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RESUMO

z

A mentoplastia é a correcdo cirirgica das deformidades do mento. E realizada
principalmente com o intuito detornar a face mais harmoénica, porém deve-se ressaltar a
melhora na postura do labio inferior e eliminacdo da incompeténcia labial que acompanha
algumas deformidades dentofaciais. Mesmo sendo considerada bastante estavel, véarios fatores
podem influenciar sua estabilidade. Um deles é o método de osteossintese usado para fixar a
osteotomia. Diversos métodos ja foram descritos, desde fios de aco, parafusos posicionais,
placas e parafusos, fios de Kirschner, até placas e parafusos reabsorviveis, o que sugere nao
haver um padréo-ouro para a fixacdo desta osteotomia. Esse estudo retrospectivo comparou
dois dos métodos mais utilizados atualmente para a fixacdo da mentoplastia, dois parafusos
posicionais e uma placa pré-conformada, quanto a estabilidade esquelética apés mentoplastias
de avanco. A documentacao cefalométrica de 26 pacientes adultos, ndo-consecutivos (oito cuja
fixacdo foi feita com dois parafusos posicionais e dezoito com uma placa pré-conformada) foi
selecionada dos registros do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Radiografias pds-operatérias
imediatas e de seis meses foram inseridas no programa Dolphin Imaging 11.7 para andlise
cefalométrica digital. A estabilidade da osteotomia foi verificada através da sobreposicdo dos
tracados e observacéo de diferencas na posicao horizontal do Pog6énio e na posic¢éo vertical do
Menton. Os dois grupos néo diferiram estatisticamente, seja na posi¢do horizontal do Pogbnio
(p=0.470), seja na posicdo vertical do Menton (p=0.040). O fato de poucos pacientes
apresentarem uma documentacdo completa pode ter influenciado os resultados. Mais

pesquisas com maiores amostras se fazem necessarias.

Descritores’: mento; mentoplastia; osteossintese, recidiva.

! DeCS. Descritores em Ciéncias da Satude — www.decs.bvs.br



54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

ABSTRACT

Genioplasty is the surgical correction of the deformities of the chin. It is performed
mainly to enhance facial harmony, however improvement in inferior lip posture and elimination
of labial incompetence are noteworthy. Even though it is considered to be very stable, several
factors can affect its stability, such as osteosynthesis performed. Several fixation methods have
been described, such as wire osteosynthesis, positioning screws, plates and screws, Kirschner
wires, resorbable plates and screws, which suggests a lack of a gold-standard. This
retrospective study compared two of the most used fixation methods nowadays, two positioning
screws and one pre-shaped plate, with regard to skeletal stability after advancement
genioplasties. Cephalometric records from 26 fully grown, not consecutive patients (8 who had
the osteotomy fixed with two positioning screws and 18 with one pre-shaped plate) were
selected from the files of Hospital S&o Lucas da PUCRS. Immediate and 6-month postoperative
cephalometric radiographs were inserted into Dolphing Imaging 11.7 for digital cephalometric
analysis. Stability of the osteotomy was assessed through tracings superimposition and
observation of differences in the vertical position of Menton and horizontal position of Pogonion.
The two groups did not differ statistically, neither in Pg horizontal position (p=0.470), nor in Me
vertical position (p=0.040). The fact that few patients had a complete documentation may have

influenced the result. Further research with bigger samples is required.

Keywords?® chin; osteosynthesis; osteotomy; relapse.

> MeSH. Medical Subject Headings - www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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1. INTRODUCAO

A aparéncia facial € fundamental para o bem-estar psicoldgico e aceitacdo social, ja
gue a face, como a parte mais distinta do corpo, influencia a percepcéo alheia e, assim, modula
a interacdo social. * O mento é uma das estruturas faciais mais aparentes e um importante
componente do complexo maxilo-facial, no que se refere a harmonia e a proporcao estética
entre os tercos da face.

