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RESUMO 

A remodelação óssea e tecidual após exodontia representa um desafio clínico 

significativo, especialmente em reabilitações com implantes imediatos, nas quais a 

preservação do volume do rebordo alveolar é essencial para resultados estéticos e 

funcionais. Portanto, este trabalho teve como objetivo avaliar as alterações 

dimensionais do tecido periimplantar após a instalação de implantes imediatos, 

utilizando esponja ossificante (OSSIX™ Bone), como biomaterial de preenchimento do 

gap, associada ou não à membrana de plasma rico em fibrina ( PRF). Foram incluídos 

16 pacientes com necessidade de exodontia e reabilitação por implantes imediatos em 

regiões posteriores de maxila e mandíbula. Os pacientes foram randomizados em dois 

grupos: Grupo 1 (esponja ossificante sem membrana de PRF) e Grupo 2 (esponja 

ossificante com membrana de PRF). As alterações tridimensionais dos tecidos moles 

foram analisadas por escaneamento intraoral nos períodos operatório (T1), 14 dias 

(T2) e 4 meses (T3). A variação óssea marginal foi mensurada por radiografia digital 

padronizada e analisada no software ImageJ. Os dados foram submetidos à ANOVA 2 

critérios, com nível de significância de 5%. Ambos os grupos apresentaram perda 

progressiva de tecido peri-implantar em altura com passar do tempo, tanto na 

vestibular e lingual/palatino (p<0,001), porém sem diferença estatística significativa 

entre os grupos. Em relação as cristas ósseas proximais, também não foram 

observadas alterações estatisticamente significantes, tanto na mesial quanto na distal 

nos períodos avaliados. Logo, conclui-se que o uso de esponja ossificante como 

biomaterial de preenchimento de gap na instalação de implantes imediatos, apresentou 

alterações nos tecidos peri-implantares semelhantes às observadas em associação 

com membranas de PRF. Dessa forma, este biomaterial configura-se como uma 

alternativa eficaz para o preenchimento de gaps, podendo ser utilizado isoladamente, 

apresentando resultados promissores. 

Palavras-chave: Implantes dentários; Rebordo alveolar; Enxerto ósseo; PRF; 

Regeneração óssea guiada. 



ABSTRACT  

	 Bone and soft tissue remodeling after tooth extraction represents a significant 

clinical challenge, especially in immediate implant rehabilitations, in which preservation 

of the alveolar ridge volume is essential to achieve satisfactory esthetic and functional 

outcomes. Therefore, this study aimed to evaluate the dimensional changes of peri-

implant tissues after immediate implant placement, using a bone-forming sponge 

(OSSIX™ Bone) as a biomaterial for gap filling, associated or not with a platelet-rich 

fibrin (PRF) membrane.A total of 16 patients requiring tooth extraction and immediate 

implant rehabilitation in posterior regions of the maxilla and mandible were included. 

The patients were randomized into two groups: Group 1 (bone-forming sponge without 

PRF membrane) and Group 2 (bone-forming sponge associated with PRF membrane). 

Three-dimensional soft tissue changes were analyzed by intraoral scanning at the 

surgical period (T1), after 14 days (T2), and after 4 months (T3). Marginal bone 

variation was measured using standardized digital radiographs and analyzed with 

ImageJ software. The data were submitted to two-way analysis of variance (two-way 

ANOVA), with a significance level set at 5%. Both groups showed a progressive loss of 

peri-implant tissue height over time on both the buccal and lingual/palatal aspects (p < 

0.001), with no statistically significant difference between the groups. Regarding the 

proximal bone crests, no statistically significant changes were observed in either the 

mesial or distal aspects throughout the evaluated periods. Based on these results, it 

can be concluded that the use of a bone-forming sponge as a gap-filling biomaterial in 

immediate implant placement promotes peri-implant tissue changes similar to those 

observed when associated with PRF membranes. Therefore, this biomaterial represents 

an effective alternative for gap filling and may be used alone with promising outcomes. 

                                            

Keywords: Dental implants; Alveolar ridge; Bone graft; PRF;; Guided bone 

regeneration. 
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1. INTRODUÇÃO 

	 Um dos procedimentos mais frequentes da odontologia é a extração dentária, 

que em grande maioria dos casos, ocorre de maneira segura e sem intercorrências. No 

entanto, como consequência deste procedimento resulta num defeito alveolar, já que 

geralmente o alvéolo é apenas parcialmente restaurado (Lekovic et al. 1997, 1998, 

Araújo & Lindhe 2005). O processo de reparação de alvéolos pós-extração, é 

vastamente descrita pela literatura,  sendo a perda óssea variando em média de 1,76 ± 
2,03 mm em altura  e 3,87 mm em espessura, isto é, no sentido vestíbulo-lingual. No 

processo de remodelação óssea, a perda da crista alveolar é mais intensa nos 

primeiros 6 meses após a exodontia,  podendo chegar a mais de 50% em altura e 

largura e posteriormente segue a uma taxa média de 0,5 % a 1 % ao ano (Van Der 

Weijden  et al. 2009). Esta média de perda óssea aproximada de 3,8 mm em largura e 

1,24 mm em altura têm sido relatada na literatura  (Tan et al.  2012) . Em 2013 , esta 

perda pôde ser quantificada radiograficamente pela primeira vez em um ensaio clínico 

randomizado  (Jung et al. 2013). 

Para lidar com esta perda, a implantodontia segue buscando alternativas 

adequadas e economicamente viáveis aos pacientes. Nas situações clínicas, o qual a 

exodontia é indicada, pode ser associada a técnica de implantes imediatos, que 

consiste na instalação imediata do implante logo após a extração dentária. A principal  

vantagem desta técnica é a preservação dos tecidos duros e moles, reduzindo o tempo  

e o custo do tratamento reabilitador (Jan e Lang, 2018) . 

Alguns fatores são fundamentais para ter resultados positivos nos implantes 

imediatos, além do posicionamento tridimensional ideal dos implantes instalados, o 

gap, ou seja, o espaço que se forma entre as paredes do alveólo de extração e o 

implante. Este espaço deve ser preenchido com biomateriais substitutos ósseos (Sanz 

et al. 2017 ). 

O preenchimento do gap com biomateriais, é fundamentada por um conjunto de 

evidências clínicas que demonstram uma melhora na preservação da crista óssea e na 

estética do implante (Tarnow et al. 2014). Diversos biomateriais substitutos ósseos são 

utilizados para essa finalidade (Chappuis et al., 2017). A escolha do biomaterial mais 

adequado deve ser baseada em suas características, como estabilidade volumétrica, 

biocompatibilidade e capacidade de promover a osseointegração (Ananth, 2015). 

Assim, a utilização de biomateriais para a manutenção do contorno e altura do rebordo 

alveolar facilita a colocação dos implantes, promovendo uma melhor integração desses 
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materiais e, consequentemente, melhorando os resultados estéticos e funcionais (Kim, 

2024). 

Recentemente a esponjosa ossificante (Ossix Bone) foi introduzido no mercado 

no conceito de open healing, isto é, utilização do material sem a cobertura de 

membrana, exposto na cavidade bucal. A esponja ossificante é um substituto de osso 

reabsorvível, constituída de uma matriz de colágeno tipo I de origem suína (20%) e 
hidroxiapatita (HA) sintética (80%), desenvolvido por meio de ribose para auxiliar na 

formação de novo osso. As moléculas de colágeno são altamente reticuladas com 

açúcar, o que confere estabilidade a longo prazo à estrutura ( Casarez-Quintana et al., 

2022). Portanto, o material possui características que favorecem a regeneração óssea, 

proporcionando um ambiente propício para a integração com o tecido circundante. 

Atualmente a esponja ossificante está sendo  amplamente indicada em procedimentos 

de reconstrução óssea devido à sua capacidade de estimular a e promover a formação 

de novo tecido ósseo ( Canullo, 2023 ).  

Sendo assim este trabalho foi desenvolvido com intuito de avaliar clinicamente e 

radiograficamente a alteração dos tecidos peri-implantares com utilização da esponja 

ossificantei isoladamente para preenchimento de gap, nas cirurgias de instalação de 

implantes imediatos em comparação a sua associação com membranas de PRF.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

	 2.1. Exodontia atraumática  

	 A preocupação com a preservação alveolar por meio de exodontia atraumática 

com intuito de colocação de implantes imediatos se inicia em meados de 1990 com 

Quayle, que relata detalhadamente como minimizar o trauma ósseo em comparação 

com extrações convencionais, através do uso de periótomos.Apesar do estudo ser 

descritivo, sem relatos de casos clínicos controlados, o autor descreve como o uso dos 

periótomos preservam os contornos gengivais naturais , especialmente em áreas 

estéticas e mantém a integridade do alvéolo permitindo a colocação de implantes com 

maior estabilidade primária. Segundo Quayle, o periótomo é um instrumento fino, com 

uma lâmina afiada, projetado para ser inserido entre o dente (ou fragmento radicular) e 

o osso alveolar. Ele é usado para cortar as fibras do ligamento periodontal de forma 

precisa, evitando forças excessivas que poderiam danificar as paredes ósseas do 

alvéolo.  

