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RESUMO

Este estudo teve por finalidade avaliar o volume 6sseo apés
a aplicacao da técnica de expansado 6ssea imediata para a colocacao
de implantes dentarios, por meio da técnica radiografica cefalométrica
obliqua da regido anterior da maxila. Foram realizadas dezoito
intervencdes ciruargicas para a expansao 6ssea seguido da insercdo de
implantes. Foram realizadas mensuracdes dos rebordos alveolares
selecionados para as cirurgias no pré-operatério, poés-operatdrio
imediato e decorridos 25 e 45 dias sobre as imagens obtidas
radiograficamente. Os resultados mostraram que em
aproximadamente 85% da amostira submetida a {écnica de expansao
Gssea imediata, com a colocacdo de implantes dentarios, se obteve

aumento do volume 6sse0 regional.



ABSTRACT

This study was to evaluate the bone volume afier the use of
the technique of immediate bone expansion for the placement of
dental implants making use of oblique lateral cephalometric projection
of the anterior maxila. Eighteen surgical interventions were carried out.
The selected alveolar bone was measured before and after surgery,
then 25 and 45 days later. Through radiographic register these
measurements showed so that approximaly 85% of these cases
submitted to the techinique of the immmediate bone expansion with the
placement dental implants resulted in an increase of place bone

volume,
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1. INTRODUGAO

O processo de reparo alveolar poderd interferir com a
quantidade e volume do rebordo modificando os resultados funcionais
e estéticos, principalmente na maxila. E comum se encontrar rebordos
estreitos, com corticais O¢sseas vestibulares em colapso,
principalmente como sequlela de exodontias. Constatou-se também
que o preparo 0sseo para confeccdo de leitos receptores para
implantes, por meio de fresas cirurgicas, também pode causar necrose

superficial.

Nos anos 60, HILT TATUM, baseando-se na “lei de WOLF”
gue preconiza que o 0sSO se repara em funcao das forgcas que atuam
sobre ele, propbs uma técnica cirtrgica alternativa para possibilitar a
colocacao de implantes em maxilas cujos rebordos apresentassem
perfis desfavoraveis. O autor denominou a técnica de expanséo 6ssea
imediata’. Esta técnica indica 0 uso de instrumentos com pontas de

formato conico, calibradas em diametros progressivamente maiores,

gue quando introduzidas no interior do rebordo causam uma



deformacao em lateralidade. No interior do rebordo entao € criado um
espaco correspondendo ao calibre do altimo instrumento utilizado,
onde pode ser inserido um implante de calibre idéntico ou muito
proximo. O tecido 6sseo sofrendo compressao, relativamente forte,
passa por esmagamento de suas trabéculas, o que leva a uma

desorganizacgao tecidual, com alteracao do aporte sanglineo regional.

Pelo exposto, presume-se gque deva acontecer uma
reparacao deste tecido como resposta a agressao sofrida. Tal fato
gerou a seguinte pergunta . este reparo respeitarda a nova forma /
volume resultante da instrumentacdo imposta pela técnica de
expansao? Este estudo, portanto, pretende avaliar 0 volume imediato
e mediato do tecido expandido, em fungao deste tipo de intervencao

cirirgica, utilizando radiografias cefalométricas laterais obliquas.



2. REVISTA DA LITERATURA

2.1. 0SSO, REPARACAO.

STAFNE (1982) afirmou que a reabsorcac do osso alveolar
pode ocorrer em individuos normais, sem alteragcdes no metabolismo

mineral.

SERSON (1985) escreveu que as fibras colagenas do osso
apresentam uma grande resisténcia a tensao, enquanto que os sais de
calcio sdo os responsaveis pela resisténcia a compressao. Estas duas
propriedades combinadas proporcionam ao tecido uma grande
resisténcia. Pontuou que o 0sso, normalmente adapta sua resisténc‘sé

a proporcéo do grau de forcas que sao exercidas sobre 0 mesmo.

ZANINE (1987), informou que a fase de reparacao conduz a
area lesionada as condicbes morfofuncionais anteriores. Tal fato
ocorre por reabsorgbes e neoformacdes do 0sso em diferentes areas.
O mecanismo € 0 mesmo que se pode observar continuadamente no

esqueleto, s6 que nesta fase esta mais acelerado.



LASCALA & MOUSSALI (1989) informaram que a reparacio
bssea envolve atividades osteoblasticas e osteoclasticas, localizadas
no periosteo e endosteo na area da lesao. Para que isto ocorra ©
tecido deve passar por mecanismos fisioldgicos como a formacado de
coagulo, fendmenos vasculo-inflamatérios, reabsorcéo de tecido, e por
um processo de mineralizacao. Sao necessarias condicbes basicas
para que se instalem estes acontecimentos, tais como:. amplo
suprimento sangiiineo, estabilidade mecanica da area lesada, e

controle dos tecidos competidores com alta atividade proliferativa.

SHAFER et al. (1985), ROSSI Jr. (1990) e TEN CATE (1994)
escreveram que © 0ss0 € uma forma rigida de tecido conjuntivo,
responsavel pela maior parte do esqueleto humano. E composto
por células e matriz intercelular. Na matriz existe um componente
orgénico, responsavel pela elasticidade e resisténcia, sobressaindo-se
as fibras colagenas, e outro inorganico, que responde pela dureza e
rigidez do tecido (fosfato de célcio — 85%, principal componente,
carbonato de caicio - 10% e fluoreto de célcio e magnésio em menores

quantidades). Quando ocorre uma fratura, ou um ferimento cirtirgico



no tecido, pela lesdo dos vasos, surge uma hemorragia acompanhada
do processo de coagulacdo. Fibroblastos e capilares invadem o
coagulo na seguéncia, formando um tecido de granulacao
denominado de pro-calo. Este, por sua vez, torna-se fibroso denso, e
mais tarde transforma-se em cartilagem. Provindos do endoésteo e
peridsteo, surgem ceélulas (osteoblastos) que promovem a
substituicAo progressiva desta cartilagem por 0ssO esponjoso, e
assim ocorre a uniao dssea, o calo 6sseo. Este 0sso é mineralizado
progressivamente tornando-se 08s0 compacto, quando em condi¢cdes
favoraveis. Apos a injuria 0ssea, a natureza da diferenciacao celular
depende do fornecimento sanglineo. Este suprimento depende do tipo
de agresséo sofrida e sua intensidade (maior ou menor necrose). O
autor também afirmou que este processo se desenvolve mais
rapidamente na regiao anterior da maxila e mais lentamente nas

regides posteriores.

