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Resumo
Os autores relatam caso de recessão gengival na dentição decídua, uma ocorrência incomum, e discutem aspectos clínicos,
fatores determinantes e predisponentes ao aparecimento do problema mucogengival, e o plano de tratamento com
medidas interceptativas e preventivas.
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INTRODUÇÃO

A recessão gengival é uma alteração carac-
terizada pela migração apical da margem gengi-
val. Segundo Stoner e Mazdyasna¹ a recessão
pode ser classificada em verdadeira e pseudo-
recessão. Na primeira, a migração gengival ul-
trapassa o limite amelocementário e expõe a raiz;
na segunda, há apenas diferença do nível gengi-
val em relação aos dentes homólogos, porém sem
exposição radicular.

De ocorrência freqüente em adultos, é pou-
co evidenciada na dentição decídua, correspon-
dendo à média de 8% em crianças com idade
entre 8 e 12 anos, localizando-se principalmen-
te na região de incisivos inferiores.2,3,4 Em con-

trapartida, Harrison e colaboradores5 observa-
ram ser relativamente comum encontrar pseu-
dorecessão em crianças durante a fase de denti-
ção mista e com mordida cruzada (54%).

Quando presente em indivíduos muito
jovens, a recessão gengival pode estar relaciona-
da a hábitos bucais, como sucção digital e de
chupeta, ou ainda à presença de mordida aber-
ta anterior associada ao selamento labial incom-
petente.6,7,8 Outros autores, como Tatakis e
Milledge,9 relataram recessão gengival severa em
pacientes com retardo mental associado ao au-
toflagelo, e Sepet e colaboradores10 constataram
o aparecimento de recessão gengival auto-indu-
zida em crianças de 4 a 6 anos, tendo como
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etiologia fatores psicológicos, especialmente o
estresse.

Outros fatores, como mau posicionamen-
to dentário, especialmente vestibuloversão e gi-
roversão,11,12,13,14 espessura da gengiva querati-
nizada,11 inserção alta de freio,1 trauma oclu-
sal15 e mecânico11,12 e discrepância intermaxi-
lar, têm sido considerados.5 Alguns autores re-
lacionam-na também à presença de inflamação
gengival.11,16,17

O tratamento da recessão pode ser curati-
vo ou preventivo, sendo o método curativo ba-
seado em técnicas cirúrgicas mucogengivais,
como a utilização de enxerto autógeno,11 o qual
é muitas vezes contra-indicado pela ausência de
área doadora, ou de enxerto com matriz dérmi-
ca acelular,18 realizado com o intuito de dimi-
nuir o tempo cirúrgico assim como o descon-
forto pós-operatório.

Uma alternativa para o tratamento da re-
cessão é o método preventivo,11 que consiste na
eliminação dos fatores etiológicos, ou seja, con-
trole da higiene bucal, remoção dos hábitos orais
e correção ortodôntica.

Em crianças muito jovens, tem sido ob-
servada melhora espontânea com o passar do
tempo, pela própria mudança ocorrida com o
crescimento e desenvolvimento dos arcos.11,13

Tendo em vista a escassez literária
com relação às doenças periodontais na infân-

cia, principalmente abordando problemas mu-
cogengivais na dentição decídua, o propósito
deste trabalho é apresentar um caso clínico de
recessão gengival na dentição decídua, discu-
tindo aspectos clínicos e conduta terapêutica.

DESCRIÇÃO DO CASO

A paciente K.F.C., cinco anos de idade, foi
encaminhada à clínica de Periodontia da Facul-
dade de Odontologia de Araraquara - UNESP,
para avaliação de um problema mucogengival.
Ao exame clínico, constatou-se a presença de
recessão gengival extensa na face vestibular dos
incisivos centrais inferiores e, em menor grau,
nos incisivos laterais inferiores decíduos, con-
servando-se, entretanto, a altura do tecido in-
terdental (FIGURA 1). O exame do periodon-
to revelou um tecido gengival com característi-
cas de normalidade no arco inferior e pequenas
alterações inflamatórias no arco superior, porém
sem aprofundamento do sulco gengival, apesar
da grande quantidade de biofilme dental evi-
denciada pela coloração de marrom de Bismark.
Radiograficamente, verificou-se integridade da
crista óssea e germe do sucessor permanente com
desenvolvimento normal e compatível com a
idade cronológica. A paciente apresentava hábi-
to de sucção de chupeta atípico com interposi-
ção da aba inferior na cavidade bucal (FIGURA