	 Outra técnica de exodontia atraumática foi descrita por Maksoud MA em 2001, 

quando 2 relatos de caso foram publicados.O primeiro paciente foi encaminhado para 

a exodontia do elemento 46 devido a grande destruição dental próxima a bifurcação e 

a mesma ocorreu por meio de odontosecção, onde as duas raízes foram divididas ao 

meio por uma fresa utilizada no sentido vestibulolingual, facilitando assim sua remoção 

com fórceps e alavancas , preservando assim ao máximo os alvéolos. Após fresagens 

subsequentes na região do septo, um implante de 5 mm de diâmetro e 13 mm de 

altura foram instalados.Os gaps foram preenchidos com enxerto bovino misturado com 

enxerto ósseo desmineralizado e cobertos por uma membrana de colágeno antes da 

sutura. O segundo paciente passou pelo mesmo procedimento no elemento 46 

também. Portanto o mesmo foi seccionado da mesma maneira, de vestibular para 

lingual, liberando as raízes mesial e distal. Após a exodontia do elemento, foi 

executada curetagem para remoção de tecido de granulação, dexiando 

aproximadamente 80% do alvéolo intacto. Outro implante de 5 mm de diâmetro e 13 

mm de altura da marca foi instalado e o gap desta vez preenchido por osso autógeno 

colhido da parede vestibular. A região também foi coberta por membrana de colágeno 

BioMend e a sutura foi realizada após liberação do tecido feito por lingual e vestibular 

com incisão periostal. Com estes relatos, o autor pode concluir que o procedimento de 

implante imediato pode ser planejado, desde que o alvéolo fresco seja preservado pela 

exodontia ou existência de uma infecção crônica. 
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	 A alteração dimensional no tecido ósseo após exodontia foi novamente testada 

por Araújo MG e Lindhe J. em 2005, quando estes pesquisadores realizaram um 

estudo com 12 cachorros de aproximadamente 1 ano de idade e peso de 10 kg. Os 

animais foram submetidos a um procedimento cirúrgico, no qual seus terceiros e 

quartos premolares  inferiores foram seccionados e as raizes distais extraídas com 

cautela, com uso de alavancas e fórceps. As raízes mesiais foram mantidas , e tiveram 

seu nervo extirpado e obturado com cones de guttapercha . Os animais foram 

sacrificados , tiveram suas mandíbulas removidas e blocos de tecido contendo o 

alvéolo de extração da raiz distal de cada pré-molar foram dissecados . Os cortes 

histológicos da primeira semana mostraram muita vascularização e células 

inflamatórias . A largura do tecido ósseo nas paredes vestibular e lingual dos locais de 

extração foram medidas em milímetros e mostraram uma reabsorção vertical maior na 

parede vestibular em todos os níveis , de todos os períodos de análise . Segundo os 

autores , esse achado clínico vai de encontro com outros estudos da literatura.Sendo 

assim, os autores puderam concluir que a reabsorção das paredes ósseas vestibular e 

lingual, ocorreram em 2 fases . Na primeira fase , o osso medular do alvéolo é perdido 

logo após a remoção do dente e substituído por osso reticular . Como a tábua óssea 

vestibular é composta basicamente por osso medular , a modelagem do osso causou 

uma redução substancial da crista vestibular . Já na segunda fase , a reabsorção 

ocorreu nas superfícies externas de ambas as paredes ósseas. 

	 O advento da  Piezocirurgia ou cirurgia ultrassônica foi apresentada por Blus C . 

e  Szmukler-Moncler S. em 2010 como excelente alternativa de técnica de exodontia 

atraumática. Quarenta dentes ou raízes não infectados foram extraídos em 23 

pacientes e implantes imediatos foram inseridos. A exodontia foi executada com 

aparelho Piezoelétrico, inserindo as pontas ultrassônicas entre dente e osso em uma 

profundidade de 10mm, cortando as fibras ligamentos periodontais , facilitando assim a 

mobilização dos dentes com elevadores. Desta forma, não houve fratura em nenhum 

dos casos. A perfuração para a colocação dos implantes imediatos foram realizada 

com pontas cônicas de diâmetros crescentes. Após 2 a 4 meses da instalação dos 

implantes ,  observou-se a osseointegração dos implantes, sem nenhuma falha e os 

mesmos foram reabilitados e acompanhados por 12 meses sem nenhuma 

intercorrência. Os autores concluíram que com a Piezocirurgia a exodontia é 

totalmente atraumática e a colocação de implantes com o aparelho é previsível e 

menos traumática do que o uso de fresas para a perfuração. 
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	 2.2. Implantes Imediatos  

	 A inovação da técnica de implantes imediatos foi um marco na implantodontia , 

que ainda vinha se desenvolvendo. O primeiro relato desta técnica foi com Schulte e 

Heimke, que testaram a aplicação clínica e os resultados iniciais de implantes 

imediatos de Tübingen, que eram feitos de óxido de alumínio (Al₂O₃). O ensaio clínico 

relata a colocação de 95 implantes , de 4 tipos diferentes,  com uma observação média 

de 1 ano e meio a 2 anos . Dos 95 implantes instalados, os 54 que obtiveram melhor 

taxa de sucesso com apenas uma falha , foram os implantes cujo design se adaptava 

melhor ao alvéolo pós-extração , deixando um gap entre o implante e a parede óssea 

do alvéolo de 100 micrômetros . Desta forma, puderam concluir  que o design do 

implante (especialmente a plataforma) desempenha papel importante na relação entre 

o implante e o osso circundante ( gap ) para o sucesso da osseointegração.	  

	 Em 1997, Devorah Schwartz-Arad and Gavriel Chaushu instalaram 95 implantes 

imediatos em alvéolos frescos de regiões posteriores, após exodontia cuidadosa dos 

elementos . O preparo dos alvéolos foi executado com fresas anguladas paralelas com 

as paredes ósseas e preservando o máximo de osso apical para melhor estabilidade 

na inserção dos implantes , que foram inseridos ao mesmo nível da crista óssea, para 

atingir o perfil de emergência . Pequenos fragmentos ósseos autógenos foram 

enxertados no defeito entre o implante e as paredes do alvéolo, quando necessário. 

Após a liberação do tecido com incisões periosteais, o retalho foi reposicionado 

coronalmente e suturado. O uso do enxerto ósseo autógeno sem membranas e 

fechamento com retalho primário resultou em baixas taxas de complicações , com 

apenas 5 perdas de implantes , atingindo uma taxa de sobrevivência dos implantes de 

94,7% , em uma acompanhamento de 7 anos. 

	 O primeiro relato de implantes imediatos em animais foi em 1985, Anneroth G. e 

equipe realizaram um estudo com 5 macacos. Os mesmos foram submetidos a 

exodontia dos 4 incisivos inferiores e colocação de 1 implante de titânio puro 

(Xenodent). Após análises clínicas e radiográficas de 7 a 12 semanas, os animais 

foram sacrificados e as mandíbulas foram seccionadas. Na análise radiográfica todos 

implantes encontravam-se em ótimas condições e histológica, observou-se boa 

cicatrização inicial, com tecido de granulação desenvolvido a partir do coágulo 

sanguíneo, que foi logo foi substituído pela formação de tecido osteoide e ósseo 

imaturo. No tecido adjacente à superfície do implante, observou-se tecido conjuntivo 

não inflamatório com poucas trabéculas ósseas revestidas por osteoblastos. Esse 

trabeculado apresentou alguma radiopacidade na microradiografia, indicando início do 
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processo de mineralização e boa adaptação da anatomia óssea a superfície dos 

implantes. Os autores concluíram que apesar do número de animais utilizado neste 

estudo ser baixo, os resultados foram positivos e a técnica de implantes imediatos é 

uma solução indicada. 

	 Em um estudo transversal com 41 pacientes, comparando o resultado clínico 

dos implantes imediatos com o implantes padrões, 1 ano após a colocação.O 1º grupo 

controle era composto por 6 pacientes, que receberam 8 implantes, sem Regeneração 

Ósseo Guiada (Brägger, Hämmerle, Lang, 1996). O 1º grupo teste, era composto por 

15 pacientes, que receberam a instalação de 21 implantes em combinação com 

Regeneração Tecidual Guiada. Um 2º grupo controle de 20 pacientes foi criado e 20 

implantes de estágio único foram instalados de acordo com  os procedimentos padrões 

estabelecidos por Buser e sua equipe em 1998. Estes  padrões foram estudados por 

um compilado de estudos in vivo (animais e humanos), reforçando a previsibilidade da 

osseointegração em implantes de estágio único, ou seja, inserção de implantes com a 

conexão de um pilar de cicatrização, sem a necessidade de uma segunda 

intervenção , reduzindo o tempo de cadeira e o custo total do tratamento (Buser, 

Belser, Lang, 1998) .Todos os 3 grupos foram avaliados com os seguintes parâmetros : 

índice de placa modificado (Mpii - Mombelli et al. 1987), índice de sangramento 

modificado (Mpii - Mombelli et al. 1987), distância da plataforma do implante a margem 

da mucosa periimplantar , profundidade de sondagem clínica e sangramento a 

sondagem . Após aplicação de todos os testes , o estudo concluiu não haver 

diferenças estatisticamente significantes para todos os parâmetros, com exceção da 

profundidade de sondagem, que foi maior para o 2º grupo controle . Um ano após o 

procedimento cirúrgico, puderam concluir que as condições clínicas entre os grupos foi 

muito similar, mostrando uma vantagem evidente da inserção de implante em estágio 

único, com a colocação de um transmucoso e a regeneração ósseo guiada, por conta 

do conforto ao paciente, no que diz respeito a provisionalização e tempo de tratamento 

(Brägger, Hämmerle, Lang, 1996). 

	 A exodontia e sua cicatrização,  possuem uma sequência lógica de eventos 

biológicos, como a formação e reabsorção do coágulo sanguíneo, inflamação, 

migração, proliferação e diferenciação de várias populações celulares, produção e 

mineralização da matriz do tecido conjuntivo e, por fim, a remodelação dos tecidos 

recém-formados (Cardaporoli et al. 2003).  

