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PREFACIO

Esta tese € constituida por cinco trabalhos:
Duas revisdes de literatura foram desenvolvidas e publicadas:

» Capitulo 1, capitulo do livro “100 anos APCD Congresso Internacional

de Odontologia do Centenario”; e

* Capitulo 2, capitulo do livro “Avancos em Periodontia e Implantodontia —

Paradigmas e desafios”.

Trés artigos cientificos decorrentes do projeto de pesquisa foram

desenvolvidos:

e Capitulo 3, artigo cientifico com a analise dos dados histoldgicos e

histométricos;

e Capitulo 4, artigo cientifico com a analise dos dados clinicos e

radiogréficos, publicado no periddico Clinical Oral Implants Research; e

e Capitulo 5, artigo cientifico com a andlise dos dados obtidos pela

metodologia de subtracdo radiografica.



LISTA DE ABREVIATURAS

CT: Tomografia computadorizada

PI: indice de Placa

SS: Sangramento a sondagem

PS: Profundidade de sondagem

ATG: Altura do tecido gengival

NOR: Nivel 6sseo radiografico

BIC: Contato osso-implante

BA: Area 6ssea entre espiras

T=0: Baseline

T=1: Periodo de avaliacdo de 1 més
T=3: Periodo de avaliagido de 3 meses
T=6: Periodo de avaliacdo de 6 meses
T=12: Periodo de avaliacdo de 12 meses
RC: Regiéo controle

RA: Regiao de avaliacao

ISQ: Quociente de estabilidade do implante
N: Newton x centimetro

DP: Desvio padrao

max: Maximo

min: Minimo

Cl: Intervalo de confianca

mm: Milimetro

r.p.m: Rotagdes por minuto



Landazuri-Del Barrio RA. Avaliagcdo da influéncia da velocidade de
perfuracdo na reabsorcdo O0ssea ao redor de implantes osseointegrados
instalados por meio de cirurgia guiada sem retalho. Estudo clinico,
radiografico e histolégico [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de
Odontologia da UNESP; 2012.

RESUMO

O objetivo deste estudo realizado em humanos e animais foi avaliar
clinica, radiografica e histologicamente a influéncia da velocidade de
perfuracdo no tecido 0sseo peri-implantar em implantes instalados com
cirurgia guiada sem retalho. No estudo em animais, 30 implantes foram
instalados em ambas as tibias de 15 coelhos com diferentes velocidades
de perfuracdo (Controle — 1500 r.p.m e Teste — 50 r.p.m.) para avaliagéo
histol6gica de BIC e BA nos periodos de 4, 8 e 12 semanas. Na segunda
parte do estudo, foram realizadas 30 perfuracdes 0sseas nas tibias de 15
coelhos. A distribuicdo dos grupos foi de acordo com a velocidade de
perfuracdo utilizada na primeira parte do estudo para avaliacdo histologica
nos periodos de 0, 7 e 14 dias. No estudo em humanos, 64 implantes
foram instalados com cirurgia guiada sem retalho em 16 mandibulas
edéntulas. Em cada paciente foram instalados 2 implantes utilizando as
duas velocidades de perfuracdo do estudo em coelhos. A avaliacédo
clinica e radiogréfica foi realizada durante 1, 3, 6 e 12 meses. No estudo
em coelhos, os 2 grupos mostraram regeneracdo 0ssea progressiva na

regido do defeito sem mostrar diferenca estatistica. Na avaliacdo do



contato osso-implante e area Ossea entre as espiras, nao foram
observadas diferencas significantes entre os grupos. No estudo clinico foi
observado um indice de sucesso de 90% apos um ano em func¢éo. O nivel
0sseo médio durante o periodo experimental foi de 0,83 mm. Treze em 16
proteses pré-fabricadas nao apresentaram adaptacdo confirmada por
radiografias periapicais digitais. Trés implantes de cada grupo foram
perdidos durante o periodo de avaliacdo de 3 meses. Um dos implantes
perdidos foi avaliado mediante histologia e apresentou necrose na regiao
apical. Nao foi observada diferenca significante entre os grupos com
relacdo ao IP, SS e a avaliagdo da estabilidade dos implantes. Na
avaliacdo por subtracdo radiogréfica foi observada diferenca
estatisticamente significante nos valores médios de tons de cinza
relacionados ao ganho ésseo e na area média relacionada ao ganho e a
perda &ssea entre 0s grupos experimentais (p<0.05). Dentro das
limitacbes deste estudo, podemos concluir que a velocidade de
perfuracdo nao influenciou o padréo de regeneracdo 0ssea na regidao do
defeito e também nédo afetou o padréo de osseointegracdo em implantes
instalados em coelhos. Clinicamente, ndo foi observada a influéncia da
velocidade de perfuracdo no nivel 6sseo. Entretanto, a velocidade de
perfuracdo de 50 r.p.m. apresentou maior mineralizacdo no tecido 6sseo

peri-implantar durante o periodo experimental.

Palavras-chave: Implante dentario, 0SSO e 0Ss0S, 0sseointegracao,

radiografia dentéria digital.



Landazuri-Del Barrio RA. Effect of drilling speed on bone remodelling
around implants installed with flapless guided surgery. Clinical,
radiographic and histologic study [Tese de Doutorado]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2012.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate clinical, histologic and
radiographically the effect of drilling speed on bone tissue around implants
installed with flapless guided surgery. Thirty implants were installed in the
tibial metaphysis of 15 rabbits with 2 different drilling speed (Control —
1500 r.p.m and Test — 50 r.p.m.). BIC and BA were assessed during 4, 8
and 12 weeks after implant placement. Then, 30 bone defects were
performed in the tibial metaphysis of 15 rabbits with the same drilling
speed groups. The histologic evaluation was performed at 0, 7 and 14
days. In the clinical study, 64 implants were installed in 16 edentulous
mandibles with flapless guided surgery. Two implants per patient were
instaled wtih the same protocol and distribution of drilling speed groups of
the animal study and they were clinical and radiographically evaluated
during 1, 3, 6 and 12 months. In rabbits, both groups showed progressive
bone repair around the defect without statistical differences. No
differences between groups were showed in terms of bone implant-contact
and bone area. The clinical evaluation showed 90% of implant survival
during the experimental period. Mean bone level after 12 months of

function was 0.83 mm. A radiographically misfit was observed in 13 of 16



patients between abutment and pre-fabricated prostheses. Three implants
of both experimental groups were lost during 3 months evaluation. One
implant was assessed histologically and showed apical necrotic bone. No
statistical difference between groups were showed at PI, BoP and implant
stability. Statistically difference (p<0.05) was showed between groups at
mean gray level of bone gain and mean area of bone gain and bone loss
evaluation. Within the limitations of this study, it can be concluded that the
drilling speed do not have effect on bone repair and it did not present
alterations on the osseointegration pattern. Clinically, it did not show
influence at bone level around implants installed with flapless guided
surgery. However, low drill speed induced increase of mineralizated peri-

implant bone tissue during the experimental study.

Keywords: Dental implant, bone and bones, osseointegration, dental

digital radiography.



1 INTRODUCAO

A utilizacdo de técnicas cirurgicas menos invasivas tem sido um
desafio para a Implantodontia moderna®. A procura constante de
procedimentos com abordagens mais conservadoras tem levado a
utiizacdo de diferentes ferramentas que faciltem a instalacdo dos
implantes.

A tomografia computadorizada (CT) tem tido uma grande aplicagéo
por vantagens como a realiza¢do de planejamentos mais precisos devido
a determinacdo da densidade e quantidade dssea, a preservacao de
estruturas anatémicas importantes, a facilidade de escolha do local para a
colocacdo de implantes, pois evita a superposicdo de estruturas, a
minimizacdo de complicagfes cirargicas, por apresentar variabilidade em
relacdo a espessura de cortes e também maior nivel de precisdo e

resolugaol& 21, 31, 34, 38, 48, 55, 56.

