EMERSON BISPO DOS SANTOS

AVALIAQAO} DA REABSORCAO OSSEA NA REGIAO POSTERIOR DA
MANDIBULA DE PACIENTES COM SINDROME DE KELLY

CAMPO GRANDE
2013



EMERSON BISPO DOS SANTOS

AVALIAQAO} DA REABSORCAO OSSEA NA REGIAO POSTERIOR DA
MANDIBULA DE PACIENTES COM SINDROME DE KELLY

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-
Graduacdo em Saude e Desenvolvimento na
Regido Centro-Oeste, da Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, para a obtencdo do
titulo de Mestre em Ciéncias da Saude, area de
concentracdo, Radiacdes e Procedimentos
Fisicos, Diagnosticos e Terapéuticos em Saude.

Orientador: Prof. Dr. Anisio Lima da Silva

CAMPO GRANDE
2013



FOLHA DE APROVACAO

EMERSON BISPO DOS SANTOS

AVALIACAO DA REABSORCAO OSSEA NA REGIAO POSTERIOR DA
MANDIBULA DE PACIENTES COM SINDROME DE KELLY

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Saude e Desenvolvimento na
Regido Centro-Oeste, da Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, para a obtencdo do
titulo de Mestre em Ciéncias da Saude, area de
concentragdo, Radiagbes e Procedimentos
Fisicos, Diagnosticos e Terapéuticos em
Saude.

Resultado

Campo Grande (MS), de de

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr.

Prof. Dr.

Prof. Dr.



“Basta ser sincero e desejar profundo.
Vocé sera capaz de sacudir o mundo....”

(Raul Seixas)



Dedico este trabalho a minha méae, meu
referencial de pessoa, alicerce, que sempre

esteve ao meu lado em toda a minha vida.



AGRADECIMENTOS

A Deus, minha forca para enfrentar as dificuldades, que até hoje tem me

guiado pelos caminhos certos.

A minha namorada Valéria das Neves Simfes pelos momentos de

compreensao.

A minha colega de mestrado Mari pela parceria na fase dos créditos.

Ao meu amigo Prof. Ms. Reinaldo Lopes Akamine, quem sempre me ajudou,
desde os tempos de graduacdo, certamente sendo um dos grandes responsaveis

pelo inicio e término de mais essa etapa profissional.

Ao professor Dr. Pedro Gregol da Silva e amigo e Prof. Dr. Gustavo
Macedo, minha gratidao por terem despendido seu tempo orientando-me para uma

melhor confeccao do presente trabalho.

Ao professor Dr. Anisio Lima da Silva, sou grato por tudo, por ter aceitado
ser meu orientador, trabalhado com paciéncia e dedicacdo nesta jornada,

demonstrando sabedoria, tornando-se para mim, referéncia de profissional e pessoa.

Agradeco também a todas as pessoas que direta ou indiretamente me

ajudaram na conclusao desse mestrado.



Dpi
PPR
PT
mm
UFMS
mim

Kvp

cm

LISTA DE ABREVIATURAS E SIMBOLOS

Pontos por polegadas

Prétese parcial removivel

Protese total

Milimetros

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Minutos

Quilovoltagem pico

Segundos

centimetros.



LISTA DE TABELAS E GRAFICOS

Tabela 1 — Demonstrativo das varidveis estudadas............cccceveveviieeeeeeeeeeiiiieenn. 28
Tabela 2 - Correlacdes de Pearson entre género, idade, diabetes, reabsor¢cao
Gréfico 1 — Medida de reabsorcao 6ssea em mm x reabsorcao 0ssea nos dois
géneros em cada lado e reabsorGao total ............uuuuumiiiiiiiiiiieieeee e 27

Gréfico 2 — Medida de reabsorcao 6ssea em mm x pacientes portadores de
diabetes, analise de cada lado e da reabsorgdo total.............ccccevvviiniiiiiinnnn, 27



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Posicionador VISt de freNte............ccuuuiiiiiiiiiiiiieeii e 43
Figura 2 — Posicionador VISto de 1ad0.............ueeiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 43

Figura 3 — Posicionador no modelo, com brago do han-shim e o filme posiciona-
(o (o TSI V711 (o I o [ =T o 43

Figura 4 — Posicionador no modelo, com brago do han-shim e o filme posiciona-

OS VISTO U8 TrENTE.....uiiieeiiiiieie e ettt e e e e e e 43
Figura 5 — Brac¢o do han-shim usado para acoplar no posicionador...................... 43
Figura 6 — Circunferéncia do brago do han-shim..............ccccciiiiin e 43

Figura 7 — Posicionador com o filme visto de frente............ccceuviiieiiiiiiin, 44



RESUMO

A reabsorcdo 6ssea é um processo continuo que tende a se agravar em pacientes
total ou parcialmente desdentados, especialmente nos usuéarios de PPR mandibular
de extremidade livre bilateral associada com proétese total no arco superior, condicdo
denominada de Sindrome de Kelly. O trabalho avalia a reabsorcao que ocorre sob a
base acrilica das pprs, através do exame radiogréfico periapical com filmes E-
Speed(Kodak). Para isso foi confeccionado um posicionador individual acrilico, em
modelo de gesso, para 11 pacientes, 0os quais foram submetidos a radiografias
bilaterais num intervalo de seis meses .As radiografias foram digitalizadas em
resolucdo de 300dpi e arquivadas para posterior subtracdo radiografica no programa
Image Tool. Os resultados mostraram maior reabsorcdo na regido posterior da
mandibula sendo essa perda 6ssea de 1,83mm em media. Os pacientes com idade
avancada, bem como os portadores de diabetes se mostraram 0s grupos com maior
reabsor¢éo(p<0,05), enquanto ao género, observou-se que nao houve significancia
estatistica nos niveis de reabsor¢éo quanto ao género .

Palavras-chave:Radiografia  periapical, Reabsorcdo 0Ossea, Sindrome da
Combinacao.



ABSTRACT

Bone resorption is an ongoing process that tends to worsen in full or partially
edentulous patients, especially those using PPR mandibular bilateral free end
associated with denture in the upper jaw, a condition determined by Kelly Syndrome.
The present study evaluates the reabsorption that occurs in the acrylic base of PRPs,
through radiographic examination periapical with E-Speed (Kodak). A positioner
individual acrylic on plaster model was used 11 patients, who underwent bilateral
radiographs in a range of six months. Referred radiographs were digitized at a
resolution of 300dpi, archived for later subtraction radiography in apropriete software
. Through the results remained reveled a small bone resorption ,which is higher in
the posterior branch. Patients with advanced age, as well as patients with diabetes
presents with higher resorption(p<0,05), whereas in relation to sex, it can be
observed that the incidence of resorption was equal.

