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RESUMO

A condigdo de recessdo gengival é identificada pela migracdo apical da margem
gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte. A identificacdo da influéncia do fator
etioldgico é extremamente importante para que o fator causal seja removido e o tratamento
possa ser realizado com seguranca, reduzindo a recorréncia de uma provavel recessdo. Nosso
objetivo foi identificar as possiveis causas etioldgicas relacionadas ao desenvolvimento de
recessdes gengivais, em pacientes portadores desta condi¢do. Foram examinados 80 pacientes
com recessdo gengival. Nesses pacientes, um exame clinico foi realizado para verificar as
dimensbes da recessdo, e também pode identificar as causas relacionadas & sua evolugéo
clinica. Outros possiveis fatores foram avaliados através de um questionario de fatores de
saude e de analise comportamental. O nimero de dentes avaliados foi de 955, sendo que 277
dentes apresentaram recessdo gengival maior ou igual a 1mm. O indice de placa e o indice
gengival ndo mostraram correlagdo positiva com o desenvolvimento das recessdes. Todos 0s
demais fatores analisados estiveram presentes nos pacientes examinados, de forma ndo
predominante, o que ressaltou a condigdo da recessdo gengival como sendo multifatorial,
indicando a necessidade de exames cuidadosos que identifiquem as provaveis causas e
possibilite sua correcdo a fim de evitar ou paralisar o desenvolvimento das recessoes
gengivais.

Palavras-chave: Recessdo gengival. Etiologia. Exposicéo radicular.



ABSTRACT

The condition of gingival recession is identified by apical migration of the gingival margin in
relation to the cementoenamel junction. The identification of the influence of etiological
factor is extremely important for the causal factor is removed and the treatment can be
performed safely, reducing the recurrence of a likely recession. Our goal was to identify
possible root causes related to the development of gingival recessions in patients with this
condition. We examined 80 patients with gingival recession. In these patients, a clinical
examination was performed to verify the extent of the recession, and can also identify the
causes related to their clinical course. Other possible factors were assessed using a
questionnaire on health factors and behavioral analysis. The number of teeth 955 was
evaluated, and had 277 teeth gingival greater than or equal to 1mm. The plaque index and
gingival index showed no correlation with the development of recessions. All other factors
analyzed were present in the patients examined in order not predominant, which highlighted
the condition of the gingival recession to be multifactorial, indicating the need for careful
examinations to identify the probable causes and enable its correction in order to prevent or
halt the development of gingival recession.

Key-words: Gingival recession. Etiology. Root exposure.
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1 INTRODUCAO

A condicdo de recessdo gengival é identificada pela posicdo apical da margem
gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte (VANZIN & PRIETSCH, 2001). A recessao
gengival deixa a superficie da raiz exposta em decorréncia da migragdo apical da margem
gengival (AHATHYA et al., 2008).

A etiopatogénese da recessdo gengival estd baseada na inflamagdo e subsequente
destruicdo do tecido conjuntivo da gengiva livre. O epitélio oral migra para as margens do
tecido conjuntivo destruido. O espessamento da lamina basal dos epitélios sulcular reduz a
quantidade de tecido conjuntivo entre eles. Assim, o suprimento sanguineo é reduzido,
influenciando negativamente o reparo inicial da lesdéo. Como a lesdo progride, o tecido
conjuntivo desaparece, e o epitélio oral funde-se com o epitélio sulcular/juncional. Em
recessdes causadas por célculo e placa, a ulceracdo inicial aparece no epitélio juncional e a
destrui¢do do tecido conjuntivo ocorre progressivamente (SANTARELLI, 2001).

A recessdo gengival € uma ocorréncia comumente observada em adultos, e sua
prevaléncia tende a aumentar com a idade (SERINO et al., 1994). A recessdo da gengiva,
tanto localizada como generalizada, pode estar associada com uma ou mais superficies
dentais, resultando em perda de insercéo e exposicdo radicular, que pode levar a problemas
clinicos como hipersensibilidade, caries radiculares, abrasdes cervicais, dificuldade no
controle de placa e prejuizo da estética. A recessdo gengival ndo pode ser vista apenas como
defeito de tecido mole, mas como destruicdo tanto do tecido mole como de tecido duro
(KASSAB &COHEN, 2003).