Baseando-se na informacdo que a
tomografia oferece, tem-se desenvolvido guias radiogréaficos e softwares
para planejamento virtual como o Procera® (Nobel Biocare), o SimPlant
(Columbia Scientific), o Dental Slice (Bioparts) e outros, que possibilitam a
visualizacdo tridimensional do posicionamento dos implantes e
componentes protéticos, a confec¢cao de guias cirdrgicos personalizados e
até mesmo a confeccéo da prétese antes do procedimento cirdrgico®. A

utilizacdo de softwares de planejamento permite também a protecdo de

estruturas anatdbmicas em situacdes criticas, tendo maior confiabilidade e
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seguranca em regides que podem comprometer a proservacdo dos

implantes®.

Estes aspectos tém sido aproveitados clinicamente, levando ao
desenvolvimento de técnicas cirirgicas menos agressivas, obtendo uma

resposta tecidual mais favoravel'® 2> 2> 5" com alto indice de sucesso™".

Na técnica convencional (cirurgia aberta), realiza-se a elevacao de
um retalho mucoperiostico, com exposicdo de tecido 6sseo, permitindo a
visualizagao direta da regiao escolhida para a colocagao dos implantes, o
gue € sua maior vantagem. Entretanto, um maior desconforto relatado
pelos pacientes e a presenca de complicacbes pos-operatérias tém sido

apresentadas na literatura® " %’.

A cirurgia sem retalho tem se destacado principalmente pelos
beneficios bioldgicos peri-implantares e pés-cirdrgicos, sendo a
recuperacdo poés-operatéria mais rapida e menos desconfortavel'’.
Também ha relatos de menor risco de infeccdo, deiscéncia de sutura e

sangramento pés-operatorio™® %,

A técnica de cirurgia guiada sem retalho tem sido amplamente

1, 30-82, %052 Nesta técnica é realizado o

discutida na literatura?
planejamento virtual e depois confeccionado um guia cirargico baseado
neste planejamento. Desta forma, pode-se aliar as vantagens da cirurgia

sem retalho com a exatiddo do exame tomografico e o planejamento

virtual.
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Entretanto, alguns estudos ** ?* %% 3 discutem sobre aspectos
desfavoraveis da cirurgia guiada como a alteragao do posicionamento dos
implantes (discrepancia entre o posicionamento virtual e real dos
implantes) e a desadaptacdo da prétese, quando confeccionada

previamente a cirurgia.

Outra desvantagem da técnica que tem sido questionada na

literatura’® é o aquecimento 6sseo causado pela interferéncia do guia

cirdrgico na irrigacao.

A utilizacdo de uma técnica cirlrgica atraumatica pode garantir
uma maior previsibilidade, evitando alteragdes na interface 0sso-
implante*’. Por isso, a importancia da refrigeracdo do sistema de
perfuracdo € indispensavel para manter 0 0Sso a uma temperatura menor

que 47°C, evitando assim o risco de osteonecrose®.

Na cirurgia guiada sem retalho, 0 espaco que existe entre o guia
cirargico, o guia de perfuracdo especifico (diametro de cada broca) e a

broca € minimo, impedindo que a irrigacdo atue durante a perfuracao.

EStudOSZG, 27,41, 52

com cirurgia guiada tém demonstrado alteracdes
teciduais peri-implantares e defeitos 0sseos, atribuidos ao aquecimento

0sseo por dificuldade de irrigacao.

O aquecimento do tecido 0sseo com diferentes velocidades de
perfuracdo tem sido mensurado em estudos® # in vitro, demonstrando que

a diminuicdo da velocidade de perfuracdo causa menor aumento da
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temperatura do tecido® e apresenta células vidveis no osso pulverizado,

produto da perfuracdo?.

Diante destas evidéncias podemos aplicar os beneficios da
perfuracdo em baixa rotacdo apresentados na literatura para minimizar o

aguecimento ésseo.

Desta forma, a mudanca na velocidade de perfuracdo aplicada em
pesquisas clinicas com cirurgia guiada sem retalho podem esclarecer seu
efeito sobre a remodelacdo 6ssea e elucidar possiveis fatores de risco

desta abordagem cirdrgica.



2 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da velocidade de
perfuracdo (baixa rotacdo com irrigagdo — 50 r.p.m. e rotacao
convencional com irrigagdo — 1500 r.p.m.) na osseointegracdo e na

reabsorcdo 0ssea radiografica de implantes osseointegrados.
Objetivos especificos:

* Avaliar por meio de analise histologica e histométrica a viabilidade do
tecido 6sseo na reparacdo de defeitos e ao redor de implantes

osseointegrados instalados em tibias de coelhos (Capitulo 3).

e Avaliar o indice de sucesso, aspectos clinicos e radiogréaficos
(perda 6ssea linear e densidade radiografica) e complicagbes de
implantes instalados com a técnica All-on-four com cirurgia guiada

sem retalho em mandibulas edéntulas (Capitulo 4).

* Avaliar clinicamente e radiograficamente (subtracdo radiogréafica
digital e nivel 6sseo radiografico) implantes instalados com cirurgia

guiada sem retalho em mandibulas edéntulas (Capitulo 5).



3 CAPITULO 1

Este capitulo é constituido pelo seguinte capitulo de livro

publicado:

Landazuri-Del Barrio RA, Faeda RS, Boeck RN, Marcantonio E,
Marcantonio Jr E. Cirurgia com retalho vs. sem retalho. In: Sallum AW,
Cicareli AJ, organizadores. 100 anos APCD Congresso Internacional de
Odontologia do Centenério. S&o Paulo: Editora Napoledo, 2011. cap 4, p

75-89. ISBN: 978-85-60842-25-4.



4 CAPITULO 2

Este capitulo é constituido pelo seguinte capitulo de livro

publicado:

Schwartz FHO, Spin-Neto R, Conte-Neto N,Marcantonio Jr E, Landazuri-
Del Barrio RA. Evolugdo dos implantes dentarios. In: Da Rocha Tunes U,
Dourado M, Bittencourt S, organizadores. Avangos em periodontia e
implantodontia — paradigmas e desafios. Sdo Paulo: Editora Napoleao,

2011. cap 11, p. 272-305. ISBN: 978-85-60842-27-8.



5 MATERIAL E METODO

1 ESTUDO EM COELHOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Animal

de nossa Unidade / CEEA-FOAr, Proc. CEEA n° 03/2009 (ANEXO 1).

Os animais foram mantidos no Biotério da Faculdade de
Odontologia de Araraquara, em gaiolas individuais, com acesso ad libitum
a agua e a racdo. Foi respeitado um periodo de 20 dias para aclimatacao

dos animais nas instala¢des do biotério.

Estudo 1

Foram realizadas 30 perfuracfes 6sseas, nas tibias de 15 coelhos
Nova Zelandia, com idade variando de 5 a 6 meses e pesando em média
3 Kg. Os animais foram divididos em trés periodos de avaliacéo,
correspondentes aos periodos: imediatamente ap0s a perfuracdo 0ssea

(O dias), 7 dias e 14 dias.

Apos tricotomia e assepsia com Clorexidina a 2%, nos 2 grupos
experimentais (controle e teste) foram realizadas as cirurgias de
perfuracdo sem retalho na metafise tibial com diferentes velocidades de

perfuracdo (1500 rpm e 50 rpm) com irrigac@o. O guia cirdrgico foi fixado
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nas pernas e o tecido 6sseo foi localizado por meio de radiografias com

marcadores (alfinetes).

Cada periodo de avaliagdo foi composto por 5 animais sorteados
aleatoriamente, sendo que em cada tibia de cada animal foi realizada
uma perfuragdo 6ssea com cada uma das velocidades de perfuragédo

propostas.

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Os animais foram anestesiados com uma combinacdo de
guetamina (Quetamina Agener®; Agener Unidao S.A. -0,35mg/kg) e
xilazina (Dopaser® Laboratérios Calier S.A. Barcelona, Espanha-
0.5mg/kg). ApGs anestesia, foi realizada a tricotomia em ambas as pernas
e posterior aplicacdo de anestesia local (Scandicaine® 2%-Spécialités

Sptodont, Sain — Maur, Franca).