Key-words: Bone resorption, Kelly Syndrome, Periapical radiography.
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1 INTRODUCAO

Os estudos epidemioldgicos classicos realizados na area de saude bucal
apontam a carie e a doenca periodontal como sendo as doencas mais prevalentes
na boca, citando-as como responséaveis pela maioria das perdas dentarias (TELLES,
2004). Referidos estudos ainda fornecem informacdes sobre as condi¢cdes bucais e
as necessidades de tratamento da populagéo, registrando que as condi¢cdes sociais
dos individuos e a prética odontolégica hegeménica, que busca nas extracdes o
alivio da dor em populagéao de baixo nivel socio-econdmico, exercem um importante

papel na questéo da perda dentaria.

No Brasil, como solugdo mais pratica e econdmica para os problemas de
saude bucal, a extracdo dentaria em massa comecou a ser praticada em pessoas
com idade média de 30 anos (PINTO, 1997). Apds a extracao dentaria, 0 0Sso inicia
0 processo de reabsorcdo em razao da falta de estimulos gerados pelos ligamentos

periodontais.

Outrossim, pode ser identificado que na maxila 0 0sso reabsorve mais no
sentido horizontal, enquanto na mandibula, a reabsorcéo € maior no sentido vertical,
sendo essa a razdo de terem sido realizados mais estudos radiograficos medindo a
perda 6ssea mandibular (TELLES, 2004).

A gquantidade de osso que se perde esta ligada ao periodo em que houve as
perdas dentarias no paciente, ao tamanho da area desdentada, a presenca de
doencas sistémicas como osteoporose e diabetes, bem como o uso prolongado de
préteses mucoso suportadas. Nos pacientes mais velhos nota-se uma maior
reabsorcdo 6ssea seja pela diminuicdo dos estimulos gerados pelos ligamentos

periodontais ou por conta da existéncia de doencas sistémicas (TELLES, 2004).

A Sindrome de Kelly ou Sindrome da Combinacdo, termo utilizado por
Ellworth Kelly, em 1972, tem como caracteristicas: perda 6ssea da parte anterior da
crista maxilar, super crescimento das tuberosidades, hiperplasia papilar da mucosa
do palato duro, extrusao dos dentes mandibulares anteriores, perda de osso alveolar
em altura debaixo da base da PPR na mandibula(LEITE et al., 2006).
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Saunders et al., em 1979, associaram novas caracteristicas a Sindrome da
Combinacéo: perda de dimenséo vertical de oclusao, discrepancia no plano oclusal,
reposicionamento espacial da mandibula na regido anterior, ma adaptacdo das
préteses e problemas periodontais.

A andlise, diagnéstico e minimizacdo da reabsor¢cdo 0ssea que ocorre na
base de resina da PPR inferior € de suma importancia, eis que dessa forma se evita
uma desarmonia oclusal e diminuicdo da dimensdo vertical de oclusao,

caracteristicas essas da Sindrome da Combinagéo.

Com a finalidade de se obter ferramentas do conhecimento acerca da
dindmica da reabsorcédo Ossea, utilizando-se de, com radiografias periapicais, a
presente pesquisa teve como proposito analisar a influéncia de certos fatores na
manutencdo do osso mandibular de pacientes com Sindrome de Kelly, utilizando

como método de avaliacéo, a subtracédo de imagens digitalizadas.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Reabsorcéo Ossea

Carlson et al. (1965) observaram, através da técnica do paralelismo, que,
apos quatro anos de utilizacdo de PPR, h4 uma perda éssea de 2,3mm na face
mesial dos dentes suportes, enquanto a reabsorcao na face distal foi de 3,9mm. No
grupo que néo usava PPR, tido como grupo controle, essa reabsor¢ao foi de 0,1 e
0,2 respectivamente.

Motsumoto (1968) avaliou, radiograficamente, 41 pacientes desdentados
bilateral posterior mandibular ap6s um ano de uso da PPR. A reducdo do rebordo
residual de pacientes que tinham feito extragbes num curto periodo de tempo e
tinham instalado prétese pela primeira vez foi de 0,9mm na regido de primeiro e
segundo molar. Nos pacientes que haviam feito as exodontias ha muito tempo, essa
perda foi de 1,3mm na mesma regidao. Em relacdo aos pacientes que ja usavam
préteses e estavam refazendo, essa perda foi de 0,6mm. Conclui-se que o periodo
apos a extracao, além do uso ou ndo de PPR, influenciam na mudanca quantitativa

e qualitativa do rebordo alveolar.

Atwood e Coy (1971) avaliaram cefalometricamente e densiometricamente a
reducdo de rebordos residuais em 76 pacientes edentulos com idade média de 65
anos, oportunidade em que observaram que a taxa de reabsorcdo do rebordo
residual variou entre a maxila e a mandibula. Na maxila a reducdo de rebordos
residuais foi em media 0,1mm por ano e na mandibula, foi de 0,4mm ao ano. Assim,
a taxa de reducao de rebordos residuais foi quatro vezes menor na maxila do que a

mandibula.

A reabsorcéo Ossea resulta em espaco entre a base da protese e os tecidos,
caracterizando uma desadaptacéo, e, como consequéncia, uma depressao da base
da protese durante os movimentos mastigatorios. Atwood e Coy (1971) escreveram
gue: a reabsorcdo do rebordo € crbnica, progressiva e irreversivel, que varia de
paciente para paciente, no mesmo paciente em tempos diferentes e no mesmo

tempo em diferentes partes do rebordo.

7

Segundo Pietrokovski (1979), o tecido 6sseo é a estrutura que suporta as
pressdes funcionais exercidas e transmitidas pelas préteses parciais removiveis aos

tecidos vivos. O tecido 6sseo do rebordo residual estad caracterizado pela perda
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guantitativa de tecido, quando se compara com o tecido ésseo presente ao redor
dos dentes existentes. Quando as for¢cas oclusais séo transmitidas para as bases
das préteses removiveis - as estruturas subjacentes, e o tecido 6sseo responde a
forca e/ou a tensdo aplicada de diferentes formas e a diferentes velocidades de

acordo com sua estrutura interna.

Chandler et al. (1984) fizeram o controle radiografico de 38 pacientes que
haviam instalado PPR ha 8 ou 9 anos e participaram de um estudo prévio em 1977,
de Schwalman, onde avaliaram as consequéncias 6sseas que a PPR causa apés 1
e 2 anos de uso. Dividiu-se 0s pacientes em 2 grupos: 0s que estavam usando e 0s
gue ndo estavam usando as proteses. Todos os pacientes foram radiografados,
comparando os dados com os dados obtidos no estudo de 1977. Chegou-se a
conclusdo que as mudancas no osso alveolar dos dois grupos foram pequenas e
estatisticamente nédo tiveram uma diferenca significativa entre os que ndo estavam

usando e os que estavam usando as PPR.