ROSSI Jr. (1990) que forcas aplicadas, e controladas, podem
promover uma reparacao Ossea orientada. O autor, referindo-se aos

estudos de BRANEMARK, informou que, quando da utilizacdo de



uma técnica cirurgica nao traumatica em 0ss0, 0 seu comportamento
de reacdo nao difere do padréo da reparacéo fisiolbégica. Destacou
que respeitada a integridade da microcirculacéo do tecido, existe a

possibilidade de sobrevivéncia de grande parte das suas células.

ROSSI Jr.(1980), e AMLER et al. (1960), afirmaram que em

aproximadamente 20 dias apds a lesdo Ossea, os osteoblastos

adquirem funcdo osteogénica e formam trabéculas 6sseas bastante
celulares, entretanto com menor indice de calcificacgdo do que o

08s0 maduro.

ISMAIL e ZATI ( Apud REICHENBARCH,1991) destacaram
gue o aquecimento 6sseo durante o preparo do alvéolo artificial para
colocacdo de implantes de osseointegracdo & fator critico para
obtencao de sucesso. Informaram que o tecido 6sseo é sensivel ao
aquecimento apresentando injurias significativas numa temperatura
de 50°C. Afirmaram que éncontraram em media perdas ésseas pods-
implantac&o, da ordem de 0,9mm no primeiro ano, € de 0,05mm

nos anos subseqglentes, as quais atribuiram aos procedimentos
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cirargicos de confeccao dos alvéolos pelo uso de fresas, as quais

geram calor.

CARVALHO (1992) evidenciou que a fim de criar
osseoiniegracac, a preparacao do 0sso deve ser realizada com ©
minimo de injuria tecidual. Duranie a fase de reparacao, sempre se
perde algum 0880 marginal, como conseqiéncia do trauma cirdrgico.

Se o trauma cirurgico for muito intenso a osseointegracao nao

acontece.

SCHROEDER et al. (1994) asseverou que no traumatismo
grave, seja fisico, quimico ou de outra nalureza, o tecido 6sseo
cicatriza pela formacdo irreversivel de uma camada de tecido
fibroso. A regiao necrética nac cicatriza se ndo se revascularizar.
Disse que a revascularizacao € rapida, quando de uma intervencéo
atraumatica, o que permite a formacido de um tecido ostedide, o qual
€ substituido, em poucas semanas por um tecido 6sseo lamelar
maduro. Destacou que o processo nac difere, na presenca ou nao,

de implante na area.



SUMMERS (1994) escreveu que a reparagao € um processo
continuo de reabsorcdo e formacdo Ossea, e responde pela
adaptacaoc da estrutura tecidual aos requisitos funcionais,
completando-se em quatro meses no homem. Por um mecanismo
semelhante ao processo de reabsorcdo e neoformacao fisioldgica,
pode-se reordenar seus trabeculados por meio da aplicacao de

forcas funcionais otimizadas. As células dsseas sao sensiveis ao

estresse (deformacao) na dependéncia da magnitude e fregliéncia

das forcas aplicadas sobre aquele tecido.

De acordo com BUSER et al. (1996) qualquer lesdo 0Ossea,
como fraturas, confeccdo de alvéolos ariificiais para fixacao de
implantes, interrupcao do suprimento sangiiineo, ativa a regeneragao
Ossea local, pela liberacao de indutores e fatores de crescimento.
Destacaram que o tecidc Osseo é rico em fatores de crescimento e
indutores, sendo que alguns sao produzidos pelas proprias células
Oosseas como a interleucina-1 e o fator a de necrose tecidual.
Escreveram que contrariamente as fraturas, 0s defeitos Osseos

provocados s&o menos propensos a obstrucdo do suprimento
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vascular. Nesta situacio o reparo se inicia no cortex imediatamente ao
redor do defeito criado, sendo ativado pelo tecido local e pelos danos
vasculares produzidos. Por outro lado lembraram que alguns fatores
podem impedir ou interferir negativamente no reparo 0sseo como, por
exemplo, a instabilidade mecanica da area lesada, defeitos
sobreesiendidos, falhas na vascularizacaco regional, | e a acédo de

tecidos competidores com maior atividade proliferativa.

LILL et al. { Apud BECK ,1987) disseram que quanioc mais
exalo e mais atraumatico for o preparo do leito receptor para

insercao de implantes, melhor € o resultado da reparacdo 6ssea.

HOBO et al. (1997) informaram que a integracdo o0sso /
implante inicia-se na primeira semana ap6s a insergcaoc da pec¢a, €
alcanca seu maximo na terceira ou quarta semanas. Este 0sso

transforma-se totalmente em tecido maduro de seis a oitc semanas.

GARG (1998) como MISCH (1996), entre outros autores,

analisaram as propriedades fisicas do 0ss0 quanio suas

11



caracteristicas microscopicas € macroscopicas Afirmaram que estas
sao diferentes na dependéncia da densidade que apresentem.
Estabeleceram quatro categorias de acordo com a densidade: 0sso
compacto denso (D1) compostio quase no total por osso cortical,
encontrado tipicamente na porcao anterior da mandibula na regiao
basal da sinfese. Osso0 compacto poroso (D2) é 0 o0sso
encontrado em mandibulas edéntulas em regido posterior e as
vezes na regiao de maxila anterior. Osso compacto poroso de
trabeculado fino (D3), mais comum na regido de maxila anterior,
sendo esta uma estrutura relativamente facil de ser trabalhada,
entretanto suportando cargas muito menores que os tipos anteriores.
Osso de ftrabeculado fing (D4), tipico da regido de tiber de
maxila que deve ser manegjado com o maximeo de cuidado devido sua
fragilidade. Pontificaram que quanto mais denso for 0 0sso, mais

complexo 0 seu preparo, 0 que também significa maiores riscos de

sobreaquecimento.

NEVES & RESENDE DE JESUS (1998) salientaram que a

perda de elementos dentais determina a atrofia do rebordo 6sseo.

12



Afirmaram que a cértex vestibular sofre uma reabsor¢éo mais rapida
que a palatina, sendo que na regiao anterior da maxila, a largura do
rebordo chega a diminuir cerca de 60%, resultando numa espessura

de 2 a 4 mm, cinco anos apoés.

