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RESUMO

Introducao: As recessdes gengivais sao defeitos mucogengivaisde etiologia
multifatorial que interferem na estética e funcdo; necessitando, em muitos casos, de
tratamento multidisciplinar. Objetivo: Relatar um caso clinico de tratamento de
recessao gengival com abordagem periodontal e ortodéntica. Relato de caso: A
paciente IST, sexo feminino, 20 anos de idade, procurou o projeto de extensao em
Periodontia Clinica e Cirargica - PROEPECC/UFCG, queixando-se de
desenvolvimento de recessdo gengival no elemento 31 que se encontrava mal
posicionado no arco, apo6s movimentagcdo ortodontica. Ao exame periodontal,
observou-se a presenca de recesséo gengival, do Tipo |, associada ao freio labial
proeminente, com3 mm de altura, 2 mm de largura, profundidade de sondagem de 1
mm e 0 mm de gengiva inserida. Foi realizado o recobrimento radicular com enxerto
de tecido conjutivosubepitelial removido da mucosa palatinae retalho reposicionado
coronariamente, além da frenectomia labial inferior. Ap6s 1 ano e 6 meses o dente
31 foi novamente movimentado para reposiciona-lo no arco. No pds-operatorio de 1
ano e 10 meses, um novo exame periodontal foi realizado para avaliar as
caracteristicas mucogengivais da regido tratada. A recessao foi totalmente recoberta
e houve um aumento de 4 mm de gengiva inserida. Conclusao: A ortodontia pode
influenciar de maneira positiva ou negativa nas estruturas do periodonto e a
periodontia pode favorecer o progndstico da movimentacao dentaria, em areas de
risco, por modificar o fenotipo periodontal, tornando-o mais resistente a recessao

gengival.

Palavras-chaves: Retracdo gengival. Periodontia.Ortodontia.



ABSTRACT

Introduction: Gingival recessions are mucogingival defects of multifactorial etiology
that interfere with aesthetics and function; in many cases requiring multidisciplinary
treatment. Objective: To report a clinical case of gingival recession treatment with
periodontal and orthodontic approach. Case report: STI patient, Female, 20 years
old, sought the Extension Project in Clinical and Surgical Periodontics - EPCSP /
UFCG, complaining of developing gingival recession in element 31 bad positioned in
the arch, after orthodontic movement. Periodontal examination revealed a gingival
recession Type | associated a lip brake prominent, with 3 mm high, 2 mm wide, 1 mm
probing depth and 0 mm inserted gingiva. Root cover was performed with
subepithelial connective tissue graft removed from the palatal mucosa and coronary
repositioned flap, in addition to the inferior labial frenectomy. After 1 year and 6
months tooth 31 was again movemented to reposition it in the arch. In the 1 year and
10 months postoperative period, a new periodontal examination was performed to
evaluate the mucogingival characteristics of the treated region. The recession was
completely covered and there was a 4 mm increase in the inserted gingiva.
Conclusion: Orthodontics may positively or negatively influence periodontal
structures and periodontics may favor the prognosis of tooth movement in a risk area
by modifying the periodontal phenotype, making it more resistant to gingival

recession.

Keywords: Gingival recession, Periodontics, Orthodontics.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Nova Classificacdo de Saude Periodontal, Condi¢des e
Doencgas Gengivais de 2018, um paciente pode ser diagnosticado com saude clinica
gengival em um periodonto reduzido sem periodontite quando ao exame periodontal
apresentar: no maximo 3mm de profundidade de sondagem (PS), perda de insercao
clinica (PIC) e possivel perda éssea radiografica, mas com sangramento gengival a
sondagem em menos de 10% dos sitios. Tais parametros sdo caracteristicos de
quadros de recessdes gengivais (RG) isoladas, de origem ndo associada ao biofilme
dentario (STEFFENS; MARCANTONIO, 2018).

A condicdo em que margem gengival se encontra numa posi¢ao apical em
relacdo a juncdocementoesmalte (JCE), com consequente exposicdo da superficie
radicular, é definida como RG (AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY,
2001). Além de alteracOes estéticas, esta pode dar inicio a um quadro de
hipersensibilidade dentaria e dificuldade de higienizacdo, que por sua vez,
predispbem ao desenvolvimento de lesbes cariosas e doenga periodontal
(RODRIGUES et al., 2010).

Sua patogénese da-sepor meio de um processo inflamatdrio localizado,
iniciado no epitélio do sulco gengival que o induz a se proliferar e unir-se ao epitélio
oral, diminuindo assim a porcéo de tecido conjuntivo nessa area. Com a regressao
do tecido conjuntivo, o epitélio marginal sofre necrose, pela auséncia de nutricao, o
que se manifesta clinicamente como uma reducdo da superficie epitelial (VITOR,
2017).

Possui uma etiologia multifatorial e pode se instalar em pacientes com boa ou
ma higiene bucal. Sendo determinada por condicées diretamente ligadas ao
desenvolvimento das recessdes, como também, fatores que predispdem sua
ocorréncia (MERCES, 2016).

Sabe-se que o Tratamento Ortoddntico (TO) por si sé, ndo é o principal
responsavel na formagédo de RG, mas quando associado a uma série de fatores,
pode vir a contribuir para o seu estabelecimento. O TO possui um potencial dualista
sobre os tecidos periodontais, contribuindo para o restabelecimento da saude, como
também, agindo de forma prejudicial, se ndo manejado corretamente (RANAet al.,
2014).
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O tratamento das RGs deve basear-se na identificagédo, eliminacao e controle
dos fatores etioldgicos envolvidos no processo. Levando em consideragdo suas
causas multifatoriais. Pode requerer uma abordagem multidisciplinar, de acordo com
necessidade de cada caso (KINA et al., 2015; BRUSCATO et al., 2018).

Diversas técnicas de cirurgias mucogengivais foram desenvolvidas e
aperfeicoadas ao longo dos anos para auxiliar no tratamento e recuperacao dos
padrdes biolégicos dos tecidos periodontais em casos de RGs. A técnica de retalho
posicionado coronalmente (RPC) associada ao enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial(ETCS) € considerada a terapia padrao-ouro (DEO et al., 2019), pois
apresenta boa previsibilidade e resultados mais satisfatorios com menores indices
de recidiva (NEVES, 2016; DEO et al., 2019).

Portanto, pode-se prever um progndéstico favoravel para o tratamento dessa
deformidade mucogengival quando relacionamos uma terapia periodontal e um
planejamento ortodéntico individualizado e especifico. O presente estudo tem como
objetivo relatar um caso clinico com abordagem periodontal e ortodéntica em um
paciente com recessao gengival tipo | (RT1) desenvolvida ap6s movimentagao

dentaria.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 RECESSAO GENGIVAL: CONCEITOS E CLASSIFICACAO

A RG é um defeito mucogengival que ocorre devido a migragao dos tecidos
gengivais em diregcao apical, com consequente exposi¢ao radicular, desencadeado
por um processo de natureza inflamatéria local, que por sua vez pode ser induzida
por diversas condicbes como, por exemplo, o bibtipo periodontal. Um estudo
epidemiologico avaliou o bidtipo periodontal das areas com RG em 66 académicos
de odontologia, onde 48,48% apresentaram bi6tipo periodontal fino-festonado e
desses, 62,5% apresentavam RG. Por outro lado, 83,34% dos individuos com
biétipo periodontal espesso nao apresentaram RG (CALDATO et al., 2018).

