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RESUMO 

 

A recessão gengival corresponde à perda de inserção da gengiva marginal livre, e resulta no 

deslocamento desta em direção apical, a partir da junção cemento-esmalte, com consequente 

exposição radicular ao meio bucal. É uma ocorrência comum e pode estar associada a 

problemas como hipersensibilidade dentinária, aumento da predisposição a abrasões e cáries 

radiculares, além da preocupação estética. Baseado no fato de que esse defeito mucogengival 

ainda é um enigma para os dentistas, devido à multiplicidade de fatores etiológicos e 

modalidades terapêuticas para o seu tratamento, o objetivo do presente estudo foi avaliar o 

conhecimento dos acadêmicos de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB 

quanto às recessões gengivais. A pesquisa teve como instrumento de pesquisa um 

questionário estruturado, com 17 questões objetivas, que envolviam perguntas quanto à 

etiologia e classificação das recessões gengivais, bem como a indicação de procedimentos 

terapêuticos. Para o aperfeiçoamento do questionário foi realizado um estudo piloto com 

aproximadamente 15% da amostra a ser estudada. A amostragem desse estudo foi obtida por 

conveniência, composta pelos alunos regularmente matriculados do sétimo ao décimo 

períodos. Destes, um total de 94 alunos de 110 responderam ao questionário. Os dados 

obtidos foram submetidos à análise estatística descritiva e analítica. Os resultados mostraram 

que entre os participantes, a maioria (54,26%) não tinha conhecimento sobre a classificação 

de recessão gengival de Miller. Entretanto, a maioria dos alunos obteve êxito ao afirmar que o 

tabagismo, a higiene bucal e o tratamento ortodôntico têm influência sobre as recessões 

gengivais. Além disso, no que diz respeito à escolha do tratamento, 93,6% dos estudantes 

afirmaram haver relação dependente com a etiologia da recessão. A partir da avaliação das 

respostas, observou-se que os alunos do 7º período apresentaram a maior média de acertos, 

seguidos dos alunos do 8º, 10º e 9º períodos. No entanto, o teste ANOVA revelou que as 

diferenças não foram estatisticamente significativas. A análise dos resultados ainda mostrou 

não haver consenso entre os acadêmicos à respeito de quais condutas seriam recomendadas 

para o tratamento e prevenção das recessões gengivais. Dentro dos limites do presente estudo, 

pode-se concluir que há necessidade de um melhor entendimento dos alunos, sugerindo-se 

uma melhor abordagem teórico-prática referente ao assunto. 

 

Palavras-Chave: Periodontia. Recessão Gengival. Estudante de Odontologia 
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ABSTRACT 

 

Gingival recession correspond to the insertion loss of the free gingival margin, and results in 

its apical displacement in the cement-enamel junction, with consequent exposure of the root 

surface to the oral environment. It is a common occurrence and may be associated with 

problems such as dentine hypersensitivity, increased susceptibility to root caries and 

abrasions, as well as aesthetic concern. Based on the fact that this mucogingival defect is still 

an enigma to dentists by the multiplicity of etiologic factors and infinity of current therapeutic 

modalities for the treatment, the aim of this study was to evaluate the knowledge of dental 

students at the Universidade Estadual da Paraiba - UEPB - about gingival recession. The 

research had as research instrument a structured questionnaire with 17 objective questions, 

involving questions about etiology and classification of gingival recession, and indication of 

therapeutic procedures. For the improvement of the questionnaire, was conducted a pilot 

study with approximately 15% of the sample to be studied. The sample of this study was 

obtained by convenience, composed by students regularly enrolled on seventh to tenth 

periods. Of these, a total of 94 students of 110 answered the questionnaire. The data were 

submitted to descriptive and analytical statistical analysis. The results showed that among the 

participants, the majority (54,26%) had no knowledge about Miller’s classification of gingival 

recession. However, most of students succeeded by asserting that smoking, oral hygiene and 

orthodontic treatment have influence on gingival recession. Furthermore, as regards the 

selection of treatment, 93.6% of students reported having dependent relationship with the 

etiology of recession. From the evaluation of the responses, it was observed that the students 

of the 7
th

 period had the highest mean score, followed by students from 8
th

, 10
th

 and 9
th

 

periods. However, the ANOVA test showed that the differences were not statistically 

significant. The results also showed that there is no consensus among students regarding the 

conduct which would be recommended for the treatment and prevention of gingival recession. 

Within the limits of this study, it can be concluded that there is requirement for a better 

understanding of the students, suggesting a better theoretical and practical approach on the 

subject. 

 

Keywords: Periodontics. Gingival Recession. Dental student 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Com a mudança de paradigmas na prática odontológica, a odontologia estética tem 

evoluído para uma abordagem interdisciplinar no tratamento de vários de problemas para 

atender às expectativas dos pacientes (TRIVEDI et al., 2014). A quantidade de novas 

informações referentes ao tratamento estético dental é cada vez maior, estendendo-se para 

além da substituição e alteração da cor e forma dos dentes, e passando a incluir o componente 

de tecido mole (GROVER et al., 2012). 

Uma das preocupações estéticas mais comuns, associada com tecidos periodontais, é a 

recessão gengival. (GROVER et al., 2012). Esta é uma condição comum e indesejável que é 

frequentemente encontrada em consultórios odontológicos, e equivale à perda de inserção da 

gengiva marginal livre, resultando no deslocamento desta em direção apical, a partir da junção 

cemento-esmalte, permitindo a exposição da superfície radicular ao meio bucal. Ela pode 

acometer dentes isolados ou grupos de dentes e estar presente em ambos os arcos, nas faces 

vestibulares e linguais e em quaisquer dentes; ainda pode não estar associada bolsa 

periodontal, ou ao acúmulo expressivo de biofilme dental e cálculo, em áreas com pouca ou 

sem inflamação marginal. Ela descreve a condição do tecido periodontal e, por esta razão, não 

é considerada como uma doença em si (TUGNAIT, CLEREHUGH, 2001; KASSAB, 

COHEN, 2003; YARED et al., 2006; MONNET-CORTI, BORGHETTI, 2011; REPEKE et 

al., 2012). 