A harmonia facial, junto com a funcdo mastigatéria e a estabilidade dos resultados, é
um dos pilares do tratamento orto-cirrgico. Desta forma, procedimentos auxiliares, com
finalidade estética, como a mentoplastia, tém ganhado popularidade, 0 que vem ao encontro
dos anseios dos pacientes.

As deformidades do mento comprometem a estética facial. Para o seu tratamento,
diferentes modalidades terapéuticas se fazem possiveis. A mentoplastia € provavelmente a
mais utilizada delas. Muito versatil, essa técnica permite alteracdes na posicdo do mento nas
trés dimensBes. Aumento com enxertos 6sseos € outra possibilidade, mas devido a reabsorcéo

2

excessiva e baixa previsibilidade, vem caindo em desuso. © Recentemente, materiais de

enxertia porosos, como o polietileno poroso de alta densidade, foram introduzidos. *> Porém,

* e reabsorcdo do osso subjacente foram relatadas. ° Além disso,

infeccdo do implante
implantes e enxertos s6 podem ser usados para aumentos.

A mentoplastia foi primeiramente relatada por Hofer, em 1942. Através de um acesso
extra-oral, ele realizou uma osteotomia da por¢cdo anterior da basilar mandibular, a qual, a
seguir, foi deslizada para frente, proporcionando um aumento satisfatério do mento. ° Em 1957,

Trauner e Obwegeser introduziram uma das principais modifica¢cdes da técnica: sua realizacao

através de um acesso intra-oral. ’

A previsibilidade nas alteracdes dos tecidos duros e moles que acompanham a cirurgia
ortognética, bem como a estabilidade dos resultados sdo essenciais nos planejamentos orto-
cirtrgicos. ® Apesar de ser considerada uma técnica bastante estavel °, varios fatores podem

afetar negativamente a previsibilidade e a estabilidade da mentoplastia.
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Certos autores preconizam o desenluvamento de toda a regido anterior da mandibula,
0 que facilita o acesso e permite uma reposicdo passiva do segmento distal, sem o

tracionamento da musculatura supra-hiéidea. ****

Isto, porém, implica em menor previsibilidade
de resposta dos tecidos moles e pode predispor a uma maior reabsorcdo 0ssea 12 podendo até
mesmo levar a necrose avascular do segmento distal. 3

Atualmente, ha uma tendéncia de se realizar o menor descolamento possivel, apenas o
necessario para visualizacdo e acesso ao nivel da osteotomia, de forma a evitar tais
complicacdes. ** Nas mentoplastias de avanco em que essa tendéncia é respeitada, 0 0sso
hidide é tracionado junto com o segmento distal, o que pode ocasionar um aumento do volume
das vias aéreas da orofaringe. * Por outro lado, essa tracdo muscular tende a influenciar
negativamente a recidiva 6ssea, principalmente quando ha um avanco mandibular associado.
12

Varios métodos foram descritos para a estabilizacdo da mentoplastia, dentre eles estédo
fios de aco, fio de Kirschner, placas pré-conformadas, parafusos bicorticais de 2,0 ou 2,4 mm
associados ou ndo a miniplacas, implantes osseointegraveis e miniplacas reabsorviveis " ***°.
Tal diversidade sugere ndo haver um padréo-ouro para a fixacéo desta osteotomia. *°

O presente estudo tem por objetivo comparar dois métodos de fixacdo de
mentoplastias, dois parafusos posicionais e uma placa pré-conformada, quanto a estabilidade

esquelética apés mentoplastias de avango, comparagdo esta até entdo ndo realizada, ao

menos para o conhecimento dos autores.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Comparar dois métodos de fixacdo interna rigida quanto a estabilidade esquelética
conferida a mentoplastia de avanco. Um método com dois parafusos posicionais e outro com
uma miniplaca pré-conformada, utilizando-se, para isso, tele-radiografias de perfil digitalizadas

e analisadas no programa Dolphin Imaging 3D v. 11.7°.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Verificar a estabilidade esquelética da mentoplastia de avanco seis meses apos a
cirurgia, utilizando-se dois parafusos posicionais para a fixacdo;

b) Verificar a estabilidade esquelética da mentoplastia de avanco seis meses apos a
cirurgia, utilizando-se uma placa pré-conformada para a fixacao;

c) Comparar a estabilidade esquelética da mentoplastia de avanco seis meses apés a

cirurgia entre grupos.