Além do impacto estético, essa condigdo produz efeitos na qualidade de vida
desses pacientes. Wagner (2015) analisou o impacto desse defeito na qualidade de
vida relacionados a saude oral em individuos adultos, em que, RG maiores que 2
mm, multiplas e aquelas localizadas nas faces vestibulares e interproximais nos
dentes anteriores obtiveram valor significante quanto ao seu impacto negativo na
qualidade de vida dos individuos da amostra, isso pode estar associado a fatores
estéticos e fisioldgicos como a hipersensibilidade dentinaria e periodontite.

Resultados de um estudo que avaliou a associagao da qualidade de vida em
saude bucal em pacientes com RG mostraram que RGs maiores ou iguais a 5mm ou
localizadas em dentes anteriores e superiores obtiveram um impacto mais negativo
na qualidade de vida relacionada a saude bucal desta populagédo. Para esse estudo
foi utilizada uma amostra de 740 sujeitos, com idade entre 35 e 59 anos, com mais
de 6 elementos dentérios. Dois examinadores avaliaram a variavel da RG, em quatro
sitios de todos os dentes presentes e para a variavel de qualidade de vida, utilizou a
escala Oral Health Impact Profile (OHIP-14) (RIOSet al., 2015).

Em novembro de 2017, a Academia Americana de Periodontia juntamente
com a Federagdo Europeia de Periodontia, no Workshop Mundial para a
Classificacao das Doencas e Condigdes Periodontais e Peri-Implantares langou uma
nova classificagdo para as condi¢cdes e deformidades mucogengivais, (SILVA-
BOGHOSSIANEet al., 2018).

A nova classificagdo (Quadro 1) estabelece que a RG pode ser determinada
pelas caracteristicas do fendtipo gengivale do morfotipo 6sseo alveolar e é
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classificada em trés tipos que indicam a PICinterproximal e em classes positiva e
negativa, de acordo com a presenga ou auséncia de degraus maiores que 0,5mm,
respectivamente, na superficie radicular (STEFFENS; MARCANTONIO, 2018).

Quadro 1 — Classificagcao das recessdes gengivais.

Classificacao Caracteristicas

Recessao Tipo 1 (RT1) Sem PICinterproximal, JCE interproximal nao visivel

clinicamente.
Recessao Tipo 2 (RT2) PIC interproximal menor ou igual a PIC vestibular.
Recessao Tipo 3 (RT3) PIC interproximal maior que a PIC vestibular.

Fonte:Adaptado de Steffens; Marcantonio (2018).

Esta classificagdo norteia a escolha do tratamento, possibilitando uma
previsibilidade do recobrimento radicular (RR) de acordo com o tipo de RG. Sendo
as RT1 passiveis de RR completo, em RT2 pode-se prever um recobrimento parcial,
devido ao limite de perda de insergéo interproximal para o recobrimento completo e
em RT3 nao havendo possiblidade de RR completo (SAMPAIO, 2019).

2.2 ETIOLOGIA E PREVALENCIA DAS RECESSOES GENGIVAIS

Multiplos aspectos podem estar envolvidos nesse processo etioldgico. Fatores
anatdémicos, fisiolégicos e patoldégicos que podem se manifestar isoladamente ou
estar relacionados entre si. Os fatores anatdbmicos incluem fenestracbes e
deiscéncias désseas, dentes mal posicionados ou com erupgdo anormal, freios e
musculos com inser¢cdes altas, além do fendtipo gengival. Movimentagbes
ortodénticas desordenadas e habitos nocivos se apresentam como principais fatores
fisiologicos. Escovagdo inadequada e uso incorreto do fio dental, pircings,
maloclusdées dentarias, proteses mal planejadas, restauragdes subgengivais
defeituosas e acumulo de biofilme sdo algumas condicdes patolégicas que induzem
um trauma nos tecidos gengivais, predispondo ao desenvolvimento e progressao do
quadro (ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015).

Vitor (2017) estudou, em sua dissertacéo, a associacao de possiveis variaveis
com a ocorréncia (pelo menos 1 sitio com recessdo =2 1mm, = 3mm, =2 5mm e =

7mm), extensdo (nimero médio de dentes afetados por individuo, em cada ponto de
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corte) e gravidade (o valor médio em mm por individuo, em cada ponto de corte) de
RG em uma populacdo de 412 pessoas de ambos os sexos e faixa etaria entre 20 a
60 anos que foram atendidos em postos de saude na regido metropolitana de Belo
Horizonte. A variavel dependente do estudo foi a RG e foram consideradas as
variaveis independentes: condicdes sociodemograficas, idade, renda familiar,
escolaridade, habitos comportamentais e aspectos relacionados a cuidados com a
saude bucal, uso do fio dental e presenca de periodontite. Como resultado obteve
que as variaveis de idade maior que 12 anos, sexo masculino, baixa escolaridade,
uso de fio dental, menor frequéncia de escovacéo, e presenca de periodontite foram
parametros consideraveis quando associados a ocorréncia, extensao e gravidade da
RG, sendo idade e periodontite as variaveis mais fortemente associadas.

Um estudo desenvolvido por Afonso e Guimaraes (2012) com 100 estudantes
de odontologia da Faculdade Sao Lucas, em Porto Velho-RO, em que 57 destes
passaram por um levantamento epidemioldgico, posteriormente a uma entrevista,
avaliou a presenca e gravidade das recessdes gengivais, segundo a classificacao de
Miller (MILLER, 1985), através de exame clinico periodontal, realizado por dois
examinadores treinados e calibrados. Obtiveram como resultado, uma prevaléncia
de 71,93%, e uma meédia de 2,5mm de extensdo das recessdes. Também foi
observado que fatores como idade, boa condicdo de higiene bucal e grau de
instrucéo interferiram para os baixos niveis de RG.

Em 2017, Baragasrealizou um levantamento onde relacionoua prevaléncia de
RG em um grupo de mestrandos de odontologia com o0s possiveis fatores
principiantes e predisponentes. Os 140 estudantes selecionados responderam a um
questionario a cerca da utilizacdo de aparelho ortodéntico e piercings, habitos de
higiene, tabagismo e ainda passaram por um exame periodontal detalhado.A
prevaléncia no grupo foi de 64,8% e constatou-se uma forte associacao entre a
prevaléncia e o uso de aparelho ortodéntico e de cerdas duras durante a escovagao.

Uma pesquisa realizada sobre o TO como fator de risco para instalacao e
progressdao de lesdes cervicais nado cariosas (LCNC) e RG, analisou os
registrosortoddnticos iniciais e finais de 160 pacientes com média de23 anos de
idade, onde os resultados sugeriram que o TO teve contribuicdo no aparecimento ou
progressao de LCNC e RG, obtendo significAncia na diferenca dos valores de RG
antes e depois do TO, com relacdo no aumento da prevaléncia, gravidade e o
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aumento da idade, sem relacdo com o numero de ativagdes do aparelho ortodéntico
(GOMES, 2017).

Rosa et al. (2018) relatou um caso clinico de um paciente com freio labial
inferior com insercao ativa que contribuiu para a formacédo de recessdao gengival.
Apo6s o diagnostico e planejamento foi realizada a frenectomia que mostrou um
resultado pds-operatorio satisfatorio e melhora na qualidade da gengiva inserida,

sem implicar em desconforto ao paciente.

2.3 TRATAMENTOPERIODONTAL DAS RECESSOES GENGIVAIS

As cirurgias plasticas periodontais representam a melhor forma de correcéao
dos defeitos mucogengivais e agravos provocados, para tanto, muitas técnicas
foram desenvolvidas e aperfeicoadas ao longo dos anos. Cunha et al.(2014)
apresentou um caso clinico de recobrimento radicular de RG classe |l de Miller na
vestibular do elemento 13, através de ETCS com RPC, onde ressalta a importancia
da avaliacdo da MC e do bi6tipo gengival da area para emprego da técnica
adequada na correcdo do defeito. Ele cita que o enxerto autégeno de tecido
conjuntivo representa a técnica padrdo-ouro € com maior previsibilidade para o
tratamento das RG, sendo bem indicado para areas com tecido gengival fino e com
auséncia de MC, onde apenas o RPC isolado n&ao é indicado.