	 Esta remodelação óssea pós-perda dentária, é um processo crucial que 

influencia diretamente a reabilitação com implantes. Este processo ocorre em várias 

etapas, afetando a crista alveolar e as paredes externas das tábuas ósseas, e é 
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exacerbado por fatores como trauma operatório (Araújo E Lindhe, 2005). Portanto, a 

extração atraumática é um procedimento importante,  cujo objetivo é remover um dente 

com o menor dano possível ao tecido adjacente, como gengivas, ossos e ligamentos 

(Golden, 2007). Essa abordagem é particularmente relevante em situações em que a 

preservação do osso alveolar é crucial. As técnicas atuais de extração dentária não 

invasivas compreendem o uso de ferramentas especiais, como um periótomo, para 

separar cuidadosamente o dente do ligamento periodontal, minimizando, dessa forma, 

os danos causados ao osso alveolar. (White, Holtzclaw, & Toscano, 2009). 

A colocação de implantes no momento da extração dentária tornou-se um 

padrão globalmente difundido, devido a grande quantidade de evidências mostrando 

que esta inserção está associada a uma osseointegração bem-sucedida, redução no 

número de procedimentos odontológicos aos quais os pacientes serão submetidos e 

diminuição no tempo total do  tratamento em comparação à colocação tardia do 

implante (Romanos et al. , 2010). O cenário pode ser um pouco diferente nos casos de 

área posterior devido a outras dificuldades anatômicas, mas em casos bem 

selecionados, a abordagem pode ser benéfica, proporcionando ao paciente a 

devolução de sua função mastigatória com mais rapidez . Outros estudos de instalação 

de implantes imediatos em área de molares , comprovaram taxas sucesso de 93,9 a 

100 %  e  taxas de  sobrevivência de 99,1 a 100 % (Atieh, 2010). Um  conceito de 

execução para estas cirurgias de implante , são a instalação do mesmo   sem retalho, 

em pacientes com tecido gengival queratinizado suficiente e volume ósseo no local 

receptor do implante . As vantagens desta técnica cirúrgica são : menor sintomatologia 

dolorosa, tempo operatório reduzido, rápida cicatrização pós-cirúrgica, menos 

complicações pós-operatórias e maior conforto ao paciente (Arisan, 2010). 

Em 2012, um ensaio clínico com implantes imediatos e regeneração ósseo 

guiada em regiões molares, foi desenvolvido por Urban T, Kostopoulos L, Wenzel A.. 

Nesta ocasião,  92 pacientes receberam implantes Branemark System, Mk III Groovy, 

Wide Platform implant (NobelBiocare, Go¨teborg, Sweden) de diâmetro de 5mm e 

conexão externa. As cirurgias foram realizadas com incisões sulculares, com duas 

incisões de liberação verticais vestibulares, mesial e distal ao dente, seguidas de 

elevação do retalho mucoperiosteal e extração dos molares cuidadosamente 

executadas. Os implantes foram inseridos no mesmo nível do osso circundante e a 

escolha do tipo de enxerto foi feita por um procedimento de randomização fechado, 

para um dos três métodos de regeneração óssea de defeitos ósseos peri-implantares: 

fragmentos ósseos autólogos (AB), membrana Ossix (Biomet 3i, Palm Beach Gardens, 

FL, EUA) (OM) ou uma combinação de fragmentos ósseos autólogos e membrana 
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Ossix (ABOM). Os fragmentos ósseos autólogos foram coletados com um coletor 

ósseo Safescraper (Meta, Reggio Emilia, Itália). O fechamento da ferida cirúrgica foi 

primário, com incisão periosteal na base do retalho bucal, seguida de 

reposicionamento coronal e estabilização com sutura. Após 4 meses de cicatrização os 

implantes foram acessados cirurgicamente e um pilar de cicatrização foi inserido sobre 

o implante. Após 12 meses de carga funcional, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas nos níveis ósseos peri-implantares entre os três métodos 

de regeneração óssea. 

O sucesso dos IIP (implantes imediatos) nos leva diretamente a altas taxas de 

sobrevivência , demonstrando resultados muito similares aos implantes instalados em 

cristas ósseas já cicatrizadas. Uma revisão sistemática sobre implantes instalados 

imediatamente após a extração dentária demonstrou taxas de sobrevivência de mais 

de 98% após um acompanhamento mínimo de 1 ano. Esses resultados são 

comparáveis à colocação de implantes convencionais , que mostraram taxas de 

sobrevivência de 95%, em  5 anos  de acompanhamento (Lang, 2012).  

A alternativa de inserção imediata dos implantes nos remete a necessidade do 

uso de um biomaterial, em um processo denominado de Regeneração Ósseo Guiada 

(GBR), que por consequência, exige a utilização de membranas para se obter sucesso 

nestes procedimentos (Ronda, 2013). A ROG promove ganho ósseo alveolar com 

resultados previsíveis e estáveis , mas sempre utilizando uma barreira mecânica que 

isolará o sítio cirúrgico das células epiteliais e do tecido conjuntivo, permitindo a 

proliferação de células osteogênicas e a formação óssea (Liu, 2014). 

Sobre os enxertos ósseos, são frequentemente aplicados para preservar contra 

a perda óssea, atuar como suporte estrutural, aprimorando a cicatrização óssea, além 

de garantir a implantação protética no futuro (Kinaci, 2014). 

Com a seleção e planejamento cuidadoso dos casos, a inserção imediata 

também pode ser executada em alvéolos de molares, com uma taxa de sucesso 

similar à da colocação de implantes em locais de extração de molares cicatrizados, a 

longo prazo. Após análise de 768 implantes inseridos me região de molares, pode-se 

concluir que a taxa de sobrevivência global desses implantes foi de 98%, com pelo 

menos 1 ano de função. Além disso, a perda óssea marginal média cumulativa relatada 

foi de aproximadamente 0,57 mm também após menos 1 ano. Nesta pesquisa, os 

autores também apontam maior índice de falhas, para implantes de maior diâmetro (6–

9 mm), do que para implantes com diâmetros menores (4-6 mm) denominados como 

‘'wide'' (Ketabi , Deporter , Atenafu , 2016). 
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Para atingir a estabilidade nestes casos de molares frescos com alvéolos 

amplos, a melhor alternativa são implantes de diâmetro padrão no septo interradicular, 

ao invés de implantes de diâmetro largo. Para suprir a lacuna entre a circuferência no 

colo do dente extraído e a plataforma do implante, muitos estudos sugerem também o 

uso de um biomaterial (BM)  substituto ósseo nesta cavidade, pois o mesmo preserva 

o volume do alvéolo, minimiza a remodelação e auxilia na formação óssea, otimizando 

o processo de regeneração óssea peri-implantar, também conhecido como 

Regeneração Ósseo Guiada (Chappuis V et al. , 2017). A ROG é frequentemente 

realizada no mesmo ato cirúrgico da colocação imediata do implante para efetivar a 

osseointegração suficiente no local do implante . Além disso, os resultados apontam 

para melhor estabilidade dos tecidos moles e preservação da dimensão horizontal do 

rebordo alveolar e da espessura da tábua vestibular óssea, nos implantes imediatos 

com enxertia óssea, quando comparados à não utilização de enxerto (H. AlKudmani et 

al. , 2017). 

Em 2020, uma revisão sistemática foi desenvolvida pelos autores Ragucci GM e 

equipe , abordando a colocação de implantes imediatos em região de molares, 

analisando se as taxas de sobrevivência, sucesso e perda óssea marginal  (MBL) são 

semelhante às dos implantes instalados em locais cicatrizados, após 6 meses de 

cicatrização após extração dentária. Dos 20 artigos investigados, 16 utilizaram 

protocolo de enxerto preenchendo o gap entre implante e osso, obtendo assim uma 

taxa de 97,7% com IC de 95% (94,3–100). Para os estudos que não utilizaram 

protocolo de enxerto a taxa de sobrevivência foi de 92,2% com IC de 95% (85,1-99,2). 

Apesar de não haver diferenças significativas de acordo com a presença ou ausência 

de material de enxerto (p  = 0,168), os autores ressaltam que o enxerto favorece as 

taxas de sobrevivência e sucesso. Ainda sobre estes índices, os autores avaliaram 

cirurgias que foram feitas sem elevação de retalho retalho (14 estudos) e com retalho, 

e também não observaram diferença significativa ou qualquer efeito sob estes índices. 

A taxa de sucesso analisada em apenas 6 estudos foi de 93,3%, mas as condições 

para esta taxa não foram definidas. Já as taxas de perda óssea marginal foram de 1,29 

± 0,24 mm. Os diâmetros dos implantes também foram analisados e apesar de não 

terem diferença estatisticamente significativa, mostraram um índice de 96,1% de perda 

óssea marginal para os implantes com diâmetro maior que 5 mm, enquanto que para 

os menores de 5 mm foi de 94,5 %. Com estes resultados, os autores puderam 

concluir que o implante imediato em alvéolos de extração de molares pode ser 

considerado uma técnica previsível, como demonstrado pelas altas taxas de 

sobrevivência e sucesso do implante, com MBL mínima. O protocolo considerado ideal 
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está em uma abordagem sem retalho, colocação do implante após a extração , sem 

carga imediata, e preenchimento da lacuna entre osso e implante, sendo estes 

implantes com diâmetro menor que 5 mm (Ragucci GM, et al. 2020). 