As recessdes de tecido marginal possuem numerosas causas (DERSOT &
MOUBARAC, 2005). Entre as causas da recessdo, podemos citar: causas da recessdo
propriamente dita (ex: técnicas de escovagdo traumaticas, fatores iatrogénicos relacionados a
procedimentos periodontais, ortodonticos, restaurativo e protético) dos fatores predisponentes
(ex: condigBes anatdmicas com deiscéncia Gssea pré-existente ou adquirida, combinada com
proeminente ma posicdo dental, dimensbes inadequadas em quantidade e qualidade da
gengiva ceratinizada, insercBes musculares altas, deiscéncia 6ssea, inclinacdo vestibular

excessiva.
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Condicdes anatbmicas

O principal fator etioldgico associado ao desenvolvimento de recessdes gengivais € a
perda de o0sso alveolar, sendo que esta perda pode ser anatdbmica ou adquirida (fisiolégica ou
patoldgica) (CARRANZA, 1996).

As deiscéncias ou fenestragdes do 0sso alveolar, juntamente com mau posicionamento
do dente no arco e forma individual dos dentes estdo inter-relacionadas, e podem resultar em
uma tdbua 6ssea de espessura mais fina que o normal, sendo mais suscetivel & reabsorcéo
(ROSE, 1967).

Entre os fatores adquiridos fisioldgicos pode-se incluir a movimentacdo ortoddntica
dos dentes para posicBes fora da tibua alveolar lingual ou labial, levando a formacédo de
deiscéncias (LOST, 1984). Ja como fatores patologicos estdo aqueles relacionados a
reabsor¢do Ossea resultante de doenca periodontal, como resultado de um processo
inflamatorio (SUSIN et al., 2004).

Quantidade e qualidade de gengiva ceratinizada

Uma pequena faixa de mucosa ceratinizada é observada quando um dente irrompe
vestibularmente, ou é levado a esta posicdo por falta de espago no arco, causando
apinhamento, ou mesmo por manobras ortodonticas (MAYNARD & OCHSCENBEIN,
1975).

A salde gengival é dependente de uma quantidade de mucosa gengival minima, em
torno de 2mm. A diminuicdo desta faixa promove mobilidade da margem gengival,
facilitando o acimulo de microrganismo e formacdo de placa bacteriana (STONER &
MAZDYASNA, 1980).

Insercdes musculares altas

Insergdes musculares altas, principalmente localizadas em regides de freio labial
inferior promovem diminuicgéo da faixa de gengiva inserida. Desta forma, quando a recesséo
instala-se, h& um aumento de sua gravidade (BOWERS, 1963).

Higiene
A frequéncia de recessdes gengivais em pacientes com excelente higiene oral é maior
nas regides vestibulares que nas proximais ou linguais (ADDY et al., 1990) e pode ser

associada com a frequéncia de escovagdo, sendo mais detectada em pacientes com boa
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higienizagdo, quando comparado a pacientes com pobre padrdo de higiene (MARINI et al.,
2004).

A formacdo de recessdes gengivais possivelmente ocorre devido a maior forga
exercida na regido durante a escovagdo, provocando trauma gengival (STONER &
MAZDYASNA, 1980).

A inducdo da formagdo de uma recessdo gengival por um Unico fator é improvavel.
Vérios fatores podem contribuir, pois a recesséo se apresenta como uma condi¢do de etiologia
multifatorial (KALLESTAL & UHLIN, 1992). Identificar a influéncia de cada fator é de
extrema importancia para que o fator causal seja removido e o tratamento possa ser executado
de forma segura, diminuindo uma provavel reincidéncia.

Baseados nestes dados, nosso objetivo é identificar clinicamente os possiveis fatores
relacionados a casos de recessdes gengivais, em pacientes da Clinica de Odontologia da

Universidade Sagrado Coragéo.