A literatura apresenta vários fatores relacionados na etiologia da recessão gengival, 

além do processo inflamatório induzido pelo biofilme, os quais incluem fatores externos e 

anatômicos locais: estresse emocional, deiscência do osso alveolar, biótipo gengival fino, mau 

posicionamento do dente no arco, freios com inserção papilar ou na margem gengival, 

piercings orais, escovação traumática, oclusão traumática, tabagismo, procedimentos 

operatórios - restaurações mal adaptadas, desenho inadequado de uma prótese parcial 

removível e fatores iatrogênicos relacionados com o tratamento ortodôntico, por exemplo. 

(LÖE et al., 1965; LINDHE et al., 1973; TUGNAIT, CLEREHUGH, 2001; ALBANDAR, 

2002; KASSAB, COHEN, 2003; YARED et al., 2006; SANTAMARIA et al., 2009; DILSIZ, 

AYDIN, 2010; LINDHE et al., 2010; PIRES et al., 2010; LACERDA et al., 2011; REPEKE 

et al., 2012) 
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Um dos aspectos que denotam a sua importância para a Odontologia é a sua alta 

prevalência. Estudos têm demonstrado que a prevalência das recessões gengivais parece 

aumentar conforme aumenta a idade dos indivíduos. Sua incidência varia de 8% em crianças 

chegando a acometer até 100% das pessoas que possuem mais de 50 anos de idade (LÖE et 

al., 1992; SERINO et al., 1994; CARRANZA, 2004), inclusive na população brasileira 

(SUSIN et al.,2004). 

 

A presença da recessão gengival pode trazer diversos efeitos negativos aos indivíduos, 

como a hipersensibilidade dentinária. Com a migração apical da margem gengival e 

consequente exposição do cemento à cavidade oral, os elementos dentais ficam mais sensíveis 

às variações térmicas e osmóticas, provocando desconforto durante a alimentação e durante a 

escovação, o que pode dificultar o correto controle do biofilme dental resultando em 

impacção alimentar, predisposição a cáries radiculares, gengivite, bem como periodontite na 

região (GOLDSTEIN et al., 2002; RODRIGUES et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2013; KINA 

et al., 2014).  

Além da sensibilidade, a queixa estética é um outro efeito, já que com o 

posicionamento apical da margem gengival, cria-se a impressão de que o dente que possui a 

recessão gengival é um “dente alongado”, maior do que os outros, gerando um aspecto 

antiestético do sorriso. Outra consequência citada é a predisposição à formação de lesões 

cervicais não-cariosas (TOFFENETTI et al., 1998). Em consequência desses transtornos 

causados pela presença das recessões gengivais, existem na literatura mais de 700 ensaios 

clínicos, que apresentam diversas técnicas visando elucidar a melhor forma de tratamento das 

recessões (CAIRO et al., 2008; CHAMBRONE et al., 2010). 

A terapêutica periodontal que pode ser aplicada baseia-se no diagnóstico de sua 

etiologia, e tem como indicações: impedir a evolução do defeito mucogengival quanto à 

exigência estética, reduzir a hipersensibilidade dentinária, tratar lesões cariosas radiculares ou 

abrasões cervicais, além de prevenir a progressão da doença periodontal em áreas em que o 

controle do biofilme for comprometido. A eliminação dos fatores etiológicos envolvidos pode 

estabilizar a progressão das recessões, mas estes nem sempre podem ser controlados em sua 

totalidade, e em alguns desses casos, a resolução da exposição radicular, pode ser tratada 

através da tentativa do recobrimento da superfície radicular exposta por procedimentos 

restauradores e/ou técnicas cirúrgicas mucogengivais (MILLER, 1993; GUSMÃO, 2005; 

SANTAMARIA et al., 2007; SANTAMARIA et al, 2008) 
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Apesar disso, os tratamentos de recessões gengivais continuam a ser um desafio para 

dentistas e pacientes, devido às suas taxas de sucesso variáveis. Alguns tratamentos têm sido 

propostos e muitas técnicas cirúrgicas foram desenvolvidas, mas ainda não há consenso sobre 

o protocolo clínico para o tratamento de recessão gengival. (CHAMBRONE et al., 2009) 

Considerando as afirmações expostas, o presente estudo visou avaliar o conhecimento 

e práticas dos acadêmicos de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB – 

quanto à etiologia, diagnóstico e tratamento das recessões gengivais. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL: 

- Avaliar, o conhecimento sobre a etiologia, a classificação das recessões gengivais e 

a indicação geral de procedimentos terapêuticos, entre os acadêmicos devidamente 

matriculados no curso de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba – do 

sétimo ao décimo período. 

 

2.2 OBJETIVO ESPECÍFICO: 

- Detectar qual a conduta mais prevalente a ser adotada na terapia das recessões 

gengivais pelos acadêmicos de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba – 

UEPB –, relacionando os resultados ao ano letivo em que estejam matriculados. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

A recessão gengival tornou-se um problema comum para periodontia. Os pacientes 

tornaram-se cada vez mais conscientes dessa condição desagradável e suas características 

inestéticas. Mas ainda nos dias de hoje, esse defeito mucogengival é considerado um 

fenômeno intrigante e complexo. (KASSAB et al., 2010). É importante detectar a presença e o 

tipo de recessão gengival, e em seguida, diagnosticar a origem ou causa, a fim de removê-la, e 

assim tratar a recessão eficazmente (BELTRAN et al., 2013).  

3.1 CLASSIFICAÇÃO 

Em 1985, MILLER propôs uma classificação com finalidade terapêutica, onde 

também considerou os casos em que a recessão estava associada à periodontite, sendo esta a 

classificação mais utilizada atualmente.  Essa categorização proposta, clinicamente útil, é 

baseada no grau de envolvimento (danos) dos tecidos periodontais (junção mucogengival e 

osso alveolar subjacente). (BHUSARI et al, 2014). 