2.3. Regeneração ósseo guiada 

Na questão do tipo de BM a ser utilizado, existem várias alternativas como 

autoenxerto, aloenxerto, xenoenxerto ou aloplásticos. Cada um desses biomateriais 

tem méritos e desvantagens conforme as suas propriedades .O tipo de biomaterial 

usado pode amenizar o declínio dimensional do alvéolo , a porcentagem de osso vital 

regenerado e a quantidade de tecido conjuntivo no local (Papageorgiou, 2016; 

MacBeth, 2017).	  

Uma alternativa viável para a ROG, é a utilização do Plasma Rico em Fibrina 

(PRF) , que é associado à melhora da cicatrização dos tecidos moles também , pois 

contém vários fatores de crescimento, como o fator de crescimento derivado de 

plaquetas (PDGF), o fator de crescimento transformador beta (TGF-β), o fator de 

crescimento endotelial vascular (VEGF) e o fator de crescimento semelhante à insulina 

(IGF) (Miron et al. , 2017). Seu uso é indicado para aprimorar a cicatrização dos 

tecidos moles e reduzir a deiscência dos tecidos , reduzir a dor e o inchaço pós-

operatórios,  minimizando a chance de infecção na área cirúrgica  (Chenchev et al ., 

2017). 

	 Desde 2001, derivados plaquetários autólogos, como a fibrina rica em plaquetas 

(PRF) , têm sido utilizada ​​para aprimorar a cicatrização de tecidos moles e acelerar a 

regeneração óssea, aumentando a quimiotaxia, angiogênese, mitose e proliferação de 

células-tronco potentes. O PRF é um derivado plaquetário de segunda geração, que 

compreende uma matriz de plaquetas e fibrina , leucócitos, citocinas e principalmente 

fatores de crescimento. Logo, o PRF também pode ser usado como uma membrana de 

barreira autóloga em uma variedade de procedimentos cirúrgicos, como cicatrização 

de alvéolos de extração e elevação de seio maxilar na implantodontia , além de tratar 

defeitos periodontais intraósseos e recessões gengivais (Trybek, 2021). 

	 Em 2022 , Alicia Casarez-Quintana e sua equipe, avaliaram histologicamente e 

clinicamente a cicatrização alveolar após preservação do rebordo utilizando dois 

materiais distintos . No grupo A, 21 pacientes tiveram dentes extraídos e inserção de 

enxerto xenógeno bovino (Bio-Oss Collagen®) para preservação do rebordo . No 

grupo B , 23 pacientes tiveram o mesmo procedimento , mas com material distinto de 

esponja ossificante de hidroxiapatita sintética microparticulada com colágeno(Ossix 

Bone®, tecnologia sugar cross-linked) . Após 16 semanas, foi realizado o 2º estágio 
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cirúrgico com a colocação de implantes, que segundo os autores obtiveram 

estabilidade primária em sua totalidade. Nos resultados apresentados, o Grupo A 

mostrou osso novo ao redor de partículas remanescentes do enxerto bovino, 

demonstrando uma reabsorção lenta. Já o Grupo B , apresentou significativamente 

mais osso vital e nenhuma partícula residual após 4 meses.Entretanto, os grupos não 

apresentaram diferenças estatísticas significantes nas alterações dimensionais do 

rebordo, concluindo que ambos os enxertos proporcionaram condições adequadas 

para a instalação de implantes (Casarez-Quintana et al, 2022).  

	 De acordo com Canullo L et al. em 2023, um dos biomateriais mais seguros é a 

matriz esponjosa ossificante possui facilidade em sua manipulação , pois não permite a 

migração de partículas e não dispersa em meio ao coágulo, além de promover suporte 

para neoformação óssea, por conta de sua estrutura esponjosa . As moléculas do 

colágeno são reticuladas com açúcar  e portanto é responsável pela estabilidade a 

longo prazo . Em seu estudo com 24 pacientes, os mesmos receberam implantes 

unitários com cirurgia guiada e elevação do assoalho do seio maxilar. Além disso, 

incrementos de 5 × 5 × 10 mm de enxerto ósseo OSSIX™ foram colocados no alvéolo 

criado, umedecidos com o sangue do paciente e condensados pelos osteótomos para 

elevar ainda mais a membrana Schneideriana. Segundo os autores, a integridade da 

membrana foi mantida e confirmada por meio de microscópio odontológico. A 

estabilidade dos implantes foi medida usando um dispositivo Osstell® Mentor.Valores 

da análise de frequência de ressonância (RFA) foram medidos novamente após 6 

meses.A formação de osso foi medida por alterações na altura e no volume ósseo, 

avaliadas por TCFC e radiografia periapical. Um paciente desistiu do estudo e outro 

teve um implante perdido.Logo, a taxa de sucesso dos implantes foi de 95,45% ( 22 

implantes,1 perdido ).Os resultados indicam alta previsibilidade, com baixa taxa de 

complicações (4,5% de perfurações). O material, foi considerado versátil por sua 

manejabilidade , que se expande hidraulicamente e promove formação óssea nova, 

diferentemente de enxertos particulados que podem migrar. Apesar do tamanho 

amostral pequeno por ser um estudo piloto, a  ausência de grupo controle e 

acompanhamento até 1 ano, que impede generalizações sobre longevidade , a matriz 

esponjose ossificante foi considerada viável , pois promove a regeneração óssea 

estável e osseointegração eficiente (Canullo, 2023).  

	 O estudo recente como de Barack D, Lin YE, Wang Y e Neiva R., relata a 

utilização da matriz esponjosa ossificante Ossix Bone, da marca Dentsply Sirona 

(OSC), no preenchimento de gap entre o implante imediato e a tábua óssea vestibular, 

em uma série de casos. Na pesquisa 7 pacientes foram selecionados e passaram por 
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avaliação, planejamento e foram submetidos a varredura por escaneamento intraoral, 

para registrar o contorno do tecido ao redor da área de tratamento, além de exame de 

imagem de tomografia e periapial. Os pacientes tiveram seus dentes unitários 

extraídos com uso rotacional de fórceps e movimento facial-palatino limitado, 

protegendo a integridade das placas vestibulares. Os implantes imediatos foram 

inseridos com posicionamento 1 mm abaixo da crista óssea vestibular e o enxerto OCS 

foi utilizado para preencher o gap deixado pela exodontia na face vestibular. Após a 

sobreposição do CBCT (Tomografia Volumétrica Computadorizada) e varreduras 

intraorais, cinco dos sete pacientes apresentaram aumento da largura óssea alveolar 

após o tratamento. No entanto, quatro pacientes apresentaram espessura da placa 

vestibular inferior a 1 mm no nível da plataforma do implante. Os autores puderam 

concluir que A combinação de extração dentária sem retalho e colocação de implante 

imediato , seguido da colocação enxerto de esponja ossificante, foi altamente eficaz na 

manutenção do volume e da função ( Barack et al. , 2024). 

	  

	 2.4. Regeneração Tecidual Guiada 

	 A pesquisa de Dahlin e sua equipe foi um dos primeiros relatos da regeneração 

tecidual guiada. O objetivo do experimento em ratos foi investigar a capacidade de 

uma barreira mecânica (membrana) em direcionar a regeneração óssea em defeitos 

ósseos. Desta maneira, 30 ratos foram operados, criando-se um defeito ósseo em 

suas mandíbulas.  Ao lado direito de cada mandíbula foi colocada uma membrana de 

politetrafluoretileno (Gore-Tex, W. L. Gore and Associates, Flagstaff, Ariz) fixadas 

através de sutura para cobrir o defeito ósseo, evitando assim o contato direto do 

periósteo com o osso. Do lado esquerdo das mandíbulas nenhum material foi colocado 

para cobrir o defeito, mantendo este lado como grupo controle. Vinte e quatro ratos 

foram divididos em três grupos com períodos de cicatrização de 3 semanas (n = 8), 6 

semanas (n = 8) e 9 semanas (n = 8) respectivamente. Os resultados foram avaliados 

macroscopicamente e  histologicamente por microscopia óptica. A cicatrização óssea 

completa do defeito circular já havia ocorrido após 3 semanas no lado da mandíbula 

onde o crescimento de tecido conjuntivo foi impedido pelas membranas. No lado 

contralateral de controle, onde as membranas não foram colocadas, os defeitos ainda 

não estavam ossificados mesmo após 22 semanas de cicatrização. A análise 

estatística da cicatrização, avaliada nos cortes histológicos mostrou um aumento 

altamente significativo (p < 0,001) da massa óssea na regeneração óssea no lado da 

membrana em comparação ao lado sem membrana após 3, 6 e 9 semanas. O estudo 
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concluiu que o princípio da regeneração tecidual guiada pode ser de grande valor para 

a regeneração óssea em diferentes situações clínicas, como cicatrização de ossos 

longos, aumento da crista óssea em áreas desdentadas dos maxilares e cicatrização 

de defeitos ósseos císticos (Dahlin , Linde , Gottlow, Nyman, 1988). 

	 As limitações dos tecidos moles em termos de qualidade e quantidade 

disponíveis ao redor da região operada, dificultam a coaptação dos bordos  e a 

estabilização da ferida ao realizar a implantação imediata com ROG (Lim et al., 2018). 

Para suprir esta complexidade, estudos também propõe a associação de plasma rico 

em fibrina (PRF) a procedimentos regenerativos, e isso se torna viável pois as 

características biológicas do PRF estão relacionadas ao aumento da concentração de 

fatores de crescimento e outras moléculas relacionadas à angiogênese, migração de 

células-tronco e diferenciação osteogênica no local regenerado, melhorando as 

capacidades biológicas, a formação de tecidos e cicatrização ( Al-Hamed et al. , 2019 ).	 