Figura 1 - Recessão gengival extensa na face vestibular
dos incisivos inferiores e, em menor grau,
nos incisivos laterais inferiores decíduos

Figura 2 - Interposição da aba inferior da chupeta na
cavidade bucal pelo hábito atípico de sucção
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2). Devido à alta freqüência, o hábito desenca-
deou a mordida aberta anterior e um padrão de
deglutição atípico com interposição lingual.
Além disso, foi também o fator etiológico prin-
cipal das recessões gengivais, pois o posi-ciona-
mento contínuo da aba sobre a margem gengi-
val dos incisivos inferiores levou à migração api-
cal do tecido gengival (FIGURA 3).

Figura 3 - Presença da mordida aberta anterior e pa-
drão de deglutição atípico com interposição

lingual

PLANO DE TRATAMENTO

Consistiu principalmente em medidas in-
terceptativas que impedissem a progressão das re-
cessões. Realizou-se o tratamento periodontal bá-
sico e a orientação da higiene bucal incluindo a
troca da escova dental utilizada para um tipo mul-
titufado, de cabeça pequena e cerdas macias. Isto
possibilitou uma higienização efetiva do terço mais
apical das recessões, impedindo, dessa forma, o
acúmulo de biofilme dental e o desenvolvimento
de um processo inflamatório. A técnica de higiene
bem como os procedimentos auxiliares foram en-
sinados à criança e aos pais/responsáveis, para acei-
tação das mudanças e sedimentação dos novos há-
bitos.

Outras medidas de ordem multidiscipli-
nar, auxiliadas por profissionais das áreas de Psi-
cologia e Fonoaudiologia, para remoção do há-
bito de sucção de chupeta e aprendizado do pro-
cesso normal de deglutição, também foram ne-
cessárias.

Os problemas neurológicos inerentes à
paciente impossibilitaram a colocação de
um aparelho ortodôntico para evitar a interpo-
sição lingual durante a deglutição, ficando sub-
metida apenas a avaliações periódicas para acom-
panhamento do processo de desenvolvimento
da dentição permanente para futura interven-
ção.

Todos os procedimentos tiveram como
objetivo impedir o progresso das recessões gen-
givais, uma vez que sua correção cirúrgica não é
indicada nessa idade, e prevenir futuros proble-
mas mucogengivais nos dentes permanentes
sucessores, além de eliminar o quadro de gengi-
vite no arco superior.

Apesar das dificuldades próprias da idade
e da condição neurológica, houve boa assimila-
ção e cooperação da paciente e dos responsáveis,
resultando em redução do uso da chupeta
e, conseqüentemente, da mordida aberta, eli-
minação do processo inflamatório e controle das
recessões.

A paciente foi acompanhada mensalmen-
te para controle do biofilme dental e avaliação
da condição gengival na área das recessões.

Os tratamentos concomitantes com os pro-
fissionais de Fonoaudiologia e Psicologia resul-
taram em melhora da fala e da postura psicoló-
gica, apresentando-se a criança mais confiante,
menos temerosa e mais expansiva, contribuin-
do para que o hábito de sucção de chupeta esti-
vesse presente apenas na indução do sono.

Após o período de aproximadamente um
ano, com o início da substituição dos incisivos
inferiores decíduos pelos permanentes, consta-
tou-se a manutenção de pequena faixa de gen-
giva inserida no dente 41, com o 31 demons-
trando extensa faixa de tecido devido ao proces-
so de erupção passiva incompleto (FIGURA 4).

A partir desse momento, a atitude foi ex-
pectante com rigoroso controle do biofilme den-
tal, aguardando-se até o término da erupção ativa
e passiva para avaliação da necessidade, ou não,
de criação de uma faixa de gengiva inserida ou
de cobertura de uma possível recessão gengival.
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É importante lembrar que, nessa fase, hou-
ve o empenho por parte da família para evitar o
hábito de introdução da aba da chupeta na ca-
vidade bucal.

DISCUSSÃO

A presença de problemas mucogengivais
em crianças na primeira infância não é freqüen-
te, ocorrendo na dentição permanente como
conseqüência do processo de desenvolvimento,
de hábitos bucais, tração de freios e bridas, má
posição dentária e outros fatores.1,8,11,12

Quando presentes na dentição decídua, as
recessões gengivais estão principalmente asso-
ciadas a hábitos bucais, como sucção de chupe-
ta e digital, e padrão atípico de deglutição com
interposição lingual que conduz muitas vezes à
alteração na posição dos dentes anteriores.