* Dolphin Imaging Software, Canoga Park, Califérnia, EUA
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3. MATERIAIS E METODOS

Este estudo é complacente com a Declaracdo de Helsinki, tendo sido aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Pontificia Universidade Catdlica do Rio

Grande do Sul (PUCRS).

3.1 SELECAO DA AMOSTRA

A amostra foi selecionada entre os pacientes que fazem parte da pesquisa intitulada
“Estudo clinico transversal do uso de miniplacas e parafusos de titdnio em cirurgia
bucomaxilofacial” previamente aprovada sob o protocolo CEP 05/02890 (Anexo 1). Para a
pesquisa acima mencionada, 0s pacientes assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 2) que autoriza o uso das informacdes e da documentacado (incluindo as
radiografias) para fins didaticos ou de pesquisa. Pelo fato dos termos de consentimento livre e
esclarecido terem sido registrados em relacdo a pesquisa prévia, acima mencionada, estes ndo
sdo apresentados novamente, ja que 0s pesquisadores demonstram seu compromisso em
aderir a resolucdo 196/96, utilizando-se de material ja aprovado pelo CEP.

A amostra foi retrospectiva e compreendeu 26 pacientes com maturidade esquelética
(20 mulheres e 6 homens), os quais foram submetidos a mentoplastia de avanco, com ou sem
outras osteotomias associadas. Os casos ndo foram consecutivos e sim selecionados de
acordo com o tempo de acompanhamento. Os registros cefalométricos de pacientes que
possuiam tele-radiografias de perfil pés-operatérias imediatas e de seis meses foram
selecionados dos arquivos do Hospital Sdo Lucas. Todos o0s pacientes eram higidos
sistemicamente, sem apresentar nenhuma sindrome de desenvolvimento, tendo sido operados

pelo mesmo cirurgido.

3.2 TECNICA CIRURGICA
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A mentoplastia foi realizada de acordo com Reyneke et al.® e foi fixada com dois
parafusos posicionais em oito pacientes e com uma placa pré-conformada em dezoito.

Pacientes em que a osteotomia foi fixada de outra forma n&o foram incluidos na amostra.

3.3 ANALISE CEFALOMETRICA

As radiografias foram digitalizadas utilizando-se o Scanner HP ScanJet G4050° e
posteriormente inseridas no software Dolphin Imaging 3D v. 11.7, conforme BECKER et al.
2012. %

Tracados foram feitos utilizando-se a analise de Jarabak. . Como havia, na amostra,
pacientes submetidos a procedimentos ortognaticos adicionais, as sobreposi¢cfes foram feitas
utilizando-se o Plano Oclusal Mandibular como referéncia. A seguir, diferencas na posi¢cédo
vertical do Menton (Dy Me) e na posi¢do horizontal do Pogénio (Dx Pg) foram aferidas, de

forma a se verificar a estabilidade da osteotomia.

3.4 ANALISE ESTATISTICA

Andlise descritiva com valores médios de Dx Me e Dy Pg foi realizada. Comparacgéo
entre médias de grupos foi realizada através do teste t de student. Normalidade dos dados foi
checada através do teste Shapiro-Francia, de forma a verificar se os valores em cada grupo e
em cada distdncia eram compativeis com uma distribuicdo aproximadamente normal (a=0.05).
Todas as andlises foram feitas no pacote estatistico Stata®, versdo 12.0°, do sistema

operacional Microsoft Windows®.

