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RESUMO 

 

Esse estudo teve o objetivo de avaliar a disponibilidade do tecido conjuntivo da área doadora 

palatina de ambos os lados direito e esquerdo, através de avaliação e mensuração clínica.  

Observou-se ausência de palato do tipo profundo, presença em 27% dos indivíduos palato do 

tipo médio e a maior parte (73%) com palato raso. O comprimento do palato apresentou 

simetria bilateral com média de 14,73mm. A espessura foi maior do lado esquerdo com media 

de 3,18 (±0,87)mm em relação ao lado direito 2,91 (±0,70)mm; entretanto, não havendo 

diferença estatística entre os lados. Diante desse trabalho, conclui-se que o palato tipo raso 

pode ser observado em 2/3 da amostra, que o comprimento da área doadora palatina e a 

espessura do palato apresentaram simetria bilateral. Desta forma, verificou-se disponibilidade 

adequada dos tecidos doadores sem lado de predileção. 

 

Palavras-chave: Periodonto; Tecido conjuntivo; Métodos; Enxerto gengival 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Os parâmetros estéticos dentro da Odontologia atual passaram a englobar 

procedimentos multidisciplinares, que visam, além da intervenção da Dentística e da Prótese, 

a incorporação de técnicas cirúrgicas que se destinam à correção de forma, contorno, textura e 

coloração dos tecidos gengivais, contribuindo para o restabelecimento da harmonia do sorriso 

(LANDIM et al., 2009). 

Algumas técnicas utilizadas para solucionar defeitos periodontais, como o enxerto de 

tecido conjuntivo, são atualmente utilizadas para tratamento de defeitos de tecido mole 

periimplantar, tais como ausência de tecido queratinizado, alteração da papila, perda da 

espessura de tecido mole e exposição do componente protético. Contudo, as características 

biológicas dos tecidos periimplantar e as dificuldades oferecidas pelo fenótipo periodontal do 

paciente devem sempre ser consideradas no planejamento (MULLER; EGER; SCHORB; 

1998). 

A avaliação do tecido gengival é de fundamental importância para a caracterização do 

fenótipo periodontal, contribuindo para a seleção dos procedimentos cirúrgicos mais seguros e 

previsíveis na solução de defeitos de tecido mole periimplantar. A estética e a presença do 

selamento biológico periimplantar, com adequada faixa de tecido queratinizado são fatores 

determinantes para o sucesso dos tratamentos atuais (FRANCISCHONE et al., 2006). 

O enxerto gengival epitélio-conjuntivo também denominado enxerto gengival livre, 

consiste na remoção de um fragmento do tecido do palato e o transplante para a região com 

deficiência de tecido queratinizado ou com desnudamento radicular. As indicações do enxerto 

gengival epitélio-conjuntivo são: aumento de tecido queratinizado, recobrimento radicular, 

correção de cristas edêntulas, correção periimplantar, auxílio à cirurgia maxilofacial, 

associação aos retalhos deslocados lateralmente. As contra-indicações específicas de todas as 

técnicas de recobrimento radicular são: a má qualidade do tecido doador, as recessões de 

classe 3 e 4 de Miller e um diâmetro mesiodistal da raiz exposta superior às dimensões 

horizontais dos tecidos interproximais (SEGUNDO; ALVES; 2005). 

Didaticamente, as cirurgias destinadas à correção das recessões gengivais podem ser 

enxertos de tecido mole pediculado ou enxertos de tecido mole livre (que podem ser 

subdivididos em enxertos epitelizados ou subepiteliais de tecido conjuntivo).  

Este estudo tem por objetivo a avaliação da disponibilidade do tecido conjuntivo da 

área doadora palatina direita e esquerda, através de mensuração clínica. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

De acordo com Bonacin (2009), as técnicas cirúrgicas periodontais para recobrimento 

radicular necessitam de uma área doadora de tecido queratinizado. Este tecido removido 

(denominado enxerto) deverá ser constituído de epitélio-conjuntivo ou somente de conjuntivo, 

dependendo da técnica a ser utilizada.  