2.2. ASPECTOS RADIOGRAFICOS

ARCHER (1968) argumentou ser imperativo que na
localizacdo das estruturas estomatognaticas, a técnica radiografica
periapical seja suplementada com outros exames radicgraficos como a
técnica oclusal, dissociacdo de imagens por varias incidéncias

periapicais, corte transversal, e a radiografia lateral de maxila.

DE DEUS (1973) salientou que o profissional deve ter
sempre em mente que a imagem radiografica é representada por
sombras, em duas dimensdes que, como qualquer sombra, pode
apresentar-se muito clara ou muito escura em escala de contraste,
muito curta ou demasiadamente longa, o que pode dificultar a sua

interpretacao.

13



STAFNE (1982) informou que a obtencédc de radiografias
satisfatorias dos dentes e maxilares € um problema técnico dos mais
dificeis e complicados. Afirmou que as radiografias cefalométricas
servem para estudo dos ossos da face oferecendo boa visualizagao.
As imagens sdo obtidas com filmes em posicdo lateral e postero

anterior da cabega, enquanto que esta é mantida estavel, por meio de

instrumentos calibrados - cefaldmetro ou cranibmetro- ou nao
calibrados - cefalostato ou craniostato. A cabeca deve distar 1,524m.
da fonte de raios X, tanto para © exame lateral como o0 poéstero

anterior.

CARVALHO (1992) descreveu que o0 comprimenio do
implante, como a qualidade do osso, sao fatores &0
interdependentes, que é impossivel separa-los numa discussao.
Realizou algumas consideracdes sobre as técnicas radiograficas uUteis
para esta analise. Informou qué as mais usadas sa&o a
ortopantomogréfica, a cefalométrica lateral, a oclusal e a periapical.

Considerou que s&o de grande valia, permitindo uma boa visualizacdo

14



da quantidade oOssea, tanto em espessura como na altura.

FREITAS (1992), VENDONSCHOT et al. (1991) comentaram
que a cefalometria radiografica além de complementar o diagnostico,
permite uma avaliacdo dindmica, quando realizadas radiografias em
serie. O posicionador de cabeca, ou cefalostato, apresenta um
dispositivo que permite variagcdes angulares do cranio, para obtencao
de telerradiografias laterais, frontais e obliquas repetidamente, numa
mesma situacdo e assim possibilitando registros para a analise do

desenvolvimento 6sseo.

ANDREASEN (1994) afirmou que uma vez completado o
procedimento cirirgico, deve-se radiografar a area por meio de uma
tecnica reproduzivel, para otimizar as chances de detectar

complicactes no pos-operatdrio por comparaches.

SCHROEDER et al. (1994) assinalaram que o planejamento

de impiante endostal sem documentacao radiogréfica & inconcebivel,

uma vez que s6 €& possivel avaliar a area por meio deste

i3



meétodo, embora sendo esta uma informacac ainda limitada. O
controle deve abranger a possibilidade de deteccao milimétrica das
alteracbes fisioldgicas e patoldgicas, e para esta finalidade precisam
ser reproduziveis. Em principio, argumentaram, qualquer
descolamento do peridsteo do seu substrato 0sseo, determina um

certo grau de reabsorcdo Ossea, 0 que deve ser acompanhado.

FREITAS & ROSA (1994), GOAZ & WHITE (1995),
EKESTUBBE et al (1997) e PAPAIZ & MORRA (1999) descreveram
que a técnica radiografica da projecao lateral do crénio, ou
cefalométrica lateral, pode ser utilizada para examinar o cranio e
0ssos faciais em busca de dados sobre traumatismos e enfermidades

de desenvolvimento.

SANTLER et al. (1998) argumentou que nos casos de severa
atrofia do rebordo alveolar, uma exata mensuracdc do o0sso é
possivel e deve ser realizada, para facilitar as decisdes sobre
colocacao de implantes dentais, transplantes O0sseos e  suas

combinacgdes.
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GARG (1998) destacou que quando colocados implantes
existe a necessidade de se estabelecer o &xito, ou mesmo o
fracasso do procedimento. Detectar a formacdo de defeilos de
formacao Gssea ao redor dos implantes € muito dificil por meio
de radiografias. Ressaltou ainda que a técnica por iomografia
simples também nao & muito indicada, devido, em primeiro lugar,
poder apresentar distorcbes de até 40%, e em segundo, permitir o
registro de estruturas fora do plano de foco, o que pode resultar
numa difusdo da imagem em estudo. Num outro momento, afirmou
que a radiografia lateral cefalométrica pode ser usada para
planejamento de implantes em regides anteriores de maxila e
mandibula. Informou que os extremos de ampliacéo, nesta regiao,
variam de 06 a 15%, eniretanto ela possibilita uma imagem mais
exata que a oferecida pela radiografia panoramica, em altura,
largura e na relacao do plano oclusal com o angulo de perfil do osso
maxilar na sua linha média. A projecao lateral do cranic pode ajudar
na avaliagdo de fatores como perda de osso, dimenséao veriical, e
inter-relagbes  das arcadas. Afirmou que, para efeilo de

mensuracdes, se deve esperar uma perda de cerca de 1,50mm

17



de osso durante o primeiro ano, apés a colocacdo de implantes.

ALVARES & TAVANO (1998) destacaram que a
telerradiografia, fornece uma imagem sem deformagdes e sem
aumento apreciavel dos 0ssos do cranio, da face e dos tecidos moles

regionais.

FERNANDES et al. {(1987) ( Apud MONTEBELO F.°, 2000)
informaram que a técnica cefalométrica lateral obliqua foi apresentada
em 1954 por CARTWRIGHT & ARNOLD, que a modificaram para
reduzir a sobreposicdc de imagens das estruturas anatdmicas.
Concluiram que as radiografias obtidas apresentavam dimensdes
horizontais e verticais compativeis com a realidade sendo
suficientemente precisas para aplicacdo clinica; estas imagens
apresentam uma fidelidade ndo possivel de ser obtida por outras

técnicas.

MONTEBELO F.° (2000) relatou que a técnica radiografica
cefalométrica pode oferecer informacdes sobre a inclinacdo do

rebordo alveolar e a dimens&o vestibulolingual do plano sagital

18



mediano, como a relacdo da fossa nasal e do seic maxilar com a crista
do rebordo alveolar da maxiia, quando se referiu a FREDERIKSEN
(1985). Afirmou ainda, citando REISKIN & LURIE (1997) que, como o
filme permanecendo proximo da face do paciente, faz com que a
ampliacdo da imagem seja minima, sendo possivel realizar-se
medidas vestibulopalatinas / linguais dos rebordos alveolares, e ainda
obter-se uma avaliacao em altura, uma vez que as imagens

produzidas podem ser seccionais.