Nos grupos experimentais (grupo controle e grupo teste) foram
realizadas as cirurgias de perfuracdo sem retalno na metafise tibial com
diferentes velocidades de perfuracdo (1500 rpm e 50 rpm), ambas com
irrigacdo com a sequéncia de brocas (esférica, 2.0 mm e 3.0 mm) do
sistema MKIII utilizando-se o sistema de cirurgia guiada (Nobel Biocare
AB, Goteborg, Sweden). As tibias foram fixadas no momento das

perfuracoes.
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ApOs a cirurgia 0os animais receberam uma dose Unica de antibidtico
(Pentabiotico®, Wyeth-Whitehall Ltda, Sdo Paulo, Brasil- 0,1ml/kgl)' e de
analgeésico Tylenol bebé® (15 mg/Kg).

A eutanasia dos animais foi realizada imediatamente apds a
cirurgia, e com 7 e 14 dias de pds-operatdrio, com cinco animais em cada

periodo, conforme descrito previamente.

PROCESSAMENTO LABORATORIAL

As tibias foram dissecadas e osteotomizadas, sob irrigacdo, de
forma a transformar cada perfuracéo e sua periferia, em um raio de 5 mm,
em uma biépsia separada, sendo encaminhadas ao laboratério para
fixagcdo, descalcificacdo, inclusdo em parafina e obtencdo dos cortes
seriados de 5um de espessura, dispondo a perfuragdo no sentido

longitudinal, de forma a observar toda sua extensao.

Foi realizada a coloracéo pela hematoxilina e eosina para avaliacao
histologica qualitativa, através de microscopia optica. Foi utilizada uma
e ~ 13 . ~ ~ , . A .
classificacdo™ na avaliacdo da formacdo 6ssea do defeito. Auséncia ou
minima presenca de o0sso com interposicdo de tecido fibroso foi
considerado 0 (sem fechamento), formacédo Ossea parcial com tecido
fibroso esporadico foi registrado 1 (fechamento parcial) e formacao 6ssea

completa do defeito foi considerado 2 (fechamento completo).

Estudo 2
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Quinze coelhos Nova Zelandia (peso meédio: 3kg, 5-6 meses de
idade) foram divididos aleatoriamente em 3 periodos experimentais,
correspondentes a 4, 8 e 12 semanas.

Os animais foram identificados por codificacdo baseada em
perfuracbes nas orelhas e marcacdes nas pernas, diferenciando os 2
grupos que foram separados aleatoriamente:

1. Grupo Controle: Técnica de perfuragdo com rotacdo convencional
(1500 r.p.m.) com irrigagdo para cirurgia sem retalho com
instalagéo de implantes.

2. Grupo Teste: Técnica de perfuracdo com baixa rotacdo (50 r.p.m.)
com irrigacdo para cirurgia sem retalho com instalacdo de

implantes.

Foram realizadas 30 perfuracdes (15 perfuracbes com técnica de
perfuracdo em rotacdo convencional com irrigacdo - Controle; 15
perfuragcdes com técnica de perfuracdo em baixa rotacdo com irrigacao -
Teste) com o sistema de implantes (Branemark MKIIl Surgical kit, Nobel
Biocare AB, Goteborg, Sweden) nas tibias direita e esquerda de forma
aleatdria de 15 coelhos Nova Zelandia, com idade variando de 5 a 6
meses e pesando em média 3 Kg.

Foram instalados 30 implantes (Branemark MKIIl, Nobel Biocare AB,
Goteborg, Sweden) nestas perfuragdes.

Os animais foram divididos em trés periodos de sacrificio, seguindo
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o desenho experimental. Cada periodo foi composto por 5 animais, sendo
gue cada animal recebeu em cada perna 1 implante instalado com as
diferentes técnicas de perfuracdo (Controle e Teste) para realizar as

analises histolégicas e histométricas.

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Os animais foram anestesiados com uma combinagéo de quetamina
(Quetamina Agener®; Agener Unido S.A. -0,35mg/kg) e xilazina (Dopaser®
Laboratérios Calier S.A. Barcelona, Espanha- 0.5mg/kg). ApGs anestesia,
foi realizada a tricotomia nos animais em ambas as pernas, e,
posteriormente, foi aplicada anestesia local (Scandicaine® 2%-Spécialités
Sptodont, Sain — Maur, Franca) na tibia (bilateralmente). Com a utilizacdo
de uma radiografia digital, realizada com um posicionador personalizado,
foram identificadas as regides das metafises tibiais que foram submetidas
a perfuracdo com o sistema de implantes. Nesta regido foi realizada a
mensuracdo da espessura do tecido mole com uma sonda periodontal
(Williams - Trinity, S8o Paulo Brasil). Os tecidos foram delimitados na
regido para a colocacao dos implantes e foi posicionado um guia cirdrgico
esférico de resina acrilica com uma anilha para cirurgia guiada no centro
da area escolhida (Figura 1a). Os guias de perfuracdo (Figura 1b) foram
posicionados para realizar as duas perfuragcdes em cada animal (uma em
cada perna por sorteio), uma em rotacdo convencional (1500 r.p.m.) e

outra em baixa rotacdo (50 r.p.m.) ambas com irrigacdo. Ambas as
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perfuracdes foram realizadas com a técnica de cirurgia sem retalho nos 2
grupos experimentais em todos os periodos. A sequéncia de brocas
(esférica, 2.0 mm e 3.0 mm) foi utilizada conforme as instru¢cdes do

fabricante (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden).

FiIIGURA 1 - a) Guia cirargico; b) guia de perfuracéo.

Foram instalados 30 implantes (Branemark MKIIIl, 3.75 x 10mm —
Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) com uma velocidade reduzida de
20 r.p.m. nos grupos experimentais. A sutura do tecido foi realizada com
fio reabsorvivel (Vycril 4-0, Johnsson & Johnsson). Apds a cirurgia 0s
animais receberam uma dose Unica de antibiético (Pentabiético®, Wyeth-
Whitehall Ltda, Sado Paulo, Brasil- 0,1ml/kgl) e de analgésico Tylenol

bebé® (15 mg/Kg).

ANALISE HISTOLOGICA E HISTOMETRICA

Apoés o periodo experimental (4, 8 e 12 semanas), foi realizada a
eutanasia dos animais por meio da perfusdo no ventriculo esquerdo com
150 ml de solucéo salina fisiologica tamponada (Darrow, Rio de Janeiro,

Brasil) por 10 minutos e em seguida com 1800 ml de formaldeido
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(Paraformaldeido, Acros Organics) a 4% durante 40 minutos, utilizando
bomba perfusora peristaltica Masterflex Ls (Cole-Parmer Instrument
Company), na velocidade de 45ml/min.

As amostras contendo os implantes e os tecidos circundantes foram
retiradas, imersas em 4% formol neutro-tamponado e processadas de
acordo com o método descrito por Donath, Breuner ** (1982).

Os blocos foram desidratados em série crescente de etanol (60 -
100%) e, posteriormente, infiltrados e polimerizados em resina
fotopolimerizavel (Technovit 7200 VLC, Kultzer Heraeus GmbH & Co.,
Wehrheim, Alemanha). Os blocos contendo o implante e o tecido ésseo
foram cortados em um ponto central usando um sistema de corte e
desgaste (Exakt Apparatebeau, Hamburgo, Alemanha). As secc¢des finais
gue compuseram as laminas foram de aproximadamente 45 um de
espessura e corados com azul de Stevenel associado a fuccina &cida e
analisadas em um microscopio 6ptico DIASTAR (Leica Reichert & Jung
products,Wetzlar, Germany) conectado a camera digital Leica
Microsystems DFC-300-FX (Leica Microsystems, Wetzlar, Germany). As
avaliacbes histomorfométricas foram realizadas por um pesquisador
treinado e calibrado, utilizando o software (UTHSCSA ImageTool® versao
3.0 - Health Science Center - Texas University - EUA) para analise de
imagem. As porcentagens do contato osso-implante (BIC) e da area
Ossea entre espiras (BA) foram avaliadas separadamente para a regiao

cortical e endosteal (Figuras 2 e 3).
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FIGURAS 2 - Andlise do contato osso-implante (BIC%), a) extenséo linear

da espira; b) extenséo do contato osso-implante.

FIGURAS 3 - Analise da area 0ssea entre espiras (BBT%), a) area total

entre espiras; b) area de tecido 6sseo entre as espiras.