De acordo com esta classificação, as recessões gengivais podem ser divididas em 

quatro classes: Classe I – o defeito não atinge a linha mucogengival não havendo perda de 

tecido interdentário; Classe II – o defeito atinge ou ultrapassa a linha mucogengival e não há 

perda de tecido interdentário; Classe III – há perda de tecido ósseo interdentário (perda de 

papila e osso interproximal) e o tecido gengival proximal localiza-se apicalmente à junção 

cemento-esmalte e coronário ao defeito; e a Classe IV – o tecido gengival proximal localiza-

se ao nível da base da recessão. Quanto à previsibilidade, segundo tal classificação, as classes 

I e II apresentam um melhor prognóstico para recobrimento total. São recessões em que não 

há perda de osso interproximal e em ambas as situações é possível recobrir a raiz a 100%, 

corrigindo na totalidade a recessão. A classe III pode apresentar uma previsibilidade de 

recobrimento parcial para raiz exposta. Neste caso, o recobrimento total da raiz não é 

previsível e a correção da recessão ficará aquém dos 100%.  Já na classe IV de MIller, o osso 

interproximal está severamente afetado com perda horizontal extensa, e o recobrimento 

radicular, nestes casos, não é esperado e nem está indicado. O prognóstico nesses dois últimos 

casos é ruim. (MILLER, 1985; LUCENA et al., 2012). 
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3.2 ETIOLOGIA 

Não se pode afirmar que a recessão gengival é decorrente de um único fator, mas sim 

de múltiplos fatores combinados, porém, não necessariamente de forma igual ou simultânea. 

Kassab, Cohen (2003) relacionaram os fatores etiológicos da recessão, e afirmaram não ser 

possível, muitas vezes, identificar cada fator que está causando a recessão de determinado 

elemento dental. 

O fator higiene oral pode desempenhar um papel importante na etiologia das 

recessões, levando em consideração tanto o seu excesso - frequência e técnica de escovação e 

tipo de escova - causando trauma (CHRYSANTHAKOPOULOS et al.,2011), quanto a sua 

ausência o que levaria ao acúmulo de biofilme dental. Sendo assim, a recessão gengival 

ocorre tanto em populações com boa higiene oral quanto em populações com higiene bucal 

deficiente (LÖE et al., 1992). 

Diversos estudos apontam a escovação traumática, a escovação praticada de forma 

incorreta e a inflamação provocada pelo biofilme dental como os fatores etiológicos dessa 

condição (LÖE et al., 1992; SERINO et al., 1994). Em populações que apresentam bons 

hábitos de higiene oral, as recessões gengivais aparecem como lesões em forma de cunha 

(KHOCHT et al., 1993) e são mais frequentes nas superfícies vestibulares (SERINO et al., 

1994) e parece ser mais comum em dentes unirradiculares que em molares (LÖE et al., 1992). 

Em contrapartida, as recessões se apresentam em praticamente todas as superfícies dentárias 

em pacientes periodontalmente comprometidos. 

O hábito de fumar é considerado um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de formas destrutivas de doença periodontal e um fator de risco associado a 

recessão gengival. Fumantes têm maior prevalência, extensão e severidade de recessões 

gengivais, quando comparados com os não-fumantes (SUSIN et al., 2004), o que pode ser 

devido aos efeitos adversos do fumo do tabaco na fisiologia, imunologia e microbiologia do 

ambiente oral (KAMATH et al., 2014). 

A inter-relação periodontia-ortodontia também tem sido sujeita a uma série de 

investigações até hoje, e é uma questão ainda controversa. (SHIVAKUMAR et al., 2010). 

Recessão gengival é um efeito colateral indesejável comum que pode ocorrer durante o 

tratamento ortodôntico. A dimensão gengival pode ser alterada de acordo com a direção do 

movimento dentário. Movimentos vestibulares resultam na redução da dimensão gengival 



14 

 

vestibular que pode ficar mais susceptível a traumas de escovação e inflamações induzidas 

por biofilme dental, fatores que também poderiam influenciar nesses casos. Embora alguns 

estudos tenham mostrado também a associação entre a vestibularização dos incisivos, 

deiscências ósseas e da subsequente recessão gengival (CHAUSHU, STABHOLZ, 2013; 

YARED et al., 2006), é um assunto controverso com uma série de estudos que não foram 

capazes de encontrar tais associações (ARTUN & GROBETY, 2001; CLOSS et al., 2007; 

AFONSO & GUIMARÃES, 2012). 

A ocorrência e a severidade da recessão gengival podem ser influenciadas também 

pelo fator idade. É uma condição que acomete os indivíduos de todas as idades em todo o 

mundo, mas vários estudos (TOKER,OZDEMIR, 2009; MINAYA-SÁNCHEZ et al., 2012; 

RIOS et al., 2014)  mostraram que à medida que a idade avança, aumentam a prevalência e 

gravidade da recessão, afetando 79% dos adultos com mais 40 anos de idade em uma amostra 

representativa da população brasileira (SUSIN et al., 2004). 

3.3 TRATAMENTO 

 

As terapias mais comuns para essas lesões referem-se a prevenção dos fatores 

etiológicos, ajustes oclusais, reorientações na escovação e procedimentos restauradores, além 

das técnicas cirúrgicas para recobrimento radicular  (GUIDA et al., 2010).  Segundo NIERI et 

al. (2013), os indivíduos mais jovens se interessam em realizar o tratamento cirúrgico ou não-

cirúrgico na esperança de alcançar resultados estéticos ideais. 

A eficácia e previsibilidade de várias técnicas são considerações importantes para o 

paciente e cirurgião-dentista: Entre os fatores relacionados com o paciente, uma tentativa para 

reduzir o número de cirurgias, que satisfazem as exigências estéticas do paciente e fator de 

custos, devem ser levados em consideração (TRIVEDI et al., 2014). Com relação ao dente, 

deve-se considerar a dimensão da exposição da raiz, largura e profundidade da recessão, o 

numero de recessões que afetam os dentes adjacentes e a presença ou ausência de tábua óssea 

vestibular. Dos tecidos moles adjacentes à recessão é importante analisar a qualidade (cor, 

espessura e profundidade de sondagem) e a quantidade de tecido ceratinizado apical e 

lateralmente a recessão, bem como a presença das papilas interdentais (VIEIRA et al., 2015). 

Os procedimentos restauradores são frequentemente selecionados como terapia única 

no tratamento.  A resina composta e o ionômero de vidro modificado por resina são os 

materiais estéticos mais frequentemente indicados e biocompatíveis quando utilizados 
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subgengivalmente (MARTINS et al., 2007; SANTOS et al., 2007). Nos casos de recessões 

gengivais, os tratamentos restauradores minimizam defeitos estéticos e a hipersensibilidade 

dentinária promovidos pelo recobrimento do defeito existente e pelo fechamento dos túbulos 

dentinários pela técnica restauradora convencional e/ou aplicação de sistemas adesivos bem 

como aplicação de verniz fluoretado (GUSMÃO, 2005). 