Bosnjak e colaboradores8 sugerem que os
hábitos orais não levam a alterações na dimen-
são gengival, mas atuam como co-fator no de-
senvolvimento da recessão gengival, por meio
de alterações ósseas e no posicionamento do
dente no arco. Segundo Parfitt e Mjör,2 e Car-
ranza Jr. e Newman,14 o posicionamento vesti-
bularizado do dente no arco altera a estrutura
periodontal, a qual se apresenta com altura e
espessura reduzidas, predispondo à recessão gen-
gival pela menor resistência à irritação mecâni-

ca. Andlin-Sobocki, Marcusson e Persson19 ob-
servaram que 80% dos incisivos inferiores com
recessão gengival, em crianças de 6 a 13 anos,
apresentavam-se em posição vestibularizada no
arco. No entanto, demonstraram que esta pode
ser freqüentemente reduzida com o tempo, su-
gerindo que o tratamento curativo talvez não
seja necessário. Da mesma forma, Carranza Jr. e
Newman20 afirmam que a recessão pode ser uma
fase transitória na erupção dentária e pode se
autocorrigir devido às mudanças na dentição
durante o crescimento, favorecendo o alinha-
mento dentário.

O caso descrito ilustra a presença de reces-
sões gengivais em dentes decíduos relacionadas
ao hábito de sucção de chupeta, presença de
mordida aberta e deglutição atípica. Entretan-
to, apesar de serem extensas, a baixa idade da
paciente contra-indicou a correção dessas reces-
sões por técnicas cirúrgicas mucogengivais, pela
complexidade das mesmas e ausência de áreas
doadoras, ficando o tratamento restrito à elimi-
nação do hábito, correção do padrão de deglu-
tição e manutenção da saúde gengival.

Assim, os procedimentos terapêuticos em-
pregados neste caso visaram a impedir a pro-
gressão das recessões, prevenindo o comprome-
timento estético e funcional da dentição per-
manente. O controle do biofilme dental foi con-
siderado imprescindível para evitar a associação
de um processo inflamatório que aceleraria a
migração apical da margem gengival.

Soares e Vargas17 observaram que 66,66%
dos dentes com recessão gengival apresentavam
inflamação gengival, concluindo que a placa
bacteriana é um fator primordial no desenvolvi-
mento da recessão e que seu controle pode limi-
tar ou mesmo reverter o quadro. Andlin-Sobo-
cki, Marcusson e Persson19 também considera-
ram a inflamação gengival induzida por placa
como possível fator etiológico ao verificarem al-
tos escores de gengivite nas recessões analisadas.

Da mesma forma, Powell e Mc Eniery16

sugerem que a inflamação gengival por si só pode
induzir recessão gengival, e que o processo
se acelera pela associação com outros fatores,
enquanto Kennedy e colaboradores21 demons-
traram que, mesmo em áreas de mínima quan-

Figura 4 - Após um ano, início da substituição dos
incisivos inferiores decíduos pelos
permanentes, com manutenção de pequena
faixa de gengiva inserida no 41, e o 31 em
erupção incompleta
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tidade de gengiva inserida, o controle da infla-
mação foi responsável pela manutenção da saú-
de periodontal, evitando recessão ou perda adi-
cional de inserção.

Apesar de, no presente caso, a paciente não
apresentar alterações inflamatórias na região da
recessão, como forma preventiva, a técnica de hi-
giene e a escova utilizada bem como os meios au-
xiliares foram modificados e adaptados à condição
clínica e ao grau de coordenação da criança, em-
bora totalmente supervisionados pelos pais/respon-
sáveis.

Entretanto, somente o tratamento perio-
dontal não é suficiente para impedir danos fu-
turos. Antes da substituição da dentição decí-
dua pela permanente, é necessário que se remo-
vam os fatores causais desta anormalidade, que,
neste caso, consiste no hábito de sucção de chu-
peta. De acordo com Larsson,22 aproximadamen-
te um terço dos succionadores de chupeta posi-
cionam a aba parcialmente interna ao lábio in-
ferior, o que pode prejudicar a dentição, che-
gando a afetar o osso marginal da região
anterior da mandíbula.