ANALISE ESTATISTICA
A andlise estatistica foi realizada com programa SPSS 16.0 (SPSS,
Chicago, IL, USA). Os dados foram avaliados em relagcdo a sua

normalidade, utilizando teste de Kolgomorov-Smirnov. No Estudo 1, os
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dados foram analizados pelo Teste de Fisher.

No estudo 2, os valores apresentaram distribuicdo normal
(paramétrica) e, portanto, foi escolhido o teste t para comparacdes dois a
dois e para as demais avaliagcdes foi utilizada a andlise de variancia -
ANOVA seguido do teste de comparacdo multipla de Tukey.

Para os testes foi considerado um nivel de significancia de 5%.

2 ESTUDO CLINICO

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de nossa

Unidade / CEP-FOAr, protocolo n° 54/08 (ANEXO 2 e 3).

O projeto de pesquisa obteve auxilio financeiro da FAPESP

processo n° 2008/10549-1.

Neste estudo foram avaliados 64 implantes instalados em 16
pacientes edéntulos totais (superior e inferior) divididos em dois grupos

aleatoriamente:

Grupo Controle: Implantes instalados com carga imediata com cirurgia
guiada sem retalho utilizando a técnica de perfuracdo a 1500 r.p.m., com

refrigeracao.

Grupo Teste: Implantes instalados com carga imediata com cirurgia
guiada sem retalho utilizando a técnica de perfuragdo a 50 r.p.m., com

refrigeracao.
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O desenho experimental utilizado foi o Split mouth, instalando na
mandibula de cada paciente 2 implantes de cada grupo (Controle e Teste)

aleatoriamente (Figura 4).

FIGURA 4 - Desenho experimental.

Aproximadamente 200 pacientes foram examinados (anamnese,
avaliacdo clinica e eventualmente com tomografia), e 16 selecionados
para serem incluidos no estudo por atenderem aos critérios de incluséo e

exclusao (Figura 5).

Dias
-10 -7 -4 0 30 90 180 360
L | | | | | | ]
1 | || | | | | |
BASELINE
inclusdo dos Confecciiodo  Guia cindegico  Cirurgla de instalagho de  Avaliagio Aualiagio Avakagho Avaliagio
patientes gula tomogrifico imiplartes e instalaglo de  radbogrifica radiogréfica radicgrifica radaagrifica
(16 pacientes; Confecgdo da priteses (Tel) {1=3) [T=5] {T=13)
N=6d Lantes) I 4 ; "
implantes) Tomdgralla protes Contiaie Avalingdo dinica  Avabinglo cineca  Avaliagio clinkca  Avaliagio clinica
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wirtual
Prepatacio dos Tests
paciented IM=32 implantes)

Avaliagio mdiogrifica [Ted]

Avaliag o cinica inbeial [T=0)

FIGURA 5 - Desenho do estudo.
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CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Edentulismo total superior e inferior e uso de protese total ha

pelo menos um ano;
2. Nao terem habitos parafuncionais;
CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Pacientes fumantes e que facam uso de bisfosfonatos ou que

apresentem abuso de drogas ou alcool;
2. Historico de irradiacdo em cabeca e pescoco;

3. Pacientes portadores de doencas sistémicas como diabetes ou

osteopenia;

4. Quantidade 6ssea insuficiente na regido anterior de mandibula

(altura minima: 13 — espessura minima: 5,5 mm).
5. Abertura bucal limitada
PROCEDIMENTOS PROTETICOS PRE-CIRURGICOS

Apoés a selecdo dos pacientes foram realizadas as proteses totais
superiores e inferiores (Figura 6) pelo Departamento de Materiais
Odontologicos e Protese da Faculdade de Odontologia de Araraquara,

com 0s parametros estéticos e funcionais adequados.
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FIGURA 6 - Proteses totais superior e inferior.

As proteses inferiores foram utilizadas como guia tomogréfico. Para
isso, foram realizadas 4 marcacbes na regidao vestibular e 4 na regiao
lingual (ndo lineares) de 1 mm de profundidade com uma broca esférica
de 2 mm de didametro. Posteriormente, foi colocada gutapercha em todas
as perfuracdes para obtencdo da posi¢ao correta e orientagdo da protese
mediante as tomografias, transferindo assim a relagdo da protese com o

0sso remanescente (Figura 7).

FIGURAS 7 - Guia tomografico: Préteses totais superior e inferior com 8
marcacOes de gutapercha. (a) Regido vestibular - 4 marcacdes (b) Regiao

lingual - 4 marcacoes.

Um registro de ocluséo foi realizado com silicona de condensacao

(pesada) (Zetaplus; Zhermack Spa, Badia Polesine, Italia) em todos os
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pacientes para manutencdo do guia tomografico em posicdo durante a

aquisicao das imagens por CT.

TOMOGRAFIAS

Os pacientes foram encaminhados para o centro radiolégico (DVI,
Diagnéstico Volumétrico por Imagem, Araraquara-SP), onde realizaram as
CTs em um tomégrafo especifico (I-CAT Cone Beam, Image Sciences,
PA, USA). O primeiro exame foi efetuado com o guia na regiao
mandibular em oclusdo com a prétese total, mediante o registro de

mordida (Figura 8).

FIGURA 8 - Primeira CT realizada no paciente com o guia tomografico em

oclusao.
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O segundo exame realizado foi somente do guia tomografico, na

mesma posi¢cao da CT com o guia colocado no paciente (Fig. 9).

FIGURA 9 - CT do guia.

Os arquivos do primeiro e segundo exame foram armazenados em

formato DICOM, para realizacdo do planejamento virtual.

PLANEJAMENTO VIRTUAL E CONFECCAO DO GUIA CIRURGICO

O programa de planejamento computadorizado Procera® Software
2.0 (Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA) foi utilizado para efetuar o
planejamento virtual cirdrgico e protético das mandibulas edéntulas dos

pacientes (Figura 10).
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FIGURA 10 - Planejamento virtual para instalacdo de implantes e

planejamento protético.

Os guias cirurgicos virtuais (Figura 11) foram confeccionados pelo

mesmo software em todos o pacientes, e a informagéo foi enviada por via
o . . ® .
eletrbnica para a empresa responsavel (Nobel Biocare ) pela confeccao e

envio.
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FIGURA 11 - Guia cirargico virtual elaborado conforme as

caracteristicas do planejamento individual de cada paciente.

Os guias cirargicos (Figura 12) de todos os pacientes foram

armazenados e codificados.

FIGURA 12 - Guia cirargico

CONFECCAO DA PROTESE

Os guias cirargicos foram enviados para o laboratoério dental para
confeccdo dos modelos de trabalho através dos componentes especificos
gue permitem colocar os analogos dos implantes ha mesma posi¢cdo em

gue foi planejada pelo software (Figura 13).
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FIGURA 13 - Modelo de trabalho.

Os modelos foram montados em articulador semi-ajustavel com a
relacdo de dimensdo vertical correta determinada pela protese total

inferior.

Foi posicionado o guia cirdrgico no modelo de trabalho (montado
no articulador com o antagonista) para realizar um registro interoclusal.
Desta forma, garante-se a colocacdo do guia cirdrgico no paciente na

posicao correta durante a fixagcdo do guia cirdrgico.

Foram instalados os pilares Multi-unit retos (implantes anteriores) e
angulados de 17° (posteriores) (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden).
Posteriormente, sobre estes, foram parafusados os pilares provisoérios
metalicos. Estes foram cortados e jateados para adesao e adaptacdo da
estrutura metélica, que oferecera a resisténcia e rigidez para finalizacéo

da proétese acrilica definitiva (Figura 14).
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FIGURA 14 - Prétese definitiva confeccionada a partir do guia cirurgico.

PROCEDIMENTOS CLINICOS

Apés a sedacdo com ansiolitico (Midazolam 15 mg; Laboratorios
Roche, Jaguaré-SP, Brazil) e desinfeccdo oral (Periogard,
Colgate/Palmolive, Sdo Bernardo do Campo, SP, Brazil); o procedimento
cirdrgico iniciou-se com o bloqueio dos nervos alveolares inferiores e
mentonianos de forma bilateral com Septanest 1:100.000 (Cloridrato de
Articaina 4%, Laboratérios Septodont, Barueri-SP). Posteriormente, foi
colocado o guia cirargico com o registro de mordida para entrar em
oclusdo com a protese total. Uma vez que o guia cirargico encontrava-se
totalmente adaptado, foram realizadas as perfuracdes para colocacao dos

pinos fixadores com broca de 1,5 mm a 1.500 r.p.m. (Figura 15a).