2.3. ASPECTOS CIRURGICOS

SUMMERS (1994) destacou que ¢ método padrao de
preparacao para a colocacao de um implante enddsseo envoive a
remogdo de 0sso pela utilizacdo de uma série de brocas, de calibres
cada vez maiores. Em areas onde se encontra 0sso de boa qualidade
e quantidade, esta técnica produz resultados consistentes. As areas
de cortex 6ssea muito estreitas dificultam as perfuracbes por broca. A
maxila reabsorvida passa a apresentar um formato reteniivo, o que faz

com que os cirurgides sejam forcados a colocar os implantes com
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inclinagbes para palatino, como conseqiéncia, dificultando a futura
resolucao protética.

Sobre a técnica, que denominou por ostedtomo, o autor
explicou que ¢ objetivo era 0 de manter, sempre que possivel, todo o
0s8s0 maxilar existente na area, empurrando este tecido para os lados,
com um minimo de trauma, obtendo espaco exato para colocagao de

implantes. O osso empurrado lateraimente se tornou mais compacio

mais denso na sua interface com o implante, melhorando assim a sua
qualidade, fato nao possivel conseguir-se com a técnica convencional.
Por outro lado, afirmou que estfa dltima sempre gera calor, obstaculo -
principal para a osseointegracao.

Destacou que, com a confecgao de alvéolos, por meio dos
oste6étomos se conseguiu uma melhoria na anatomia maxilar, pois se

pode alargar 0 0SS0 regional.

SCIPIONI et al. (1994) informaram que realizaram estudos

sobre a tecnica de expansao 6ssea em 170 pessoas edéntuias com

329 implantes com uma taxa de sucesso da ordem de 98,8%.
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ALDECOA (1996) dissertaram que a técnica de expanséo
dssea pode ser usada, além de, para rebordos 0sseos estreitos,
também para enxertos de 0sso. Disseram ainda que, por ser o 0ss0
flexivel, este se conformou rapidamente ao redor das roscas do
implante. Destacaram que pela expansdo oOssea, as trabéculas
medulares se alinharam, formando uma parede Ossea lisa

permitindo um maior contatc 0sso / implante, o que resultou numa

integracdo mais rapida.

ROSSI Jr. & GARG (1996) analisaram a tecnica por
expansores, quando afirmaram que o0s instrumentos devem ser
introduzidos, ao mesmo tempo que devem sofrer uma rotacdo de meia
volta. Atuando desta forma os instrumentos mais faciimente penetram
no tecido 6sseo. A acdo dos expansores determina uma compactacao
das trabeculas 6sseas diminuindo os espacos medulares, deixando o
tecido 6sseo mais denso ao redor do alvéolo cirdrgico. As células
Osseas foram assim preservadas, e 0 sucesso dos implantes foi

sem duvida maior.
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COOPER (1998) explicou que a melhoria do volume de osso
para colocacao de implantes pode ser conseguida por meio da sua
expansao. As aproximactes medular e celular que ocorreram durante
a expansao, servem para melhorar o aspecto 6sseo (densidade) em

locais deficientes.

NEVES & RESENDE DE JESUS (1998) descreveram terem

visto uma mudanca significativa do perfil 6sseo na regiao de instalacao
de implantes, quando do uso da tfécnica de expansdo Ossea.
Destacaram que a largura do rebordo alveolar foi restaurada de

maneira aceitavel, dando uma conformacdo adequada aos tecidos

regionais.

KEENAN (1999) afirmou que a expanséb do tecido 6sseo foi
usada em areas muito estreitas de rebordos alveolares, e constituiu-
se numa alternativa para a implantodontia, podendo ser utilizada
juntamente com enxertos, melhorando a densidade local. Comentou
que a manipulacdo do tecido 6sseo ajudou na fixacdo inicial do

implante.
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SILVERSTEIN et al. (1999) ponderaram que devido as
questdes estéticas, os implantes em maxila anterior sao criticos,
principaimente no que diz respeito ao contorno 6sseo resultante do
posicionamento dos implantes. Em funcdo desta situacado, €
importante que se usem de técnicas que permitam o melhoramento
das dimensdes Osseas. Registraram que na maioria dos casos 0s
pacientes apresentam altura éssea suficiente, porém largura aguém
do desejavel. Justamente nesta situacdo deve-se procurar devoiver a
arquitetura perdida. Destacaram que a tecnica de expansao conta com
a vantagem da maciez de 0ssos tipo D3 e D4, além do que se trata de

um procedimento que nac lesa irremediavelmente as células.

HAHN (1999) ponderou que os instrumentos expansores de
0ss0s apresentam significativas vantagens sobre os demais utilizados
em implantodontia, pois aproveitam as propriedades visco—elastica do
08so, comprimindc-0, e por manipulagdo, contornando-0. A
COMPpressao cria uma area Ossea mais densa para a colocagdo de

implantes, e por outro lado nao gera calor.
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2. PROPOSIGAO

Por meio deste estudo pretendemos avaliar o volume 6sseo
obtido e sua manutencao, imediata e mediatamente apds intervencao
cirirgica pela técnica de expansdo Ossea, com a insercdo de
implantes dentarios, pelo prazc de 45 dias, utilizando radiografias

cefalométricas laterais obliquas.
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3. METODOLOGIA

Foram selecionadas 18 pessoas de ambos o0s géneros,
maiores de 21 anos de idade, em condicées de saude, sem
antecedentes portadores de alteragbes patoldgicas passiveis de
transmissao por qualquer forma, nas clinicas de protese odontoldgica,

periodontia e cirurgia da Faculdade de odontologia da Universidade do

Vale do ltajai — Santa catarina — UNIVALL Os voluntarios foram
submetidos a exames radiograficos preparatorios ( técnica periapical,
panoramica e cefalometrica lateral obliqua ) das areas com indicacao

para as cirurgias.

Para a obtencao das radiografias cefalométricas obliquas das
areas da maxila anterior, foi utilizado um aparetho da marca Rotograph
230 EUR, filmes Kodak® TMG/RA 20 X 25 e placas intensificadoras
Kodak® Lanex Regular. Os periodos experimentais compreenderam o
pré-operatoério, pés-operatorio imediaio, 25 e 45 dias ap6s as cirurgias.
As mesmas angulacdes individuais estabelecidas no primeiro exame

foram mantidas para 0s exames subsequentes.
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As radiografias foram processadas pelo método tempo /
temperatura, € as mensuracbes das areas em quesido foram
realizadas com o auxilio de um paquimetro eletrbnico da marca

Starreti®.