As alterações dentárias decorrentes deste
hábito que podem estar presentes são protrusão
dos incisivos superiores e inferiores, mordida
aberta anterior, overjet acentuado, supraversão
dos molares e mordida cruzada posterior.
Machtei e colaboradores6 afirmam que a mordi-
da aberta anterior aumenta a prevalência da re-
cessão gengival e pode estar associada ao alto
índice de inflamação gengival relacionado com
o selamento labial incompetente e com um au-
mento da coroa clínica. Com relação às altera-
ções esqueléticas, poderá ocorrer alongamento
do arco dentário, rotação anterior do plano na-
sal e mandibular, inibição do crescimento entre
nasio e espinha nasal anterior e inibição do cres-
cimento do processo alveolar anterior.23,24,25 Es-
tas alterações podem ter diferentes graus depen-
dendo da época de início, da duração, freqüên-
cia e intensidade do hábito e de fatores predis-
ponentes do indivíduo.25

Existe ainda uma associação entre hábito
de sucção de chupeta e padrão de deglutição
atípico.26 O caso aqui relatado representa essa
associação, com o paciente apresentando deglu-

tição atípica com interposição lingual, o que
pode ser um fator agravante da recessão, na
medida em que força os dentes anteriores para
vestibular, podendo promover reabsorção do osso
alveolar nessa região.

Entretanto a remoção do hábito é uma ta-
refa difícil, uma vez que existe grande envolvi-
mento emocional da criança.27 A utilização de
aparelhos ortodônticos para auxiliar a remoção
do hábito e corrigir os problemas de má oclusão
pode ser indicada, desde que o paciente esteja
convencido de que a remoção do hábito será em
seu próprio benefício e esteja disposto a colabo-
rar; caso contrário, pode-se causar um proble-
ma psicológico maior do que o preexistente ou
o desenvolvimento de um novo hábito. Os apa-
relhos mais comumente utilizados para inter-
ceptação de hábitos de sucção com deglutição
atípica são aqueles que possuem uma grade lin-
gual, que pode ser fixa ou removível, com ou
sem reeducador lingual.28,29

No presente caso, a paciente não foi coo-
peradora na confecção do aparelho devido a pro-
blemas neurológicos inerentes, tendo sido se-
guida a orientação psicológica para que se pos-
tergasse sua confecção e instalação.

Compreende-se, portanto, que o tratamen-
to das recessões gengivais na dentição decídua é
paliativo e se restringe ao controle desses defei-
tos, procurando impedir sua progressão, por
meio da correção dos hábitos que conduziram
ao seu aparecimento, por tratamento ortodôn-
tico, fonoaudiológico, psicológico ou periodon-
tal.6 Essas medidas também podem resultar em
melhora espontânea da recessão em crianças de
pouca idade durante seu crescimento e desen-
volvimento.

O tratamento cirúrgico em crianças deve
ser adiado, sendo executado apenas se a recessão
se mantiver progressiva após a realização do tra-
tamento conservador.11

A abordagem terapêutica deve ser multi-
disciplinar, envolvendo profissionais das áreas
de Periodontia, Ortodontia, Otorrinolaringolo-
gia, Psicologia e Fonoaudiologia para restabele-
cer no paciente as condições de normalidade
funcional e estética.
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CONCLUSÕES

Do exposto, pode-se concluir que:

a) As recessões gengivais na dentição decí-
dua são freqüentemente associadas a hábitos
bucais.

b) A correção desses defeitos é limitada pela
idade do paciente, devendo ser controlados para
evitar o comprometimento da dentição perma-
nente.

c) Os hábitos associados e desencadeado-
res devem ser eliminados, e novos padrões de-
vem ser estabelecidos para recuperação e manu-
tenção da saúde periodontal.

d) O tratamento é multidisciplinar, envol-
vendo profissionais de diferentes áreas e a indis-
pensável colaboração dos pais.

Gingival recession in the deciduous dentition: a case report

Abstract
The authors report an uncommon occurrence of a clinical case of gingival recession in the deciduous dentition.
They discuss the clinical aspects and the determinant and predisposing factors for the forthcoming of the
mucogingival problem as well as the treatment procedures with interceptive and preventive methods.

Keywords: Gingival recession. Dummy sucking habit. Posterior crossbite. Anterior openbite. Swallowing
               pattern.
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