Foi removido o registro de ocluséo e a protese total para iniciar a
sequéncia de perfuracdo seguindo as instrucbes do fabricante com kit
cirargico especifico (Nobelguide™ Nobel Speedy Replace; Nobel Biocare,

Yorba Linda, CA, USA) (Figura 15b).
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No grupo controle foi realizada a perfuracdo do leito 6sseo
mediante as brocas do sistema (Nobelguide™ Nobel Speedy Replace,
Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA) a uma velocidade de 1500 r.p.m.
com refrigeracdo, jA no grupo teste foi realizada a perfuracdo do leito

0sseo a 50 r.p.m. com refrigeracgéo.

Foram instalados 4 implantes (NobelSpeedy Replace, Nobel
Biocare AB, Goteborg, Sweden) de 4 mm de diametro (RP) com
comprimentos variaveis (10 - 15 mm) mediante o sistema Nobelguide™ -

All on four (Nobelguide™: Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA) (Figuras

15c e 15d).

FIGURAS 15 - (a) Fixacdo do guia cirdrgico; (b) Perfuracdo com o
sistema Nobelguide™: (c) Instalacdo do implante (d) Montadores dos

implantes na posicao final.
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Os montadores dos implantes, fixadores e guia cirargico foram
removidos. Foi parafusado o guia Bone Mill (Nobel Biocare AB, Goteborg,
Sweden) em cada implante para posteriormente com broca Bone Mill a 50
r.p.m. fosse removido algum remanescente 6sseo ao redor da plataforma
do implante que impeca o0 assentamento passivo dos pilares Multi-unit

(Figura 16).

FIGURA 16 - Guia e broca Bone Mill

Apés a insercdo dos implantes foi mensurada a estabilidade
mediante frequéncia de ressonancia (Osstell®, Osstell AB, Goteborg,

Sweden) (Figura 17).

FIGURA 17 - Mensuracéo da estabilidade dos implantes.
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Os pilares protéticos retos (implantes anteriores) e angulados de
17° (Multi-unit, Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) foram instalados

nos implantes com um torque de 35N e 15N respectivamente (Figura 18).

FIGURA 18 - Instalacao dos pilares Multi-unit retos e angulados.

Foram realizadas as mensuragfes clinicas iniciais da altura do
tecido gengival (ATG) (T=0) de todos os implantes, tendo como referéncia
fixa o inicio da cinta do pilar Multi-unit (Figura 19) e também foi

mensurada a profundidade de sondagem (PS).

FIGURA 19 - Mensuracdes clinicas dos tecidos peri-implantares.



46

Finalmente, foi instalada a protese definitiva acrilica (Figura 20a) e
parafusada com 15N, foi colocado veda rosca sobre o parafuso e o
acesso foi restaurado com Bioplic (Biodinamica Quimica e Farmacéutica
LTDA, PR, Brasil). Foram realizadas radiografias apds a instalacdo da
prétese para verificar a presenca de desadaptacdo e o assentamento

passivo da mesma (Figura 20Db).

_-:'Ir

4

FIGURA 20 — (a) Instalacao da proétese definitiva; (b, ¢) Radiografias para

verificacdo de assentamento total da protese.

Os pacientes receberam as indicacbes de medicamentos

necessarios para cobertura antibiotica (Amoxicilina 500 mg — a cada 8
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horas, durante 7 dias), analgésica (Paracetamol 750 mg — a cada 6 horas,
em caso de dor) e antinflamatoria (Nimesulida 100 mg — a cada 12 horas,
durante 3 dias). Também foi prescrito colutério de Digluconato de

clorexidina 0,12%, duas vezes por dia, durante 10 dias.

Os pacientes foram acompanhados durante o periodo experimental
(Baseline (T=0), 1 més (T=1), 3 meses (T=3), 6 meses (T=6) e 12 meses
(T=12)), nos quais foram realizados controles pds-operatérios para

avaliacéo clinica e radiogréfica.

AVALIACAO CLINICA

Foram realizadas cinco avalia¢des clinicas (T=0, T=1, T=3, T=6 e
T=12), mensurando 0s seguintes parametros: estabilidade dos implantes
(T=0, T=3, T=6 e T=12) mediante frequéncia de ressonancia (Osstell®,
Osstell AB, Goteborg, Sweden), indice de placa (IP) e sangramento a
sondagem (SS) (T=1 a T=12), ATG (T=0 a T=12) e PD (T=0, T=3, T=6 €
T=12). O indice de sucesso dos implantes e das préteses durante o
periodo experimental foram realizados seguindo os parametros utilizados

por Aglietta et. al * (2009).
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AVALIACAO RADIOGRAFICA

Foram realizadas as radiografias periapicais digitais de cada

implante (Baseline) (antes da instalacdo da protese) (Figura 21),
utilizando o sensor CMOS (Visualix eHD®, Gendex Dental Systems, IL,

USA) colocado paralelamente ao longo eixo do implante e
perpendicularmente ao eixo central do raio, mediante um posicionador
radiografico personalizado adaptado a um transfer (Multi-unit transfer,
Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) que foi parafusado ao
componente protético (Multi-unit abutment, Nobel Biocare AB, Goteborg,
Sweden) de cada implante, permitindo a padronizacdo da distancia foco-

objeto durante todo o estudo.

AN AN A

h AN

FIGURA 21 - Radiografias digitais dos implantes com posicionador

radiogréafico padronizado.

A unidade de raio-X digital (Gendex, Gendex Dental Systems, IL,

USA) operou a 70 kVp, 10mA e 0.080 segundos. As imagens obtidas pelo
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sensor CMOS (Visualix eHD®, Gendex Dental Systems, IL, USA) foram

armazenadas em formato TIFF, posteriormente exportadas para o
programa Gendex VixWin (Gendex Dental Systems, IL, USA) e
importadas para o0 programa de subtracdo digital (X-Poseit, version

3.1.17, Image Interpreter System, Lystrup, Denmark).

Durante o periodo de 1 ano, foram realizadas quatro avaliacbes
radiograficas utilizando o mesmo posicionador personalizado (conforme o
desenho do estudo). As imagens foram importadas para o software Image
J software (ImageJ, U. S. National Institutes of Health, Bethesda,
Maryland, USA, http://imagej.nih.gov/ij/, 1997-2011), no qual foram
registradas as regides mesial e distal de cada implante em relagdo ao
nivel da crista 6ssea. O nivel 6sseo radiografico (NOR) foi definido como
a distancia da interface implante-abutment ao contato osso-implante mais
proximo. O diametro do implante (4 mm) foi utilizado para a calibracdo de

cada radiografia.

Durante os mesmos periodos consecutivos de avaliacdo, a
subtracdo radiografica digital (X-Poseit, version 3.1.17, Image Interpreter
System, Lystrup, Denmark) foi realizada utilizando radiografias periapicais
de cada implante. Foram preparadas as imagens (T=0, T=1, T=3, T=6 e
T=12) para a subtracao, colocando 10 pontos de referéncia ao redor do

43-45

implante com 0 mouse. Estes pontos de referéncia foram

posicionados na extremidade das roscas ao longo eixo dos dois lados do
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implante (5 a cada lado); e foram colocados no mesmo local do implante
nas imagens avaliadas nos distintos periodos experimentais®*. A preciséo
da colocacdo dos pontos de referéncia foi avaliada mediante a
“ferramenta de precisdo” do software, sendo que o0s pontos que
apresentaram uma distancia maior a 2 pixels foram reposicionados. Desta
forma, a regido de interesse foi delimitada e submetida a subtracao digital
comparando as trés imagens nos diferentes periodos do estudo e foram

armazenadas na base de dados do software.