Di Credico (2017) em sua revisdo sobre as técnicas de RR ressaltou o
sucesso do uso de ETCS, com alto indice de RR e ganho de gengiva,
principalmente quando associada a outras técnicas, produzindo resultados ainda
mais satisfatorios, além disso,exp6s a importancia do conhecimento por parte do
profissional sobre o tipo de RG e os fatores etioldgicos envolvidos para uma melhor
escolha de tratamento.

Trés casos clinicos de RG classe | e Il de Miller com tratamento de escolha
em comum e resultados estéticos funcionais satisfatérios, com RR e ganho de MC
foram relatados por De Melo et al em 2015. Para tanto, utilizou-se um RPC com
ETCS recolhido do palato através da técnica do alcapéo, onde foram feitas duas
incisées paralelas e retirada do tecido conjuntivo, preservando o tecido epitelial em
posicdo.Esse tipo de enxerto mostrou ser bem indicado para o tratamento de
recessdes sem PICinterproximal, por ter como principal vantagem o duplo suporte
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sanguineo ao periosteo do sitio receptor e ao retalho, diminuindo os riscos de
necrose.

Outro caso clinico descreveu o uso de RPC para o recobrimento de recessao
Classe | de Miller nos elementos dentarios 23 e 24, onde nao apresentava doenca
periodontal, mas haviamescovagao traumatica e contato prematuro como fatores
predisponentes, obtendo um progndstico favoravel dentro do alto indice de sucesso
da técnica, mostrando assim, ser uma técnica segura com boa previsibilidade
(SANTOS et al., 2017).

A eficacia da associacdo de ETCS com RPC foi relatado por Sena et al.
(2017), onde obteve um RR total de multiplas RG classe | na vestibular dos dentes
anteriores e superiores.

Spada (2015) comparou a efetividade do ETCS associado a técnica de RRC
no grupo controle e associado a técnica do envelope modificado para o recobrimento
de RG classe | e Il de Miller num acompanhamento de 180 dias, onde o ETCS
associado ao RPC mostrou maiores valores de ganho de insergéo clinica e de RR.

Um levantamento de estudos clinicos randomizados sobre o recobrimento de
recessfes unitarias RT1 e RT2, mostrou que a associacdo de RPC com ETCS
obtiveram maior ganho de MC e RR completo para recessdes sem PlCinterproximal,
podendo ser considerada a técnica padrao ouro para tratamento dessas RG (CAIRO
et al., 2015).

Estudos clinicos randomizados foram selecionados para uma revisao
sistematica e metandlise que avaliou os resultados dos procedimentos de cobertura
radicular de recessdes unitarias sem PlCinterproximal, num periodo minimo de 2
anos, onde a associacao de RPC com ETCS apresentou melhor cobertura radicular
parcial a curto e a longo prazo, bem como uma maior largura de tecido queratinizado

a longo prazo quando comparado com o RPC sozinho (DAl et al., 2019).

2.4 RELAGAO ORTODONTIA E PERIODONTIA

Os principios fisicos de pressdao e tensdo usados em ortodontia geram
reabsorcédo e neoformacao sobre os tecidos de suporte e sustentacao do dente a fim
de promover a sua movimentag¢do, causando um continuo estresse ao periodonto.
Essa movimentacado se aplicada corretamente, dentro dos limites e respeitando os
principios da saude periodontal podem ser benéficos. Desta forma, as
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caracteristicas inerentes a cada individuo devem ser bem estudadas para compor o
melhor planejamento ortodéntico, se negligenciadas, a forga aplicada associada a
possiveis fatores predisponentes presentes favorecem o aparecimento de lesdes
nos tecidos envolvidos (PEYRETOU, 2018).

A movimentacdo ortoddntica provoca estiramento das fibras gengivais,
propiciando uma diminuicdo da gengiva o que pode se tornar nocivo, iSso ocorre
principalmente em pacientes com dentes apinhados na regido anterior e inferior.
Destaca também, que fatores como biofilme bacteriano, inflamagéo gengival, MC e
cortical vestibular delgada e a mecénica de movimentacdo empregada podem
influenciar na instalagéo e progressao de RG (RIBEIRO et al., 2015).

OTO nao pode ser considerado um fator etiolégico principal nas RG, mas
quando associados a outros fatores ja existentes podem predispor ao seu
desenvolvimento e se planejada adequadamente e em conjunto com a periodontia
contribuem para o reestabelecimento da saude do periodonto (JATI et al., 2016).

A necessidade da abordagem multidisciplinar em ortodontia e periodontia,
com um plano de tratamento bem elaborado e acompanhamento integral, alémda
importancia da colaboracdo dos pacientes, estando o profissional atento para Ihes
conferirem uma boa orientacdo sobre os cuidados com sua saude bucal,
contribuindo, para que seja alcangado o melhor progndstico, foi salientada na
revisdo de literatura realizada por Oliveira em 2017, sobre o tratamento ortoddntico
em pacientes com comprometimento periodontal.

Bruscatoet al.(2018) relatou o caso clinico de um paciente que apresentava
dentes com RG e extrusdo, além de distarbios de posicdo dentaria, como
apinhamento e giroverséao, utilizando da ortodontia com posterior RR das recessoes.
Concluiu que os principios usados na movimentagao ortodéntica, quando utilizados
de forma adequada em um periodonto saudavel em todas as etapas do tratamento
podem contribuir para um prognéstico mais favoravel.

Em 2017, Gomes et al. realizou uma revisao de literatura em que destacou a
interrelacao entre Ortodontia e Periodontia, sua importancia, riscos e limitagcdes. Seu
estudo mostrou que fatores como trauma oclusal, diastemas, mordida aberta,
maloclusbes e dentes mal posicionados no arco indicam o TO em paciente com
periodonto reduzido, sendo necessario um planejamento e acompanhamento
minucioso por parte de ambas as especialidades. Ressaltou, também, a importancia
de uma boa ancoragem para o tratamento desses pacientes e para casos onde a
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espessura Ossea vestibular se apresenta delgada, deve-se ter atencdo para
intensidade da forgca aplicada nessa area, optando por forgas leves a fim de evitar
areas de hialinizagdo e proporcionar uma movimentagdo conjunta entre dente e
periodonto, havendo aposicdo éssea na area mais delgada, evitando a perda de
insercao.

A estabilizacao dos tecidos periodontais dos pacientes com periodonto
reduzido, ap6s o TO deve ser realizadaatravés da fibrotomiasupracrestal e o uso de
contencdo ortodéntica com o objetivo de manutencdo das posi¢cdes adquiridas
(CASTRO, 2017).