Para Otonni e Magalhães (2006), o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

possibilita resultado estético final muito bom, previsibilidade de recobrimento radicular, 

redução da profundidade de sondagem, ganho de inserção clínica e ganho de tecido 

queratinizado. 

Algumas modalidades de técnicas são relatadas para a realização de enxertos de tecido 

conjuntivo, incluindo técnicas para a remoção do enxerto para recobrimento de recessões 

gengivais.  

As recessões gengivais são classificadas de acordo com a classificação de Muller 

(1985): 

 • Classe I: a recessão não supera a junção mucogengival e não ocorre perda de tecido 

de sustentação ou proteção na região interdental;  

• Classe II: a recessão vai além da junção mucogengival e não ocorre perda de tecido 

de sustentação ou proteção na região interdental; 

• Classe III: a recessão vai além da junção mucogengival e ocorre perda de osso 

interproximal e tecido gengival proximal é apical a junção mucogengival e/ou posicionamento 

dentário inadequado;  

• Classe IV: a recessão vai além da junção mucogengival e ocorre perda de osso 

interproximal que esta situado a nível da base da recessão por mais de uma face e/ou 

posicionamento dentário é extremamente inadequado.  

Os locais mais indicados para obtenção do tecido conjuntivo são: o palato, a 

tuberosidade e a crista edêntula. O local mais comumente utilizado como área doadora é o 

palato duro (HENRIQUES, 2003; REISER et al., 1996 ). 

A mucosa palatina constitui a principal fonte doadora de tecido conjuntivo, pelo fato 

de ser revestida por uma camada de queratina. A área de remoção do enxerto localiza-se entre 

a última rugosidade palatina e a área do canal palatino posterior (do primeiro premolar ao 

segundo molar). Sob o tecido epitelial, encontra-se um tecido conjuntivo bastante fibroso e 

denso, sendo considerado um tecido doador de melhor qualidade. Mais profundamente 
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encontra se tecido adiposo (ao nível dos pré-molares e dos caninos). Antes de ser removido o 

enxerto, alguns elementos anatômicos devem ser rigorosamente avaliados: A localização de 

elementos vasculonervosos (BONACIN, 2009). 

A altura (profundidade do palato) é muito importante na quantidade de gengiva a ser 

removida. Palatos rasos apresentam o forame palatino maior ou posterior a aproximadamente 

7mm da linha cemento esmalte do 2° molar. No palato de profundidade normal, esta distância 

é de aproximadamente 12 mm, enquanto que em palatos profundos ou ogivais (típico dos 

respiradores bucais) esta distância é de 17 mm. Portanto existe maior chance de acidentes de 

ruptura da artéria palatina nos palatos rasos. As Figuras 1, 2 e 3 exemplificam a localização da 

artéria palatina em palatos profundos, médios e rasos respectivamente. 

 

 

 

Figura 1- Localização da artéria palatina em palato profundo 

Fonte: Consolaro et al. (2009)  
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Figura 2- Localização da artéria palatina em palato médio  

Fonte: Consolaro et al. (2009) 
 

 

Figura 3- Localização da artéria palatina em palato raso 

Fonte: Consolaro et al. (2009) 

 

Precisa ser respeitada uma distância mínima de 2 mm da margem gengival, a fim de 

evitar retrações gengivais em sítios originalmente sem alterações de contorno gengival 

(LANDIN et al., 2009). 

As técnicas mais utilizadas para a remoção de tecido conjuntivo do palato são: a 

técnica do alçapão descrita por Langer e Langer em 1985; a técnica das incisões paralelas com 

bisturi de duas lâminas (HARRIS, 1992); técnica de incisão linear (BRUNO, 1994) ou técnica 

de Lorenzana e Allen (2000) e a incisão em “L“ (TINTI; BENFENATI; DALMONTE, 2000). 
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Tatakis e Trombelli (2000) realizaram estudo utilizando a técnica de enxerto de tecido 

conjuntivo para recobrimento de sítios com recessão em vinte pacientes. Os pacientes 

possuíam recessões médias de 2,5 mm, classes I e II nas faces vestibulares. Seis meses após a 

cirurgia, os resultados demonstraram 96% de recobrimento radicular nos sítios tratados e 83% 

de cobertura total dos sítios. 