A avaliação do tratamento para recessões gengivais localizadas classe I e II de Miller 

foi revisada sistematicamente de forma extensiva na literatura (CHAMBRONE et al., 2010). 

Entretanto, o tratamento para recessões múltiplas parece ser mais desafiador para o clínico, 

principalmente quando comparadas as recessões múltiplas classe III com classes I e II, devido 

a características anatômicas importantes presentes na primeira: perda de osso e tecidos moles 

interproximal, aumento da superfície avascular, aumento da exposição radicular, redução da 

camada periosteal e bolsas periodontais mais profundas (AROCA et al., 2010; 

HOFMEANNER et al., 2012). 

De acordo com o tipo de recessão se determina a técnica cirúrgica a ser realizada e o 

prognóstico. Leva-se em conta que se justifica realizar um procedimento de cobertura de uma 

recessão marginal, desde que ela ocasione problemas estéticos, de sensibilidade ou de 

suscetibilidade à cáries radiculares; restabelecendo a estética através da obtenção de 

recobrimento radicular completo, a função do complexo dento-gengival e tratamento da 

sensibilidade radicular. (BHUSARI et al., 2014).  

A seleção de uma técnica cirúrgica de recobrimento radicular sobre a outra, 

geralmente, relaciona-se com as características clínicas do caso, da classificação da recessão 

gengival (características anatômicas locais, extensão das áreas de coroa e raiz afetadas, altura 

da recessão gengival, presença de tecido ceratinizado apical ao defeito), dos objetivos 

cirúrgicos, exigências estéticas do paciente e habilidade manual no operador. (CORTELLINI 

et al., 2012; SANTAMARIA et al., 2013). 

As técnicas de recobrimento radicular estão maioritariamente indicadas nos casos de 

classes I e II de Miller e dividem-se, sobretudo, em enxertos gengivais livres e enxertos 

gengivais pediculados. Estes últimos baseiam-se na utilização do tecido gengival apical ou 

lateral à recessão e à sua movimentação de forma a recobrir a raiz.  

A técnica de posicionamento coronal é uma técnica de retalho pediculado em que se 

aproveita a banda de gengiva aderida presente apicalmente à recessão gengival, a qual se 
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desloca coronalmente recobrindo a raiz exposta. Foi considerado como sendo um método 

simples (porque o tecido doador não precisa ser colhido) e previsível (uma cobertura de raiz 

relatada entre 70% e 99%) (MODICA et al., 2000), tanto em um como vários sítios de 

recessão, com resultados estéticos aparentemente satisfatório. (BERNIMOULIN et al., 1975).  

Quando a banda de gengiva ceratinizada disponível é maior lateralmente à recessão do 

que apicalmente, o retalho pediculado de rotação lateral estará mais indicado. Isto acontece 

sobretudo na mandíbula, onde a gengiva apical é normalmente escassa e/ou demasiado fina. 

Esta técnica descrita por Grupe & Warren (1956) também é muito previsível, e relativamente 

fácil de realizar. O retalho deslocado lateralmente apresenta uma vantagem, porque a área 

doadora é próxima e adjacente à zona receptora, evitando a necessidade de duas áreas 

cirúrgicas. 

Os enxertos gengivais pediculados em relação aos enxertos livres apresentam a 

vantagem de não terem um segundo sítio cirúrgico (zona doadora do enxerto livre – 

normalmente o palato), bem como de serem auto-irrigados pelo seu pedículo não dependendo 

do leito receptor para a sua irrigação. Desta forma, são menos dependentes da habilidade 

manual do operador e das condições de cicatrização de cada paciente comparativamente aos 

enxertos livres. Têm, no entanto, a desvantagem de não conseguirem aumentar a espessura 

gengival tanto quanto o conseguimos com um enxerto livre, pelo que, estes últimos, estarão 

mais indicados quando o objetivo é aumentar a espessura gengival para além do recobrimento 

radicular (ZUCCHELLI et al., 2004).  

Nos casos em que tecido do doador não está disponível ao lado da recessão gengival, 

auto-enxertos gengivais livres têm sido empregados como uma alternativa (SRINIVAS et al., 

2015). O enxerto gengival livre é, na atualidade, uma técnica de eficácia provada em todo o 

mundo, que não requer recursos excessivamente caros, além de fornecer abundante tecido 

doador autólogo, colhido no palato, em espaços edêntulos e/ou retromolares entre outros. 

Suas principais desvantagens são a estética e gestão da área palatal (FERRAO et al., 2012). 

Diante da prevalência e dos problemas clínicos associados com a recessão periodontal, 

justifica-se a importância do conhecimento dos resultados da literatura sobre fatores 

relacionados à etiologia e tratamento da mesma, que devem ser considerados durante o 

diagnóstico, planejamento e execução do tratamento (YARED et al., 2006) 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal descritivo onde a descrição dos fenômenos é 

apresentada em frequências, médias e percentagens; e analítico por fazer julgamentos acerca 

do objeto de estudo de forma sumativa e/ou formativa. 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Em respeito à Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS/MS), que 

regulamenta a ética na pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil, este estudo foi 

submetido à análise do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da 

Universidade Estadual da Paraíba (UEPB) e foi aprovado pelo parecer CAEE: 

45729715.9.0000.5187 (ANEXO A). 

Os participantes do estudo foram informados quanto ao tipo de questionário no qual 

seriam submetidos, e tiveram sua participação aceita mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B). 

 

4.2 COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA 

 

A amostragem desse estudo foi obtida por conveniência, composta pelos alunos 

regularmente matriculados nos 7º, 8º 9º e 10º períodos do curso de Odontologia da 

Universidade Estadual da Paraíba (Campus I).  