Diante disso, podemos considerar que o TO age de maneira positiva ou
negativa nas estruturas do periodonto, dependo do planejamento e técnica
empregados e das condi¢des orais do paciente, sendo importante uma abordagem
multidisciplinar e uma comunicacdo por parte dos profissionais das suas

especialidades.
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RESUMO

Introducao: As recessbes gengivais sado defeitos mucogengivais de etiologia
multifatorial que interferem na estética e fun¢do; necessitando, em muitos casos, de
tratamento multidisciplinar. Objetivo: Relatar um caso clinico de tratamento de
recessao gengival com abordagem periodontal e ortodéntica. Relato de caso: A
paciente IST, sexo feminino, 20 anos de idade, procurou o projeto de extensdao em
Periodontia Clinica e Cirargica — PROEPECC/UFCG, queixando-se de
desenvolvimento de recessédo gengival no elemento 31 que se encontrava mal
posicionado no arco, apds movimentagdo ortodéntica. Ao exame periodontal,
observou-se a presenca de recessao gengival, do Tipo |, associada ao freio labial
proeminente, com 3 mm de altura, 2 mm de largura, profundidade de sondagem de 1
mm e 0 mm de gengiva inserida. Foi realizado o recobrimento radicular com enxerto
de tecido conjutivosubepitelial removido da mucosa palatina e retalho reposicionado
coronariamente, além da frenectomia labial inferior. Apds 1 ano e 6 meses o dente
31 foi novamente movimentado para reposiciona-lo no arco. No pds-operatorio de 1
ano e 10 meses, um novo exame periodontal foi realizado para avaliar as
caracteristicas mucogengivais da regiao tratada. A recesséao foi totalmente recoberta
e houve um aumento de 4 mm de gengiva inserida. Conclusao: A ortodontia pode
influenciar de maneira positiva ou negativa nas estruturas do periodonto e a
periodontia pode favorecer o prognostico da movimentagdo dentaria, em area de
risco, por modificar o fenétipo periodontal, tornando-o mais resistente a recessao

gengival.

Palavras-chaves: Retracdo gengival. Periodontia. Ortodontia.
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ABSTRACT

Introduction: Gingival recessions are mucogingival defects of multifactorial etiology
that interfere with aesthetics and function; in many cases requiring multidisciplinary
treatment. Objective: To report a clinical case of gingival recession treatment with
periodontal and orthodontic approach. Case report: STI patient, Female, 20 years
old, sought extension project in Clinical and Surgical Periodontics - PROEPECC /
UFCG, complaining of developing gingival recession in element 31 bad positioned in
the arch, after orthodontic movement. Periodontal examination revealed a Type |
gingival recession associated a lip brake prominent, with 3 mm high, 2 mm wide, 1
mm probing depth and 0 mm inserted gingiva. Root cover was performed with
subepithelial connective tissue graft removed from the palatal mucosa and coronary
repositioned flap, in addition to the inferior labial frenectomy. After 1 year and 6
months tooth 31 was again movemented to reposition it in the arch. In the 1 year and
10 months postoperative period, a new periodontal examination was performed to
evaluate the mucogingival characteristics of the treated region. The recession was
completely covered and there was a 4 mm increase in the inserted gingiva.
Conclusion: Orthodontics may positively or negatively influence periodontal
structures and periodontics may favor the prognosis of tooth movement in a risk area
by modifying the periodontal phenotype, making it more resistant to gingival

recession.

Keywords: Gingival recession, Periodontics, Orthodontics.
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INTRODUCAO

De acordo com a Nova Classificacdo de Saude Periodontal, Condi¢des e
Doencas Gengivais de 2018, um paciente pode ser diagnosticado com saude clinica
gengival em um periodonto reduzido sem periodontite quando ao exame periodontal
apresentar: no maximo 3 mm de profundidade de sondagem (PS), perda de insercéao
clinica (PIC) e possivel perda éssea radiografica, mas com sangramento gengival a
sondagem em menos de 10% dos sitios. Tais parametros s&do caracteristicos de
quadros de recessdes gengivais (RG) isoladas, de origem n&o associada ao biofilme

dentério (Steffens&Marcantonio, 2018).

A condicdo em que margem gengival se encontra numa posicédo apical em
relacao a jungédo cemento esmalte (JCE), com consequente exposi¢cao da superficie
radicular, é definida como RG (American academyofPeriodontology, 2001). Além de
alteracoes estéticas, esta pode dar inicio a um quadro de hipersensibilidade dentaria
e dificuldade de higienizacdo, que por sua vez, predispdem ao desenvolvimento de
lesbes cariosas e doenga periodontal (Rodrigueset al., 2010).

Sua patogénese da-se por meio de um processo inflamatério localizado,
iniciado no epitélio do sulco gengival que o induz a se proliferar e unir-se ao epitélio
oral, diminuindo assim a porcéo de tecido conjuntivo nessa area. Com a regressao
do tecido conjuntivo, o epitélio marginal sofre necrose, pela auséncia de nutricao, o
que se manifesta clinicamente como uma redugdo da superficie epitelial (Vitor,
2017).

Possui uma etiologia multifatorial e pode se instalar em pacientes com boa ou
ma higiene bucal. Sendo determinada por condicées diretamente ligadas ao
desenvolvimento das recessdes, como também, fatores que predispdem sua

ocorréncia (Mercés, 2016).
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Sabe-se que o Tratamento Ortodéntico (TO) por si s6, ndao é o principal
responsavel na formagdo de RG, mas quando associado a uma série de fatores,
pode vir a contribuir para o seu estabelecimento. O TO possui um potencial dualista
sobre os tecidos periodontais, contribuindo para o restabelecimento da saude, como
também, agindo de forma prejudicial, se ndo manejado corretamente (Ranaet al.,
2014).

O tratamento das RGs deve basear-se na identificacéo, eliminagao e controle
dos fatores etioldgicos envolvidos no processo. Levando em consideracdo suas
causas multifatoriais. Pode requerer uma abordagem multidisciplinar, de acordo com
necessidade de cada caso (Kinaet al., 2015; Bruscatoet al., 2018).

Diversas técnicas de cirurgias mucogengivais foram desenvolvidas e
aperfeicoadas ao longo dos anos para auxiliar no tratamento e recuperacdo dos
padrbes biologicos dos tecidos periodontais em casos de RGs. A técnica de retalho
posicionado coronalmente (RPC) associada ao enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial (ETCS) é considerada a terapia padréo-ouro (Deoet al., 2019), pois
apresenta boa previsibilidade e resultados mais satisfatorios com menores indices
de recidiva (Neves, 2016; Deo et al., 2019).

Portanto, pode-se prever um progndéstico favoravel para o tratamento dessa
deformidade mucogengival quando relacionamos uma terapia periodontal e um
planejamento ortoddntico individualizado e especifico. O presente estudo tem como
objetivo relatar um caso clinico com abordagem periodontal e ortodéntica em um
paciente com recessao gengival tipo | (RT1) desenvolvida apés movimentagcao

dentaria.
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RELATO DE CASO

A Paciente IST, 20 anos de idade, melanoderma, sem alteracées sistémicas e
com saude periodontal, compareceu ao Projeto de Extensdo em Periodontia Clinica
e Cirurgica — PROEPECC do Curso de Odontologia da Universidade Federal de
Campina Grande, queixando-se de recessao gengival no elemento 31.

Na anamnese, realizada em dezembro de 2017, a paciente relatou que estava
com aparelho ortoddntico ha 4 anos, instalado em outubro de 2013, e que ha 1 ano

nao fazia nenhum tipo manutencao ou acompanhamento pelo ortodontista.

Na avaliacdo clinica e periodontal, observou-se que a paciente apresentava,
além da recessao gengival, oclusdo em topo,apinhamento egiroversdo do elemento

referido e insercdo muscular alta e ativa préxima a margem gengival (Figura 1).