Em estudo realizado por Goldstein et al. (2002), resultados semelhantes foram 

demonstrados. Sessenta pacientes com recessões foram submetidos a enxertos de tecido 

conjuntivo. Entre eles, 33 dentes submetidos à cirurgia estavam intactos e 27 apresentavam 

cárie radicular. As superfícies que apresentavam cáries não receberam nenhum tipo de 

tratamento ou condicionamento. Os pacientes foram acompanhados periodicamente entre um 

e seis anos. Os resultados demonstraram que a extensão do recobrimento radicular foi 

semelhante em ambos os grupos. O recobrimento radicular no grupo com cárie foi em média 

de 92,41%, enquanto no grupo onde a superfície radicular estava intacta a média foi de 

97,46%. Em 44 casos houve um recobrimento radicular total. Esse estudo demonstra que além 

da previsibilidade de recobrimento do enxerto de tecido conjuntivo, o mesmo também pode 

ser usado como uma alternativa auxiliar de caso de cáries radiculares. 

 Foram solicitados exames laboratoriais (hemograma, glicemia em jejum e 

coagulograma), com o intuito de averiguar a condição sistêmica do paciente, nos quais não foi 

constatada nenhuma alteração e também foi administrado, em dose única, 4,0 mg de dexa-

metasona por via oral, 1 hora antes do procedimento cirúrgico. Como preparo da área doadora 

os enxertos foram obtidos da região palatina, nas áreas compreendidas entre pré-molares e 

molares, devido à maior espessura tecidual. A remoção dos enxertos foi realizada através da 

técnica do alçapão, na qual foi realizada uma incisão em três lados de um retângulo, 

preservando o quarto lado (o mais apical) como pedículo irrigador. Após as incisões, obteve-

se um retalho com uma base móvel que permitiu acesso cirúrgico para obtenção do tecido 

conjuntivo. Foi respeitada uma distância mínima de 2 mm da margem gengival, a fim de 

evitar recessões gengivais em sítios originalmente sem alterações de contorno gengival, além 

de excluir do preparo estruturas anatômicas importantes, como o nervo e a artéria palatina. 

Após a remoção do tecido conjuntivo, os retalhos foram reposicionados e coaptados às 

margens através de sutura simples, utilizando fio seda (LANDIM, 2009). 

Rodrigues (2004) apud Borghetti e Monnet-Corti (2010) descreveram que a assepsia 

do enxerto é importante, devendo-se evitar o trauma para manter a ferida estabilizada, uma 

proteção pós-operatória com cimento cirúrgico pode ser usada e também a prescrição de 

bochechos com clorexidina por 15 dias. A sutura deverá ser realizada de maneira a adaptar o 
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tecido doado sobre o leito receptor. Para isto, utilizamos suturas simples nas bordas do 

enxerto para mantê-lo no local desejado, e sutura perióstica em X ou em alça na face 

vestibular, para a adaptação do enxerto sobre o leito (sutura suspensória), com apoio nos 

dentes, para que inicie a revascularização. 
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3 MÉTODO 

 

O presente trabalho realizou exame e medição clinica das dimensões dos tecidos 

gengivais palatinos superiores, com finalidade de servir de áreas doadoras para futuro enxerto 

gengival de recobrimento de áreas de recessões da gengiva do paciente.  

Foram examinados pacientes das clínicas integradas da Faculdade de 

Pindamonhangaba do campus II, situado no endereço Rua: Marechal Deodoro da Fonseca nº 

316. Este estudo foi realizado de acordo com os Princípios Éticos em pesquisa envolvendo 

seres humanos e foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Pindamonhangaba sob o protocolo número 165/2011 (ANEXO A). 

  Os indivíduos receberam informações, garantia de sigilo, esclarecimento e liberdade 

para recusar a participação na pesquisa a qualquer momento. Os mesmos autorizaram sua 

participação no estudo por meio de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE A).  A instituição também receberá um Termo de Ciência e Consentimento da 

Pesquisa (APÊNDICE B).  

  Critérios de inclusão: pacientes de ambos os gêneros e acima de 18 anos de idade. 