2 OBJETIVO

Diagnosticar possiveis fatores etioldgicos e/ou predisponentes em pacientes com

recesséo gengival.

3 JUSTIFICATIVA

Vérios fatores etioldgicos tem sido descritos ao longo de varios anos na literatura.
Nestes estudos, estes fatores sdo analisados de forma individualizada, ndo contextualizando a
recessdo como multifatorial. Em nosso estudo clinico, iremos verificar os diversos fatores que
podem ocorrer simultaneamente, culminando com a perda tecidual e o aparecimento da
recessdo. Para o tratamento desta condicdo é muito importante que todos os fatores a ela
relacionados sejam removidos previamente & intervengdo cirdrgica, impedindo uma
reincidéncia da lesdo. O diagnostico e tratamento dos fatores etioldgicos e/ou predisponentes
da recessdo gengival favorecerdo a manutencdo do resultado obtido com intervengOes

cirdrgicas de recobrimento radicular com o tecido gengival.



12

4 CASUISTICA E METODOS

Foi realizada uma andlise clinica e comportamental dos possiveis fatores relacionados
ao desenvolvimento de uma recessdo gengival. Os pacientes envolvidos nesta pesquisa

assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.1 PACIENTES

Foram selecionados 80 pacientes das Clinicas de Odontologia da Universidade
Sagrado Coracéo, portadores de recessdes gengivais. Estes pacientes foram submetidos a um

exame clinico, exame de salde geral e de comportamento, descritos a seguir.

4.2 METODOS

4.2.1 Exame clinico periodontal

Foram avaliados os seguintes parametros: altura da recessdo, profundidade de
sondagem, indice de placa e indice gengival. A placa foi graduada apés a utilizacdo de um
corante (fucsina). A classificagdo segundo a utilizagéo do corante foi desenvolvida por Lang
et al. (1982). A inflamac&o gengival foi avaliada seguindo o indice de Loe (1967).

Neste exame também foram observados:

a) Caries e abras0es cervicais,

b) Mau posicionamento dental,

c) Quantidade e qualidade de mucosa ceratinizada.

d) Presenca de inser¢des musculares altas

e) Presenca de aparelho ortodéntico.

4.2.2 Exame de saude geral

Foram avaliados possiveis alteracdes sistémicas do paciente, e 0s medicamentos por

ele utilizados, observando as anamneses dos pacientes em seus prontuérios.

4.2.3 Exame comportamental
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O exame comportamental foi obtido por meio de questionario contendo as seguintes
questdes a serem respondidas pelos pacientes:

a) Se houve realizagdo prévia de tratamento ortoddntico;

b) Qual o dentifricio e escova dentais utilizados;

c) Frequéncia de escovagdo;

d) Utilizacdo de escovas interdentais;

e) Método de escovagdo utilizado.

4.2.4 Andlise de erro de método

A reprodutibilidade das medigdes nos registos foi avaliada por anélise estatistica das
diferencas entre as duplas medidas repetidas em 20 é&reas de estudo selecionadas
aleatoriamente. O indice Kappa foi utilizado para avaliagéo intra-examinador, para a presenca

de recessdo gengival, e reprodutibilidade perfeita. O indice kappa obtido foi = 1.

5 ANALISE ESTATISTICA

A anélise descritiva das varidveis foi realizada através das frequéncias relativas
percentuais. As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio-padrdo. Para a
analise das frequéncias ndo relativas, o teste aplicado foi a correlagdo ndo paramétrica de

Sperman, com p<0,05.



14

6 RESULTADOS

Foram selecionados aleatoriamente 80 pacientes que procuraram atendimento
odontoldgico. Destes pacientes, 36 foram do sexo masculino e 44 do sexo feminino, entre 30
e 60 anos, com idade media de 45 anos.