Todos os pacientes tomaram conhecimento detalhado do
projeto em questao e concordaram com 0s procedimentos, assinando

um termo de consentimento informado (Anexo 1).

Todos 0s pacientes receberam implantes na porcao anterior
da maxila, quando foram submetidos ac mesmo protocolo cirargico e
terapéutico, atendidos pela mesma equipe de cirurgides que

executaram 0s mesmos procedimentos operatorios.

Para a obtencdo da expansdo Ossea foram utilizados
ostebtomos com diametros de 2,00mm, 2,40mm, 2,75mm, 3,05mm,
3,30mm, 3,50mm e 3,70mm segliencialmente, com a finalidade de
permitir expansdes suaves e gradativas do tecido dsseo. ( New
Implant, Cuntiba — Parana.- Brasil ). Estes instrumentos apresentavam

pontas ativas em forma de bala para permitir facilidade de introdugéao,
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e por outro lado, um certo grau de compactacdo 6ssea ao redor de
seus apices. Suas hastes apresentavam comprimento superior a 7cm
com a finalidade de evitar-se contato dos seus cabos com possiveis
dentes vizinhos a area de trabalho. Foram construidos em metal polido
( aco inox ) e continham marcadas circunferenciais a partir de 5mm
dos seus apices, nas suas hastes, milimetricamente, como forma

indicadora de profundidade para o cirurgido (FIG. 1 e 2)

FIG. 1- Jogo de instrumentos expansores
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FIG. 2- Detalhes das pontas ativas dos instrumentos

expansores utilizados nas cirurgias.

Foi utilizada uma fresa cirargica de calibre 1,8mm para a
confecgdo prévia de um canal guia (SILVERSTEIN, 1999) para facilitar
a introducdo do primeiro oste6tomo e evitar a possibilidade de
acidentes pelo escape dos instrumentos, lateralmente a area de
trabalho., uma vez que ndo realizamos osteotomia local para
obtencéo de uma superficie plana porque o pretendido era o de se
manter o mais possivel a integridade do tecido remanescente. Apds a
confecgdo do canal guia, procedeu-se o alargamento dos alvéolos
artificiais expandindo-se 0 0ss0 manualmente, até que conseguia criar
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espacos de 3,70mm de didmetro para a colocagao de implantes com

3,75mm de diametro por 11,00mm de comprimento (FIG. 3, 4, 5 e 6)

FIG. 4- Introducgéo intra 6ssea de um dos expansores
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FIG. 6- Inser¢céo do implante
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Foi utilizado um motor elétrico da marca Dentec® com
contra-angulo redutor de velocidade para velocidades de trabatho
entre 800 e 1.800 rpm, da marca W&H® 986 A (Austria), em

conformidade com protocolo cirurgico para implantodontia em vigor.

Os implantes utilizados foram fabricados em titanio CP ( New
implant, Curitiba - Parana - Brasil ) com diametro de 3,75mm e
11,00mm de comprimento com perfil emergente livre de 4,00mm de
didmetro., apresentando roscas. A eleicdo deste tipo de implante,
portador de roscas foi pela hipotese de que por meio destas se
conseguiria uma maior area de contato entre a peca e a superficie
6ssea compactada no interior do alvéolo artificial, melhorando ainda

mais sua imobilidade intra-Gssea primaria.

Antes dos procedimentos Cirdirgicos os pacientes receberam
um comprimido de um ansiolitico benzodiazepinico ( Valium® 5,0mg )
para proporcionar-thes maior confortc como para potencializar os
efeitos da anestesia local. Na seqiiéncia procedemos a anestesia

utilizando  Mepivacaina® 2% com  adrenalina  1:100.000.



Confeccionamos uma incisao horizontal sobre o rebordo alveolar,
levemente desiocada para palatino, e completada com uma incisao
relaxante. Deslocou-se o retalho cirdrgico para possibilitar a confecgao
do alvéolo artificial e subsequente insercao do implante. Uma vez
terminada a criacao do espaco intra-0sseo de 3,70mm, irrigou-se esta
area com Rifocina® M. 150mg (rifamicina) conforme proposto por

NEWMANN & KORMANN (1997), REESE & BETTS (1985) e

TAVARES (1993). A seguir foi reposicionado o retalho cirurgico e
suturado com fio mononylon 4-0 Ethicon®, que foi removida 7 dias
ap6s. Para o pos-operatorio foi prescrita a utilizacdo de anaigésico

antiinflamatoério ( diclofenaco potassico 50mg, ateé 4 vezes ao dia ).

Para a obtencao das imagens radiograficas pela técnica
cefalométrica lateral obliqua tanto no pre-operatério como no poés-
operatério, correspondendo as posicdes de incisivos centrais e
laterais, foram instituidas angulacdes que variaram de 10 a 25° graus

entre o feixe principal do raio X e o plano sagital mediano do crénio do

paciente examinado, levando-se em considera¢do o biotipo de cada

um deles, com as devidas anotac¢des, para possibilitar comparacdes
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posteriores. (FIG. 7)

FIG. 7- Esquema das tomadas radiograficas (angulos)

O método utilizado para o registro das dimensbes Osseas
consistiu em se delinear as estruturas do rebordo aiveoiar, coriicais
vestibular e palatina, por meio de uma lapiseira com grafite 0,3mm em
papel transparente especial colocado sobre as peliculas radiograficas
posicionadas sobre um negatoscopio. Na continuidade do processo,
foi tracada uma reta dividindo a imagem do rebordo alveolar ao meio
no sentido da sua base em direcio a0 seu apice. Scobre esta reta,
distando 0,5mm da crista alveoclar, perpendicularmente foi tragada uma

outra reta, unindo os limites da cortical vestibular a cortical palatina
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realizando-se sua mensuracéo e tabulacio. (FIG. 8, 9, 10).

FI1G.8- Aspecto radiografico de pré-operatorio

FI1G.9- Esquema dos tracados das retas para

mensuragao dos rebordos alveolares.
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FIG. 10- Perfil 0sseo apds expansao e insercao

do implante.