Figura 1 — Aspecto clinico e periodontal da recessao gengival no elemento 31

A paciente foi submetida a exame periodontal, em que se avaliou a
profundidade de sondagem, recessao gengival e nivel de inser¢do clinica em todos

os dentes. Realizaram-se os procedimentos basicos de raspagem e alisamento
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corono-radicular, remocao dos fatores de retencdo do biofiime e orientacdo de
higiene bucal. Na reavaliacdo, apdés 1 semana da terapéutica inicial, a condi¢do
periodontal era de saude gengival clinica em um periodonto reduzido sem
periodontite. O elemento 31 apresentava fenétipo periodontal fino, auséncia de
sangramento gengival em todos os sitios e de perda de inser¢do clinica
interproximal. A crista éssea alveolar, radiograficamente, apresentava-se préximo a
juncdo cementoesmalte. A recessdo gengival foi classificada como sendo tipo 1
(RT1) e encontrava-se com uma altura de 3 mm, largura de 2 mm, profundidade de

sondagem no sitio vestibular de 1 mm, auséncia de gengiva inserida e 1 mm de

mucosa queratinizada(Figura 2).

Figura 2 — Avaliac&o da recessao gengival: altura (a); largura (b); profundidade de

sondagem (c) e mucosa queratinizada (d).

Ao comparar a documentacdo ortodontica previamente a instalacdo do
aparelho (17/10/2013), com os exames atuais (12/11/2018), para corrigir 0
posicionamento do dente;alguns fatores etioldégicos predisponentes parao

desenvolvimento da recessao gengival foram observados, tais como: espessura da
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gengiva fina; auséncia de gengiva inserida; espessura delgada do osso alveolar
vestibular; mal posicionamento do elemento na arcada; inser¢ao de freios e bridas e
movimentacao ortoddntica.

Aocomparar as cefalometriasRicketts (Quadro 2) anterior e posterior a
recessao gengival, ficou evidenciado que houve uma protrusdo mandibular durante o
tratamento ortodontico(Figura 3). Pbéde-se observar que houve finalizacdo com
incisivos inferiores vestibularizados, o que levou a uma reduc¢ao do suporte 6sseo e
consequentemente periodontal. O elemento 31, por se encontrar com grau de

apinhamento maior, foi o dente que mais sofreu perda na superficie vestibular.

Quadro 2- Comparagdo dos diagndsticos sumarios da cefalometrias de

Rickettsanterior e posterior a recessao gengival

Parametro Cefalometria de Ricketts
Anterior a recessao Posterior a
recessao
Relacé&o Molar Classe | Classe |
Relacdo Canina Classe | Classe |
Convexidade do ponto A Perfil cbncavo Perfil cbncavo
Protrusao Incisivos Superiores Protrusao inc. sup. Protruséo inc. sup.
Protrusao Incisivo Superior Protrusao inc. inf. Protrusdo inc. inf.
Protrusao Labial Superior Bom posicionamento | Bom posicionamento
Profundidade Facial Bom posicionamento | Protrusdo mandibular
Profundidade da Maxila Bom posicionamento | Bom posicionamento
Comprimento Craniano Anterior Médio Grande
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Figura 3: Etiologia relacionada ao desenvolvimento da recessao gengival: aspecto
clinico e periodontal inicial (a) e cefalometrias anterior (b) e posterior (¢) a recessao

respectivamente.

Para o tratamento da deformidade mucogengival, propds-se o recobrimento
da recessao com enxerto de tecido conjuntivosubepitelial associado a retalho
posicionado coronalmente, frenectomia labial inferior e, posteriormente, tratamento
ortodéntico para corrigir a giroversdao e promover neoformacdo déssea com a
lingualizacao dos dentes antero-inferiores.

A paciente foi informada sobre o plano de tratamento e esclarecida dos riscos
e beneficios do procedimento e, a mesma, assinou um termo de consentimento livre
e esclarecido — TCLE (APENDICE A) para registrar sua adesdo ao estudo. Este
caso clinico faz parte de uma pesquisa maior aprovada no CEP/FIP sob o protocolo

CAAE 59592016.8.0000.518 (ANEXO A).

Previamente ao preparo do leito receptor, a superficie radicular foi tratada
com raspagem, utilizando uma cureta de gracey 5-6; acido citrico a 1 % por 3 min
para promover a biomudulagcado da raiz e, em seguida, com irrigacdo abundante de
solugéo salina a 0,9%. O retalho foi confeccionado com duas incisdes horizontais de

um lado e do outro da juncdo cementoesmalte (JCE), que foram unidas por uma
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Incisé@o intrasulcular. Em seguida, o retalho foi deslocado em espessura total com
um tunelizador até a jungcdo mucogengivale, a partir deste ponto, foi dividido com

lamina de bisturi 15 C até atingir uma mobilidade suficiente para recobrir, sem

tensdo muscular, a recessao gengival (Figura 4).

Figura 4 — Preparo do leito receptor: terapia radicular mecanica (a) e quimica (b);
incisées horizontais na altura da juncdo cemento esmalte (c); confeccao de retalho
total até a juncdo mucogengival(d, e); confeccao de retalho parcial (f); avaliacdo da

mobilidade do retalho (g) e desepitelizagdo das papilas (h).

Apbs o preparo do leito receptor, com auxilio de uma sonda periodontal,
aferiram-se as dimensbes necessarias para o enxerto, que foram: 14 mm de
comprimento, por 6 mm de altura e 1,5 mm de espessura. O enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial foi removido da mucosa palatina nas dimensdes citadas
acima, entre a distal do primeiro molar e mesial do canino, pela técnica linear e foi
conservado em soro fisioldgico até o momento de ser fixado no leito receptor. A

ferida cirurgica foi suturada com fio nylon 5-0 pela técnica de duplo X. Em seguida,



38

foram realizados ajustes no enxerto e foi removido o tecido adiposo aderido com

uma tesoura Goldman Fox (Figura 5).

Figura 5: Remocao do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial pela técnica de

incisao linear (a, b, ¢) e ajuste do enxerto (e, f e g).

O enxerto foi fixado ao leito receptor com ponto simples na base das papilas
desepitelizadas e o retalho posicionadocoronalmentecom sutura suspensoéria. Para
estes procedimentos, utilizou-se o fio 5-0 de acido poliglicélico — PGA. Em seguida,
realizou-se a frenectomia do freio labial inferior e a ferida cirargica foi suturada com

fio nylon 5-0 (Figura 6).
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Figura 6 — Fixacao do enxerto de conjuntivo no leito receptor (a); retalho posicionado

coronalmente por meio de sutura suspensoria (b) e frenectomia labial inferior (c).

A paciente foi orientada a ndo higienizar a area operada por 14 dias. Foram
prescritos:nimesulida (200 mg — uma vez ao dia por 4 dias), dipirona em caso de dor
(500 mg — de 6 em 6h); bochecho com clorexidina a 0,12% (15 ml duas vezes ao dia
por 14 dias) e escova curaprox macia (CS 5460 Ultra Soft), além de instrugdes pés-

operatérias. A sutura foi removida em 7dias e foram feitas consultas pés-operatérias

com 7dias, 12 dias e 1 ano (Figura 7).

Figura 7 — Proservagao da terapia cirurgica de 7 dias (a), de 12 dias (b, ¢) e 1 ano

(d).

Decorrido o periodo de 1 ano do tratamento periodontal, retirou-se o primeiro
aparelho ortoddntico efoi iniciada uma nova intervengao ortodontica, com objetivo de

correcao da giroversdao do elemento 31 e protrusdo dos incisivos inferiores. Para
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este tratamento, optou-se por seguir a filosofia bioprogressiva de Ricketts por: 1 —
apresentar melhor controle de torque durante o retratamento; 2 - proporcionar a
realizacdo de mecanica segmentada e 3 - utilizar forcas leves e direcionadas
somente para onde o problema existe, sem afetar dentes e estruturas que se

encontram em estado de normalidade.

Na primeira sessao, realizou-se a moldagem para confeccado do modelo. Foi
entdo realizado a andlise de Bolton com paquimetro digital para calcular a
discrepancia existente com os dados da proporcao total (PT) e proporcao anterior

(PA).