Apresentando presença bilateral dos 1º e 2º pré-molares, 1º e 2º molares superiores e com 

presença de recessões gengivais.  

Critérios de exclusão: pacientes com idade inferior a 18 anos de idade, com ausência 

bilateral tanto dos 1º e 2º pré-molares quanto dos 1º e 2º molares superiores, além de ausência 

de recessões gengivais. 

Os materiais utilizados foram: equipamento de proteção individual (jaleco, gorro, 

máscara, óculos de proteção, luvas descartáveis), espelho clínico número 05 devidamente 

esterilizado e sonda milimetrada do tipo Willians com marcações de 15 mm (Newmar®). 

Os pacientes foram examinados quanto a profundidade do palato (palatos profundos, 

médios e rasos) sendo somente visual, largura (distância mésio-distal) e espessura 

(profundidade entre epitélio e o tecido ósseo) do futuro tecido conjuntivo da área palatina 

doadora.  

Inicialmente, foi avaliada a profundidade do palato em seguida as mensurações foram 

realizadas bilateralmente na região palatina posterior. A sonda milimetrada foi posicionada 

nas rugosidades palatinas entre a face mesial do 2º PM e a distal do 1ºM conforme 

demonstrado na Figura 4, medindo assim a maior distância mésio-distal possível para o 

enxerto. A segunda medida foi realizada a 2mm abaixo da JCE na região do 2ºPM sendo feita 

após anestesia infiltrativa próxima a área a ser avaliada, introduzindo a ponta da sonda 
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perpendicularmente ao tecido gengival e tecido ósseo conforme Figura 5, o que indica a 

espessura disponível para obtenção de tecido para o enxerto gengival. 

As medidas dos lados direito e esquerdo foram anotadas na ficha clínica de avaliação 

do tecido de ambos os lados do palato de cada paciente (APÊNDICE C). 

 

  

Figura 4- Sonda milimetrada colocada entre as rugosidades palatinas e o segundo molar.  

Fonte: www.implantodontiacontemporanea.blogspot.com 

 

 

 

Figura 5- Medindo a espessura do enxerto.  

Fonte: Bezerra; Silva; Nunes (2009) 

 

 

  3.1 Análise dos resultados 

 

Os dados foram tabulados com relação a profundidade do palato sendo expresso 

descritivamente com dados percentuais.  



 

 

16 

As medidas da largura e espessura dos tecidos foram avaliadas por meio de média e 

desvio-padrão. As diferenças entre as medias do lado direito e esquerdo foram analisadas 

por teste estatístico (t independente). 

 

4 RESULTADOS 

 

 

A amostra foi constituída de 11 indivíduos, 4 do gênero masculino e 7 do gênero 

feminino, com idade média de 31 anos.  

Dos 11 indivíduos examinados na amostra deste trabalho, observou-se ausência de 

palato do tipo profundo, presença de 4 indivíduos (27%) com palato do tipo médio e a maior 

parte (73%) com palato raso (Gráfico 1). 

 

 
Gráfico 1. Distribuição percentual (%) dos tipos de palato, sendo profundo, médio ou raso 

 
 

 

O comprimento do palato apresentou simetria bilateral com média de 14,73 (±0,47) mm no 

lado direito e esquerdo, não havendo diferença estatística entre ambos (p=1,000; p<0.05).  

  

 

Gráfico 2. Valores médios do comprimento do palato do lado direito e esquerdo. 
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A espessura do palato foi maior do lado esquerdo com media de 3,18 (±0,87)mm em relação 

ao lado direito 2,91 (±0,70)mm. Entretanto, não houve diferença estatística entre os lados 

(p=0,4293; p<0,05). 

 

 

 

Gráfico 3. Valores médios do comprimento do palato do lado direito e esquerdo. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Hoje, os procedimentos estéticos assumem um lugar de grande destaque na 

Odontologia, o que leva os profissionais não somente ao reconhecimento e diagnóstico das 

deformidades estéticas pura e simplesmente, mas também direciona o tratamento à utilização 

de técnicas cirúrgicas inovadoras (CHU, KARABIN, MISTRY, 2004). 