Para restringir as areas de andlise, as regides de interesse foram
determinadas na radiografia inicial e automaticamente transferidas para
as imagens dos distintos periodos analisados. A regido de avaliagdo (RA)
foi uma janela retangular padronizada contendo as cinco primeiras espiras
do implante e envolvendo o osso proximo ao implante. Esta regido de
interesse foi desenhada na mesial e na distal do implante. A outra regiao
foi a de controle (RC) que compreendeu uma regidao de 0sso cortical
localizado distante da RA, a RC foi uma janela com dimenséo de 1000
pixels’ com a funcdo de corrigir interferéncias ndo detectadas pelo
programa e pelas mudancas Osseas fisiologicas, provocadas pelo

remodelamento 6sseo.

O histograma de distribuicdo na RC determinou que um desvio
padrdo da escala de cinza da RC na imagem subtraida poderia ser
interpretado como um sinal ou uma interferéncia na imagem a ser

subtraida. Quando é usado um desvio-padrdo dos niveis de cinza isto
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corresponde a média de 3,68 niveis de cinza. A subtracao radiografica foi
realizada automaticamente pelo programa e o0s dados foram
armazenados no banco de dados do programa. Para facilitar a
visualizacdo, a imagem subtraida, apresentada pelo programa, foi
mostrada com a adicdo de 128 tons de cinza. O resultado da subtracao,
nas regides de avaliacdo, mostrou areas de ganho em claro e areas de
perda em escuro. O programa também permitiu que a imagem subtraida
seja apresentada em cores, o azul representando ganho e a vermelha

representando perda.

Todas as mensuragOes foram realizadas por um examinador

treinado e calibrado (kappa>0,8).

PODER DO ESTUDO

O calculo da amostra foi baseado nos dados de subtracdo
radiogréfica desse estudo utilizando o teste ANOVA. Foi verificado que a
diferenca minima das médias entre os tratamentos (Controle e Teste), na
avaliacdo dos valores do ganho 0sseo em tons de cinza foi de 25 = 20
(DP). Portanto, levando-se em consideragcédo o poder [ do estudo de 0,8
e poder a de 0,05 determinou-se uma amostra de pelo menos 14

pacientes para receber os tratamentos.
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ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada levando-se em consideracao o
namero de implantes (64 implantes instalados em 16 pacientes).

A andlise estatistica das variaveis clinicas IP, SS, PS, ATG e da
avaliacdo radiogréafica (NOR, ganho e perda éssea em tons de cinza e
ganho e perda éssea em pixels) foi pautada pela busca de diferencas
entre os periodos de avaliacdo (T=0, T=1, T=3, T=6 e T=12), e também
para os grupos de experimentais (teste e controle).

Os dados foram avaliados utilizando-se os programas SPSS 16.0
(SPSS, Chicago, IL, USA) e Graph Pad Prism 5.0 (GraphPad Software,
Inc., San Diego/CA, USA), adequados e especificos para os diferentes
testes, nas diferentes analises estatisticas realizadas.

Os dados foram avaliados em relacdo a sua normalidade,
utilizando teste de D’Agostino. O teste ANOVA foi utilizado para a
comparacao dos valores de um mesmo grupo durante os periodos de
avaliacdo seguido do teste Kruskal-Wallis e pds teste de Dunns para
comparacao multipla. Ja o teste T foi utilizado para comparar os dados
dos grupos experimentais em um mesmo periodo experimental seguido

do teste de Mann Withney.

Para os testes foi considerado um nivel de significancia de 5%.



6 CAPITULO 3

Este capitulo € constituido pelo seguinte artigo cientifico a ser

submetido para publicacéo:

Landazuri-Del Barrio RA', Spin-Neto R', De Paula WN', Faeda R*, Souza
JA!, Marcantonio Jr. E*. Efeito da velocidade de perfuracdo na viabilidade
do tecido 6sseo e na osseointegracdo de implantes instalados com

cirurgia guiada sem retalho: Estudo experimental em coelhos.



54

Efeito da velocidade de perfuracdo no tecido 06sseo e na
osseointegracdo de implantes instalados com cirurgia guiada sem

retalho: Estudo experimental em coelhos.

Landazuri-Del Barrio RA', Spin-neto R*, De Paula WN*, Faeda R*, Souza

JA!, Marcantonio Jr. EL.

! UNESP—uUniv. Estadual Paulista, Araraquara Dental School,

Department of Oral Diagnosis and Surgery, Araraquara,Sao Paulo, Brazil.

2 Aarhus University, Department of Oral Radiology, Aarhus, Denmark.

Autor de correspondéncia: Dr. Elcio Marcantonio Junior, Rua Humaita
1680, 2 andar. CEP 14801-903 - Araraquara, SP, Brazil. Tel - Fax: +55-

16-3301-6369. E-mail: elciojr@foar.unesp.br

Running title: Efeito da velocidade de perfuracdo na viabilidade do tecido
0sseo e na osseointegracdo de implantes instalados com cirurgia sem

retalho

Palavras-chave: Cirurgia sem retalho, osseointegracdo, tecido 0sseo,

contato osso-implante, area 6ssea.



55

Resumo

A cirurgia sem retalho tem sido abordada em inUmeros estudos devido as
vantagens que esta técnica apresenta. Entretanto, aspectos negativos
como 0 agquecimento 6sseo tem sido questionado nesta abordagem
cirirgica. A diminuicdo da velocidade de perfuracdo tem sido sugerida
para evitar alteragbes causadas por elevagcdo de temperatura do tecido
0sseo ao redor de implantes. O objetivo deste estudo foi avaliar, por
andlise histologica e histométrica, a influéncia da velocidade de
perfuracdo na viabilidade Ossea e na osseointegracdo de implantes
inseridos sem retalho em tibia de coelhos. Um total de 30 perfuracdes
(defeitos) utilizando duas diferentes velocidades de perfuracdo (grupo
controle; 1500 r.p.m. e grupo teste; 50 r.p.m.) foram realizadas nas tibias
de 15 coelhos para avaliacdo em 0, 7 e 14 dias. Na sequéncia, 30
implantes (3,75 x 10mm) foram instalados utilizando o0 mesmo protocolo
de perfuracdo nas tibias de 15 coelhos e avaliados apos 4, 8 e 12
semanas. Os animais foram sacrificados nos periodos experimentais para
avaliacdo histologica e histométrica. Posteriormente os dados foram
analisados estatisticamente (a=5%). Os dois grupos mostraram
regeneracdo Ossea progressiva na regido do defeito, o qual envolve o
fechamento completo da perfuragcdo, sem mostrar diferenca estatistica.
Na avaliacdo do BIC e BA, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre o0s grupos durante o0 periodo

experimental. Dentro das limita¢cdes deste estudo, podemos concluir que
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a velocidade de perfuragdo néo apresenta influéncia no padrdo de
regeneracao 0ssea progressiva na regido do defeito e também néo afeta
0 padrdo de osseointegracdo em implantes instalados em tibias de

coelhos com cirurgia sem retalho.
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Abstract

Flapless surgery has been focussed in several studies because of
its clinical and biological advantages. However, the overheating was cited
as a negative factor of this approach. Some studies had suggested the
reduction of drill speed to avoid the increase of bone temperature during
implant perforation. The aim of this study was to evaluate the influence of
drill speed on osseointegration around dental implants installed with
flapless surgery in rabbits. Thirty created surgical defects were performed
using 2 different speeds (control group — 500 rpm and test group — 50
rpm) in tibias of 15 rabbits to evaluate by histological analysis at 0, 7 and
14 days. Thirty implants were bilaterally installed in tibias of 15 rabbits
using the same different speeds (control group — 500 rpm and test group —
50 rpm) during the bone perforation. The histological and histometrical
evaluation was performed in 4, 8 and 12 weeks after euthanasia. During
gualitative histological analysis, both groups showed a progressive bone
repair in defect area, which enclosed complete closure of the defect in
some cases, at the latest observation period, although without statistically
significant differences between the evaluated groups. On histometrical
analyses of the implants, no differences between the experimental groups
were observed in terms of BIC and BA and no time effect was showed
during the study. Within the limitations of this study, we can suggest that

the drill speed did not influence the bone viability and did not show effect
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on osseointegration patterns around implants installed with flapless

surgery in rabbits.
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Introducéo

A utilizacdo de técnicas cirurgicas menos invasivas tem sido um
desafio para a Implantodontia moderna (1). Dentre elas a cirurgia sem
retalho tem sido abordada em inumeros estudos (1-3) devido as

vantagens que esta técnica apresenta.