* Hewlett-Packard Company, Palo Alto, California, EUA
> StataCorp LP, College Station, Texas, EUA
® Microsoft Corporation, Redmond, Washington, EUA
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Abstract:

Even though genioplasty is considered a very stable technique, several factors can
influence its stability, such as osteosynthesis performed. Several methods have been described
for fixation of genioplasties, being two positioning screws and one pre-shaped plate the most
used nowadays. This retrospective study compared these two methods with regard to skeletal
stability after advancement genioplasties. Cephalometric records from 26 fully grown, not
consecutive patients (8 who had the osteotomy fixed with two positioning screws and 18 with
one pre-shaped plate) were selected from the files of a University Hospital. Immediate and 6-
month postoperative cephalometric radiographs were inserted into Dolphing Imaging 11.7 for
digital cephalometric analysis. Stability of the osteotomy was assessed through tracings
superimposition and observation of differences in the vertical position of Menton and horizontal
position of Pogonion. The two groups did not differ statistically, neither in Pg horizontal position
(p=0.470), nor in Me vertical position (p=0.040). The fact that few patients had a complete
documentation may have influenced the result. Further research with bigger samples is

required.

Keywords: chin; genioplasty; osteosynthesis; relapse.
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Introduction:

Facial appearance is important for psychological wellbeing and social acceptance, since
the face, as the most distinguished part of the body, influences perception by others and, thus,
modulates social interaction." The chin is an important component of the maxillofacial complex,
with regard to harmony and esthetic proportion of the facial thirds. When malformed, facial
appearance is compromised. In these cases, different therapeutic modalities are available.
Genioplasty is probably the most performed one.

In order to formulate an accurate treatment plan, it is essential to know the predictability
and the stability of the procedures to be performed. Genioplasty is considered a very stable
technique. However, several factors can have a negative impact on its predictability and

stability. The most important ones are surgical technique and type of fixation.?

Some authors advocate degloving all the anterior part of the mandible, which facilitates
access and allows for passive repositioning of the distal segment, without suprahyoid

34
l.

musculature pull.™" This, however, implies in lesser soft tissue predictability and may lead to a

higher bone resorption®, and even to avascular necrosis of the distal segment.®

Nowadays, there is a tendency to keep soft tissue detachment to a minimum, just
enough for visualization and access at the site of the osteotomy, hence avoiding those
complications.” In advancement genioplasties, this could also cause an increase in volume of
the airways, since the hyod bone is pulled along with the distal segment.® On the other hand,

this may increase bone resorption, specially when mandibular advancement is associated.”

Several methods have been described for fixation of genioplasties, such as wire
osteosynthesis, Kirschner Wire, osseointegrated implants, resorbable miniplates, being two

positioning screws and one pre-shaped plate the most used nowadays.®™

This diversity
suggests that an ideal method of fixation is yet to be defined.**
The aim of this retrospective study is to compare two positioning screws and one pre-

shaped plate with regard to skeletal stability after advancement genioplasties.

12
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Materials and Methods:

This study complies with the principles laid down in the Declaration of Helsinki. It has
been approved by the Ethics Committee on Research involving Human Beings from the
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS). All subjects involved in the
study gave informed consent. The sample comprised 26 fully grown patients (20 women and 6
men), who were submitted to advancement genioplasty, in association with other osteotomies
or not. Cephalometric records were selected from the files of a University Hospital. The cases
were not consecutive, but selected for the appropriate follow-up time.

Genioplasty was performed according to Reyneke et al."® and osteotomy was stabilized
using either two positioning screws or one pre-shaped plate. There were 8 patients in the two
positioning screws (2PS) group and 18 in the pre-shaped plate (PSP) group. The patients from
the 2PS group were operated on before those who had PSP fixation. All were medically fit and
had no developmental syndromes. All the patients were operated on by the same surgeon and
had their own natural dentition supporting the lips.