O numero de dentes avaliados foi de 955, sendo que 277 dentes apresentaram recessao
gengival maior ou igual a 1Imm. O indice de placa variou de 14 a 100%, e ndo mostrou
correlacdo positiva com o numero de recessdes apresentadas por cada paciente (p>0,05) (Fig
1).
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Figura 1 - Correlagcdo negativa entre o indice de placa e a
ocorréncia de recessbes gengivais. Teste de Correlacdo de
Sperman, p>0,05.

Com relacdo ao indice gengival, houve uma variagdo entre pacientes de 0 a 47%, e
também ndo apresentou correlacdo positiva com o nimero de recessbes apresentadas pelos
pacientes (p>0,05) (Fig2).

recessoes x IG
. e & ¢ r=-0.27

D@ ¢ v
D S e

RS v

o o ¢ 888 e
2?0‘

16

*% <

0 10 20 30 40 50

Figura 2 - Correlacdo negativa entre o indice gengival e a
ocorréncia de recessbes gengivais. Teste de Correlacdo de
Sperman, p>0,05.
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A distribuicdo dos dentes segundo sua posicdo revelou que 30,3% (84 dentes) eram
anteriores e 69,7% (193 dentes) eram posteriores. Para 0 grupo de dentes que apresentou
recessao gengival, 34,3% eram primeiro pré-molares, 22% primeiros molares e 13,4%

segundos pré-molares. 18% eram caninos e 12,3% incisivos centrais e laterais (Figura 3).

Grupos de dentes que apresentaram recessao gengival
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Figura 3 - Incidéncia de recessdo gengival nos diferentes grupos de dentes.

A presencga ou auséncia de mucosa ceratinizada foi observada nas areas de recessdes
gengivais, e classificada em normal (3 a 5mm) ou em pequena (menor ou igual a 2mm). 212
areas de recessdo gengival apresentaram quantidade de mucosa ceratinizada considerada

normal (76%) e 65 areas consideradas como pequena quantidade (24%) (Figura 4).

Quantidade de mucosa ceratinizada

Figura 4 - Distribuicdo de qualidade de mucosa ceratinizada nos pacientes examinados.

A presenca de abrasGes e caries (ou restauracdes realizadas) foi observada em 47% das
recessdes gengivais, sendo 30% de abrasdes e 17% de céries e/ou restauragoes.
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Quanto ao mau posicionamento dental, foi notado que em 27% das recessdes houve a
presenca de alteracdes na posicdo dental no arco, sendo que em 10% dos casos, a alteracéo

presente foi a vestibularizacéo.

A qualidade da mucosa ceratinizada foi considerada como espessa ou fina, levando-se
em consideracdo as caracteristicas de cada regido. Em 55% dos casos a mucosa ceratinizada
foi considerada espessa e em 45%, considerada fina. A presenca de mucosa espessa foi
diretamente relacionada aos pacientes que possuiam o habito do fumo, correspondendo a 60%

da classificagdo como espessa.

A presenca de inser¢cOes musculares nas areas de recessoes se deu em 12% dos casos.
Nenhum dos pacientes examinados estava em tratamento ortodontico atual, embora em 5%

das recessdes, 0 paciente havia realizado tratamento ortoddntico prévio.

A ansiedade foi uma das alteracOes sistémicas mais presentes nos pacientes
examinados (37,5%), seguida pela diabetes (6%). A maioria dos pacientes incluidos neste
estudo (77,5%) relatou fazem uso da escova macia ou extra-macia, e a utilizagdo de
dentifricios ndo abrasivos, sendo que a frequéncia média de escovagéao foi de 3 vezes ao dia.
Em 5% dos casos (4 pacientes), os pacientes utilizavam dentifricios antissensibilizantes.

Apenas 2 pacientes (2,5%) relataram fazer uso de escovas interdentais.

Quanto a técnica de escovacdo utilizada pelo paciente observou-se que todos eles
realizavam uma técnica propria, realizada de forma horizontal. Cerca de 25% deles relatou

que realizava o processo de escovagdo apressadamente (tempo igual ou menor a 1 minuto).
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7 DISCUSSAO

O presente estudo visou identificar as possiveis causas etioldgicas relacionadas ao

desenvolvimento de recessdes gengivais.