	 Ainda a respeito da coaptação dos bordos e estabilização da ferida cirúrgica , os 

métodos mais convencionais em locais de colocação imediata de implantes dentários 

são : o uso de uma sutura com tensão reduzida e incisão relaxante periosteal do 

retalho gengival no lado labial (bucal) e uma incisão vertical adicional ; o outro é o uso 

de um enxerto de tecido conjuntivo livre (CTG) ou retalho palatino rotacionado (RPF) 

palatino ou lingual. A sutura sem tensão , é o melhor e mais conveniente método de 

fechamento  em casos de  GBR, após a colocação do implante imediato. A técnica com 

membranas de colágenos expostas também é comum em procedimentos em que a 

quantidade de tecido mole não é o suficiente para o fechamento completo e adequado  

da ferida . As membranas de colágeno expostas tem sido utilizadas com sucesso para 

preservação de alvéolos (Seyssens et al. , 2021). 

	 Foi desenvolvida uma técnica de cicatrização aberta em que a membrana de 

colágeno foi deixada exposta sem liberar os retalhos de tecido mole . A hipótese criada 

neste estudo 2024 por Qianrong Zhou et al., é de que a técnica de cicatrização aberta 

poderia atingir resultados comparáveis aos de retalhos completamente fechados 

convencionais e reduzir complicações pós-operatórias evitando incisões em áreas 

adicionais para o fechamento completo da ferida. Portanto, 118 pacientes receberam 

implantes imediatos, com cobertura de membrana de colágeno, sendo um grupo com 

58 casos de fechamento total do retalho e outro grupo com 60 pacientes mantendo 

retalho aberto e a membrana exposta. A medida das feridas abertas foram medidas e 

as alterações ósseas foram avaliadas por tomografia computadorizada de feixe cônico 

e após 16 semanas de avaliação, conclui-se que a cicatrização aberta obteve 
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resultados semelhantes aos de fechamento completo da ferida cirúrgica. 

(Qianrong Zhou , et al. 2024). 

	 Outros meios de regeneração tecidual guiada foram pesquisados por Liu J. e 

sua equipe,  com o uso de colágeno nos tecidos duros e moles na colocação de 

implantes imediatos. Um extensa revisão sistemática com meta-análise foi 

desenvolvido pelo grupo em 2023. Um total de 579 estudos foram encontrados, e após 

aplicação de todos os critérios de elegibilidade, 7 artigos foram selecionados para 

revisão completa. O objetivo principal foi analisar o desempenho do colágeno 

combinado com enxertos ósseos diversos na taxa de taxa de falha do implante, 

reabsorção óssea bucal, espessura de tecidos moles e scores estéticos. A meta-

análise não encontrou diferenças significativas na taxa de falha do implante e 

espessura de tecidos moles entre enxertos com colágeno e sem enxerto ósseo (IC 

95% para taxa de falha: 0.17 a 11.84). No entanto, o uso de colágeno com enxertos 

ósseos demonstrou vantagens estatisticamente significativas na espessura óssea 

vestibular com MD = -0.43 mm (IC 95%: -0.72 a -0.41), indicando menor perda óssea 

ou melhor preservação em comparação com abordagens sem colágeno. Quanto aos 

resultados estéticos, encontraram MD = -1.23 (IC 95%: -1.90 a -0.55), sugerindo 

melhorias perceptíveis na aparência. Com base nos resultados obtidos, os autores 

cocluíram que materiais de enxerto ósseo colocados no gap entre o implante e a 

parede óssea com colágeno não afetam a taxa de sobrevivência do implante 

imediato.  Entretanto, verificou-se que os materiais de enxerto ósseo com colágeno 

apresentaram vantagens significativas na espessura do osso vestibular e nos 

resultados estéticos.  
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3. OBJETIVO 

3.1 Objetivo geral 
O objetivo deste estudo foi avaliar alterações dimensional de tecidos peri-

implantares após instalação de implante imediato com o uso esponja ossificante como 

biomaterial para preenchimento do gap associado ou não a membrana de PRF.  

3.2 Objetivos específicos  
 Avaliar a alteração de tecido peri-implantar no sentido vertical após instalação 

de implante imediato com o uso de esponja ossificante para preenchimento do gap 

associado ou não a membrana de PRF por escaneamento digital. 

Avaliar perda óssea marginal após instalação de implante imediato com o uso 

de esponja ossificante para preenchimento do gap associado ou não a membrana de 

PRF por radiografia digital. 
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4. MATERIAL E MÉTODO 
	 	  
	 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Santo Amaro - UNISA ( Plataforma Brasil 85305124.0.0000.0081). ( Anexo 1 )	    
	 Todos os participantes foram informados sobre a pesquisa e assinaram termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). (Anexo 2 ) 

4.1 - Seleção de pacientes  

Pacientes com idade acima dos 18 anos, com dentes posteriores comprometidos 

por cáries extensas até a furca, lesões periapicais de elementos já tratados por 

endodontia, raízes fraturadas ou com trincas diagnosticadas com indicação para 

exodontia em maxila ou mandíbula, com integridade das tábuas ósseas na região da 

exodontia para colocação de implantes dentários como terapia reabilitadora no curso 

de especialização de Implantodontia do Associaçao Brasileira de Odontologia – 

Reginal Santos. 

Como critérios de exclusão: foram excluídos pacientes imunodeprimidos, diabéticos 

e cardiopatas descompensados, gestantes, tabagistas e paciente usuários de 

medicamentos antirebsortivos ou antiangiogênicos.Também foram excluídos pacientes 

cuja região apresentava infecção aguda com exsudato purulento ou fenestração das 

paredes ósseas circundantes a região do implante. 

4.2 - Delineamento do estudo  

	 Estes pacientes foram submetidos a avaliação pré-operatória com anamnese e 

exame clínico, para coleta de dados da história médica e odontológica. Foram 

realizados exames de imagem Panorâmica, no equipamento Eagle – Dabi Atlante, com 

exposição de 8 mA a 14s  e  raio-x periapical digital com técnica do paralelismo pelo 

mesmo operador do exame anterior, com posicionador de sensor digital da marca 

XVS2530 Dental Imaging System e aparelho de raio-x  Spectro 70x – Dabi Atlante a 

0,2 mA. 

	 Foi executada varredura por escaneamento digital da arcada em que o dente foi 

extraído , com o Scanner Cerec Omnicam – Dentsply Sirona , realizada pela mesmo 

operador , nos 3 períodos diferentes: Pré-operatório (T1), Pós-operatório de 14 dias 

(T2) e Pós-operatório de 4 meses (T3).  
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No exame pré-operatório foi prescrito a todos os indivíduos amoxicilina 500 mg, 1 

comprimido a cada 8 horas, por 7 dias, iniciando 2 dias antes da cirurgia e decadron 

4mg, 2 comprimidos 1 hora antes da cirurgia. Os pacientes já foram instruídos sobre 

a medicação para o pós-operatório com nimesulida 100mg, 1 comprimido a cada 12 

horas por 5 dias, iniciando logo após o procedimento cirúrgico. Todos os pacientes 

foram instruídos a se alimentarem sem alimentos gordurosos, aumentarem ingestão 

de água e não praticarem exercícios físicos antes do procedimento.  

	 Segue fluxograma abaixo com delineamento do estudo :   

4.3 - Randomização  

Os envelopes continham 2 etiquetas para a divisão dos grupos e foram sorteadas 

por um examinador neutro (GI) para alocar aleatoriamente os pacientes aos grupos do 

estudo. Antes da cirurgia, esses envelopes lacrados foram abertos pelo mesmo 

examinador, e cada paciente foi alocado da seguinte maneira : 

Grupo 1 ( exodontia + implante imediato + esponja ossificante e sutura sem 

fechamento primário ) 

Grupo 2 ( exodontia + mplante imediato + esponja ossificante + cobertura de 

membrana de PRF + sutura sem fechamento primário ). 
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Figura 1 - Escaneamento 
intraoral do paciente ; 

Figura  2 - Importação do Modelo virtual para o 
software Medit Link ; 



	 4.4 - Procedimentos cirúrgicos 

Princípios de biossegurança foram cuidadosamente seguidos, para  reduzir o risco 

de contaminação no procedimento cirúrgico. 

Inicialmente, foram aplicadas anestesias infiltratativas na região,  com Anestésico 

Artcaína à 4 % com vasoconstritor diluição 1:100.000 (Nova DFL, Brasil). Utilização de 

elevadores para leve luxação na exodontia atraumática e exodontia do elemento dental 

com a utilização do fórceps ou odontosecção para maior preservação das tábuas 

ósseas vestibular e lingual, realizando leve pressão apical e remoção em sentido 

vertical (exodontia atraumática). Após exodontia, avaliação das paredes circundantes 

do alvéolo com cureta Lucas nº 87, analisando qualquer tipo de fenestração ou 

deiscência das paredes e do septo, sem qualquer descolamento para a separação do 

periósteo de seus apoios ósseos. Caso constatado algum defeito das tábuas ósseas, o 

paciente seria excluído do estudo. 