Immediate and 6-month postoperative cephalometric radiographs were taken and
inserted into Dolphing Imaging 11.7. Tracings were performed using Jarabak analysis.
Superimpositions were made using the mandibular occlusal plane as reference. Stability of the
osteotomy was assessed through differences in the vertical position of Menton (Dy Me) and
horizontal position of Pogonion (Dx Pg).

Descriptive analysis was performed for mean values of Dx and Dy. Comparison
between means was performed using Student’s t test. Data distribution was checked using

Shapiro-Francia test, with a=0.05. Analysis was performed using statistical package Stata 12.0.

Results:

In the two positioning screws group, a mean difference in horizontal position of
Pogonion of -1.23 mm was observed, while in the pre-shaped plate group, a mean difference of

-0.67 mm was observed. The two groups did not differ statistically (p=0.470). (Table 1)

13
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In the two positioning screws group, a mean difference in vertical position of Menton of
0.81mm was observed, while in the pre-shaped plate group, a mean difference of -0.02mm was

observed. The two groups did not differ statistically (p=0.040). (Table 2)

Discussion:

Analogous to the studies by BREECE & NIEBERG'® and ERBE, MULLE & RUFY, the
percentage of women (76%) was strikingly increased compared with the percentage of men
(24%), which is probably due to the greater interest and motivation for facial aesthetics in
women. Owing to the absolutely small numbers of men (n = 6), no statistical differences were
calculated.

In order to formulate an accurate treatment plan, it is essential to know the predictability
and the stability of the procedures to be performed. When assessing dimensional changes of
the hard and soft tissues of the chin, tracing superimposition based on cranial base is
problematic, because other jaw surgeries can alter mandibular position. Therefore, reference
planes based on cranial base superimposition, such as Frankfort Horizontal Plane or Optic
Plane, are not accurate when determining horizontal dimensional differences in chin position,

unless the mandible maintains the same position during surgery.*®

It should also be noted that translation of the advanced genial segment and osseous
remodeling may occur simultaneously. There are warnings in the literature against the use of
Pogonion as a reference point when studying stability of genioplasty, because bony remodeling
would invalidate any conclusion about skeletal stability, since the differentiation between them is

impossible.

We are in agreement with these statements. Since some of the patients in the present
sample have been submitted to additional osteotomies, the authors used the Mandibular
Occlusal Plane as reference for tracing superimposition. Also, analysis of Menton was
performed in order to determine if the changes in the position of Pogonion were caused by bone

remodeling or postoperative movements of the osteotomized segment. Our results showed

14
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Menton to be stable. Even with all the controversies over Pogonion, it is still the most important
point to be assessed in any genioplasty study, as it is the bony landmark of the chin

prominence.™

The literature presents several studies comparing osseous stability after advancement
genioplasty using different types of fixation. Initially wiring procedures were used to stabilize the
osteotomized segments. Rigid fixation techniques were introduced in an attempt to decrease
the post surgical relapse rate. However, Shaughnessy et al.*® and Polido et al.’ could not
identify significant differences in skeletal stability between patients fixated with wires and those
fixated with plates, neither could Reyneke et al."® nor da Rocha et al.* between patients fixated
with wires and those fixated with positioning screws. Other methods described for fixation of
genioplasty include Kirschner wire, osseointegrated implants and resorbable miniplates.
Stability of the advanced genial segment is usually reported as very good, irrespective of what

method of fixation is used.”*?

In the present study, a comparison between two positioning screws and one pre-shaped
plate with regard to skeletal stability after advancement genioplasties was performed for the first
time, or so think the authors. A statistically significant difference between groups was not found.
This way, the choice of fixation method would rely on different criteria, such as cost, practicality
and experience of the surgeon. The fact that few patients had a complete documentation may

have influenced the result. Thus, further research with bigger samples is required.
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5. Discussao Geral

A aparéncia facial é fundamental para o bem-estar psicolégico e aceitacdo social.
Cientes disso, cada vez mais pacientes adultos procuram um cirurgido bucomaxilofacial e/ou
ortodontista, no intuito de melhorar a estética facial e dentaria.