Muitas pessoas podem apresentar recessdo gengival generalizada sem ter qualquer
consciéncia da condicdo. Outros, porém, apresentam-se incomodados pelo desenvolvimento
de recessdo gengival por razbes como medo da perda dental, presenca de hipersensibilidade e

alteracOes estéticas (Smith, 1997).

ALBANDAR & KINGMAN, 1999, descobriram que a prevaléncia de recessdes com 1
mm ou mais em pessoas com 30 anos de idade foi de 58% e aumentou com a idade. Em nosso
trabalho, todos 0s pacientes examinados apresentaram, no minimo, uma area de recessao
presente, sendo que 0s pacientes aqui examinados estavam justamente nesta faixa etaria, entre
30 e 60 anos de idade.

Estudos anteriores mostraram que os dentes com maior frequéncia de desenvolvimento
de recessdes foram os dentes anteriores da mandibula (Loe et al., 1992), pré-molares
inferiores (Marini et al., 2004), 1 molares (Drisco, 2007), caninos superiores e 1 pré molares
(Roman et al., 2011). Nossos resultados estédo de acordo com Marini et al., 2004, mostrando
que os principais dentes envolvidos no desenvolvimento de recessdes foram os 1% pre-

molares inferiores.

Neste estudo notamos que o indice de placa apresentado pelo paciente e sua correlagéo
com a quantidade de recessdes apresentadas ndo foi positiva. Embora o acumulo de placa
bacteriana seja um fator causal forte para o deslocamento da margem gengival, isoladamente
ndo seja suficiente para causar recessdo, na auséncia de doenga periodontal destrutiva.
STONER E MAZDYASNA, em 1980 levantaram a ddvida de que, em pacientes com
acimulo de placa bacteriana, se a recessdo teria dificultado a higienizacdo local ou se o

acumulo de placa teria favorecido a instalagdo da recesséo.

MANSCHOT, 1991, concluiu que o tecido gengival representa uma referéncia de
saude periodontal e, portanto, 0 sangramento & sondagem deve ser avaliado, uma vez que a
presenca continua de inflamagdo pode levar a recessdo localizada. Também notamos que o
indice gengival ndo mostrou correlacdo positiva com a incidéncia de recessdes, em nosso
trabalho.
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Alguns estudos demonstram que fatores comportamentais, como controle de higiene
oral e biotipo gengival, entre outros, podem contribuir ou predispor & recessdo gengival. A
hereditariedade é outro fator que deve ser levado em consideracdo. A pessoa simplesmente
pode ter tecido gengival fino, fragil ou insuficiente (Melsen & Allais, 2005). Em nossa
observagdo pudemos constatar que na grande maioria das recessdes examinadas (76%) havia
quantidade de mucosa ceratinizada considerada normal. As menores quantidades de mucosa
ceratinizada coincidiram com o grupo de maior concentracdo de recessdes gengivais (1° pré-

molares inferiores).

O fendtipo de gengival espessa foi detectado em 55% de nossos pacientes, apesar de
aparentemente possuir uma resisténcia maior aos traumas gengivais. Este fendtipo gengival
foi predominante nos pacientes fumantes (25% dos pacientes de nossa amostram relataram
fazer uso do fumo). Entre os fatores predisponentes estudados em outros trabalhos (Reino et
al., 2012), o habito de fumar também recebeu uma grande dose de aten¢do, mostrando que 0s
fumantes tém maior prevaléncia, extensdo e severidade das recessdes gengivais, quando

comparados com os ndo-fumantes, causadas por ma vascularizacdo dos tecidos periodontais.