A proporcgéao total (PT) obteve o valor de 97mm. PT > 91,3 (+/-1,91) ou se€ja,

existe um excesso de massa dentaria inferior.

PT =12 mandibula x 100 PA= 97 x100 PA=97
12 maxila 100

Excesso total = 3,79 mm

A proporcdo Parcial de 6 dentes, também chamada de proporgdo anterior
(PA) foi de 82,0 mm. PA > 77,2 (+/-1,65), ou seja, existe um excesso de massa

dentaria inferior.

PA = 6 mandibula x100 PA= 41 x 100 PA=820
6 maxila 50

Excesso anterior=3,15 mm

Em seguida, realizou-se a colagem dos braquetes ortodénticos (Rock
Moutain®) nos elementos 33, 32, 31, 41, 42 e 43 com ancoragem nos primeiros pré-
molares (34 e 44) com resina,para impedir movimento vestibular dos incisivos

inferiores e evitar a protrusdo dos dentes envolvidos na movimentagdo, bem como a
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perda da distdncia intercanina, fator este importante para estabilidade pos-
tratamento ortodéntico.Apdés a colagem, realizaram-se o0s slices/desgastes
interproximais nas mesiais e distais dos elementos 42 e 32, a fim de ganhar espago
para correcdo do apinhamento, utilizando discos de lixa DhPro® da série
preconizada pela Profa. Fatima Roneiva. Os cortes de 0,5mm oferecidos pelos
discos, totalizaram desgaste total de incisivos de 2mm. Em seguida, foi realizado
desgaste nas mesiais dos caninos (33 e 43) com cortes de 0,5mm, totalizando 1mm.

Por fim, obteve-se com os desgastes um total de 3mm, ou seja, 2 mm na regido de

incisivos € 1 mm nos caninos (Figura 8).

Figura 8 -Colagem dos braquetes com ancoragem nos pré-molares (a);

slices/desgastes interproximais nas mesiais e distais dos elementos 42 e 32 (b e ¢).

Na segunda sessao, apdés um més, o dente 31 foi incluido na mecanica com
ligadura metalica (amarrilho 0,10 mm),promovendo com esta manobra um baixo
atrito na correcdo do apinhamento do dente e corrigindo a giroversao (Figura 9a). Na
terceira sessao, foi realizada a recolagem dos braquetes dos elementos 31 e 41,
apds dissolugdo do apinhamento parcial do dente 31, dando oportunidade para
colagem ideal, associado a instalacdo de fio termoativado 0.14 x 0.25 e fechamento
de diastema entre os elementos 33 e 34 com confeccdo de botdo em resina no 44

ancorado pelo arco seccionado(Figura 9b).
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Figura 9 - Ligadura metalica no elemento 31 (a) e botdo em resina no elemento 44

(b).

As sessdes seguintes foram dedicadas a finalizagcdo do fechamento de
espacos, para tanto, realizou-se ancoragem com amarrilho conjugado dos dentes 33

e 34 e também dos dentes 43 e 44 e colocacgao de elastico corrente medio.

Apbés 1 ano e 10 meses do procedimento de recobrimento radicular, os
tecidos periodontais da regido do dente 31 foram novamente avaliados e observam-
se estabilidade no recobrimento radicular e ganho de 4 mm de gengiva inserida e de
mucosa ceratinizada (quadro 1 e figura 10). Também ficou evidente que a cirurgia
plastica periodontal modificou as caracteristicas mucogengivais da regiao alterando

o fenétipo periodontal e impedindo a reinserg¢ao do freio labial inferior (figura 10).

Quadro 3 - Avaliagdo periodontal dodente 31 antes do tratamento e apds

acompanhamento de 1 ano e 10 meses

Parametros periodontais Baseline 1 ano e 10 meses
Recessao Gengival 3 mm 0 mm
Mucosa queratinizada 1 mm 5 mm
Profundidade de sondagem 1 mm 1 mm

Gengiva inserida 0 mm 4 mm
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Figura 10 -Proservacdo de 1 ano e 10 meses (a e b) e avaliacdo da mucosa
queratinizada e gengiva inserida criada ap06s a cirurgia periodontal de recobrimento

radicular e movimentacao ortodéntica com amarrilho conjugado e elastico corrente.

Apos a corregdo do mau posicionamento do elemento 31, realizou-se
fibrotomia nos tecidos supracrestais com o objetivo de estabilizacdo dos tecidos

periodontais e manutencdo do dente em posicao.

DISCUSSAO
A recessao gengival € uma alteragdo mucogengival bastante prevalente na
pratica clinica odontoldgica (Caldatoet al., 2018). Como a margem gengival migra

apicalmente e expde a superficie radicular (AAP, 2001), interfere na
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estética(Rodrigues et al.,, 2010) e na funcdo dos dentes, influenciando
negativamente na qualidade de vida do paciente (Rios et al., 2015; Wagner, 2015).

A etiologia € muliifatorial e alguns fatores podem predispor o seu
desenvolvimento, principalmente quando associados a movimentagao ortodéntica
(Jati et al., 2016). No presente estudo, a paciente apresentava apinhamentoantero-
superior e inferior e fendtipo periodontal fino. Relatou aparecimento de recesséo
gengival no elemento 31 apdés a movimentacao ortoddntica, que pode favorecer o
desenvolvimento de recessao gengival em regides que apresentam estas condi¢coes
predisponentes (Ribeiro et al., 2015; Jati et al., 2016; Gomes et al., 2017). Diante
deste diagnostico, houve a necessidade de associagdo das especialidades,
periodontia e ortodontia, para corregdo dos fatores etioldgicos presentes (Gomes et
al., 2017).

Apesar do tratamento ortodéntico inicial ter corrigido o mal posicionamento da
maioria dos elementos dentérios da paciente, o 31 ainda apresentava giroversao,
oclusdo em topo e insergdo anormal do freio labial inferior, que se posicionava
préximo a margem da recessao. Por este motivo, preferiu-se realizar o recobrimento
radicular previamente a uma nova abordagem ortodéntica. A recessao era do tipo
RT1, com excelente progndstico, pois este tipo apresenta uma previsibilidade de
100% de cobertura da raiz (Sampaio, 2019).

A técnica escolhida para correcdo do defeito mucogengival foi o retalho
posicionado coronalmente associado ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.
Consiste em coletar o enxerto de conjuntivo, que é posicionado em um leito receptor
e coberto por um retalho confeccionado previamente (Di Credico, 2017). Esta
técnica continua sendo a terapia padrao-ouro para o recobrimento radicular (Dai et

al., 2019), pois apresenta uma excelente estabilidade a longo prazo (Santos et al.,
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2017; Spada, 2015; Cairo et al., 2015), alta previsibilidade e étima estética (Cunha et
al., 2014; Moura, 2016; Sena et al., 2017).

O enxerto de tecido conjuntivo utilizado para tratar a recesséao gengival deste
caso clinico foi coletado da mucosa palatina, entre a distal do canino e a mesial do
primeiro molar, pela técnica de incisdo linear, que apresenta uma menor morbidade
e desconforto pds-operatdrio que outras técnicas mais invasivas como a técnica de
algcapéo (De Melo et al., 2015; Di Credico, 2017).

Confeccionar o retalho do leito receptor foi um desafio devido o tecido
gengival apresentar-se bastante fino e com a presenca do freio ativo muito préximo
a margem da recessdo o que aumentava o risco de fenestracdo do retalho. Para
amenizar este risco, o retalho foi confeccionado com o auxilio de um tunelizador, por
ser um instrumento menor e mais delicado do que a cureta de Molt. Devido a
insercdo muscular alta e ativa com posicdo proxima a margem do elemento
envolvido no recobrimento radicular foi realizada a frenectomia, a fim de evitar o
tracionamento da 4rea do enxerto e a recidiva da recessdo gengiva(Rosa et al.,
2018).