Estudos em animais com cirurgia sem retalho tem evidenciado os
efeitos teciduais favoraveis em relacdo a manutencéo da crista 0ssea (4,
5), a vascularizagdo do tecido mole peri-implantar e sobre a
osseointegracdo ao redor de implantes instalados com esta abordagem

(1, 4, 6).

Estudos clinicos tém mostrado que a cirurgia sem retalho permite
realizar procedimentos em menor tempo, com menor sangramento, menor

desconforto, dor, inflamacéo e edema pdés-operatério (7-16).

Entretanto, tem sido citado na literatura um aspecto negativo desta
abordagem cirlrgica que esta relacionado ao aquecimento 0sseo

causado pela dificuldade de irrigacao (17).

Estudos (18-21) com cirurgia guiada sem retalho tem demonstrado
alteracdes teciduais peri-implantares e defeitos 6sseos, atribuidos ao

aquecimento 6sseo por dificuldade de irrigacéo.

A utlizacdo de uma técnica cirurgica atraumatica pode garantir

uma maior previsibilidade, evitando-se alteracbes na interfase 0sso-
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implante (22). Por isto, a refrigeracdo do sistema de perfuracdo é
indispensavel para manter o 0sso a uma temperatura inferior a 47°C,

evitando assim, o risco de apresentar osteonecrose (23).

Também tem sido discutida na cirurgia sem retalho a velocidade de
perfuracdo, sendo esta um fator importante que pode influenciar na

reparacao 6ssea (17).

O aquecimento do tecido 6sseo com diferentes velocidades de
perfuragdo tem sido mensurado em estudos (24, 25) in vitro,
demonstrando que a diminuicdo da velocidade de perfuracdo causa
menor aumento da temperatura do tecido (25) e apresentando células
viaveis no 0sso pulverizado produto da perfuragdo (24). Entretanto, em
estudo (26) in vivo recente, realizado com cirurgia convencional, nao foi
observada diferenca estatistica nos padrées de osseointegracdo

utilizando diferentes velocidades de perfuracao.

A caréncia de estudos histologicos e histométricos em animais
evidenciando o processo de reparacao periimplantar sugere a realizacao

de novas pesquisas.

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da velocidade de
perfuracdo (rotacdo convencional com irrigacdo — 1500 rpm e baixa
rotacAo com irrigacdo — 50 rpm) na reparacdo Ossea e na
osseointegracao de implantes inseridos sem retalho em tibia de coelhos,

mediante andlise histolégica e histométrica.
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Materiais e métodos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Animal

de nossa Unidade / CEEA-FOAr, Proc. CEEA n° 03/2009 (ANEXO 1).

Os animais foram mantidos no biotério da Faculdade de
Odontologia de Araraquara, em gaiolas individuais, com acesso ad libitum
a agua e a racdo. Foi respeitado um periodo de 20 dias para aclimatacao

dos animais nas instalacdes do biotério.

Em todos os procedimentos cirdrgicos os animais foram
anestesiados com uma combinacéo de quetamina (Quetamina Agener®;
Agener Unido S.A. -0,35mg/kg) e xilazina (Dopaser® Laboratorios Calier
S.A. Barcelona, Espanha- 0.5mg/kg). Ap0s a anestesia, foi realizada a
tricotomia em ambas as pernas e posterior aplicacdo de anestesia local

(Scandicaine® 2%-Spécialités Sptodont, Sain — Maur, Franca).

Perfuracdes 6sseas

Trinta perfuracdes Osseas foram realizadas nas tibias de 15

coelhos Nova Zelandia (peso médio: 3kg, 5-6 meses de idade).

Os animais foram divididos em trés periodos (5 animais/periodo) de
avaliacdo: imediatamente apds a perfuracdo 6ssea (0 dias), 7 dias e 14

dias apos.
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O guia cirurgico acrilico pré-fabricado com anilhas utilizadas em
humanos e especificamente confeccionado para a tibia dos animais foi
fixado nas pernas dos animais. O tecido 0sseo foi localizado por meio de
radiografias com marcadores (alfinetes). Foram realizadas 2 perfuracdes
sem retalho em cada metéfise tibial, com diferentes velocidades de
perfuracdo (controle - 1500 rpm e teste - 50 rpm), ambas com irrigacao
(motor e manual) com a sequéncia de brocas (esférica, 2.0 mm e 3.0 mm)
do sistema MKIII utilizando-se o sistema de cirurgia guiada (Nobel Biocare

AB, Goteborg, Sweden).

Implantes

Quinze coelhos Nova Zelandia (peso médio: 3kg, 5-6 meses de
idade) foram divididos aleatoriamente em trés periodos experimentais,
correspondentes a 4, 8 e 12 semanas.

Por sorteio, cada animal foi codificado para a instalacdo de um
implante (Branemark MKIII, Nobel Biocare AB, Gothemburg, Sweden)
com cirurgia guiada sem retalho com técnica de perfuracdo com rotacao
convencional a 1500 rpm com irrigacdo (grupo controle) em uma das
tibias e consequentemente na outra seria utilizada a técnica de
perfuracdo com baixa rotacdo a 50 rpm com irrigacéo (grupo teste).

Em cada perna foi realizada a mensuracédo da espessura do tecido
mole com uma sonda periodontal (CP 15 UNC, Hu-friedy®, Chicago,
USA).

A sequéncia de perfuracdo dos dois grupos foi realizada conforme
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as instrucbes do fabricante. Ambas as perfuracbes foram realizadas
utilizando-se um guia cirdrgico personalizado com a técnica de cirurgia
guiada sem retalho no periodo experimental.

Foram instalados 30 implantes (MKIII 3.75 x 10 mm — Nobel Biocare
AB, Gothemburg, Sweden) com uma velocidade reduzida de 20 rpm nos
grupos experimentais. A sutura do tecido foi realizada com fio

reabsorvivel (Vycril 4-0, Johnsson & Johnsson).

Cuidados pos-operatorios

Apés a cirurgia, todos os animais receberam uma dose Unica de
antibiotico (Pentabidtico®, Wyeth-Whitehall Ltda, Sdo Paulo, Brasil)
(0,1ml/kgl) e de analgésico (Tylenol bebé® Jannsen-cilang farmacéutica,

Sao José dos Campos, SP, Brasil) (15 mg/Kg).

A eutanasia dos animais foi realizada seguindo os periodos de

avaliacao.

Processamento laboratorial

Para os espécimes referentes as perfuracbes Osseas, 0s tecidos
circundantes foram removidos em bloco (osteotomia com irrigacdo) e
posteriormente foi eliminado o tecido mole externo. Os blocos foram
fixados em formalina neutra a 10%, lavadas com agua e descalcificadas

em solucdo acida Morse. As amostras foram processadas e embebidas
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em parafina. Cortes seriados de 5 um de espessura dispondo a
perfuracdo no sentido longitudinal, de forma a observar toda sua
extensdo. A coloragéo foi realizada utilizando hematoxilina e eosina para

avaliacdo histolégica qualitativa, através de microscopia Optica.

Foi utilizada uma classificacdo(41, 42) na avaliacdo da formacéo
O0ssea do defeito. Auséncia ou minima presenca de tecido 6ésseo com
interposicdo de tecido fibroso foi considerado O (sem fechamento),
formacdo Ossea parcial com tecido fibroso esporadico foi registrado 1
(fechamento parcial) e formacdo Ossea completa do defeito foi

considerado 2 (fechamento completo).

Analise histolégica e histométrica

A eutanasia dos animais apds os periodos experimentais (4, 8 e 12
semanas) foi realizada por meio da perfusdo no ventriculo esquerdo.
Apés a perfuséo, foi realizada a remocdo do fragmento de tecido 6sseo
contendo os implantes.

Para processamento histologico as pecas foram incluidas em resina
e foi utilizado um micrétomo de tecidos duros (Sistema Exakt)(44).

Os corantes utilizados foram fucsina acida e azul de Stevenel.