Um total de 94 alunos de 110 responderam ao questionário 

 

4.3 COLETA DE DADOS 

 

O estudo foi fundamentado em uma coleta de dados por meio de um questionário 

estruturado (APÊNDICE), que envolveu informações pertinentes às recessões gengivais, tais 

como a sua etiologia e a conduta terapêutica, a partir de 17 questões objetivas, com algumas 

delas concedendo a possibilidade de múltiplas escolhas de resposta. 
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Para a elaboração do instrumento de coleta de dados do presente estudo, foram 

utilizados como referências os questionários utilizados nos estudos conduzidos por Grover et 

al. (2012) e Casusa et al. (2015) 

Para o aperfeiçoamento do questionário, foi realizado um estudo piloto com 

aproximadamente 15% da amostra a ser estudada, o qual foi realizado no departamento de 

Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB. A amostra do estudo piloto foi 

constituída por 16 acadêmicos de Odontologia, matriculados do sétimo ao décimo período (4 

de cada período). Após a execução do estudo piloto, foram feitas as alterações necessárias no 

questionário, para evitar a dificuldade na interpretação das perguntas e qualquer ambiguidade 

nas respostas, e este foi aplicado com todos os alunos do sétimo ao décimo períodos do curso 

de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba, totalizando 94 questionários aplicados. 

 

4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para a análise dos resultados, inicialmente, foi feita a análise estatística descritiva e 

verificou-se a distribuição dos alunos de cada período de acordo com as respostas assinaladas 

no questionário. Apenas as respostas corretas foram discriminadas nas tabelas, sendo que as 

demais respostas foram agrupadas na categoria “outras”. Definido o critério de correção para 

as questões, o número de acertos foi somado para cada aluno, sendo que esses valores 

poderiam oscilar entre 1 e 16. Por fim, empregou-se o teste ANOVA (dados paramétricos) 

para comparar o número de acerto dos alunos de cada período. O nível de significância foi 

fixado em p < 0,05. Todas as análises foram realizadas usando o software Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS for Windows), versão 20.0, IBM Inc, Amonk, NY, USA) e 

considerando um intervalo de confiança de 95%. 
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5. RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 94 acadêmicos do curso de Odontologia matriculados no 7º (n = 

25; 26,6%), 8º (n = 22; 23,4%), 9º (n = 29; 30,9%) e 10º (n = 18; 19,1%) período. Destes, 

45,7% (n = 43) afirmaram conhecer a classificação de Miller (1985) para as recessões 

gengivais. (Gráfico 1) 

 

Gráfico 1. Distribuição percentual dos acadêmicos de acordo com a resposta assinalada na pergunta sobre 

conhecer a classificação de Miller para recessões gengivais. 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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A Tabela 1 exibe a distribuição dos alunos de cada período de acordo com as respostas 

assinaladas no questionário. A maioria dos alunos assinalou que a classificação I de recessão 

gengival de Miller tem um melhor prognóstico (n = 75; 79,8%), bem como que a higiene oral 

(n = 92; 97,9%) e o tabagismo (n = 83; 88,3%) influenciam a progressão das recessões 

gengivais. Questionados sobre qual a conduta terapêutica frente a um paciente com uma 

recessão gengival no dente 45, Classe I, acrescido de sintomatologia dolorosa, apenas 3 

(16,7%) alunos do 10º período assinalaram o recobrimento radicular com enxerto livre com 

mucosa do palato. 
 

Tabela 1. Distribuição dos alunos de cada período de acordo com as respostas assinaladas no questionário. 

 

 Período 

 7 8 9 10 

Variáveis n (%) n (%) n (%) n (%) 

2. Qual o tipo de recessão de Miller tem um melhor 

prognóstico? 
 

Classificação I 18 (72,0) 20 (90,9) 24 (82,8) 13 (72,2) 

Outras respostas 

 
7 (28,0) 2 (9,1) 5 (17,2) 5 (27,8) 

3. Ainda referente a questão anterior, qual omotivo que o (a) leva a pensar assim? 

Maior quantidade de gengiva nas laterais / A 

recessão não atingiu a linha muco gengival / 

Existe preservação das papilas / Presença de 

osso e, consequentemente, periósteo subjacente 

8 (32,0) 1 (4,5) 2 (6,9) 3 (16,7) 

Outras respostas 

 
17 (68,0) 21 (95,5) 27 (93,1) 15 (83,3) 

4. A higiene oral influencia a progressão das recessões gengivais? 

Sim 24 (96,0) 22 (100,0) 28 (96,6) 18 (100,0) 

Não 

 
1 (4,0) 0 (0,0) 1 (3,4) 0 (0,0) 

5. Existe associação do tipo de cerdas da escova dental (macia, média, dura) e/ou potência/força de 

escovação com a recessão gengival? 

Depende do biótipo periodontal do paciente 8 (32,0) 5 (22,7) 7 (24,1) 4 (22,2) 

Outras respostas 

 
17 (68,0) 17 (77,3) 22 (75,9) 14 (77,8) 

6. O tabagismo influencia a progressão das recessões gengivais? 

Sim 21 (84,0) 21 (95,5) 24 (82,8) 17 (94,4) 

Não 

 
4 (16,0) 1 (4,5) 5 (17,2) 1 (5,6) 

7. O tratamento ortodôntico causa recessão gengival? 
Em alguns casos 24 (96,0) 21 (95,5) 25 (86,2) 18 (100,0) 

Outras respostas 

 
1 (4,0) 1 (4,5) 4 (13,8) 0 (0,0) 

8. Qual a causa mais comum para recessão gengival? 
Trauma mecânico (técnica de higiene oral 

inadequada) 
4 (16,0) 8 (36,4) 13 (44,8) 8 (44,4) 

Outras respostas 21 (84,0) 14 (63,6) 16 (55,2) 10 (55,6) 

 

9. O que se deve fazer para prevenir as recessões gengivais? 

Consultas periódicas ao dentista para controle 

clínico das áreas de risco já detectadas 
19 (76,0) 14 (63,6) 14 (48,3) 8 (44,4) 

Outras respostas 

 
6 (24,0) 8 (36,4) 15 (51,7) 10 (55,6) 
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10. Qual conduta clínica poderia ser utilizada de forma preventiva e/ou conservadora, nos casos de 

recessão gengival? 
Raspagem e alisamento coronoradicular / 

Avaliação sistemática das inserções musculares 

e freios / Cirurgia de freio e inserções 

musculares hipertrófico 

0 (0,0) 1 (4,5) 0 (0,0) 2 (11,1) 

Outras respostas 25 (100,0) 21 (95,5) 29 (100,0) 16 (88,9) 

 

 

11. Das alternativas abaixo, qual a sua principal indicação para a realização de um recobrimento 

radicular em virtude de uma recessão gengival? 