 

	  

Feita curetagem do alvéolo com cureta de Lucas nº 87, para remoção de 

resquícios de ligamentos periodontais ou tecidos que inviabilizem a conexão direta do 

implante dentário com a estrutura óssea, foi executada a perfuração mais centralizada 

possível com fresa lança de diâmetro 2.0 mm, buscando posição ótima para prótese 

dentária em planejamento reverso e travamento apical para inserção do implante. Em 

seguida fresagem com broca 2.8 até a altura do implante a ser inserido, de maneira a 

mantê-lo a nível ósseo, com referência da tábua vestibular. Fresagem com fresa 3.0 

mm na sequência. A última fresa foi realizada de acordo com o diâmetro do implante 

que variou de 3,5 a 5 mm. Inserção do implante dentário de conexão protética do tipo 
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Figura 3 - Elemento 46 com 
indicação para exodontia ;

Figura 4 - Alvéolo do elemento 
46 com tábuas ósseas 

preservadas ; 



Cone Morse da marca MIS, com diâmetros variando de 3,75 a 5 mm e comprimentos 

de 8 a 13 mm de altura. 

 

 

 

 

A. Grupo 1: Foi realizada a manipulação do enxerto de esponja ossificante com 

bisturi dividindo o mesmo em 2 partes iguais, de maneira a preencher os gaps 

entre a tábua óssea e o implante e realizar a cobertura do implante com o 

enxerto. Realizada a inserção do enxerto de esponjosa ossificante de 

associação hidroxiapatita – colágeno da marca Dentsply Sirona modelo OSSIX 

BONE, foi executada sutura na técnica em X, para estabilizar o enxerto e o 

coágulo. 
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Figura 5 - Implante imediato 
instalado no alvéolo de 

região 46;

Figura 7 - (A) OSSIX™ Bone, esponja ossificante. O OSSIX™ Bone 
aparece nas imagens de MEV como uma estrutura esponjosa 
organizada, onde pequenas partículas de hidroxiapatita são dispersas 
aleatoriamente dentro e sobre a estrutura sólida da parede de 
colágeno do produto. (B) ×200; (C) ×500; (D) ×1000  (Canullo  et al., 
2023 ).

Figura 6 - Cobertura do 
implante com o enxerto de 

esponja ossificante ; 



 

 

B. Grupo 2 : O sangue do paciente foi coletado por venopunção em tubos de 

centrifugação para produzir os agregados plaquetários. A fibrina rica em 

plaquetas leucocitárias (L-PRF) foi usada para produzir uma biomembrana para 

cobrir a esponja ossificante na GBR. O L-PRF foi obtido após centrifugação de 2 

tubos não estriados sem qualquer aditivo (Tubo Siliconizado Seco Coleta a 

Vácuo Labor Import,  contendo 10 ml de sangue do paciente por 9 min, a uma 

velocidade de 2300 rpm, em uma centrífuga (Kasvi 8x15 Ml 50-60 Hz)                                                                                                   

Após a coleta de sangue, Foi realizada a manipulação do enxerto de esponja 

ossificante com bisturi dividindo o mesmo em 2 partes iguais, de maneira a 

preencher os gaps entre a tábua óssea e o implante e realizar a cobertura do 

implante com o enxerto. Inserção do enxerto de esponjosa ossificante de 

associação hidroxiapatita – colágeno da marca Dentsply Sirona modelo OSSIX 

BONE . Após centrifugação do sangue coletado, o plasma de L-PRF obtido foi 

condicionado para a consistência de biomembrana, seguido de sua adaptação 

no área cirúrgica cobrindo o enxerto. 

A síntese para fechamento da ferida cirúrgica foi realizada com fios não 

absorvíveis de nylon preto 3-0 da marca Ethicon (Johnson & Johnson), com técnica em 

X, para melhor aproximação e reposicionamento dos tecidos, com uma distância de 3 

mm entre os bordos para não haver tensão (evitando isquemia e dilaceração dos 

bordos).  
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Figura 8 - Manipulação do 
e n x e r t o d e e s p o n j a 
ossificante com bisturi antes 
da inserção em alvéolo ;

Figura 9 - Sutura  com 
exposição do enxerto ao meio 
bucal;

https://loja.laborhs.com.br/tubo-siliconizado-seco-coleta-a-vacuo-labor-import
https://loja.laborhs.com.br/tubo-siliconizado-seco-coleta-a-vacuo-labor-import


Pacientes foram reavaliados após 14 dias, para a remoção da sutura e 

realização de novo escaneamento, raio-x periapical e fotografias da região. Em 

seguida, foram orientados a retornar após 4 meses para realização de novo rx 

periapical digital, escaneamento e fotografias da região (Figuras 10 e 11), para 

avaliação dimensional na arquitetura gengival. 
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Figura 10 - Sequência do caso  
ex ib ido nos proced imentos 
cirúrgicos, pertencente ao grupo 
1; 

Figura 11 - Caso do Grupo 1 finalizado , 
com a prótese instalada ; 



	 4.5 - Análise de Dados  

A Análise das radiografias periapicais foi executada com a utilização do software 

Image J, com o intuito de avaliar as alterações verticais de formação/reabsorção óssea 

na região de crista e em torno dos implantes. As imagem radiográficas foram 

transportadas para o software para realização da calibragem (Figura 12) e 

padronização das medições.  

 

 

 

Desta forma, os traçados verticais são criados com uma régua, da altura da 

crista óssea até a plataforma do implante na região mesial e lingual, medindo em 

milímetros a diferença de altura nos diferentes períodos, podendo assim delimitar se 

houve formação ou reabsorção óssea na região. 
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Figura 12 - Calibragem 
do p rograma para 
milímetros em  
Set Scale ;

Figura 13 - Medição da diferença em 
altura óssea mesial em T2 ;

Figura 14 - Medição da diferença 
em altura óssea T3 ;



Para a análise dos modelos virtuais obtidos pelos escaneamentos digitais 

realiza em T1, T2 e T3, utilizamos o software Medit Design 2.1.4, com o intuito de 

comparar a reabsorção tecidual de cada período:  

 

 

 

 

Após seleção dos 3 modelos adquiridos nos diferentes tempos do estudo, os 

mesmos são sobrepostos virtualmente no programa; 
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Figura 15 - Modelo virtual 
em T1 ; 

Figura 16 - Modelo virtual 
em T2 ; 

Figura 17 - Modelo virtual em 
T3 ; 

Figura 18 - Modelos virtuais sobrepostos . 
Traçado dos cortes coronais em 3 diferentes 
posições : Mesial (M), central (C) e distal (D) ; 



Todos os 3 modelos sobrepostos são colocados em uma posição pré-definida  

(+ Y) , para a execução de um corte coronal dos modelos, em 3 posições diferentes, 

mesial (M) , central (C) e distal (D), gerando assim, uma seção transversal de dados 

entre os modelos nos diferentes tempos de escaneamento. Desta forma, foi possível 

obter as respectivas diferenças em milímetros entre estes modelos, em locais distintos 

da ferida cirúrgica. 
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Figura  19 - Imagem do corte coronal mesial, mostrando  a diferença do 
tecido gengival nos 3 períodos diferentes. Cor roxa representando o 
período operatório (T1), cor bege o período de 14 dias (T2) e cor verde 
o período de 4 meses ; 

Vestibular Lingual/palatina 



4.6 - Análise estatística 

Os dados foram inicialmente avaliados quanto à normalidade dos dados foi 

teste de Kolmogorov–Smirnov. Em seguida a comparação intra-grupo foi realizada 

utilizando teste T pareado e análise entre os grupos foi realizada utilizando a análise 

teste T não pareado. Para todas as análises adotou-se um nível de significância de 

5%. A análise estatística foi realizada com a utilização do Software Graphpad (versão 

8.0.2 Inc., San Jose, CA, USA). 
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5. RESULTADOS  

	 No total, foram incluídos 16 pacientes, sendo 7 mulheres e 9 homens, com 

idade entre 35 e 70 anos  (57,4 ± 13,7 anos).Para a análise foram avaliados 16 

alvéolos de extração com instalação imediata de implantes, sendo 4 na maxila e 12 em 

mandíbula, conforme  descrito na Tabela 1.  

	 No grupo 1, Um dos implantes falhou no segundo mês de osseointegração, 

sendo esta falha associada a falta de estabilidade primária em sua instalação, e 

portanto o paciente foi removido do estudo, restando assim 7 pacientes para o grupo 

G1 que recebeu o implante imediato e o enxerto de esponja ossificante. Quanto ao 

grupo G2, 7 pacientes receberam implantes imediatos com enxerto de esponja 

ossificante cobertos por membrana de PRF e uma paciente do grupo recebeu 2 

implantes, totalizando assim 8 casos para este grupo  (Fluxograma 1).  

        	   

Tabela 1 .  Tabela de implantes

PACIENTE GRU
PO

REGIÃO DIÂMETRO DO 
IMPLANTE (mm)

COMPRIMENTO DO 
IMPLANTE (mm)

TORQUE DE 
INSERÇÃO ( n/cm³ )

OSSIX 1 1 47 5 8 35

OSSIX 2 1 26 5 8 30

OSSIX 3 1 46 375 11,5 32

OSSIX 4 1 47 3,75 8 37

OSSIX 5 1 46 3,75 11,5 35

OSSIX 6 2 16 3,75 11,5 32

OSSIX 7 2 47 3,75 11,5 40

PRF 1 2 16 3,75 11,5 45

PRF 2 2 36 3,75 11,5 35

PRF 3 2 47 5 8 40

PRF 4 2 26 5 8 45

PRF 5 2 36 4,2 10 35

PRF 6 2 46 3,75 10 30

PRF 7 2 36 3,75 11,5 30

PRF 8 2 26 3,75 10 40

PRF 9 2 46 3,75 10 35
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Figura  20 - Fluxograma do estudo



A comparação da alteração vertical dos tecidos entre os tratamentos estão 

apresentados na Tabela 2. A amostra foi homogênea e ambos os grupos foram 

semelhantes (p > 0.05), apresentando perda de altura no T2 e T3 tanto na vestibular, 

como na lingual ou palatina. Em ambos os grupos, foi observada uma perda 

progressiva de tecido peri-implantar em altura com passar do tempo, tanto na 

vestibular e lingual/palatino (p<0,001).  