Mesmo sendo considerada subjetiva, a estética pode estar diretamente associada aos 

padrões de determinada sociedade. Um sorriso estético é aquele que apresenta certa cor-

relação harmônica entre forma e cor dos elementos dentários e entre lábio e gengiva (KEPIC, 

1990; MESTRENER, 2002; VON MEUSEL, 1998). 

No entanto, muitas vezes, dentes em desarmonia, em conseqüência do seu 

posicionamento ou cor, nem sempre criam insatisfação no indivíduo. Com isso, pode-se 

observar que muitos procedimentos clínicos acabam sendo realizados desnecessariamente, 

criando um padrão de estética universal, sem considerar as necessidades e anseios do paciente 

(GOMES, 1996). 

Al-Zahrani Bissada (1994), Allen (2005) e Nelson (1987) relacionaram a largura e a 

profundidade da recessão com a previsibilidade do enxerto, quanto mais larga e profunda 

menor a previsibilidade.  

Os procedimentos de recobrimento radicular avaliados em estudos clínicos disponíveis 

na literatura revelam que, em média, as taxas de cobertura radicular variam entre 50 e 100%, 

sendo as taxas de 70-80% as mais comumente encontradas, independentemente da técnica 

empregada (BOUCHARD, ETIENNE, OUHAYOUN, NILVEUS, 1994). 

Apresentam melhores resultados os enxertos com a maior taxa de recobrimento e 

maior estabilidade dos resultados encontrados quando da combinação entre o retalho 

posicionado coronariamente e o enxerto subepitelial de tecido conjuntivo, em comparação 

com o retalho posicionado coronariamente ou com a regeneração tecidual guiada. Entretanto, 

todas as técnicas de cirurgia plástica periodontal são capazes de reduzir recessões gengivais e 

melhorar os níveis de inserção (ROCCUZZO, BUNINO, NEEDLEMAN, SANZ, 2002).  

Casati et al. (2006) observaram que a porcentagem média de recobrimento radicular 

com a técnica do enxerto subepitelial de tecido conjuntivo foi de 96,10%, e o nível de 

satisfação dos pacientes com esta técnica após 6 meses foi de 100%. 

Segundo Duarte (2003), o recobrimento radicular pode não ser total, porém o ganho de 

gengiva inserida é de previsibilidade excelente, havendo uma tendência de haver melhoraria 

do resultado ao longo prazo. 
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De acordo com Araújo et al (2007) a completa cobertura radicular pode ser possível 

nos defeitos de classe I e classe II pela classificação de Miller, mas só que a cobertura parcial 

tem sido alcançada nos defeitos de classe III com técnicas tradicionais de retalhos e enxertos 

gengivais livres. Em sítios exibindo recessão de classe IV não é conveniente para tratamento 

como, técnicas cirúrgicas de cobertura radicular. 

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, inicialmente proposto por Langer e 

Langer (1985) e Raetzke (1985), fez com que o recobrimento radicular se tornasse um 

procedimento muito mais previsível, uma vez que a nutrição do enxerto é melhorada pelo 

meio bilaminar. O recobrimento radicular completo pode ser esperado em recessões gengivais 

classes I e II com qualquer tipo de técnica empregada, porém, os defeitos classes III e IV 

possuem uma pior previsibilidade (Miller 1985). Isto porque o nível máximo de recobrimento 

é determinado pela altura da crista óssea proximal (Pelegrine, 2006). 

Diversos trabalhos (Berlucchi et al, 2002; Bouchard, 2001; Carnio, 2004; Francetti, 

2004; Miller, 1985; Zucchelli, 2006; Oates, 2003) têm sugerido que o suprimento sanguíneo 

para a área operada é determinante para o sucesso do recobrimento radicular. Enxertos de 

maior espessura associados ao reposicionamento coronal do retalho estão mais relacionados 

com recobrimento radicular total. Enxertos finos de tecido mole dificultam o procedimento e 

aumentam o risco de necrose pós-operatória. Enxertos submersos de tecido mole têm sua 

sobrevivência maximizada por receberem duplo aporte sanguíneo: do retalho e do periósteo 

do leito receptor.  