A estética facial, junto com a funcdo mastigatéria e a estabilidade dos resultados, € um
dos pilares do tratamento orto-cirdrgico. Desta forma, procedimentos auxiliares, com finalidade
estética, tém ganhado popularidade, o que vem ao encontro dos anseios dos pacientes.

O mento é uma das estruturas faciais mais proeminentes. Quando disforme, a estética
facial fica comprometida. Para a corre¢cdo de suas deformidades, diferentes modalidades
terapéuticas se fazem disponiveis. A mentoplastia é a mais utilizada delas, por se tratar de um
procedimento muito versatil e apresentar varias vantagens sobre outras técnicas.

Véarios métodos ja foram relatados para sua fixacdo, todos apresentando boa
estabilidade. Entretanto, essa diversidade sugere a auséncia de um padrdo-ouro. Na
atualidade, os métodos de fixacdo mais comumente utilizados séo dois parafusos posicionais e
uma placa pré-conformada. Ambos ja& demonstraram ser estaveis, mas, até entdo, ndo haviam
sido comparados diretamente, pelo menos para o conhecimento dos autores.

De acordo com os dados obtidos, ndo ha diferenca de estabilidade entre métodos.
Assim sendo, a escolha do tipo de fixac&o recairia sobre outros fatores, tais como praticidade,
custo e experiéncia do cirurgido. O fato de poucos pacientes apresentarem uma documentacao
completa pode ter influenciado os resultados. Mais pesquisas com maiores amostras se fazem

necessarias.
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8. Anexos

Table 1. Differences in Pogonion Horizontal Position (Dx Pg)

group variable N mean sd p50 min max
Pre-Shaped pgdx 18 -.6722222 1.521147 -.75 -3.7 2.2
Plate

Two pgdx 8 -1.2375 2.380239 -.2 -6 .7
Positioning

Screws

Total pgdx 26 | -.8461538 1.797383 -.45 -6 2.2
Table 2. Differences in Menton Vertical Position (Dy Me)

group variable N mean sd p50 | min max
Pre-Shaped medy 18 | -.0222222 | .8822135 -1 -1.9 1.6

Plate

Two medy 8 .8125 .9553421 7 -7 2.7

Positioning

Screws

Total medy 26 | .2346154 .9690995 .15 -1.9 2.7
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576  Anexo 1: Copia do protocolo CEP 05/02890 do projeto sob o titulo: “Estudo clinico transversal

577  do uso de miniplacas e parafusos de titdnio em cirurgia bucomaxilofacial”

~s¢ PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL @;
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO h S NS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS e

Oficio n° 232/06-CEP Porto Alegre, 17 de margo de 2006.

Senhor(a) Pesquisador(a)

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e
aprovou seu protocolo de pesquisa registro CEP 05/02890, intitulado: “Estudo
clinico transversal do uso de mini-placas e parafusos de titanio em Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial”.

Sua investigacdo esta autorizada a partir da presente
data.

Relatério parcial e final devem ser apresentados ao
CEP. Inicialmente, em 17/09/2006.

Atenciosamente

limo(a) Sr(a)
Rogério Belle de Oliveira
N/Universidade
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Anexo 2: Exemplo do termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos pacientes da

amostra.

TERMO DE LIVRE CONSENTIMENTO

Titulo da Pesquisa: "Estudo clinico transversal do uso de mini-placas e parafusos de
titanio em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial".

Eu BO2AR/E0 0By Moty '
natural de :_ SH ANV EL nascido na data de/% 121X/
residente &: 44 AECHE 253  SHISAVES  conielien
de identidade n%: _ 50087955 , cpr: IK2295 Bar-aZ, declaro

consentir em participar da pesquisa: " Estudo clinico transversal do uso de mini-

placas e parafusos de titdnio em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial".
Autorizo o Professor Doutor Rogério Belle de Oliveira, e demais participantes de sua
equipe, realizem: consultas e exames necessarios a pesquisa, entre eles: exames
laboratoriais, exame clinico, radiografias convencionais e fotografias.