Na avaliacdo de Montinegro (1989), dentre os diversos métodos
apresentados para a mensuracdo da reabsorcdo o6ssea sob as PPRs de
extremidades livres bilaterais, parece ser o radiografico o mais utilizado (71,42% dos
autores), tendo em vista a grande variedade de fatores negativos envolvidos na

analise de modelos obtidos em diversos momentos clinicos.

Para Southard (1994), o tecido 6sseo € extremamente ativo, sendo atingido o
pico maximo de quantidade 6ssea nha segunda década de vida e o declinio comeca a

ocorrer a partir da quarta década de vida.

Jeffcooat e Chesnut (2000) verificaram que em radiografias intrabucais
tornava-se dificil observar pequenas mudancas na estrutura éssea. Eles afirmaram
gue comparacdes de radiografias realizadas, com o passar do tempo, ndo avaliam a
mudanca sensivel do osso. O fato € que de 30 a 50% do mineral do osso pode ser
perdido antes que a interpretacdo radiografica convencional possa detectar uma
mudanca na massa 0ssea bucal. Essa insensibilidade € relacionada a muitos fatores
nao controlados, incluindo mudancas na angulacao, brilho, contraste e o fato de a

perda precoce do 0sso trabecular poder ser obscurecida pelas corticais 0ssea.

Rocha et al. (2002) avaliaram o assentamento das PPR de extremidades

livres com o uso de um microscépio comparando radiografias periapicais no dia da
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alta do paciente e um ano apés a instalagdo do aparelho. Foram avaliados 10 (dez)
casos que pertenciam as classes 1 e 2 de Kenedy. Verificou-se que entre a
reabsorcdo 6ssea e depressividade da mucosa alveolar, o assentamento da base foi
em media, 0,51mm em um ano. Restou concluido que a natureza do arco
antagonista, extensdo das bases, efetividade dos grampos, inclinagdo do rebordo,
local e a magnitude da for¢ca aplicada, viscoelasticidade da mucosa alveolar sé&o
fatores que interferem no acentamento e movimentacéo das bases da PPR.

Segundo Souza e Zaze (2003), pacientes classes | ou Il de Kennedy,
mandibular, opondo-se a uma PT maxilar, tem uma progressdo destrutiva e
acelerada das estruturas ésseas, pela falta de controle a longo e médio prazos pelo
profissional e por negligéncia do paciente.

Segundo Marcacci et al. (2004), a preservacdo do tecido 0sseo é de suma
importancia em Odontologia, considerando que toda terapéutica protética pode ter

éxito sempre e quando a base 0ssea permanecer intacta.

Em 2004, Serakides et al. escreveu que 0 0sso € um tecido dinamico, em
constante renovacao, e sua integridade depende do equilibrio entre 0s processos
anabdlicos (aposicdo) e catabdlicos (reabsorcdo), de sorte que a perda desse

equilibrio altera a matriz e a mineralizacdo 0ssea.

Para Telles (2009), depois da extracdo dos dentes, e, como parte integral da
cicatrizacao da ferida, o rebordo residual se contrai e remodela em direcéo apical e
lingual do espaco ocupado previamente pelos dentes naturais. Fatores sistémicos,
habitos mastigatérios, tempo e especialmente o uso das préteses, causam efeito na
morfologia do rebordo residual. A morfologia 6ssea do rebordo residual é trabecular,
na crista do rebordo, e esta bem diferenciada das laminas Osseas corticais
adjacentes das paredes bucal e lingual da mandibula, bem como da bovea palatina

da maxila. Essa diferenca na densidade 6ssea tem implicacdes clinicas.
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2.2 Radiografia Periapical e Tomadas Radiogréficas

Wetes (1992) definiu a radiografia periapical como um dos exames
complementares de diagnosticos mais utilizados pelo cirurgido-dentista. O autor
indica o procedimento para observacéo das condi¢cdes do periapice e do periodonto,
morfologia radicular em exodontia e endodontia, presenca e localizacdo de dentes
ndo irrompidos, avaliagdo do osso alveolar e controle pés operatério de implantes,

cistos e outras lesodes.

O procedimento de radiografia periapical, segundo Wetes (1992), pode ser
obtido pela técnica do paralelismo ou da bissetriz. A primeira necessita de
posicionadores para o filme e orientacdo do feixe de raios X, enquanto a segunda,

esta pode ser utilizada com ou sem a ajuda de dispositivos posicionadores.

Para Martins et al. (1995), as exposi¢cdes de pacientes devem utilizar a dose
minima necessaria para que se atinja o objetivo radiolégico compativel, com padrdes
aceitaveis de qualidade de imagem. Para isso, alguns requisitos relacionados a
gualidade de imagens devem ser definidos, sendo mais importante a informacéo

fornecida pela imagem do que sua aparéncia agradavel aos olhos do observador.

Freitas e Torees (2000) citam que a técnica do paralelismo ou do cone longo
foi introduzida por Price em 1904, tendo sido divulgada por Macmormac, a partir de
1911. Seu uso foi restrito até 1947, quando Fritzgerald, procedendo as modificacdes
técnicas, viabilizou sua pratica em consultérios dentarios. Essa técnica proporciona
uma imagem radiografica com menor grau de deformacdo, uma vez que o feixe

central de raios X incide perpendicularmente ao dente e ao filme.

Ja a técnica da bissetriz desenvolvida por Cieszinsky, em 1907, também
conhecida como a técnica da isometria, esta orienta o feixe de raios X
perpendicularmente ao plano bissetor, formado pelo plano do dente e do filme, para
gue o resultado radiogréafico apresente as mesmas propor¢cdes do objeto examinado.
Todavia, para gue seja viavel a obtencdo de imagens com qualidade de diagndstico
utilizando essa técnica, devem ser consideradas as variagbes anatdbmicas que
ocorrem em cada regido da boca, de paciente para paciente (FREITAS e TOREES,
2000).
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Costa E e Costa C (2008) escreveram, que rotineiramente, os cirurgioes-
dentistas realizam radiografias intra-orais em seus pacientes, e que essas além de
serem um forte aliado do clinico na complementacdo do seu diagnéstico, poderia
auxiliar também na analise quantitativa da estrutura 6ssea, jA que séo radiografias
de baixo custo e de baixa exposicdo a radiagdo quando comparadas com outras.