Independentemente da técnica empregada, é o suprimento sanguíneo que vai 

determinar o sucesso do procedimento cirúrgico muco gengival (Berlucchi et al. 2002).  

Duarte, Pereira e Castro (2004) abordam ainda algumas indicações e contra-indicações 

da técnica de recobrimento radicular com uso de enxerto de tecido conjuntivo. Como 

indicações, citam: impossibilidade clínica de um deslocamento lateral de retalho; recessões 

gengivais isoladas e largas; recessões múltiplas; abrasão radicular pequena, sensibilidade 

dentinária; e comprometimento estético. Em contrapartida, citam como contra indicações: 

área doadora com pouca espessura, onde a alternativa neste caso é a substituição por matriz 

dérmica acelular que também tem se mostrado eficiente para cobertura radicular além de má 

higiene bucal e não colaboração do paciente ao tratamento.  

Considera-se o tabagismo contra indicação para realização de enxertos gengivais os 

resultados obtidos com pacientes fumantes foram estatisticamente piores em relação aos 

pacientes não fumantes por causa das alterações vasculares que o tabaco causa, sendo 



 

 

20 

recomendado reduzir o possível a quantidade de cigarros por dia previamente ao 

procedimento de enxerto. (REIS et al., 2007). 

Segundo Harris (1992) a técnica escolhida para recobrimento radicular deve 

idealmente obter o recobrimento da superfície radicular até a junção cemento-esmalte ou até a 

porção mais coronal da papila distal ou mesial. Ainda nesse sentido Zucchelli et al. (2003) 

discutem a dificuldade de se identificar corretamente a junção cemento-esmalte, já que uma 

das causas da recessão gengival pode ser o trauma de escovação que, por sua vez, causa 

abrasão do cemento e da dentina expostos ao meio bucal, alterando a posição original do 

limite entre cemento e esmalte.  

A obtenção de resultados estéticos desejados pela paciente está relacionada com o 

preparo técnico e cientifico do profissional executor que deve conscientiza- la dos critérios de 

saúde e também da facilidade de higienização.  Entre os critérios a serem avaliados, ressalta-

se a importância das medidas teciduais adequadas para obtenção de recobrimento radicular 

com prognóstico previsível e positivo.  
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6 CONCLUSÃO 

 

O presente trabalho, permitiu concluir que o palato tipo raso pode ser observado em 

1/3 da amostra, que o comprimento da área doadora palatina e a espessura do palato 

apresentaram simetria bilateral. Desta forma, verificou-se disponibilidade adequada dos 

tecidos doadores sem lado de predileção. 
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Apêndice A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

FACULDADE DE PINDAMONHANGABA 

  SOPEC – Sociedade Pindamonhangabense, Educação e Cultura s/c LTDA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Gostaria de poder contar com sua participação para realizar exame e medição clinica sobre as 

dimensões dos tecidos gengivais palatinos superiores como áreas doadoras para futuros 

enxerto gengival de recobrimento de suas próprias recessões gengivais. A avaliação faz parte 

do trabalho científico de Daniella Moreira Carpinetti, sob orientação da professora Dra. 

Juliana Madureira de Souza Lima Alonso, intitulado: “Quantidade do tecido doador em 

cirurgias de enxerto gengival”. Ao assinar este consentimento o (a) Sr (a) não estará 

assumindo nenhum compromisso com a Faculdade de Pindamonhangaba. Todas as 

informações serão mantidas em sigilo e serão utilizadas unicamente para fins acadêmicos 

científicos, podendo se retirar a qualquer momento. A participação não envolve custo, nem 

situações de dor e/ou constrangimento.  

 

AUTORIZAÇÃO 

 

  Eu, ..........................................................................., fui esclarecido sobre a finalidade 

da pesquisa, quanto aos procedimentos a serem realizados, através de uma descrição sucinta e 

acessível a minha compreensão. Estou ciente de que será mantido sigilo sobre os dados 

individuais coletados na pesquisa, aceito participar da pesquisa intitulada: “Qualidade do 

tecido doador em cirurgias de enxerto gengival”. Declaro que as informações por mim 

concedidas são verdadeiras e permito que sejam utilizadas para fins acadêmico-científicos. 