Foram realizadas 18 intervengdes cirtirgicas, sendo que trés
destas constituiram um grupo controle, submetidos a técnica
convencional ( utilizacdo de fresas calibradas sequencialmente, para a
remocao de osso, confeccionando assim os leitos receptores ) com a
finalidade de comparacéo quanto aos resultados. Portanto 15 cirurgias
foram realizadas utilizando-se a técnica de expansdo 6ssea, e trés
outras pela técnica tida atualmente como padrdo. Todas as cirurgias

foram avaliadas radiograficamente conforme o proposto neste estudo.
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Obtidos os resultades foram confeccionadas tabelas para a
anadlise das amostras, e estabelecidas as conclusbées dos
experimentos matematicamente.
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4. RESULTADOS

Os resultados das mensuracbes obtidas nas radiografias

cefalométricas laterais obliquas, com as identificacbes de sexo, idade,

locais dos procedimentos cirlirgicos estéo expressos na TAB. 1 e 2.

TABELA1

Identificactes e mensuractes dos rebordos alveolares em milimetros

Cir. I Pac 1 Sexol ldadel Local iPré—op 1P68-op lzs D. t45 13,1 Df 25- | Df Pré-
45 45
1 NIS. M 58 12 35 58 56 5.4 0,2 1.9
2 AC. M 45 12 35 68 66 6,6 0 3,1
3 MAB. F 46 11 35 65 6,5 6.4 0,1 2.9
4 RRV. F 44 21 4 69 69 68 0,1 2,8
5  HP.1 F 40 11 4 68 68 66 02 26
6 HP2 F 40 21 43 7.3 7.1 7.1 0 2.8
7 ELS. M 35 21 45 65 aband.
8 MMFE F 36 22 36 66 6.6 6,5 0,1 2.9
g SMK F 43 21 5 7.6 7.6 7.6 0 2.6
10 RDJ1 M 50 21 7 7 7 7 0 0
11 RDJ2 M 50 11 75 7.5 75 75 0 0
12 HHB. F 47 12 45 7 7 6.8 02 23
13 WG M 28 11 56 ' 75 7.5 7.5 0 1.9
14 PPS. M 31 12 47 7.8 7.8 7.8 0 3,1
15  MU. F 48 12 55 55 infeccdo

OBS: Osnumeros 1 e 2 apbs a identificagdo dos pacientes, significam que estes foram

submetidos a dois procedimentos cirlrgicos de expanséo ossea e inser¢ao de implantes.
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TABELA 2

ldentificacbes e mensuragles dos rebordos alveclares em mm.

Grupo Controle - Técnica cirtrgica convencional ( fresas )

Cirurg | Pac. | Sexo | Idade| Local | Pré-| Pés-{ 25D.{ 45.D| Df25- | DfPré-

op op 45 45
1 DJS. M 53 22 55 55 55 55 0 0
2 O0OD1 F 49 12 6 6 55 565 0 05
3 0b2 F 49 22 6,2 6,2 8 5,6 0,4 0.6

Estudando os numeros obtidos pelas mensuragdes
realizadas em quatro tempos, ou sejam, antes da cirurgia,
imediatamente depois, transcorridos 25 dias e 45 dias, foi possivel

observar;

Em 11 cirurgias (84.16%) das 13 correspondentes a
amostragem da técnica de expansido Ossea, decorridos 45 dias da
data das intervencdes, o0s rebordos alveolares se apresentaram
expandidos. Em 02 cirurgias (15,38%) das 13 correspondentes a
amostragem da técnica de expansao ossea, decorridos 45 dias da
data das intervencGes, os rebordos alveolares ndo apresentaram

modificagdes entre as imagens do pré-operatério e as finais.
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Analisando-se as 11 cirurgias (84,16%) em que ocorreram
modificactes volumétricas entre o pré-operatdrio e decorridos 45 dias

da data das cirurgias foi possivel verificar que:

Em 02 cirurgias (15,38%) alteracdes volumétricas foram
detectadas entre a situacao de pds-operatdrio imediato e o 25° dia

ap6s. Em 06 cirurgias (46,15%) estas alteracbes volumétricas foram

notadas entre o 25° dia e 0 45° de pds operatdrio. Em 03 cirurgias
(23,07%) ndo foi possivel detectar-se alteracdes volumétrica entre a

situac@o de pds-operatorio imediato até completado o 45° dia apés.

Quanto as diferencas volumeétricas, foram registrados o0s
seguintes resuitados:
alteracBes menores que 1,0mm (15,3%) = 02 cirurgias

maiores que 1,0mm, menores gue 2,0mm (15,3%) = 02 cirurgias
maiores que 2,0mm, menores gue 3,0mm (53,8%) = 08 cirurgias

maiores que 3,0mm (15,4%) = 02 cirurgias
De posse dos dados foi calculado o coeficiente de correlacéo,
quando se encontrou uma alta correlacdo entre os valores do pré-

operatdrio e a expanséo final ( R?= 0,87). Por meio de uma equacao
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de regressao, estabeleceu-se a equacdo matematica para explicar o
fendmeno, quando da ulilizacao de ostebtomos até a medida de
3,70mm de didmetro : Exp45 = 5,49 — (0,70 . Com ), onde Exp45
significa a expansdo obtida apds 45 dias da data da cirurgia, e Com

significando a medida de compactacao verificada em cada caso.

Quanto ao coeficiente de determinacao, explicando de

quanto foi o percentual de variabilidade total da amostragem, o modeio

explicitou : *R? = 0,764

Quanto ac numero de pacientes avaliados, devemos informar
que um deles abandonou o tratamento apds a cirurgia, um outro
apreseniou-se duas semanas apds a cirurgia com importante processo
inflamatério na area, motivo pelo qual foi descartado deste estudo e

encaminhado para tratamento especial.
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5. DISCUSSAO

A escolha da técnica de expanséo Ossea imediata para a
colocacdao de implantes dentarios proporcionou um menor trauma
cirirgico, fator importante para © sucesso da intervencdo, como
possibilitou um melhor ancoramentc primario dos implantes nos

alvéolos arificiais, provavelmente devido & compactacdo das

trabéculas dsseas, que produziu numa superficie mais densa e
uniforme, e assim constituindo-se numa alternativa para a resolugao
de problemas de risco, como no atendimento de rebordos alveolares
estreitos para a insercdc de implantes dentarios. ( SUMMERS, 1994,
ROSSI Jr. & GARG, 1996; ALDECOA, 1996; COOPER, 1996; NEVES
& RESENDE DE JESUS, 1998; HAHN, 1999 e SILVESTEIN et
al.,1999). Por outro lado, com a confecgdo de um canal guia, no inicio
dos procedimentos cirurgicos, preconizado por SILVESTEIN (1989),

obtivemos maior seguranc¢a, como facilitou a manipulagdo éssea por

meio dos ostedtomos.