Podendo ate direcionar precocemente um diagnostico de osteoporose.

Para Passeler Visseler (2001), a regido da cabeca e pesco¢o € muito menos
sensivel as radiacdes quando comparada ao tronco, e seus principais 6rgaos de
risco sdo: glandula tiredide, glandulas salivares e o cristalino. De acordo com White,
a dose de radiacdo nas gbnodas, em radiografias dentarias, chega a ser tédo
pequena que o risco de efeitos hereditarios torna-se insignificante quando

comparado com o risco somatico.

Rocha et al. (2002) realizaram um estudo avaliando com radiografias
periapicais 0 assentamento das bases de PPR de extremidade livre, concluindo que,
entre reabsorcdo Ossea e deprecividade da mucosa alveolar, o assentamento da

base foi em media 0,51mm no periodo de um ano.

Akamine et al., em 2009, realizaram um estudo das magnificacbes lineares
das radiografias panoramicas com relacédo a diferentes posicdes da cabeca e dentre

suas conclusdes observaram que a mandibula é a regido onde a distorcao é maior.

Segundo Rebesco et al. (2011), o exame radiografico € um complemento do
exame clinico, e ndo um substituto. Conforme a metodologia empregada em sua
pesquisa, concluiu que o exame periapical € o melhor método radiografico para
sopesar o nivel da perda éssea alveolar e, por consequéncia, ajudar no diagnostico

da doenca periodontal.

Arakaki et al., em 2012, concluiram em seu trabalho que a radiografia intra-
oral oclusal fornece uma imagem radiografica 7,5 a 8,5% maior que a medida real, ja
a radiografia panoramica fornece uma imagem radiografica que pode variar de 9,4 a

28% maior que a medida real.
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2.3 Sindrome de Kelly

Estudos de Appegate (1965) demonstraram que a partir de uma pressao
continua da prétese, excedendo um valor limite, ocorre uma reabsor¢géo 0ssea, e 0

0sso reabsorvido ndo sera remodelado quando a pressao for cedida.

Attwood e Coy (1971) em seus estudos relatou que a perda de massa 6ssea
maxilar € menor se, de imediato, uma protese fosse instalada, quando em
comparacao a um periodo sem protese. Para mandibula, nenhuma diferenca na taxa
de reabsorcao durante essa fase inicial foi encontrada entre a técnica imediata e um
periodo de cicatrizagcdo sem protese. Depois da fase de remodelacéo inicial, ha

continua reabsorcao 0ssea sob base das proteses.

Kelly, em 1972, descreveu a sindrome que atinge pacientes portadores de
prétese total superior e protese parcial removivel inferior classe 1 de Kenedy com as
seguintes caracteristicas: perda acentuada de suporte 0sseo na regiao anterior da
maxila, aumento fibroso da tuberosidade maxilar, hiperplasia papilar dos tecidos do
palato duro e da fioromucosa da regido anterior, extrusdo dos dentes anteriores

inferiores e perda 0ssea na regido de mandibula posterior.

Saunders et al.,, em 1979, apresentaram outras seis caracteristicas além das
descritas por Kelly, sendo essas: perda da dimensdo vertical de oclusao,
discrepancia no plano oclusal, reposicionamento anterior da mandibula, adaptacéo
inadequada das proteses, epulus fissuratum (que € um crescimento pseudotumoral
localizado sobre os tecidos do sulco vestibular causado por irritacdo cronica de

préteses mal adaptadas), alteracdes periodontais.

Para Rodrigues (1979), por haver a reabsorcédo éssea fisioldégica que ocorre
abaixo da base da PPR, ha uma desarmonia oclusal que diminui a eficiéncia
mastigatoria nessa regido, o que forca o paciente a mastigar na parte anterior,
favorecendo o estabelecimento de uma alavanca na parte anterior da maxila, fato
gue gera desadaptacdo da parte posterior, podendo dar causa ao aumento das

tuberosidades.

Em 1989, Shen e Gongloff analisaram pacientes que usavam PT superior e
PPR com extremidade livre inferior e concluiram que as cinco caracteristicas

estavam presentes nos pacientes, certificando assim a teoria de Kelly.
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Em 2006, Leite et al.,, descreveram que a perda Ossea é a principal
consequéncia da Sindrome de Kelly. Segundo os autores, quando se mantém
dentes posteriores na mandibula na busca de uma oclusdo mais estavel e a
confeccao de préteses de forma a obter um adequado esquema oclusal, alcanca-se
a prevencao dessa perda 0ssea.

Cunha et al., em 2007, avaliaram que diagnosticar a sindrome e estabelecer
o tratamento adequado as necessidades do paciente poderd interromper 0 processo
destrutivo, criando condi¢Bes clinicas para o restabelecimento da saude. Em vista
disso, avaliar longitudinalmente o grau de reabsor¢cdo 6ssea, a adaptacdo da
prétese, a eficiéncia mastigatéria e as condi¢cbes de higienizacdo permitem o

estabelecimento de condutas preventivas a serem seguidas.

Para Silveira et al. (2010), é clara a necessidade de o profissional identificar
0s sinais caracteristicos da Sindrome de Kelly para instruir um tratamento preventivo
a luz dos conceitos atuais sobre tratamento protético. Segundo sua pesquisa,
percebeu-se que um grande numero de profissionais conhece a Sindrome da
Combinacdo. No entanto, a maior parte ndo utiliza uma técnica especifica de

tratamento e ndo sabe identificar todos 0s sinais que caracterizam a sindrome.

2.4 Subtracédo Radiografica

Mol e Van Der Stelt (1992) relataram que os diversos sistemas digitais
existentes vém acrescentando recursos a interpretacdo de imagens radiograficas,
uma vez que algumas tarefas sdo realizadas pelo computador, minimizando as

chances de erro humano.

Reddy (1993) em seus estudos notaram que, através da diferenca de
densidade o6ptica entre duas imagens digitalizadas pode-se fazer uso da técnica de
subtracao radiografica. Para se obter uma subtracdo duas imagens sao digitalizadas,
sobrepostas e, as diferencas entre elas sdo determinadas pela diferenca entre os

valores de cada pixels na escala de cinza.

Shrout et al., 1993, investigaram a imagem radiografica de osso medular
através de quatro métodos de andlise de imagem digital. Removeram

gradativamente o osso medular de mandibulas de cadaver e radiografaram as pecas
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com um sistema digital direto de 8 bits. As regides de interesse foram demarcadas
nas imagens obtidas e as medias dos valores dos pixels foi solicitada no software
NHI IMAGE.