Na comparação entre os tratamentos recebidos, houve uma perda maior de 

tecido no grupo G2 no período T2, tanto na vestibular (p=0,024) e quanto na lingual/

palatino (p=0,025). Após os 4 meses,  ambos os grupos apresentaram comportamento 

clínico semelhante quanto à perda de tecido peri-implantar em altura pela vestibular e 

ligual/palatino. (Gráfico1) 

Tabela 2. Alteração vertical dos tecidos peri-implantares pós colocação dos 
implantes, na face vestibular e lingual/palatino nos períodos avaliados. 

Média ±Desvio Padrao  
Intra-grupo- Teste T pareado 
Inter grupo – teste T não pareado 
Letra minúscula distintas nas linhas indicam diferença estatística intra-grupo em tempos diferentes. p<0.05 
Letra maiúscula distintasnas colunas indicam diferenças inter-grupo em tempos diferentes. p<0.05 

Grupo Vestibular (mm) Lingual/Palatino (mm)

T2 T3 T2 T3

G1 (n= 9) -0.948 ±0.631aA -2.476 ± 0.727bA -0.955 ±0.612aA -2.505 ± 0.915bA

G2 (n=7) -1.356 ±0.579aB -2.445 ± 0.642bA -1.198 ±0.668aB -2.207 ± 0.902bA

 39



Grafico 1. Comparação da alteração vertical dos tecidos peri-implantares 
na face vestibular e lingual/palatino entre os grupos nos períodos avaliados 

 
Intra-grupo- Teste T pareado. 
Inter grupo – teste T não pareado. 
* e ** p<0.0001 
# p=0.024 
¶ p=0.025 
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Figura  21 - Comparação da alteração vertical dos tecidos peri-implantares na 
face vestibular e lingual/palatino.



Em relação as cristas ósseas proximais, não foram observadas alterações 

estatisticamente significantes, tanto na mesial quanto na distal, em ambos os grupos 

nos períodos avaliados neste estudo (Tabela 3). No entanto, conforme o Gráfico 2, há 

diferença estatística no intra-grupo, entre as proximais mesial e distal.  

Tabela 3. Alteração da crista óssea proximal após colocação dos implantes nos 
grupos nos períodos avaliados. 

Média ±Desvio Padrao, Teste T pareado, ANOVA.  
Letra minúscula distintas nas linhas indicam diferença estatística intra-grupo em tempos diferentes. p<0.05 
Letra maiúscula distintasnas colunas indicam diferenças inter-grupo em tempos diferentes. p<0.05 

Gráfico 2. Comparação da crista óssea proximal entre os grupos nos períodos 
avaliados. 

 

Teste T pareado, ANOVA. 
* p=0.007 
 

T2 T3

Mesial (mm) Distal (mm) Mesial (mm) Distal (mm)

G1 (n=9) 2.899 ±1.302aA 2.356 ±1.358aA 2.257 ±1.357aA 1.737 ±1.737aA

G2 (n=7) 2.559 ±2.197aA 1.080 ±2.267bA 1.261 ±1.465cA 0.690 ±1.523cA
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Figura  22 - Comparação da crista óssea proximal entre os grupos nos 
períodoas avaliados



6. DISCUSSÃO  

A instalação de implantes dentários imediatos tem se tornado uma prática 

comum na Implantodontia atual, especialmente em casos de perda dentária nas 

regiões estéticas, onde a preservação do tecido ósseo e gengival é crítica para o 

sucesso do tratamento. Estudos anteriores evidenciaram a importância do 

preenchimento do gap com biomateriais entre o implante imediato e a tábua óssea 

para a conservação dos tecidos peri-implantares (Van Der Weijden, Dell’Acqua, 2009, 

Botticelli, 2004  e Chappuis, 2017). 

A escolha do material de preenchimento de gap têm sido amplamente discutida 

nas pesquisas em relação à sua eficácia na manutenção das dimensões dos tecidos 

peri-implantares. (Chen, Buser 2014, Urban et al., 2014). A esponja ossificante, um 

biomaterial recente composto por 80% de hidroxiapatita (HA) microparticulada sintética 

e 20% de colágeno tipo 1 suíno, é indicado na regeneração óssea devido à sua 

estrutura tridimensional e biocompatibilidade. Estudos têm demonstrado seu potencial 

para a neoformação óssea e a integração com o tecido circundante e portanto sua 

capacidade de reduzir a reabsorção óssea após a extração dentária, contribuindo para 

a estabilidade do implante a longo prazo (Mason et al., 2020; Ferreira et al., 2012). 

Diferentemente dos substitutos ósseos mais utilizados para essa finalidade que devem 

ficar totalmente submersos, para coaptacão de tecidos gengivais na cicatrização por 

primeira intenção ou pelo uso de barreiras, a esponja pode ficar exposta na cavidade 

bucal, contudo, há uma lacuna para sua utilização com essa abordagem. Sendo assim 

o presente trabalho avaliou o uso de esponja ossificante associado ou não ao PRF 

para preenchimento de gap, nas cirurgias de instalação de implantes imediatos. 

Um ponto a considerar, quando a colocação imediata de implantes se trata do 

grupo dos molares, a largura anatômica dos alvéolos é uma complexidade 

considerável, além é claro da baixa qualidade óssea em regiões posteriores, 

especialmente na maxila  e  pouca disponibilidade óssea com a presença do seio 

maxilar e nervo alveolar inferior, dificultando assim a estabilidade primária do implante 

(Eckert, 2001). Em concordância, a colocação imediata do implante não é 

universalmente aceita , devido a evidências conflitantes que mostram que a inserção 

imediata em locais de extração frescos, podem reduzir a taxa de osseointegração, 

resultar em baixa satisfação entre os pacientes , com possível revisão do procedimento 

e até a falha do implante (Singh, 2015). Bem como na literatura, este estudo 

apresentou adversidades quanto ao  posicionamento e travamento dos implantes nas 

regiões molares. Ainda assim, os resultados obtidos neste estudo quanto a estes 
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quesitos, foram muito positivos, de forma que a osseointegração ocorreu normalmente, 

obtendo apenas uma falha em um total de 17 implantes, permitindo assim a instalação 

das próteses sobre estes implantes, sem qualquer tipo resposta infecciosa ou 

inflamatória em nenhum dos grupos apresentados. 

A perda de tecidos peri-implantares após instalação de implantes imediatos  

principalmente nos primeiros meses é bem descrito na literatura (De Melo et al., 2022, 

Sanz-Martín et al., 2021). Cosyn e equipe constatou em 2012, presença de recessão 

vestibular maior que 1mm em 64% dos casos, evidenciando uma alta incidência de 

perdas tecidual e comprometimento de resultados estéticos. Neste estudo clínico, foi 

observada uma perda gradual de altura nos tecidos peri-implantares no sentido 

vertical, de maneira semelhante em ambos os grupos ao longo do tempo. Estes 

resultados sugerem uma preservação parcial após 4 meses da instalação dos 

implantes, ainda assim uma perda menor de tecidos do que relatadas nos estudos 

anteriores, os quais demonstraram uma diminuição média de 3,5 mm no sentido 

vertical do tecido (Araújo & Buser 2017 , Avila-Ortiz  et al . 2020), comparada a 

encontrada nesta pesquisa em torno de 2,4mm. Assim, os resultados indicam que o 

uso do substituto ósseo foi capaz de reduzir, mas não eliminar completamente a perda 

vertical. Observa-se que o processo de remodelação dos tecidos ocorre de maneira 

progressiva, corroborando com resultados evidenciado por estudos anteriores.,  

Na análise das cristas ósseas proximais, demonstrou uma remodelação do 

tecido ósseo conforme já relatada na literatura (Sanz et al., 2016, Fettouh et al., 2023), 

mas não foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos  

após 4 meses.  

A fibrina rica em plaquetas é reconhecida por seu potencial em promover a 

cicatrização e regeneração tecidual (Mourão et al., 2015) A PRF contém fatores de 

crescimento que estimulam a angiogênese e a osteogênese, fundamentais para a 

recuperação do tecido peri-implantar. Estudos demostram que associações de PRF ao 

biomaterial osteocondutor pode aumentar significativamente a formação óssea e a 

vascularização na área do implante, resultando em melhores resultados clínicos 

(Dohan et al., 2019; Silva et al., 2022, Theodosaki et al., 2022). Assim, a associação da 

membrana de PRF com esponja ossificante neste estudo clínico, teve intuito de 

aumentar o potencial biológico da GBR, pela alta concentração de fatores de 

crescimento e outros compostos bioativos que auxiliam na revascularização e 

regeneração de tecidos duros e moles  (Mourão et al., 2015). No entanto, não foi 

observada um efeito adicional da membrana de PRF  para a manutenção de tecidos  

na sua associação com a esponja ossificante no preenchimento de gap neste estudo, 
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diferentemente dos estudos prévios que demonstraram efeitos benéficos (Pitzurra et al. 

2020, Miron RJ, et al. 2017, Giammarinaro et al. 2025). Os resultados conflitantes 

podem ser explicado pela  falta de padronização dos protocolos para sua obtenção e 

uma falta de consenso sobre o uso ideal do PRF, particularmente em relação ao seu 

tipo (P-PRF, L-PRF, A-PRF, T-PRF, H-PRF) que podem influenciar nos resultados de 

gerenciamento de tecidos moles e ósseos (Giammarinaro et al., 2025). 