O tecido 6sseo manteve a sua capacidade visco-elastica

(SERSON,1985; ROSSI Jr.,1990; ALDECOA, 1996, COOPER 1998)
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observavel clinicamente na maioria dos casos durante o trans-
operatério. Tao logo era removido o instrumento expansor, 0 0SSO
compactado tendia a ocupar ¢ espaco criado, e isso favoreceu a
estabilizacao da peca implantada pois esta reacdo de constricdo
provaveimente ocorreu em toda a superficie interna do preparo

alveolar.

A técnica de expansdo o6ssea proporcionou ainda uma
melhoria no perfil do rebordo alveolar por vestibular ( ALDECOA,
1996; NEVES & RESENDE, 1998; COOPER, 1998; KEENAN, 1999),
entretanto nao se pode constatar alteracdes de contorno Gsseo por
palatino numa visao clinica trans-operatéria, fato que também pode
ser observado radiograficamente. Justifica-se este acontecimento
devido a maior resisténcia oferecida pela cortical 6ssea do rebordo

alveolar por palatal as forcas aplicadas internamente, por meio dos

ostediomos.

De acordo com HOBO et al. (1997) em poucas semanas 0

tecido Osseo se apresenta organizado em virtude da menor
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agressividade da técnica de expansao, onde se inclui a ndo geracao
de calor durante o trans-operatério. Segundo SCHROEDER et al
(1994) e SCIPIONI et al. (1994) obtém-se o0sso jovem em
aproximadamente 40 dias de pés-operatdrio. Estas afirmativas
orientaram a data para a ultima inspecao radiografica deste estudo, ou

seja, 45 dias apds a cirurgia.

O exame cefalométrico lateral para © planejamento e
acompanhamento pos-operatéric em maxila anterior foi recomendado
por ARCHER (1968); STAFNE (1982); GOAZ & WHITE (1094);
CARVALHO (1992); SCHROEDER et al. (1994) e GARG (1998). As
imagens sao obtidas sem distorcbes significativas, apresentando
medidas muito préximas da realidade, fator extremamente importante
para a avaliacao do desenvolvimento do processo reparacao 0ssea.
( STAFNE, 1982; CARVALHO, 1992; FREITAS, 1992; SCHROEDER
et al. (1994); GOAZ & WHITE (1995); FREDERIKSEN (1995);
ALVARES & TAVANO (1998); EKESTUBBE et al. (1997) e

MONTEBELO F° (2000). Devemos aqui comentar, entretanto, que

apesar dos cuidados para a reprodugao das imagens, nem sempre
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foram conseguidas com facilidade, sendo entdo necessarias algumas
repetiches. Por superposicao das radiografias sobre um negatoscépio
foram realizadas afericbes sobre suas coincidéncias de imagens, caso
a caso, tomando-se por base as estruturas vizinhas das areas
operadas. Quando de nao coincidéncias, nova tomada radiografica foi

realizada.

Numa avaliacdo entre os pré-operatérios e transcorridos 45
dias de pés-operatério, nos casos cirtrgicos onde se utilizou a tecnica
de expansdo Ossea imediata com a colocacdo de implantes,
totalizando 13 intervencdes, constatou-se que 11 rebordos alveolares
(84,61%) apresentaram-se com aumento de volume no rebordo
alveolar enguanto que 02 rebordos alveolares (15,38%) né&o

modificaram seus aspectos volumétricos.

Estes 02 rebordos alveolares (15,38%) de acordo com

MISCH (1996), COOPER (1998) e HAHN (1999) sofreram
modificacbes estruturais internamente por compactagdo dos

trabeculados o6sseos, pela tensac provocada pela introducdo dos

44



instrumentos expansores. Como a situacdo foi em maxila anterior,
tecido Osseo classificado como D3 ( densidade tipo 3 ), por meio
desta manipulagao cirargica, tendeu a se aproximar do tipo D2 ( mais
denso e comum em regido posterior de mandibula especiaimente em

edéntulos)

Quanto aos 11 rebordos alveolares (84,61%) que

apresentaram alteragdes volumeétricas no final dos estudos, notamos

que ccorreram em espacos de tempo diferentes.

Das 11 intervencdes (84,61%) que apresentaram alteracOes
volumétricas, 03 rebordos alveolares (23,07%) nao se modificaram
entre o pds-operatorio imediato e transcorridos 45 dias. Ocorreu entao
expansio, compactacido e estabilizacdo do volume 6sseo mantida

pelo implante inserido no alvéolo artificial.

Nestas mesmas 11 intervencbes (84,61%) 02 rebordos
alveolares (15,38%) passaram por modificacbes volumétricas enire o
pés-operatdric € o 25° dia apds, provavelmente devido as

propriedades visco-elasticas inerentes ao tecido { SERSON, 1985;
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ROSSI Jr., 1990; ALDECOA, 1996; COOPER, 1998) e possiveimente
devido a preservagcdo da vitalidade das células Osseas, que
mantiveram suas atividades metabdlicas, em funcado da baixa

agressividade da técnica de expansdo (ROSSI Jr., 1990;

SILVERSTEIN et al.,1989).

Ainda, dentro deste mesmo grupo de 11 intervengbes, foi

possivel verificar que 06 rebordos alveolares (46,15%) apresentaram
alteracbes volumétricas no periodo compreendido entre 0 25° dia e ©
45° dia de pds-operatorio, o que acreditamos se deva ao processo de
reparacao fisioldgico. Nesta situacao, devemos comentar, a alteracao
volumétrica ocorreu para menor em relacdo as mensuracdes obtidas
anteriormente, e foi da ordem meédia de 1,0mm, entretanio sem
comprometer a necessidade estrutural para a viabilizacdo dos

implantes realizados.

Notamos que os resultados morfoldgicos ndo obedeceram a
um padrao identificavel. Em nenhum dos casos as diferengas entre as

mensuracbes do pré-operatério e o produto final foi igual ou maior que
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o didmetro dos implantes ou do calibre do ultimo instrumento expansor

utilizado, respectivamente 3,75mm e 3,70mm.

Nossos resultados mostraram uma diferenca significativa no
ganho volumétrico de 0sso, apds a aplicagac da técnica de expanséo
entre homens e mulheres. Os pacientes masculinos apresentaram um

ganho médic de 1,66mm e as mulheres obtiveram média de 2,70mm.

o que acreditamos possa estar relacionado com as condigbes

anatomofisiolégicas dos géneros.