Em 1995, Kashima, relatou que, no mercado existe uma série de diferentes
sistemas para obtencdo de imagens digitais, onde um sensor substitui o filme

radiografico, ou de digitalizacdo de radiografias convencionais.

Avila et al. (1996) descreveram a subtracdo radiografica como uma técnica
utilizada para monitorar alteracdes 6sseas podendo essa técnica detectar e medir
mudancas na altura 6ssea em milimetros ou na densidade 6ssea em miligramas por

milimetro quadrado.

Para Khademi (1996), a imagem radiografica € formada por unidades
denominadas pixels que correspondem aos cristais de prata de um filme

radiografico. Sua localizacdo e tons de cinza sdo reconhecidos numericamente.

Hildebolt et al., 1997, observaram que, nos sistemas de digitalizacéo direta, o
valor de densidade Optica de cada pixels corresponde a sensibilizacédo das particulas

de fésforo da placa pela radiagcéo X.

Para Cristiani et al. (2001), o uso do valor de pixels evidenciou mudancas
significativas, a medida que o osso medular foi removido, até mesmo para pequenas
mudancas na quantidade de osso medular removido. Em um trabalho semelhante
realizado em 1994 pelos estudiosos, utilizando-se a mesma metodologia, porém,
acrescentando uma analise visual das imagens, fora observado que as diferencas
visuais nem sempre sdo aparentes, mas que 0s métodos digitais de medicao

evidenciaram as mudancas no contetdo 6sseo.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Avaliar niveis de reabsorcdo Ossea vertical nas regibes posteriores da

mandibula de pacientes portadores da Sindrome da Combinacao.

3.2 Objetivos Especificos

e Correlacionar os niveis de reabsorgédo, com a utilizagéo de PPRs.

e Correlacionar os niveis de reabsor¢céao, com idade, género e diabetes.



4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMS
com protocolo de numero 2203. CAAE0309.0.049.000-11.FASE EXPERIMENTAL
COLETAS DE DADOS (Anexo A). Inicialmente foi preenchido um questionario com
os dados pessoais do paciente, género, condicbes gerais de saude, existéncia ou
nao de diabetes.

Foi entregue aos pacientes um termo de consentimento no dia do exame
clinico (Apéndice A), cujo teor do documento foi a concordancia do paciente em
participar da pesquisa, autorizando a publicagdo dos dados obtidos. O termo foi lido

pelo pesquisador e assinado pelos pacientes.

Foi entregue um questionario, na primeira consulta, onde as variaveis
estudadas foram: idade do paciente, género, a presenca de diabetes, 0 uso ou nao
de PPR. Observando-se referido questionario, foi criada uma tabela no Excel 2007, e
posteriormente essa tabela foi submetida ao programa o qual faz os testes

estatisticos (Tabela 4.1).

Foi efetuado um estudo seccional com pacientes portadores da Sindrome de
Kelly, sendo todos esses voluntarios, na disciplina de Protese Total e Parcial
Removivel, da Faculdade de Odontologia da UFMS. A amostragem se deu através
de selecdo de onze pacientes, tratados na disciplina de Protese Total e Protese

Parcial Removivel de referida instituicdo de ensino.

O critério de inclusdo utilizado foi o de pacientes portadores dos sinais da
Sindrome de Kelly usuarios ou ndo de protese total e protese parcial removivel de
extremidade livre bilateral, independentemente do numero de dentes restantes
inferiores. Foram excluidos da pesquisa, pacientes com estado de saude debilitado
ou que ndo se enquadraram no perfil desdentado total superior e parcial inferior,

com os dentes da bateria anterior.

Os paciente foram moldados com “alginato Jetaplus®” e moldeiras do tipo
“verne”. Do molde obtido, confeccionou-se modelos em gesso pedra melhorado.
Para cada paciente foi confeccionado um posicionador, servindo esse tanto para o

lado direito quanto para o esquerdo. O modelo de gesso foi isolado com ISOCRIL®,



24

e a resina acrilica termopolimerizavel manipulada num pote Paladon, respeitando as

devidas etapas.

A ativacdo do acrilico do posicionador foi feita em forno microondas, 20
minutos na poténcia maxima, 7 minutos na poténcia 5 e 3 minutos na poténcia
maxima, sem intervalos de uma para outra,como protocola o fabricante da resina
acrilica VIPI®, para procedimentos utilizando o microondas. O acabamento foi dado
com brocas apropriadas e tira de lixa. Nessa fase foram confeccionadas as aletas,
gue sdo cortes feitos no posicionador individual, com disco dupla face de aco

acoplado num micromotor.

Com o disco horizontalizado fez-se a aleta frontal, que se situa no
posicionador a frente da vestibular dos dentes remanescentes. Com o disco
verticalizado confeccionou-se as aletas laterais, que sdo os locais onde os filmes
radiograficos se acoplardo, portanto na extremidade posterior da mandibula. A aleta
frontal é necessaria haja vista ser nessa localidade que se insere o0 braco

direcionador do cilindro de raios X.

Foram cortados posicionadores periapicais, do tipo Han-shin (Jon Brasil®),
direito e esquerdo, a 0,5cm de onde o filme radiografico foi acoplado e usamos esse
“brago” com a circunferéncia, do Han-shin, para ser o direcionador do cilindro de
raios X (Fotos de 1 a 6 do apéndice c). Os onze pacientes foram radiografados com
seus posicionadores individuais, no lado direito e no lado esquerdo. Foram utilizados
filmes radiograficos Kodak E-SPEED, expostos segundo os parametros 70kVp e 10

mA e tempo de exposicao 0,2 segundos (Fotos Anexo D).

No aparelho radiografico da marca DABI®, os filmes foram processados em
liquidos reveladores e fixadores novos, seguindo o método visual em camara escura.
Apods a secagem natural das radiografias, essas foram devidamente identificadas e
guardadas. Apds seis meses as tomadas radiograficas foram repetidas, utilizando-se
a mesma técnica, com 0os mesmos posicionadores individuais e no mesmo aparelho.
Todas as radiografias foram escaneadas e digitalizadas no scaner MICROTEC
MRS-600 C1 da UFMS, com uma tampa de transparéncia Micrtec SM Il TPO, tendo
resolugdo de 300dpi, com uma profundidade de 8 bits em niveis de cinza. Os
documentos foram arquivados em um computador Pentium Ill, com sistema

operacional Windows XP 2007. As imagens digitalizadas foram analisadas e
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comparadas visualmente com as radiografias originarias por dois pesquisadores,

sendo um deles o autor do trabalho e o outro um especialista em Radiologia.