 

RG:........................................................................................ 

CPF:....................................................................................... 

Data:..../......./........ 

Ass:........................................................................................ 
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Apêndice B – TERMO DE CIÊNCIA E CONSENTIMENTO DA INSTITUIÇÃO 

 

 FACULDADE DE PINDAMONHANGABA 

       SOPEC – Sociedade Pindamonhangabense, Educação e Cultura s/c LTDA 

 

Eu Daniella Moreira Carpinetti, RG 43.181.264-0, CPF 365.333.538-88, aluna do curso de 

Odontologia da Faculdade de Pindamonhangaba-FAPI, estabelecida a Rodovia Presidente 

Dutra - Km 99 – Bairro Pinhão do Una – Pindamonhangaba – SP; telefone (12) 3648 8323, 

pretendo desenvolver uma pesquisa cujo título é “quantidade do tecido doador em cirurgias de 

enxerto gengival”. DESCRIÇÂO: Este estudo será realizado por meio de pesquisa clínica da 

condição do tecido palatino para enxerto conjuntivo.  

PARTICIPAÇÃO E BENEFÍCIOS: a participação é voluntária. Caso haja interesse o 

voluntário poderá ter em sua ficha as anotações da avaliação para uma possível necessidade 

cirúrgica. 

LIBERDADE DE PARTICIPAÇÃO: É garantida a liberdade de participação e retirada do 

consentimento a qualquer momento, deixando assim de participar desse estudo, sem qualquer 

prejuízo para pessoa ou Entidade. Sendo a ficha clínica anônima. Os dados serão utilizados 

para pesquisa acadêmica e visam contribuir para o aprendizado de nossos alunos. 

ESTABELECIMENTO DE VÍNCULO: Ao participar desta pesquisa (o) paciente não estará 

assumindo nenhum compromisso com a Faculdade de Pindamonhangaba ou outra instituição. 

Em momento algum desta pesquisa os dados com nome endereço serão divulgados, ficando 

sobre responsabilidade do pesquisador todas as fichas coletadas. 

DESPESAS E COMPENSAÇÕES: Não existirão despesas ou compensações financeiras para 

o participante em qualquer fase do estudo. Caso exista alguma despesa adicional, esta será 

absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

ACESSO A PESQUISADORA: Em qualquer momento o (a) Sr.(a) terá acesso a pesquisadora  

acima identificada para esclarecimento de qualquer dúvida. O (a) Sr.(a) também terá acesso 

aos dados parciais desta pesquisa. 

UTILIZAÇÃO DAS INFORMAÇÕES:. A participação dos pacientes é muito importante 

para esta pesquisa, e poderá ser vinculada através de artigos científicos em revistas 

especializadas, em encontros científicos, sendo garantido o anonimato para os entrevistados. 

 Segue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para ser assinado caso não 

tenha ficado dúvidas, a serem esclarecidas. 
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TERMO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 Acredito ter sido suficientemente informado a respeito da pesquisa acima “Quantidade 

do tecido doador em cirurgias de enxerto gengival”. Pude conversar com a pesquisadora, 

Daniella Moreira Carpinetti e Profa Dra Juliana Madureira de Souza Lima Alonso e não 

ficarão dúvidas a serem esclarecidas até o momento. Sendo assim concordo em intermediar 

esse estudo e estou esclarecido de que não haverá despesas ou pagamento pela minha 

participação, e sobre tudo está livre a opção de participar desta pesquisa, sem nenhuma 

penalidade, ou perda pessoal. 

 

NOME:........................................................................................................... 

ENDEREÇO:................................................................................................... 

RG:................................................................................................................ 

CPF................................................................................................................ 

ENTIDADE......................................................................................................                                                              

 

Assinatura...................................................................................................                                                              
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Apêndice C – FICHA CLÍNICA 

 

Registro de exame número: 

 

Nome:                                       Idade:                                              Data: 

 

Anamnese:  

 

( ) presença de recessões gengivais bilateral dos dentes posteriores 

( ) presença bilateral dos dentes posteriores superior 

                    

 

 

 Palato Altura Largura Espessura 

L. Direito      

L. Esquerdo     
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 