Estética associada à sensibilidade dentinária 12 (48,0) 13 (59,1) 17 (58,6) 6 (33,3) 

Outras respostas 13 (52,0) 9 (40,9) 12 (41,4) 12 (66,7) 

 

12. Em que faixa etária você indica um tratamento para recessões gengivais? 

Em qualquer idade, dependendo da queixa do 

paciente 
17 (68,0) 16 (72,7) 21 (72,4) 14 (77,8) 

Outras respostas 8 (32,0) 6 (27,3) 8 (27,6) 4 (22,2) 

 

13. A etiologia das recessões gengivais influencia na tomada de decisão quanto à terapia a ser empregada 

em uma recessão gengival? 

Sim 22 (88,0) 22 (100,0) 28 (96,6) 16 (88,9) 

Não 3 (12,0) 0 (0,0) 1 (3,4) 2 (11,1) 

 

14. Qual a sua conduta terapêutica frente a um paciente com uma recessão gengival no dente 22, Classe I 

de Miller e sem sintomatologia dolorosa e presença de mucosa inserida? 
Recobrimento radicular a partir de retalhos 

pediculados 
4 (16,0) 1 (4,5) 2 (6,9) 1 (5,6) 

Outras respostas 21 (84,0) 21 (95,5) 27 (93,1) 17 (94,4) 

 

15. Qual a sua conduta terapêutica frente a um paciente com uma recessão gengival no dente 22, Classe I, 

acrescido de sintomatologia dolorosa e presença de gengiva inserida? 
Recobrimento radicular a partir de retalhos 

pediculados 
7 (28,0) 2 (9,1) 5 (17,2) 3 (16,7) 

Outras respostas 18 (72,0) 20 (90,9) 24 (82,8) 15 (83,3) 

 

16. Qual a sua conduta terapêutica frente a um paciente com uma recessão gengival no dente 45, Classe I, 

sem sintomatologia dolorosa? 
Recobrimento radicular com enxerto livre com 

mucosa do palato 
4 (16,0) 0 (0,0) 3 (10,3) 0 (0,0) 

Outras respostas 21 (84,0) 22 (100,0) 26 (89,7) 18 (100,0) 

 

17. Qual a sua conduta terapêutica frente a um paciente com uma recessão gengival no dente 45, Classe I, 

acrescido de sintomatologia dolorosa? 
Recobrimento radicular com enxerto livre com 

mucosa do palato 
10 (40,0) 1 (4,5) 2 (6,9) 3 (16,7) 

Outras respostas 15 (60,0) 21 (95,5) 27 (93,1) 15 (83,3) 
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A partir do Gráfico 2 é possível visualizar a distribuição da pontuação média dos 

alunos de acordo com cada período. Após avaliar todas as respostas e somar a pontuação de 

cada aluno, observou-se que a média (± desvio padrão) das notas dos alunos do 7º, 8º, 9º e 10º 

período, foram, respectivamente: 8,38 (± 2,10), 8,29 (± 1,23), 7,83 (± 2,08) e 7,85 (± 1,83). 

Portanto, os alunos do 7º período apresentaram a maior média de acertos, seguidos dos alunos 

do 8º, 10º e 9º. No entanto, o teste ANOVA revelou que as diferenças não foram 

estatisticamente significativas ao nível de p < 0,05 (p = 0,638). 

 

 

 
Gráfico 2. Distribuição da pontuação média dos alunos de acordo com cada período (p = 0,638, obtido por meio 

do teste ANOVA). 
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6. DISCUSSÃO 

 

 Ao longo dos últimos anos a Odontologia evoluiu de tal modo que os clínicos não são 

apenas necessários para tratar a doença e melhorar a função, mas também para lidar com as 

crescentes exigências estéticas dos nossos pacientes. Entre os procedimentos estéticos, a 

cobertura da raiz por cirurgia plástica periodontal atraiu o maior interesse. (BHUSARI et al., 

2014). A importância de qualquer recessão gengival pode variar consideravelmente 

dependendo da etiologia, extensão e sintomas associados em cada caso (PATEL et al., 2011). 

 Com base nessa necessidade crescente da estética vermelha, desenvolve-se esse 

estudo, cuja finalidade foi avaliar o conhecimento e opinião dos acadêmicos de Odontologia 

da Universidade Estadual da Paraíba, frente às etiologias e classificação das recessões 

gengivais, bem como a indicação de procedimentos terapêuticos. 

Entre os entrevistados componentes da amostra, a maioria não tinha conhecimento 

sobre a classificação de recessão gengival de Miller. Outras classificações surgiram ao longo 

do tempo para categorizar esse defeito mucogengival (GROVER et. al., 2012), entretanto a 

classificação de Miller constitui uma base importante na decisão da terapêutica a ser 

empregada em determinada situação, visto que ela é fundamentada na avaliação do 

prognóstico com relação à cobertura radicular. 

  Observou-se que o conhecimento da maioria dos entrevistados não condiz, em mais da 

metade das assertivas, com as atuais evidências científicas relacionadas à recessão gengival.  

 Em se tratando do melhor prognóstico frente às classificações de Miller, muitos 

estudantes foram exitosos ao responder Classe I, corroborando com os achados de Vergara 

(2004) que observou em seu ensaio clínico um maior sucesso no recobrimento radicular 

completo em 85% dos casos de Classe I, 65% Classe II e 16% Classe IV. Entretanto no item 

subsequente, que abordava o motivo pelo qual a classificação assinalada teria o melhor 

prognóstico, observa-se uma interessante contradição, tendo apenas 14,9% (n=14) de acerto. 

Em relação à progressão das recessões gengivais, foi questionada a influência de 

hábitos de higiene oral e tabagismo. Nestas assertivas a maioria dos estudantes responderam 

positivamente em ambas. De acordo com Andrade et al. (2014), o controle de biofilme 

desempenha um papel essencial na prevenção da inflamação gengival, o que poderia 

desencadear ou acelerar a progressão da recessão. Adicionalmente, (2010) observou que os 

seus achados indicavam claramente uma associação entre tabagismo crônico e recessão 

gengival e mostrou um papel causal do tabagismo na doença periodontal. O papel do 

tabagismo como um fator causador de recessão gengival pode ser, possivelmente, explicado 
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através de alterações na resposta imune e mudanças locais, tais como diminuição da 

circulação gengival. No entanto, os efeitos do tabagismo sobre a progressão da doença 

periodontal são reversíveis com a cessação do hábito de fumar, tais achados confirmam a 

veracidade de tais influências.  