Os filmes referentes a primeira e a segunda tomada radiografica foram
sobrepostos até que se observasse coincidéncia nos detalhes anatémicos entre as
duas imagens no software de subtracdo “Image tool”. Assim que sobrepds os
detalhes anatbmicos das duas imagens pode-se observar a diferenca, quando essa
existiu. O programa quantifica verticalmente em milimetros o total dessa diferenca
ocorrida a partir da imagem do ultimo dente remanescente o que nos interpretamos
como area de reabsorcdo O6ssea. Dividimos essa area, a partir do dente
remanescente, em trés partes iguais denominando as alteragbes que ocorreram na
primeira reabsorcdo proximo ao dente, as alteracdes na parte mediana de
reabsorcédo no meio da mandibula, e as alteragdes na ultima parte de reabsorcéo na
extremidade da mandibula. Denominamos total de reabsor¢cdo, o somatério das
alteracdes ocorridas no lado direito e esquerdo do mesmo paciente. Apresentamos
como sendo a media da perda éssea na regido posterior das mandibulas dos
pacientes estudados o somatoério dos "totais de reabsorgao” dividido pelo numero de

pacientes.



5 RESULTADOS

Esse estudo teve uma amostra de onze pacientes que foram radiografados
inicialmente em julho de 2012 e posteriormente em janeiro de 2013. Cada mandibula
foi radiografada bilateralmente totalizando assim 44 radiografias periapicais. O
guestionario devidamente preenchido identificou o paciente com informagdes sobre
idade, género, existéncia de diabetes e uso ou ndo de proteses.

Das 44 radiografias, 13 apresentaram alteracbes que podem ser vistas com
reabsorcdo Ossea (totalizando 29,54%). Dos dois pacientes que ndo usavam PPR

um nao apresentou reabsorcéo na area examinada.

As alteracdes Osseas, quantitativamente foram maiores nos pacientes mais
velhos(p=0,85), sendo assim, as variaveis idade e reabsor¢cdo Ossea Ss&o

diretamente proporcionais

Dos onze pacientes radiografados, nove apresentaram niveis de reabsorcao

0ssea medidos pelo programa Image tools, pela técnica de subtracéo digital.

Dos pacientes que apresentaram reabsorcao, quatro ndo possuiam diabetes
e cinco eram diabéticos. Todos os pacientes portadores de diabetes apresentaram

reabsorcéo 6ssea.

Nas mulheres a reabsorcdo ocorreu em seis das sete mulheres examinadas
(85,71%). Nos homens essa reabsorcdo se deu em trés dos quatro da amostra,

totalizando 75%.

Desta feita, as variaveis que tiveram relevancia na reabsorcdo 6ssea foram
apenas a idade e o diabetes. Ndo se observou relevancia qguanto ao género e ao uso
de prétese. Os resultados podem ser mais bem visualizados nos graficos 1,2 e 3,
bem como na tabela 2 onde mostra os resultados da analise estatistica feita
associando todos os fatores relacionados. Nessa pode-se observar por exemplo,
uma correlacdo positiva entre a diabetes e a reabsor¢cdo no meio da mandibula do
lado esquerdo (p=0.58), notamos também uma correlacdo significativa entre a idade

e a total de reabsorc¢éo (p=0.85).
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Os resultados mostraram que o lado direito dos pacientes do género
masculino apresentaram maior nivel de reabsor¢cdo. Ja em relacdo ao lado

esquerdo, a reabsorcédo foi maior nas mulheres, como mostra o Grafico 1.

16 | *P<0,05
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L. esgerdo L. direito Reab total

GRAFICO 1 — media de reabsor¢io 6ssea em mm x reabsorcéo 6ssea nos dois
géneros em cada lado e reabsorcéo total.

Foi encontrada uma correlacéo alta entre a diabetes e a reabsorcdo 6ssea,
além do que, pdde-se afirmar que existe uma tendéncia a maior reabsorcéo no lado

direito, conforme pode-se observar no Grafico 2.
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GRAFICO 2 — média de reabsorcdo 6ssea em mm x pacientes portadores de
Diabetes (analise de cada lado e da reabsorcao total).



TABELA .1 — Demonstrativo das variaveis estudadas

Total de
Individuo Sexo Idade Diabetes reabsorcdo em Uso de PPR
mm
1 F 84 1 2,78 1
2 F 78 1 2,6 1
3 F 73 1 0,63 0
4 M 78 0 2,2 1
5 F 73 0 1,43 1
6 F 72 0 1,96 1
7 M 73 0 1,72
8 F 67 1 1,09 1
9 M 67 1 2,06 1
10 M 55 0 1
11 F 58 0 0
LEGENDA

1-presenca de diabetes/uso de PPR
0-auséncia de diabetes/ndo usa PPR
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TABELA .2 — Correlacdes de Pearson entre género, idade, diabetes, RED, RME,

RMD, RPDRD, REE, RME, totreab, esquerdo, direito

REE RME RPDRE Esquerdo direito totreab

género 0.51* -0.18 -0.23 -0.14 0.10 -0.01
Idade 0.52* 0.50 -0.14 0.42 0.60* 0.85*
diabetes 0.08 0.58* 0.34 -0.28 0.55* 0.33
RED 0.34 -0.55* -0.23 0.59* -0.24 0.16
RMD -0.33 0.49 -0.14 0.33 0.09 0.33

RPDRD -0.23 -0.24 0.1 0.69* 032 0.15

REE 1 0.33 -0.23 -0.14 0.73* 0.60*
RME - 1 -0.17 -0.16 0.81* 0.66*
RPDRE -0.23 -0.16 1 -0.29 0.06 -0.13

Género: masculino ou feminino; idade: idade dos pacientes; diabetes: pacientes portadores de
diabetes; RED: reabsorcédo na extremidade mandibula do lado direito; RMD: reabsor¢cdo no meio da
mandibula no lado direito; RPDRD: reabsorcéo préximo ao dente remanescente no lado direito; REE:
reabsorcao na extremidade da mandibula do lado esquerdo; RME: reabsor¢cdo no meio da mandibula
do lado esquerdo; RPDRE: reabsor¢cdo proximo ao dente remanescente do lado esquerdo; Esquerdo:
reabsorcdo total do lado esquerdo; Direito: reabsorcdo total do lado direito; TOTREAB: total de
reabsorcao (direito+esquerdo).