O exame radiografico cefalométrico  obliquo mostrou
diferenca volumétrica em relacdo a localizacdo dos implantes.
Ocorreu uma média de expansac 6ssea da ordem de 2,20mm nas
regides de incisivos centrais ( seis intervencdes ) e de 2,66mm nas

regides de incisivos laterais { oito intervencodes ).

Constatamos ainda que, quanto mais espessos eram o0s
rebordos alveolares nas mensuracoes do pré-operatorio, e submetidos
a técnica de expansdo, menores foram os percentuais de ganhos

volumeétricos. Tal fato pode ser explicado pela presenca de maior
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volume de tecido medular quando comparado com 0s rebordos
estreilos, e em assim sendo, mais faciimente ocorre compactacéo pelo
aproveitamento dos espacos medulares, resultando em menor tensao
sobre as corticais, especialmente a vestibular. Por este motivo
levantamos a hipdtese de que a técnica de expansao 6ssea deve ficar
limitada para rebordos alveolares que apresentem espessuras, no pré-

operatdrio, maiores que 3,50mm e menores que 6,00mm, quando

entdo os resultados no aumento volumétrico serdo mais expressivos;
pois ainda, rebordos com espessuras superiores a 6,00mm nac devem
ser considerados como criticos para a aplicacdo da técnica padrao

para implantodontia.

Finalizando esta apreciacdo sobre os aumentos de volume
dos rebordos alveolares, informamos ndo encontramos relacao entre
as idades dos pacientes e ¢ ganho 0sseo volumétrico. Observamos
pacientes com 45 anos com aumento real de 3,1mm com medida

inicial de 3,5mm, enquanto que outro com 58 anos cobteve aumento

real de 1,9mm possuindo as mesmas dimensodes iniciais, € um terceiro

aumento real de 3,1mm possuindo iniciaimente 4,7mm de espessura,
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todos homens. O mesmo podemos constatar entre as mutheres

submetidas ao procedimento.

Quanto ao grupo controle, submetido a intervences
cirurgicas pela técnica padrac, atualmente ( utilizacio de fresas para a
confeccao dos alvéolos artificiais) foram realizadas trés intervencgdes.

Notamos que o reparo 6sseo procedeu-se diferentemente do até aqui

discutido. Verificamos que 66,6% dos rebordos 6sseos trabalhados
passaram por diminuicao real de volume, apds franscorridos 45 dias
da cirurgia, em relacao com as medidas do pré-operatério. Em 33,3%,
no mesmo prazo, nao verificamos nenhuma diferenca mensuravel
radiograficamente. Por outro lado, devemos salientar que a reducao
volumétrica foi passivel de observacao ja a partir do 25° dia de pos-
operatorio. Por este motivo é provavel que esta perda esteja
relacionada com a técnica empregada, pois varios autores, enire eles,
REICHEMBARCH (1991), CARVALHO (1992) e GARG (1998)

associam este acontecimento com a geracio de calor pelo uso de

fresas, quando do preparc dos alvéolos artificiais.
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Pelo exposto podemos afirmar que foi possivel
radiograficamente acompanhar as alteragcdes morfoldgicas dos
rebordos alveolares submetidos a técnica de expansdo oOssea
imediata com a insercao de implantes dentarios, que resultaram em
beneficios estéticos ( NEVES & RESENDE, 1998; KEENAN, 19899) e
funcionais ( SUMMERS, 1994; HAHN, 1999; SILVERSTEIN, 1999).
Entretanto como esta amosiragem foi relativamente pequena,
deixamos a sugestdo de que se procedam novos experimentos,
adotando outra metodologia, como por exemplo por meio do uso da
técnica por tomografia computadorizada ( EKESTUBBE et al., 1997;
PAPAIZ & MORRA, 1992) , ou mesmo por meio de radiografias

digitais, para a confirmacao ou nao dos nossos resultados.
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6. CONCLUSOES

Por meio da metodologia empregada, e tomando por base 0s
resultados obtidos, foi possivel concluir que:

1. A técnica de expansdo Ossea imediata para a colocacdo de
implantes dentarios permitiuv uma maior conservagao de 0sso do

rebordo alveolar, como minimizou os riscos de acidentes.

2. Em aproximadamente 85% dos casos operados ocorreram
ganhos volumétricos nos rebordos alveolares expressivos, se
comparadas com as condicbes do pré-operatdrio; que por meio da
técnica cefalométrica lateral obliqua resultaram entre 1,66mm e
2,70mm, pela utilizacdo de instrumentos expansores com didmetro

final correspondendo a 3,70mm

3. Na maxila anterior como resultado da aplicacao desta técnica, as

expansbes em média se apresentaram mais expressivas

radiograficamente nas regides de incisivos laterais.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO.

Eu , identidade n.0

autorizo e auxiiares & realizarem 0§
procedimentos pré, trans e pos-operatdrios recomendados para a minha assisténcia em salde
bucal. ( intervencac : )} Dedlaro

estar ciente de que ndo existem garantias de resultado, pois depende de fatores tais como minhas
caracteristicas fisiologicas, minhas condicOes clinicas, da auséncia de intercorréncias durante os

procedimentos, e cuidados no pds-operatorio. Declaro estar ciente e esclarecido do propdsito deste
tratamento, e de que sempre havera a possibilidade de risco e complicacdes, como em qualquer
procedimento cirdrgico, independenternente de sua extensdo e gravidade. Estou informado que
poderd ocorrer desconforto, como doreS no pds-operatorio, edema, diminuicdo ou perda de
sensibilidade na area operada, em periodos varidveis, de acordo com minhas condicdes organicas.
Por este documento me proponho seguir todos os cuidados prescritos, por escrito ou oralmente,
com a finalidade de facilitar os fins desejados com 2 intervencdo, e diminuindo a possibilidade de
seqiielas tempordrias ou permanentes. Tenho conhecimento de que qualguer omissdo de minha
parte poderd determinar prejuizos a minha pessoa, comprometer o procedimento a que me
submeto, resultar em seqilelas ou acarretar danos a minha salde. Esclareci todas as minhas
dividas antes de autorizar esta intervengdo, e compreendi todas as informacGes transmitidas antes
de assinar este documento.

Assinatura do Paciente ou Responsével

Assinatura do Cirurgido Dentista

Assinatura Testemunha Assinatura Testemunha

Itajal / /

56