Segundo Rafiuddin et al. (2015), apesar dos benefícios do tratamento ortodôntico, 

como melhoria na saúde geral e oral, função, aparência e auto-estima, os riscos a ele 

associados são uma realidade. E a recessão gengival pode se desenvolver em pacientes que se 

submetem a movimentação ortodôntica. Vários fatores foram sugeridos para modular a 

incidência de recessões gengivais após tratamento ortodôntico, como: a movimentação 

ortodôntica como um todo, a qualidade da higiene bucal e o biótipo gengival. (JOSS-

VASSALLI et al., 2010; VASCONCELOS et al., 2012), neste sentido, a prevalência dos 

acertos dos estudantes foi elevada quando afirmaram que o tratamento ortodôntico em alguns 

casos pode causar a recessão gengival. 

De acordo com Orrico et al. (2003), o tratamento de recessão gengival pode ser 

curativo ou preventivo. Métodos curativos são baseados em técnicas de cirurgia muco-

gengivais, ao passo que as medidas preventivas consistem de eliminação de fatores 

etiológicos, por meio de controle de biofilme e correção ortodôntica, entre outros. Sendo 

assim, a resposta mais indicada para melhor conduta clínica, como forma preventiva e/ou 

conservadora, nos casos de recessão gengival seria a junção de técnicas como avaliação das 

inserções musculares, raspagem e alisamento coronoradicular e cirurgia de freio hipertrófico, 

entretanto, apenas 3 estudantes optaram pelas condutas corretas, resultando em uma 

porcentagem muito baixa de acerto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rafiuddin%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26312093
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7. CONCLUSÃO 

 

A análise dos resultados evidenciam que não há consenso entre os acadêmicos à 

respeito de quais condutas seriam recomendadas para o tratamento e prevenção das 

recessões gengivais . Pode-se sugerir que esta falta de consenso seja devido à ausência de 

estudos conclusivos à respeito de quais fatores são determinantes e/ou modificadores; 

desconhecimento das modalidades e condutas terapêuticas; ou mesmo à multiplicidade de 

fatores etiológicos. Conclui-se ainda que há necessidade de um melhor entendimento dos 

alunos, sugerindo-se a elaboração de protocolos clínicos baseados em práticas já 

consagradas pela literatura para adequação de práticas de atendimento. 
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APÊNDICE – QUESTIONÁRIO 

 

Período:         

 

1- Você conhece a classificação de Miller (1985) para as recessões gengivais?  

(   ) Sim 

(   ) Não  

(   ) Não lembro 

(   ) Conheço outra classificação  

 

2- Qual o tipo de recessão de Miller tem um melhor prognóstico?  

(   ) Classificação I                                              (   ) Classificação III 

(   ) Classificação II                                             (   ) Classificação IV 

 

3 – Ainda referente a questão anterior, qual o motivo que o (a) leva a pensar assim? (Pode ser 

assinalado mais de um item). 

(   ) Maior quantidade de gengiva nas laterais 

(   ) A recessão não atingiu a linha muco gengival 

(   ) Existe preservação das papilas 

(   ) Presença de osso e, consequentemente, periósteo subjacente. 

(   ) Por ter uma pior estética 

(   ) Por apresentar uma perda de inserção mais severa. 

(   ) Nenhuma das respostas 

(   ) Todas as respostas 

 

4- A higiene oral influencia a progressão das recessões gengivais?  

(   ) SIM (   ) NÃO  

 

5- Existe associação do tipo de cerdas da escova dental (macia, média, dura) e/ou 

potência/força de escovação com a recessão gengival?  

(   ) Sempre  

(   ) Nunca  

(   ) Depende do biótipo periodontal do paciente 

(   ) ______________________________________________________ 
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6- O tabagismo influencia a progressão das recessões gengivais?  

(   ) SIM (   ) NÃO  

 

7- O tratamento ortodôntico causa recessão gengival?  

(   ) Sempre  

(   ) Nunca  

(   ) Em alguns casos  

 

8- Qual a causa mais comum para recessão gengival? (Assinalar apenas 1 item) 

(   ) Trauma mecânico (técnica de higiene oral inadequada)  

(   ) Inserção alta dos freios  

(   ) Doença periodontal  

(   ) Posição dentária anormal  

(   ) Altura ápico-incisal da gengiva  

(   ) Espessura da gengiva  

(   ) Acúmulo de biofilme (dificuldade de remoção)  

(   ) Fatores iatrogênicos  

(   ) Oclusão traumática 

(   ) Hábitos nocivos  

(   ) Presença de doença sistêmica  

(   ) Fumo  

 

9- O que se deve fazer para prevenir as recessões gengivais? (Assinalar apenas 1 item) 

(   ) Consultas periódicas ao dentista para controle clínico das áreas de risco já detectadas.  

(   ) Auto exame da boca  

(   ) Enxertos preventivos em região de gengiva com biótipo delgado  

(   ) Uso de escovas específicas (macias) 

 

10- Qual conduta clínica poderia ser utilizada de forma preventiva e/ou conservadora, nos 

casos de recessão gengival? (Pode ser assinalado mais de um item). 

(   ) Profilaxia com escova de Robson e pasta profilática;  

(   ) Profilaxia com jato de bicarbonato;  

(   ) Aplicação tópica de flúor acidulado  

(   ) Aplicação de antimicrobianos tópicos  
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(   ) Raspagem e alisamento coronoradicular 

(   ) Avaliação sistemática das inserções musculares e freios,seguidos de diagnóstico precoce 

das alterações de normalidade. 

(   ) Cirurgia de freio e inserções musculares hipertróficos, logo após os seu diagnóstico. 

 

11- Das alternativas abaixo, qual a sua principal indicação para a realização de um 

recobrimento radicular em virtude de uma recessão gengival?  

(A) Hiperensibilidade dentinária 

(B) Cárie radicular  

(C) Abfração (lesão não cariosa)  

(D) Estética  

(E) Estética associada à sensibilidade dentinária 

(F) Prevenção da progressão de uma recessão gengival  

(G) Estabilidade oclusal 

 

12- Em que faixa etária você indica um tratamento para recessões gengivais?  