* p<0,05



6 DISCUSSAO

A reabsorcdo mandibular sob as bases das proteses parciais removiveis
inferiores € um dos sinais da sindrome de Kelly, também chamada de sindrome da
combinacdo, condicdo que acomete pacientes usuarios de prétese total superior e

prétese parcial removivel inferior

A maioria dos trabalhos que medem a reabsorcdo éssea radiograficamente
utilizam radiografias panoramicas, radiografias essas que segundo Silva et al.
(2004), relatou que as radiografias panoramicas sdo muito utilizadas na Odontologia
sendo uma projecéo util para o levantamento das estruturas 0sseas e dentarias da
maxila e da mandibula e que, por ser uma técnica radiografica rotacional ha a
inevitavel ocorréncia de fenbmenos inerentes a técnica, como a distor¢cao, além da

variacao significativa de aparelho para aparelho.

Spiekermann (2000) também em um estudo sobre a radiografia panoramica,
constatou que essa aumenta a dimensao horizontal em cerca de 30 a 70% acima da
situacao clinica real. Podemos também elencar o trabalho de Misch (2000), onde
esse afirma que a variacdo horizontal nas radiografias panoramicas € de
aproximadamente 20%. Magnificacdes de imagem em torno de 10 a 25% dificulta as
medicdes horizontais de acordo com Bennani e Baudoin (2002). Diferente da maioria
dos trabalhos a nossa pesquisa utilizou radiografias periapicais, sendo essas mais
fieis ao tamanho real do local radiografado dai podemos sinalizar a possivel causa

de diferencas numéricas entre o nosso trabalho e outras pesquisas.

A digitalizacdo das radiografias ndo alterou as imagens, sendo fiel a pelicula
radiografica. Para Fischer et al. (2010), com o advento da tecnologia digital, tornou-
se usual a digitalizacdo de imagens por captura indireta, no intuito de aperfeicoar o
processo de armazenamento e transmissdo de dados, jA que ndo ha perda na
gualidade das imagens digitalizadas. Em relacdo ao software “Image tool”, pode se
considerar que o0 mesmo mantém o tamanho e forma da area selecionada totalmente

padronizada, oferecendo maior confiabilidade ao método de medida.

Quando escaneamos radiografias, por nédo perder a fidelidade das imagens
escaneladas podemos trabalhar com ferramentas tecnoldgicas atuais e mais

precisas no momento de detectar pequenas alteragbes. Cury (1999) quantificando a
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perda O0ssea em pacientes com doencas periodontais, utilizando o método de
subtracdo radiografica concluiu que, a interpretacdo visual de radiografias nao
padronizadas € insensivel a sutis mudancas Osseas, quando métodos
computadorizados séo utilizados, radiografias padronizadas podem permitir medidas
de mudancas 6sseas muito pequenas. Pesquisas como a do autor acima citado |,
nos leva a refletir a respeito do diagnostico e do tratamento, cada vez mais cedo, da
reabsorcdo éssea tanto em locais dentados como desdentados.

O presente trabalho buscou questionar a interacdo e relacdo da idade,
género, diabetes, e a presenca de reabsorcdo 6ssea na mandibula de pacientes
com sindrome de Kelly, através da confeccédo de um posicionador individual para as
radiografias periapicais.,posicionador esse que por ser individual nos da tomadas
radiograficas da mesma regido da mandibula sempre Palmqvist et al. (2003)
escreveram que a PPR inferior, nos pacientes com a Sindrome da Combinacéao, é
um importante agente causador do processo de reabsor¢cdo 6ssea na parte posterior

da mandibula, o que esta de acordo com o presente trabalho.

Dessa forma, através de um estudo seccional foi avaliada a quantidade de
perda é6ssea na mandibula de determinados pacientes. Reddy (1993) vé na
subtracao radiografica uma ferramenta de grande utilidade na clinica odontoldgica,
pois através dela podemos acompanhar as mudancas ocorridas em determinadas
areas. Foi utilizada a ferramenta “Image Tool” que, através da subtragao digital,

forneceu resultados quantitativos dessa perda 0ssea.

A padronizacdo das tomadas radiograficas obtidas com o uso dos
posicionadores de acrilico feitos individualmente para cada paciente, foi necessaria
para que se obtivessem imagens nas mesmas posicfes em tempos diferentes,
situacao essa ja afirmada por Grondahl (1984), em seu trabalho de padronizacdo de

radiografias com dispositivos adaptados aos dentes.

Avaliando a interferéncia do género na reabsorcdo 6ssea, notamos que tal
fator ndo afetou significativamente os niveis de reabsorcéo, apesar de a queda dos
hormbnios que ocorre na mulher causarem desconfortos sistémicos, mais
significativos. Quanto a idade, observa-se que 0s pacientes mais velhos foram mais
afetados pela reabsorcdo, além do que, essa foi quantitativamente maior nos

pacientes mais velhos.
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Achados do estudo de Kalk e Baat (1989), relacionando a reabsorcao 6ssea
com a idade do paciente, o tempo de edentulismo e a quantidade de proteses
trocadas, revelaram que a idade do paciente ndo € um fator de risco para
reabsorcdo 0ssea, porém 0 nosso estudo, apesar de ter um nimero de pacientes
pequeno, julgou ser essa correlagéo (reabsorcao x idade) positiva, contradizendo os
estudos de Kal e Baat (1989).

No presente estudo pode-se observar que o diabetes foi um fator
determinante, haja vista que todos os que relataram possuir a doengca mostraram
diminuicdo no nivel de osso de suas mandibulas. Assim, como o0os hormdnios
tireoidianos e paratireoidianos, a insulina também interfere na regulacdo do equilibrio
da reabsorcdo Ossea. Para Silva e Castro (2010), quadros osteoarticulares

costumam estar associado ao diabetes, como por exemplo, a osteoporose.

Segundo os autores acima citados, 0s pacientes com diabetes tem um risco
mais elevado de fraturas, que se manifesta mais evidente no diabetes tipo 1, por
esses possuirem massa Ossea reduzida quando comparados com controles
pareados para idade e sexo. Corroborando com a literatura encontramos no NOsSso

estudo uma relacéo altamente significativa entre a diabetes e a reabsorcao 0ssea.

O nosso estudo também mostrou que a reabsorcdo O0ssea ocorre mais na
extremidade posterior da mandibula, apesar dessa observacdo nao fazer parte do
presente estudo. Outras pesquisas devem ser desenvolvidas, com metodologia
apropriada para avaliar tal situacao. Telles (2009), afirmou que a perda de 0sso na
mandibula é a primeira alteracdo que ocorre nos pacientes com Sindrome da
Combinacao, confirmando a acdo de alavanca das PPR cuja extremidade funciona
como um fulcro. Assim, outro resultado encontrado nessa pesquisa, embora nao

sendo esse 0 objetivo do trabalho, convergiu com a literatura recente.