Outra complexidade encontrada  no estudo , quanto ao procedimento cirúrgico  , 

foi o fechamento da ferida cirúrgica, devido a extensão do alvéolo na região molar . 

Desta maneira, o projeto foi traçado comparando a inserção da esponja ossificante 

exposta ao meio bucal de maneira a cobrir o implante sem a necessidade de coaptar 

100% dos bordos com a sutura, isto é, sem o fechamento primário da ferida cirúrgica . 

O conceito ‘' open healing ‘'  de cicatrização aberta foi desenvolvido para evitar a 

separação do periósteo e a ruptura da inserção do tecido conjuntivo da superfície 

óssea, que induz uma resposta inflamatória aguda e por sua vez, mediará a 

reabsorção da camada superficial do osso alveolar na área exposta (Wilderman 1963, 

Staffileno et al. 1966, Wood et al. 1972, Bragger et al. 1988). Sugere-se também que 

após a elevação do retalho mucoperiosteal em conjunto com a extração dentária, os 

vasos sanguíneos das paredes ósseas são seccionados, levando a uma redução 

significativa do suprimento sanguíneo, o que pode causar a morte de osteócitos e, 

como consequência, a necrose do tecido mineralizado circundante das paredes ósseas 

(Araújo MG, Lindhe J 2005 e Schenk & Hunziger 1994). Estudos com cicatrização 

aberta revelam que a utilização de membranas de colágeno, sem a liberação de 

retalhos gengivais para cobertura total da ferida cirúrgica, atingiram resultados 

similares dos casos com coaptação total dos bordos gengivais, sem diferença na 

formação óssea sobre o implante inserido, mostrando que a cicatrização aberta com 

membrana exposta pode trazer resultados promissores, com menos dor e pós-

operatório favorável (Zhou Q, et al. 2024).  

Entretanto, a técnica de open healing demonstrada pela literatura cita utilização 

de membranas como cobertura de enxertos inseridos, diferentemente deste estudo o 

qual a esponja ossificante foi utilizada isoladamente no grupo G1  Isso só foi possível 

pela tecnologia aplicada na estrutura da esponja ossficante, o qual a matriz de 

colágeno é reticulado com açúcar, e associado à hidroxiapatita, conferindo 

estabilidade, resistência à degradação, e reduz a migração de partículas. Essas 

características acarretam numa microestrututra resistente à colagenase salivar por 3 a 

5 semanas, permitindo que o mesmo possa ser utilizado em feridas cirúrgicas de 
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conceito open healing, sem riscos pós-operatórios ao paciente(SOLOMON et al., 2022, 

BARACK et al. , 2024).  

Casarez-Quintana et al. 2022 compararam xenoenxerto vs esponja ossificante 

na alteração dimensional do rebordo na preservação alveolar pós-exodontia sem 

fechamento primário da ferida cirúrgica. Os resultados clínicos obidos foram similares 

entre os grupos. Após 4 meses, o grupo que recebeu esponja ossficante apresentou 

uma maior quantidade de osso e nenhuma partícula residual histologicamente, 

ressaltando seu potencial na neoformação óssea. 

A escassez de estudos clínicos que investigam o uso deste material como 

agente de preenchimento de gap em implantes imediatos limita a capacidade de 

realizar comparações mais precisas em relação aos resultados obtidos neste trabalho. 

Contudo, o desempenho da esponja ossificante sugere que a mesma possa ser uma 

alternativa viável para esses tipos de procedimentos. Estudos futuros são essenciais 

para aprofundar a compreensão das interações entre esses materiais e os processos 

biológicos envolvidos na regeneração óssea. Além disso, um acompanhamento clínico 

e radiográfico de longo prazo será fundamental para avaliar a estabilidade dos tecidos, 

a osseointegração dos implantes e a saúde peri-implantar. 
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7. CONCLUSÃO  

Com base nos achados do presente estudo clínico randomizado, conclui-se que o uso 

de esponja ossificante como biomaterial de preenchimento de gap na instalação de 

implantes imediatos, apresentou alterações nos tecidos peri-implantares semelhantes às 

observadas em associação com membranas de PRF, mesmo com as vantagens 

biológicas desta alternativa. Dessa forma, este biomaterial configura-se como uma 

alternativa eficaz para o preenchimento de gaps, podendo ser utilizado no conceito open 

healing isoladamente, sem a utilização de membranas, enxertos de tecido, técnicas de 

incisão mucoperiostal ou de reposicionamento do tecido, reduzindo a morbidade e o custo 

da cirurgia para o paciente. 

. 
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ANEXO 2 –Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
  

Estes esclarecimentos estão sendo apresentados para solicitar sua participação livre e 
voluntária no projeto de pesquisa: “ALTERAÇÃO DIMENSIONAL DO REBORDO 
ALVEOLAR NA INSTALAÇÃO DE IMPLANTE DENTÁRIOS IMEDIATO. ESTUDO 
CLÍNICO RANDOMIZADO” do Programa de Pós Graduação Strictu Sensu em Odontologia 
da Universidade de Santo Amaro – UNISA. Será realizado pelo pesquisador principal Alexandre 
Alves de Lima como Trabalho de Dissertação de Curso de Mestrado sob orientação da Profa. 
Dra. Yeon Jung Kim. 

A extração dentária com instalação de implante imediatamente após e com uso de 
membranas associados ou não a concentrados sanguíneos autólogos (do próprio paciente),  já é 
uma técnica  consagrada, segura, bem aceita pela literatura.  

Essa técnica possibilita a instalação de implante de forma segura imediatamente após a 
remoção do dente, preservando as estruturas anatômicas importantes (osso), bem como uma 
melhor previsibilidade no restabelecimento da função (mastigação) e e estética. A pesquisa tem 
como objetivo comparar a membrana de hidroxiapatita e colágeno associados ou não a 
concentrados sanguíneos autólogos (do próprio paciente) nas cirurgias de instalação imediata 
implantes dentários.  

Os procedimentos para a pesquisa consistem no exame clínico e anamnese 
(questionário sobre a saúde), exames de tomografia computadorizada inicial, escaneamento, 
radiografia e fotografia digital. Inicialmente será coletado 4 tubos de sangue venoso (8ml) que 
após a centrifugação será colocado junto com membrana para a cirurgia. Após 4 e 6 meses da 
cirurgia, será realizado novo exame radiográfico, escaneamento para avaliação da alteração 
dimensional do local.  

Após o procedimento, poderá ocorrer um desconforto pós-operatório (dor), edema 
(inchaço) e em alguns casos equimose (roxo), inerentes a técnica cirúrgica de extração dentária e 
instalação do implante, contudo todos os participantes da pesquisa serão assistidos pelo 
pesquisador em qualquer necessidade durante o pós-operatório. Como benefício, a instalação do 
implante simultâneo a extração dentária reduz uma intervenção cirúrgica adicional. 

  É garantido o acesso, em qualquer etapa do estudo, aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas ou informações sobre os resultados 
parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento 
dos pesquisadores.  

Os pesquisador responsável, Alexandre Alves Lima, cirurgião-dentista, especialista em 
Implantodontia, que pode ser encontrado no endereço   , Associação Brasileira de 
Odontologia – Regional Santos – SP , situada na Rua Galeão Coutinho 401 , Bairro 
Embaré – Santos , cidade de São Paulo, Brasil . Telefone(s) (11) 4366-1666/ 99370-335. 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
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Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-UNISA) – Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim 
das Imbuías, SP – Tel.: 2141-8687 ou ainda através do e-mail: pesquisaunisa@unisa.br 

É garantida sua liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de qualquer benefício que 
você tenha obtido junto à Instituição, antes, durante ou após o período deste estudo. 

As informações obtidas pelos pesquisadores serão analisadas em conjunto com as de 
outros participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum deles .  

O participante da pesquisa concede a autorização para apresentar fotos e resultados 
deste estudo em eventos da área de saúde e publicar em revista científica nacional e/ou 
internacional. Por ocasião da publicação dos resultados, seu nome será mantido em sigilo 
absoluto . 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo 
exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se 
existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa.  

Em caso de dano pessoal, diretamente relacionado aos procedimentos deste estudo 
(nexo causal comprovado), a qualquer tempo, fica assegurado ao participante o respeito a 
seus direitos legais, bem como procurar obter indenizações por danos eventuais.  
  
Uma via deste Termo de Consentimento ficará em seu poder.  
São Paulo,____/____/_ 
Se você concordar em participar desta pesquisa assine no espaço determinado abaixo e coloque 
seu nome e o nº de seu documento de identificação.  

______________________________________  

Nome: (do participante) .................................................  

Doc. Identificação:............................................................  

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e  
Esclarecido deste participante para a participação neste estudo, conforme preconiza a Resolução 
CNS 466, de 12 de dezembro de 2012, IV.3 a 6.  
  

-------------------------------------------------------------------------  
Assinatura do pesquisador responsável pelo estudo  
Data: _____/ ______/ _________. 
  
Pesquisadores responsável:  
Yeon Jung Kim 
yjkim@prof.unisa.br 
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CEP-UNISA Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – Tel.: 2141-8687. 

Alexandre Alves de Lima  
dr.alexandre.la@gmail.com 
Associação Brasileira de Odontologia – Regional Santos – SP Rua Galeão Coutinho 401 , Bairro 
Embaré , Santos - SP – Brasil CEP : 11040-210 
Telefone : (11) 4366-1666 
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