Apos 1 ano e 10 meses do recobrimento radicular, observou-se que a técnica
de retalho posicionado coronalmente com enxerto de tecido conjuntivo
subepitelialapresentou um excelente resultado na estabilidade da margem gengival,
mesmo apds a segunda movimentacao ortoddntica, e proporcionou um ganho de
espessura e altura de gengiva inserida, comprovando que é uma excelente técnica
para modificar o fenétipo periodontal em areas de risco para o desenvolvimento de
recessdo. Estes achados corroboram a metandlise de Dai et al. (2019), que

observaram que esta técnica apresentou melhor cobertura radicular a curto e a
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longo prazo, bem como uma maior largura de tecido queratinizado a longo prazo
quando comparado com o retalho posicionado coronalmente sozinho.

O tratamento ortodéntico por si sé nao pode ser considerado o causador de
recessGes gengivais, mas pode desenvolver quadros que predispdem a sua
formagao, entre eles, estdo as deiscéncias ésseas que, por sua vez, facilitam a
redugéo do periodonto, principalmente em areas de espessura cortical reduzida e
deficientes em mucosa queratinizada e gengiva inserida (Ribeiro et al., 2015; Jati et
al., 2016; Gomes, 2017).

A intervencdo ortodbntica apds a cobertura radicular contribuiu para a
correcdo das mas posi¢gdes dentarias, oclusdo em topo e diminuigdo da protruséo
dos incisivos inferiores, sem causar danos ao periodonto, minimizando os riscos de
recidiva da recesséo gengival.

A movimentagdo ortodbntica contribui para aumentar a espessura cortical,
quando se realiza o posicionamento dos dentes envolvidos mais centralmente no
osso(Jati et al., 2016), para tanto usamos da ancoragem com resina composta nos
pré-molares (Gomes et al., 2017), visando diminuir protrusdo dos incisivos inferiores
e evitar a movimentacdo para a cortical vestibular e com consequente correcéo da
mordida em topo.

Para correcdo do apinhamento e giroversdo dos elementos anteriores
inferiores optou-se por seguir a filosofia bioprogressiva de Ricketts, através da
mecanica segmentada com forgas leves na movimentacao dos elementos (Gomes et
al., 2017; Oliveira, 2017), a fim de realizar uma movimentacao continua entre dente
e periodonto, prevendo também a aposicdo de tecido désseo nas areas mais

delgadas e evitando o agravamento da perda de insercao.
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Os desgastes interproximais contribuiram no sentido de gerar espaco para a
movimentacdo dos dentes sem que haja uma vestibuloversdo dos elementos
envolvidos (Bruscatoet al., 2018). A fibrotomiasupracrestal circunferencial foi
realizada antes da retirada do aparelho ortodéntico, a fim de evitar a recidiva da
posicdo dos elementos movimentados apds a finalizagdo do tratamento, com

posterior confeccao da contencao ortoddntica (Castro, 2017).

CONCLUSAO

A cirurgia plastica modificou as caracteristicas mucogengivais da regido
tratada com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, alterando o fendtipo
periodontal e impedindo a reinsercdo do freio labial inferior. A ortodontia foi
fundamental por movimentar o elemento para uma posigcdo mais estavel para os

tecidos periodontais, minimizando o risco de recidiva da recessao gengival.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Diante do exposto, podemos considerar que a relagdo entre periodontia e
ortodontia contribuiu para um prognostico mais favoravel no tratamento de RGs.
Sendo o TO considerado com potencial dualista, de forma que pode influenciar de
maneira positiva ou negativa nas estruturas do periodonto, dependendo da forma
como utilizada e de fatores inerentes ao individuo.



APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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ANEXO B — Normas para publicacao de artigos — Sociedade Brasileira de

Periodontia (SOBRAPE)

Normas gerais

Os artigos para a publicacdo na REVISTA PERIODONTIA da SOBRAPE deverao
ser inéditos e redigidos em portugués, inglés ou espanhol. Artigos originais de
pesquisa terdo prioridade para apreciacdo, mas, artigos de revisao e relatos de
casos ou técnicas, de interesse na Periodontia, também poderéao ser incluidos. A
REVISTA PERIODONTIA reserva todos os direitos autorais do trabalho publicado.
As informagdes contidas nos originais e publicadas na revista sdao de inteira
responsabilidade do(s) autor(es), nédo refletindo necessariamente, a opinido do
Corpo Editorial da revista ou a posicao da SOBRAPE.

Envio do Material

Os arquivos abaixo indicados deverao ser submetidos para a Revista Periodontia
pelo site www.sobrape.org.br.

- Artigo (Seguir o item “Apresentag¢ao do material”)

- Declaragao de conflito de interesses (Disponivel no site — Formularios)
- Lista de conferéncia pré-submissao (Disponivel no site — Formularios)
Apresentac&o do material

Os artigos deverao ser digitados em Word para Windows, com fonte Arial, tamanho
12, justificado, em folhas de papel A4 numeradas consecutivamente. Deve ser
usado espaco duplo com margem de 2,5 centimetros de todos os lados. As laudas
deverao ter em média 1.600 toques (26 linhas de toques), perfazendo no maximo 20
paginas (excluindo graficos, figuras e tabelas).

Selecao de artigos

A selegao dos artigos enviados a REVISTA PERIODONTIA sera realizada pelo
Conselho Editorial, que dispde de autoridade para decidir sobre sua aceitagdo. No
processo de revisdo e aprovacao, que sera realizado em pares, serdo avaliados:

originalidade, relevancia, metodologia e adequagéo as normas de publicagao.
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Consideragées Eticas

Estudos que envolvam seres humanos deverdo estar de acordo com a
RESOLUGAO 196/96 do Conselho Nacional de Salde, e terem sido aprovados pela
Comissdo de Etica da Unidade /Instituicdo em que foram realizados. As mesmas
consideracdes sao feitas para estudos em animais. O numero de aprovacédo do

comité devera estar presente no artigo.
Estudos clinicos

A Revista Periodontia estimula que os pesquisadores responsaveis por estudos

clinicos fagam os registros dos mesmos (www.clinicaltrials.gov).

Relatos de estudos clinicos randomizados devem contemplar os critérios disponiveis
em: http://www.consort-statement.org/

Estrutura do artigo

O trabalho devera ser numerado (canto inferior direito) e dividido conforme os itens
abaixo:

Primeira pagina (pagina 1):

- Pagina de titulo (Portugués e Inglés — para artigos redigidos em portugués;
Espanhol e Inglés — para artigos redigidos em espanhol; Inglés — para artigos
redigidos em inglés): devera conter o titulo do artigo em negrito, 0 nome dos autores
numerados de acordo com a filiagdo (instituicao de origem, cidade, pais), a principal
titulacdo dos autores de forma resumida (sem nota de rodapé) e endereco do autor
correspondente (contendo o enderego eletrbnico — e-mail). As demais paginas

devem ser na forma de texto continuo.
Exemplo:
Associacao do PDGF e IGF na Regeneragéo Periodontal — Revisédo de Literatura

Fernando Hayashi1, Fernando Peixoto1, Chistiane Watanabe Yoriokal1, Francisco
Emilio Pustiglioni2

1Mestrandos em Periodontia da FOUSP
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2Professor titular de Periodontia da FOUSP
Segunda pagina (pagina 2):

- Resumo: deve fornecer uma visdo concisa e objetiva do trabalho, incluindo
objetivos, material e métodos, resultados e as conclusdes. Deve conter no maximo

250 palavras (incluindo pontos, virgulas etc).