Quanto a regido em que houve maior reabsorcéo, tivemos sete radiografias
com alteracdo no meio do ramo e oito na extremidade. Comparando os resultados
com trabalhos como o de Carlson et al. (1965) e Aquino (2009), as regifes proximas
do ultimo dente foram as areas com menor incidéncia de reabsor¢édo, quando essa
acometeu o paciente. Quantitativamente, os valores de reabsor¢cao no meio do ramo

foram maiores.



7 CONCLUSOES

Baseando-se nos resultados desse estudo conclui-se que:

1. A média da perda éssea na regido posterior da mandibula nos pacientes
estudados foi de 1,83mm.

2. Os niveis de reabsorcao foram maiores nos pacientes usuarios de PPRs.

3. Os niveis de reabsorcdo foram maiores nos pacientes mais velhos, e nos
portadores de diabetes. Conforme mostram as andlises estatisticas, os fatores,
idade e diabetes tem uma correlacédo significativa com a reabsorcao 6ssea.

4. Nao houve significancia estatistica nos niveis de reabsor¢do quanto ao

género.
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ANEXO A

Carta de Aprovacdo

(0] protoco[o_ n° 2203 CAAE 0309.0.049.000-11 do Pesquisador Anisio
Lima da Silva, intitulado “Avaliagio radiogrifica da quantidade de
reabsorgdo bssea vertical do corpo da mandibula em pacientes com Sindrome de
Kelly”, e o seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram revisados
por este comité e aprovados em reunido ordindria no dia 24 de novembro de

2011, encontrando-se de acordo com as resolucdes normativas do Ministério da

Saiide.

P
aedr do|Comité de Etica em Pesquisa da VFMS

Campo Grande, 24 de novembro de 2011.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

http://www.propp.ufms.br/bioetica/cep/
bioetica@propp.ufms.br

fone 0XX67 345-7187

' R
Unlver5|dade Federal de: Mato Grosso do Sul /y ’g’% ‘§
Comité de Etica em Pesqwsa /CEP/UFMS Ve ’%7
: \::‘»;’/
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nesta oportunidade vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Vocé
precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se aprece a tomar a deciséo.
Leia cuidadosamente 0 que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo
qualquer duvida que vocé tiver. Esse estudo esta sendo conduzido pelo cirurgido
dentista Emerson Bispo dos Santos.

e Porgue o estudo esta sendo feito?
A finalidade desse estudo € entender a dinadmica da reabsorcéo 6ssea da mandibula
de pacientes com Sindrome de Kelly (desdentado total superior e parcial posterior

inferior).

e Quem participara deste estudo? Quais S&0 0S meus requisitos?
Poderao participar desse estudo homens e mulheres com qualquer idade, desde que

faca uso de proétese total superior e protese parcial inferior

e O que serei solicitado a fazer?
Vocé sera submetido a dois exames radiograficos bilaterais na mandibula, sendo o
primeiro exame na primeira visita e 0 outro, seis meses depois do primeiro exame.

Serado tomadas todas as precaucdes durante o procedimento radiografico.

e Asradiografias traréo riscos a saude do paciente?
N&do. Durante as tomadas radiograficas serdo usados materiais de protecéo,

impedindo o surgimento de qualquer risco ao paciente.

e Quanto tempo estarei no estudo?

Vocé participara desse estudo durante seis meses.

e Quantas outras pessoas estardo participando deste estudo?

Um grupo de 11 (onze) pessoas serdao acompanhadas e avaliadas.

e Que prejuizos (ou eventos adversos) podem acontecer comigo se eu

participar deste estudo?
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Os pacientes em oportunidade alguma serdo expostos a risco ou prejuizo de
qualquer espécie, tanto econbémica, quanto fisica e mental.

e  Que beneficio eu posso esperar?
Financeiramente, ninguém serd remunerado em razao de participar do projeto. No
entanto, os estudos terdo como finalidade a educagdo e conscientizacdo de
pacientes a cerca dos cuidados necessarios a manutencdo de suas estruturas

6sseas.

e Quem podera ver 0s meus registros / respostas e saber que eu estou
participando do estudo?

Se vocé concordar em participar, seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo, a

menos que requerido por lei. Somente o pesquisador Emerson Bispo Santos, sua

equipe do estudo, representantes do Comité de Etica Independente e inspetores das

agéncias regulamentadoras (quando necessario) terdo acesso as suas informacoes

para verificar as informacdes do estudo.

e Eu serei informado do surgimento de informacdes significativas sobre o
assunto da pesquisa?
Vocé sera informado periodicamente de qualquer nova informacdo que possa

modificar a sua vontade em continuar participando do estudo.

e Quem devo chamar se tiver qualquer davida ou algum problema?
Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para (067) 3327 2422 ou
81111429 para falar com Emerson Bispo. Para perguntas sobre seus direitos como
participante do estudo, chame o Comité de Etica em pesquisas com seres humanos
da UFMS, no telefone ( 067) 33457187.

e Eu posso recusar a participar ou pedir para sair do estudo?
Sua participacdo no estudo é voluntaria. Vocé pode escolher ndo fazer parte do
estudo, ou pode desistir a qualquer momento. Vocé nao perdera qualquer beneficio
ao qual vocé tem direito. Vocé ndo sera proibido de participar de novos estudos.
Vocé podera ser solicitado a sair do estudo se ndao cumprir os procedimentos
previstos ou atender as exigéncias estipuladas. Vocé recebera uma via assinada

desse termo de consentimento.
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Declaro que li e entendi este formulério de consentimento e todas as minhas duvidas

foram esclarecidas e que sou voluntério a tomar parte desse estudo.

Assinatura do voluntério:

Assinatura pesquisador:

Data: [



Questionario:

Nome:

APENDICE B

Idade:

Género: masculino()
Presenca de diabetes:

Usa PPR inferior:

feminino( )
Sim(_) Nao(_)
Sim(_) Nao(_)
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APENDICE C

Posicionador visto de frente Posicionador visto de lado

Posicionador no modelo, com o braco
do han-shim e o filme posicionados
visto de lado.

Posicionador no modelo, com o braco do
han-shim e o filme posicionados visto de
frente.

Circunferéncias do brago do han-shim

Bragco do han - shim usado para
acoplar no posicionador



Posicionador com o filme visto de frente
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APENDICE D

RADIOGRAFIAS INICIAIS, FINAIS E A IMAGEM
DO LOCAL ONDE TEVE SUBTRACAO.

0,63 mm

0.66 mm

1.30 nin
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0.86 mm

‘ ‘i 1,2 mm

e SRR

0.86 mm
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0.13 mm

0.96 mm
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