(A) Entre 20 e 25 anos de idade  

(B) Entre 25 e 40 anos de idade  

(C) Entre 40 e 60 anos de idade  

(D) Apenas a partir dos 60 anos de idade  

(E) Em qualquer idade, dependendo da queixa do paciente  

 

13- A etiologia das recessões gengivais influencia na tomada de decisão quanto à terapia a ser 

empregada em uma recessão gengival?  

(   ) SIM (   ) NÃO  

 

14- Qual a sua conduta terapêutica frente a um paciente com uma recessão gengival no dente 

22, Classe I de Miller e sem sintomatologia dolorosa e presença de mucosa inserida?  

(A) Recobrimento radicular com resina fotopolimerizável 

(B) Recobrimento radicular com ionômero de vidro resinoso  

(C) Recobrimento radicular a partir de retalhos pediculados  

(D) Recobrimento radicular com enxerto livre com mucosa do palato.  

(E) Fluorterapia/ Aplicação de verniz fluoretado 
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15- Qual a sua conduta terapêutica frente a um paciente com uma recessão gengival no dente 

22, Classe I, acrescido de sintomatologia dolorosa e presença de gengiva inserida?  

(A) Recobrimento radicular com resina fotopolimerizável 

(B) Recobrimento radicular com ionômero de vidro resinoso  

(C) Recobrimento radicular a partir de retalhos pediculados  

(D) Recobrimento radicular com enxerto livre com mucosa do palato.  

(E) Fluorterapia/ Aplicação de verniz fluoretado 

 

16- Qual a sua conduta terapêutica frente a um paciente com uma recessão gengival no dente 

45, Classe I, sem sintomatologia dolorosa?  

(A) (Recobrimento radicular com resina fotopolimerizável 

(B) Recobrimento radicular com ionômero de vidro resinoso  

(C) Recobrimento radicular a partir de retalhos pediculados  

(D) Recobrimento radicular com enxerto livre com mucosa do palato.  

(E) Fluorterapia/ Aplicação de verniz fluoretado 

 

17- Qual a sua conduta terapêutica frente a um paciente com uma recessão gengival no dente 

45, Classe I, acrescido de sintomatologia dolorosa?  

(A) Recobrimento radicular com resina fotopolimerizável 

(B) Recobrimento radicular com ionômero de vidro resinoso  

(C) Recobrimento radicular a partir de retalhos pediculados  

(D) Recobrimento radicular com enxerto livre com mucosa do palato  

(E) Fluorterapia/ Aplicação de verniz fluoretado 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UEPB 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA – UEPB 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Esta pesquisa intitula-se: “Análise do conhecimento e opinião dos acadêmicos de 

Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba em relação ao tratamento das recessões 

gengivais”, e será desenvolvida por Andreza Dias Garcia Carneiro (aluno pesquisador), sob a 

orientação da Professora Drª.  Raquel Christina Barbosa Gomes (pesquisadora responsável), os 

quais fazem parte da Universidade Estadual da Paraíba. O objetivo geral da pesquisa é avaliar o 

conhecimento dos acadêmicos de odontologia da Universidade Estadual da Paraíba – UEPB - frente 

ao tratamento das recessões gengivais. 

           A referida pesquisa será realizada na Clínica-Escola de Odontologia desta instituição de 

ensino, com os acadêmicos devidamente matriculados do sétimo ao décimo períodos e professores. 

A sua participação na pesquisa é voluntária e, portanto, o (a) senhor (a) não está obrigado (a) 

a fornecer as informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelos pesquisadores, não 

recebendo qualquer incentivo financeiro para esse fim. A sua participação será sigilosa respeitando a 

sua privacidade. 

Para o desenvolvimento desta pesquisa será utilizado um questionário elaborado para este 

fim constando de 17 perguntas objetivas. Solicitamos sua permissão para participar da pesquisa, 

como também para a utilização das informações fornecidas para fins científicos de pesquisa e/ou 

publicações, resguardando sua identidade anônima. Além disso, há a garantia do recebimento de 

uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e ainda ressarcimento e indenização 

quando aplicáveis. Os participantes serão acompanhados e assistidos pelo aluno pesquisador e/ou 

pelo pesquisador responsável, através do esclarecimento de dúvidas a respeito das recessões 

gengivais, logo após a aplicação do questionário e até a publicação dos dados finais da presente 

pesquisa. 

Ao participante desta pesquisa, há o risco de constrangimento diante da aplicação do 

questionário sem, no entanto, comprometer a sua participação no estudo, ou ainda, a interrupção da 
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pesquisa por parte do pesquisador responsável. Por se tratar de uma participação voluntária, a 

interrupção do questionário ou mesmo a não participação na pesquisa, não acarretará prejuízos ao 

participante no decorrer do seu curso acadêmico. Ainda aos participantes, há o benefício de 

aprofundar seus conhecimentos sobre as recessões gengivais além de relembrar as principais formas 

de tratamento para esta condição. Tal fato mostra-se importante uma vez que a recessão gengival 

representa um defeito estético que pode ser solucionado a partir de um adequado diagnóstico e plano 

de tratamento levando à comunidade acadêmica a possibilidade de despertar novos olhares, clínicos 

e críticos, na busca de evidências científicas para a abordagem desta condição mucogengival. Tendo 

em vista tal assertiva, a sociedade como um todo terá como benefício um diagnóstico mais preciso e 

coerente de acordo com a sua necessidade funcional, estética e financeira. 

O uso de suas informações está legalmente submetido às normas éticas destinadas a 

pesquisas envolvendo seres humanos da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), que 

faz parte do Conselho Nacional de Saúde/ Ministério da Saúde. 

 O pesquisador responsável e o aluno pesquisador declaram estar cientes das exigências 

impostas pela Resolução 466/12 CNS no que consta o item IV.3 e estarão a sua disposição para 

qualquer esclarecimento que considere necessário em qualquer etapa da pesquisa, através dos 

telefones: 96001339/88042617, ou emails: andrezadgc@gmail.com ou rcbgomes@hotmail.com, 

 

 Eu,_______________________________________________, declaro que fui devidamente 

esclarecido (a) e dou o meu consentimento para participar da pesquisa e publicação dos resultados. 

Estou ciente que receberei uma cópia desse documento. 

 

Campina Grande, ____ de ________________ de _______. 

 

________________________________________ 

       Assinatura do participante da pesquisa 

 

________________________________________ 

       Assinatura do pesquisador responsável 

 

mailto:andrezadgc@gmail.com
mailto:rcbgomes@hotmail.com