- Palavras-chave: sédo palavras ou expressdes que identificam o conteudo do texto.
Para sua escolha, devera ser consultada a lista “Descritores em Ciéncias de Saude

— DECS”, da BIREME. Numero de palavras-chave: maximo 6.

OBS: Para artigos redigidos em lingua estrangeira, espanhol ou Inglés, o item

Resumo nao configura item obrigatorio.
Terceira pagina (pagina 3):

- Abstract e Keywords: cOpia precisa e adequada do resumo e palavras-chave em
Inglés. Devera ser consultada a lista “Medical subjectheadings”. Disponivel em

www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. Numero de Keywords: maximo 6.

- Sugere-se para autores ndo-nativos que procurem assisténcia com a sua escrita
utilizando  instituicbes especializadas como American Journal  Experts

(http://www.journalexperts.com)
Quarta e demais paginas (pagina 4 e demais):

- Introdug&o: € o sumario dos objetivos do estudo, de forma concisa, citando as
referéncias mais pertinentes. Também deve apresentar as hipéteses em estudo e a

justificativa do trabalho.

- Material e Métodos: devem ser apresentados com suficientes detalhes que
permitam confirmacdo das observagcées encontradas, indicando os testes
estatisticos utilizados.

- Resultados: as informagdes importantes do trabalho devem ser enfatizadas e
apresentadas em seqléncia légica no texto, nas figuras e tabelas, citando os testes
estatisticos. As tabelas e figuras devem ser numeradas (algarismo arabico) e citadas
durante a descricdo do texto. Cada tabela deve conter sua respectiva legenda,
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citada acima, em espacgo duplo, em pagina separada, no final do artigo depois das
referéncias. As figuras também devem estar localizadas em paginas separadas, no
final do texto, porém, as legendas devem estar localizadas a baixo.

- Discussao: os resultados devem ser comparados com outros trabalhos descritos na
literatura, onde também podem ser feitas as consideracdes finais do trabalho.

- Conclusao: deve responder: objetivamente aos questionamentos propostos.

- Agradecimentos (quando houver): a assisténcias técnicas, laboratérios, empresas
e colegas participantes.

- Referéncias Bibliograficas: Essa secao sera elaborada de acordo com as Normas
Vancouver (disponiveis em: www.icmje.org), devendo ser numeradas
sequencialmente conforme apari¢cdo no texto. E, as abreviagdes das revistas devem

estar em conformidade com o Index Medicus/ MEDLINE.
Todos os autores da obra devem ser mencionados.
Exemplos — Normas Vancouver:

Artigo de Reuvista:

1. Lima RC, Escobar M, Wanderley Neto J, Torres LD, Elias DO, Mendonga JT et al.
Revascularizagdo do miocardio sem circulagdo extracorporea: resultados imediatos.
RevBrasCirCardiovasc 1993; 8: 171-176.

InstituiciocomoAutor:

1. The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 116:41-42.

Sem indicacao de autoria:
1. Cancer in South Africa. [editorial]. S AfMed J 1994, 84-85.
Capitulo de Livro:

1. Mylek WY. Endothelium and its properties. In: Clark BL Jr, editor. New frontiers in
surgery. New York: McGraw-Hill; 1998. p.55-64.
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Livro:

1. Nunes EJ, Gomes SC. Cirurgia das cardiopatias congénitas. 2a ed. Sao Paulo:
Sarvier; 1961. p.701.

Tese:

1. Brasil LA. Uso da metilprednisolona como inibidor da resposta inflamatéria
sistémica induzida pela circulagdo extracorporea [Tese de doutorado]. Sdo Paulo:
Universidade Federal de Sao Paulo, Escola Paulista de Medicina, 1999. 122p.

Eventos:

1. Silva JH. Preparo intestinal transoperatério. In: 45° Congresso Brasileiro de
Atualizacdo em Coloproctologia; 1995; Sao Paulo. Anais. Sado Paulo: Sociedade
Brasileira de Coloproctologia; 1995. p.27-9.

1. Minna JD. Recent advances for potential clinical importance in the biology of lung
cancer. In: Annual Meeting of the American Medical Association for Cancer
Research; 1984 Sep 6-10. Proceedings. Toronto: AMA; 1984;25:293-4.

Material eletrénico:
Artigo de revista:

1. Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
[serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1):[24 screens]. Disponivel em:
URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Livros:

1. Tichenor WS. Sinusitis: treatment plan that works for asthma and allergies too
[monograph online]. New York: Health On the Net Foundation; 1996. [cited 1999 May
27]. Disponivelem : URL: http://www.sinuses.com

Capitulo de livro:

1. Tichenor WS. Persistent sinusitis after surgery. In: Tichenor WS. Sinusitis:
treatment plan that works for asthma and allergies too [monograph online]. New
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York: Health On the Net Foundation; 1996. [cited 1999 May 27]. Disponivelem: URL:
http://www.sinuses.com/postsurg.htm

Tese:

1. Lourenco LG. Relacdo entre a contagem de microdensidadevasal tumoral e o
prognéstico do adenocarcinoma gastrico operado [tese online]. Sao Paulo:
Universidade Federal de Sao Paulo; 1999. [citado 1999 Jun 10]. Disponivel em:
URL:http:// www.epm.br/cirurgia/gastro/laercio

Eventos:

1. Barata RB. Epidemiologia no século XXIl: perspectivas para o Brasil. In: 4°
Congresso Brasileiro de Epidemiologia [online].; 1998 Ago 1-5; Rio de Janeiro. Anais
eletrénicos. Rio de Janeiro: ABRASCO; 1998. [citado 1999 Jan 17]. Disponivel em:
URL: http://www.abrasco.com.br/epirio98

Informacdes adicionais podem ser obtidas no seguinte enderego eletrbnico:

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

- Citacbes no texto: Ao longo do texto, deve ser empregado o sistema autor-data.
Segundo as normas Vancouver, apenas a primeira letra do sobrenome do autor é
grafada em maidscula, sendo o ano da publicacdo apresentado entre parénteses.
Trabalhos com até dois autores, tem ambos os sobrenomes mencionados no texto,
separados por “&”. Trabalhos com trés ou mais autores, terdo ao longo do texto

mencionado apenas o primeiro seguido da expresséao “et al’.

Se um determinado conceito for suportado por varios estudos, para a citacao
desses, devera ser empregada a ordem cronoldgica das publicacdes. Nesse caso, 0

ano de publicacédo é separado do autor por virgula (“,”) e as diferentes publicacbes

separadas entre si por ponto e virgula (“;”).

- Declaracédo de conflitos de interesse e fomento: esse é um item obrigatério que
deve ser conciso indicando: a) se houve apoio financeiro de qualquer natureza,
devendo-se nesse caso mencionar nominalmente a agéncia de fomento e b) se ha
qualquer tipo de conflito de interesse relacionado a pesquisa em questdo. Em casos

negativos sugere-se o uso da frase



61

Os autores declaram a inexisténcia de conflito de interesse e apoio financeiro

relacionados ao presente artigo.
- Figuras e Tabelas

As tabelas e figuras deverdo ser apresentadas em folhas separadas apds a secc¢ao:
Referéncias Bibliograficas (uma tabela/figura por folha com a sua respectiva
legenda).

Figuras em formato digital (arquivo JPG ou TIFF): Resolugcédo de 300 DPIs.

As imagens serdo publicadas em preto e branco. Caso haja interesse dos autores ha
possibilidade de impressao colorida das imagens, havendo custo adicional de
responsabilidade dos autores.