Vérias formas de trauma, como a escovagdo vigorosa ou excesso de escovacdo,
aberrante inser¢do do freio, e a utilizagdo do fumo podem ter um papel importante na
etiologia da recessdo. Os resultados da pesquisa de Tezel et al., 2001, reforcaram a ideia da
influéncia do trauma mecénico da escovacdo dentaria na ocorréncia da recessdo periodontal.
Os autores examinaram 110 individuos, sendo 55 destros e 55 canhotos. Os canhotos
apresentaram maior indice de recessdo do que os destros, sendo que as areas de recessao nos
canhotos se localizavam mais do lado esquerdo e nos destros do lado direito. A maior parte
dos pacientes observados por nés (77,5%) relatou fazer uso de escova macia ou extra macia, e
dentifricio sem abrasivos, fator este que tornaria a possibilidade de trauma menor, mas ndo o
impediria, uma vez que a forca aplicada a escova também é um fator de impacto sobre a

superficie dental.

Observamos, neste estudo, que todos os pacientes observados realizavam a técnica
horizontal de escovacdo, o que também indica uma maior possibilidade de desenvolvimento
de trauma  gengival. Resultados  semelhantes  foram encontrados  por
CHRYSANTHAKOPQULOS, em 2011, no qual pacientes que aplicaram o método horizontal
de escovagdo dentaria teve recessdo gengival mais do que aqueles que aplicaram qualquer

técnica Bass (Bass, 1954) ou métodos circulares.
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Recessdes vestibulares € um problema prevalente em populagfes com alto padrdo de
higiene oral e esté frequentemente associada com lesdes cervicais ndo cariosas (Santamaria et
al., 2012). Em nosso trabalho, a presenca de leses cervicais ndo cariosas associadas a
recessdes foi bastante expressiva (30%), sendo notada também a presenca de algumas areas ja

restauradas, o que impossibilita saber se eram ou ndo de origem cariosa.

Dentes mal posicionados e trauma de escovagdo foram identificados como os mais
frequentes fatores etioldgicos associados com recessdo gengival (Gorman, 1967). Em um
estudo de Murray, 1973, recessdo gengival associada a dentes vestibularizados ocorreu em 40
por cento de pacientes de 16 a 25 anos de idade e aumentou para 80 por cento dos pacientes
com idade entre 36 a 86 anos. Em nosso trabalho, notamos que 27% dos casos de recessoes
estavam associados a mau posicionamento dental, e em concordancia com os demais autores,

a principal alteracéo de posicéo observada foi a vestibularizag&o.

A insercdo aberrante de freios também j& foi mencionada como uma causa da recessdo
localizada, embora alguns estudos ndo tenham encontrado qualquer correlagéo entre a tragéo
do freio e o desenvolvimento da recessdo (Powell & McEniery, 1981). Outros estudos
sugeriram que a insercdo anormal do freio labial poderia tracionar a margem gengival,
contribuindo para o acumulo de placa e instalacdo da inflamagdo local, facilitando o
desenvolvimento de recessdes (Geiger, 1980). Nossas observagdes mostram que, em apenas
12% das recessdes houve a presenca de freios proximos a margem gengival, mostrando que
pode haver influéncia de sua presenca na manutencdo da homeostase do tecido gengival,

favorecendo a instalagdo de recessoes.

Em um estudo realizado em 2011, Kanjirath et al., observaram que pacientes com
diabetes tiveram um maior percentual de recessdo gengival (16% vs 12%, p = 0,035) e os
maior incidéncia de dentes com recessdo na zona estética (1,17 vs 0,88, p = 0,046). Também
em nosso trabalho nos chamou a atengéo o relatou de 6% dos pacientes com recessdo gengival

apresentarem diabetes.

Outra alteracdo sistémica observada por nos € a presenga expressiva de pacientes que
relataram ser ansiosos (37,5%). A ansiedade pode se manifestar com o desenvolvimento de
bruxismo e apertamento, que poderiam contribuir para a instalagdo de recessdes gengivais. O
bruxismo é uma atividade patoldgica do sistema estomatognético, que envolve ranger de

dentes e apertamento durante os movimentos mandibulares parafuncionais. Os sinais clinicos
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de bruxismo estéo relacionados com o desgaste dental, uma forma de trauma que pode se

reverter em alteragdes gengivais Machado et al., 2007 .