Entendo que a utilizagdo de mini-placas e parafusos é parte do procedimento
cirurgico e que sem a utilizagio destes materiais a cirurgia ndo pode ser feita. E de
meu conhecimento que existem varias marcas de mini-placas e parafusos no
mercado nacional, mas que, para este estudo as mini-placas e parafusos sdo da
marca NeoFace® da empresa NeoOrtho-Neodent® de Curitiba, Estado do Parana,
Brasil.

Entendo que todos os exames: anamnese, fisico, laboratorial e radiografico
foram executados no sentido de aumentar a precisdo do diagnéstico de meu
problema facial, e que apds a cirurgia novas consultas e exames seréo solicitados
para acompanhamento dos resultados.

Frente a necessidade de remogédo das mini-placas e parafusos estas serdo
feitas em ambiente ambulatorial sob anestesia local ou em unidade de internagéo
hospitalar sob anestesia geral e ndo serdo cobradas de minha pessoa, familiar ou
responsavel.

Estou ciente de que, cada procedimento cirlirgico apresenta riscos entre eles:
infecgdo, méa cicatrizagéo, perda de enxertos 6sseos, exposigdo das mini-placas e
parafusos, necessidade de re-intervencéo, alteragdes oclusais, insatisfagio estética
final, dor, dificuldade de movimentagdes mandibulares, hemorragias e alergias. Em
relagédo ao risco de vida todos os procedimentos a serem realizados séo eletivos e
seguem uma agenda de avaliagbes e exames 0 que minimiza o risco de
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complicagdes para risco de vida durante a ap6s a cirurgia, mas estou ciente de que

em todo o procedimento cirtrgico existe risco de vida ou sequelas irreversiveis.

Estou ciente de que:

Posso a qualquer momento desejar ndo fazer mais parte desta pesquisa,
sem prejuizo algum a minha individualidade.

Néo pagarei nenhum valor financeiro por minha cirurgia, uso das mini-
placas e parafusos, consultas e exames que forem necessarios.

Possuo garantia de sigilo quanto a minha identidade e aos dados
confidenciados na pesquisa;

Todas as informagbes obtidas na pesquisa sdo de uso cientifico,
obedecendo as resolugées do Conselho Nacional de Salide e Bioética
numero: CNS 196/96.

Os resultados desta pesquisa poderao ser publicados em periédicos, livros
e manuais especificos da area de saude;

Tenho em maos o telefone de contato do Professor Dr. Rogério Belle de
Oliveira e que posso entrar em contato para qualquer esclarecimento
sobre a pesquisa ou meu caso cirtrgico. Telefone: 33386431.

Tenho em maos o telefone de contato do Comité de Etica em Pesquisa e
posso pedir informagoes e fazer reclamacgées por este telefone 33203345.

DECLARO. TER RECEBIDO COPIA DO PRESENTE TERMO DE LIVRE
CONSENTIMENTO, E QUE NAO FUI COAGIDO SOB NENHUMA FORMA PARA

ASSINAR O Mﬁﬁl\yz . -

4 L, / , 2 & g}
Hougy O Hoppre: Z5 k) 2
(a_ss’fnat”’a do Pacien@ (nome) , (data)

‘ Dr. Rogério Bell 7 2<C 7 10
(Ll ) 55080
Professor Rogério Belle de Oliveit&p 9s§aome data
( e 'BPR‘)‘gérioB)eM/ ( . <) 5 /i
Cirurgia Bucomaxilofatial 20 (7,
(assinatura do Preceptor da Cirurgia) © (ROHic) (data)
' 28 | Lf<
(data)
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