Os resultados presentes na literatura mostram que, além da importante atuagdo
etiologica do biofilme bacteriano dentario (Manschot, 1991), a recessdo periodontal se
apresenta como uma condicdo de etiologia multifatorial, embora o fator predominante em
determinada area seja impossivel de ser identificado (Smith, 1997). Assim, pudemos ver neste
levantamento, que varios fatores estdo envolvidos na etiologia da recessdo gengival, seja
direta ou indiretamente, e muito possivelmente de forma ndo isolada. Isso indica a
necessidade de exames cuidadosos que identifiquem as provéveis causas e permitam sua

correcédo a fim de evitar ou paralisar o desenvolvimento das recessdes gengivais.

8 CONCLUSOES

Baseados nos resultados encontrados, podemos concluir que:

e todos os fatores propostos e analisados mostraram-se presentes nos pacientes
examinados;

e arecessdo tem origem multifatorial tornando dificil estabelecer sua principal causa.
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9 ANEXO
Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo do Projeto: Identificacdo clinica de fatores etiolégicos das recessdes gengivais.

Citar endereco completo e telefone :Rua Albino Tambara, 11-50, Residencial Primavera,
ap.22. Telefone: (14)81297223.

Pesquisador responsavel: Gillivan José Tavano

Local em que serd desenvolvida a pesquisa: Clinicas de Odontologia da Universidade do
Sagrado Coracéo

e Resumo: A recessdo gengival é identificada pela migracdo da margem gengival em
direcéo ao término da raiz. A recessdo deixa uma superficie exposta da raiz, com
perda de tecido 6sseo no local. Sua causa € baseada na inflamacéo da gengiva que
causa destruicéo do tecido gengival. A recessdo pode ser localizada (em um Unico
dente) ou generalizada (atingindo varios dentes), e pode envolver uma ou mais
superficies do dente, causando problemas clinicos como hipersensibilidade, carie de
raiz, abrasdes cervicais, dificuldade no controle de placa e perda da estética. A
recessdo gengival pode ter varios fatores causais, portanto € chamada de multifatorial..
A identificacdo do fator que causa a recessdo é extremamente importante, pois para
que um tratamento desta alteragdo possa ser executado, o fator causal deve ser
removido para que a recessdo ndo apareca novamente apos o tratamento realizado.
Avaliagbes por meio de exames clinicos serdo realizadas, e os pacientes serdo
encaminhados para futuros tratamentos, seguindo os procedimentos de agendamento
desta Universidade.

¢ Riscos e Beneficios: Ndo ha nenhum tipo de risco relacionado a utilizacéo do produto.
Se resultados forem positivos quanto ao controle da doenca, esta pesquisa podera
trazer varios beneficios relacionados ao controle da doenca periodontal.

e Custos e Pagamentos: Para a participacdo neste estudo ndo havera qualquer tipo de
gasto pelos pacientes.

e Confidencialidade

EU e entendo que, qualquer informacéo obtida
sobre mim, sera confidencial. Eu também entendo que meus registros de pesquisa estéo
disponiveis para revisdo dos pesquisadores. Esclareceram-me que minha identidade ndo sera
revelada em nenhuma publicacéo desta pesquisa; por conseguinte, consinto na publicagéo
para propositos cientificos.

e Direito de Desisténcia
Eu entendo que estou livre para recusar minha participacdo neste estudo ou para desistir a
qualquer momento e que a minha decisdo ndo afetard adversamente meu tratamento na clinica
ou causar perda de beneficios para os quais eu poderei ser indicado.
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e Consentimento Voluntario.
Eu certifico que li ou foi-me lido o texto de consentimento e entendi seu contelldo. Uma copia
deste formulario ser-me-4 fornecida. Minha assinatura demonstra que concordei livremente
em participar deste estudo.

Assinatura do partiCipante da PESOUISA: .......cc.vreeerrererieirieeie st sr e
Eu certifico que eXpliqUei 8(0) SF.(8) .eveoveeereeiriiee et e

acima, a natureza, proposﬂo beneficios e pOSSIVGIS riscos associados a sua part|C|pagao nesta
pesqmsa, que respondl todas as questoes que me foram feitas e testemunhei assinatura acima.
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