As imagens obtidas foram submetidas a analise histométrica, utilizando-
se um microscopio oOtico DIASTAR (Leica Reichert & Jung
products,Wetzlar, Germany) conectado a uma camera digital Leica
Microsystems DFC-300-FX (Leica Microsystems, Wetzlar, Germany).

Com o auxilio do programa ImageLab 2000, versdo 2.4, foi calculada a
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extensdo linear de contato entre tecido conjuntivo (corado com azul de
Stevenel) e implante e entre tecido 6sseo (corado com fucsina acida) e
implante, correspondente a regido do implante (plataforma e 3 primeiras
roscas) em contato com a cortical 6ssea superior da tibia para ambos os
grupos.

Os valores de extenséo linear obtidos para tecido conjuntivo e tecido
0sseo entre as roscas dos implantes dos grupos controle e teste foram
convertidos em valores percentuais para avaliacdo do contato 0sso-

implante (BIC) e da &rea Gssea entre as espiras (BA).

Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada com o programa SPSS 16.0
(SPSS, Chicago, IL, USA). Os dados foram avaliados em relacdo a sua
normalidade (Kolgomorov-Smirnov). Em relacdo as perfuracdes ésseas,
os dados do fechamento total do defeito foram analisados pelo Teste de
Fisher. Em relacdo aos implantes, os valores apresentaram distribuicao
normal (paramétrica) e portanto foi escolhido o teste t para comparacfes
dois a dois e a andlise de variancia - ANOVA seguido do teste de
comparacao multipla de Tukey para as demais avaliacdes. Para os testes

foi considerado um nivel de significancia de 5%.
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Resultados

Perfuracdes 6sseas

Os 2 grupos mostraram regeneracao 0ssea progressiva na regiao
do defeito, o qual envolve o fechamento completo da perfuracdo em
alguns casos durante o periodo experimental, entretanto, ndo foi
observada diferenca estatistica entre os grupos. A Tabela 1 representa
0s resultados da regeneracdo 0ssea semiquantitativa no periodo de 14

dias considerando a area total da cavidade.

Nos dois grupos logo apos a cirurgia (0 dias), a formacao e fixagédo
do coagulo sanguineo foi observada nas bordas da cavidade Ossea,
mostrando quantidades varidveis de particulas ésseas remanescentes no

meio do coagulo (Figura 1).

No periodo de 7 dias, 0s 2 grupos apresentaram uma evolucao no
processo de cicatrizacdo com presenca de areas de osso neoformado,
especialmente préximas as bordas da cavidade com alto numero de
osteoblastos. A matriz de osso neoformado apresentou caracteristicas de
tecido denso em alguns pontos (proximo aos bordos da cavidade).
Particulas de osso necrotico foram escassamente observadas, entretanto,

NOsS casos com presenca das mesmas, ndo apresentaram associagdo a
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processo inflamatorio agudo. O tecido conjuntivo organizado e altamente
vascularizado foi observado no meio da area da cavidade e sem células

inflamatorias agudas (Figuras 2 e 3).

No periodo de 14 dias, o processo de cicatrizacdo foi observado
em estagios avangados, sendo visualizado na maioria das amostras um
fechamento praticamente total das cavidades. N&o foram observados
sinais de infiltrado inflamatério crénico e a maioria das células da regido
estavam relacionadas a homeostase, formacdo 6ssea ou de tecido
conjuntivo. Na area do defeito, foi observado osso altamente vidvel com
densidade variavel e pequenas porc¢des de tecido conjuntivo organizado e
denso, principalmente na regido central e superior do defeito em casos

nos quais néo foi observada a regeneragédo completa (Figura 4).

Implantes

Na avaliacdo do numero de roscas avaliadas entre 0s grupos, nao
foram encontradas diferencas e nao foi observado o efeito do tempo

durante o periodo de observacgéao (Tabela 2).

BIC e BA

N&o foram observadas diferencas significantes entre os grupos

experimentais durante o estudo tanto no BIC (Fig. 5) como na BA (Fig. 6).

Discussao
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A cirurgia sem retalho tem sido discutida em varios estudos(1-3, 7,
45-47). Esta técnica tem demonstrado inumeros beneficios bioldgicos
como menor reabsorcdo ao nivel da crista Ossea(4-6, 48), maior
porcentagem de osseointegracdo, maior quantidade de contato osso-
implante(4), menor remodelacdo(4) e maior vascularizagdo do tecido
gengival peri-implantar com maior numero e largura de vasos

sanguineos(6).

No presente estudo, a cicatrizacdo Ossea nas regides das
perfuracbes Osseas realizadas com diferentes velocidades (50 e 1500
r.p.m.), ndo apresentou diferencas qualititivas histolégicas. Os coagulos
formados durante os periodos de avaliacdo apresentaram caracteristicas
semelhantes, quando comparados 0s grupos experimentais. A regido das
bordas do defeito ésseo criado mediante a perfuracéo apresentou-se bem
delimitada nos dois grupos. A estabilidade do coagulo foi similar nos
grupos experimentais sendo este um dos fatores importantes para poder
observar a influéncia da velocidade de perfuracdo. Desta forma, a
resposta inflamatoria semelhante demonstra que o trauma mecanico e
térmico e a destruicdo celular local tiveram um comportamento parecido,
sem alterar a resposta de reparadora, pois 0s dois grupos apresentaram

tecido conjuntivo altamente organizado.

No presente estudo, foi observado que na area da perfuracdo do
grupo teste, no periodo de 14 dias apresentou-se uma regido de

reparacdo maior, entretanto, sem apresentar diferenca estatistica. Nesse
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contexto, sugere-se que a reparacao decorrente da instrumentacdo em
baixa velocidade ndo apresenta vantagem, quando comparada com a

velocidade de perfuragao convencional.

Uma das hipéteses que foram utilizadas no desenvolvimento deste
estudo foi a diminuicdo de calor durante a instrumentacdo em baixa
rotacdo. Os achados de Augustin et al. (2008)(25) demonstraram num
modelo in vitro que a perfuragdo em baixa rotacdo causa menor
aquecimento 0sseo durante preparacao do leito receptor do implante. A
temperatura maxima mensurada durante a perfuragdo em 1440 rpm com
brocas de 3.2 mm foi de 45°C e utilizando-se a velocidade de perfuracao
de 188 rpm com brocas de 3.2 mm foi de 31°C. Isto demonstra que a
temperatura alcancada durante a perfuragdo em baixa rotagdo néo atinge
o limiar de osteonecrose térmica, que é de 47°C durante 1 minuto

demonstrado por Eriksson et. al (1984) (49).

Em outro estudo(50) in vitro foi demonstrado que a velocidade de
perfuracdo em baixa rotacdo (400 r.p.m.) produziu menor dissipacdo de
calor. Estes achados acompanham a linha de raciocinio para considerar
gue se pode diminuir o calor friccional causado durante a perfuracao para

instalacéo de implantes.

Estudos(51, 52) prévios em modelos in vivo e in vitro, realizados
com osteotomias, mostraram resultados favoraveis em termos de obter

menor aquecimento 6sseo e melhor reparacéo tecidual, quando utilizada
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maior velocidade de rotacdo. Nestes estudos foram avaliadas velocidades
de 2.000, 30.000 e 400.000 r.p.m. Contudo, nestes estudos ndo foram

realizadas perfuracbes Osseas para instalacdo de implantes.

Em outro estudo(22) in vitro avaliando diferentes velocidades de
perfuracdo para colocacdo de implantes (1.225, 1.667 e 2.500 r.p.m.), foi
observado que o aumento de velocidade de perfuracdo reduziu o

aguecimento ésseo.

As duas velocidades de perfuragdo utilizadas por nds produziram
um leito cirargico para a colocacdo do implante sem comprometer a
estabilidade priméria. A nivel celular, foi observado que o contato 0sso
implante (BIC) na éarea 6ssea formada ao redor do implante foi
semelhante. Isto pode sugerir que a injuria térmica e mecanica causada
pela baixa velocidade de perfuracdo foi similar a velocidade convencional
(1.500 rpm). Desta forma, nao foi observada nenhuma estimulacéo
adicional na velocidade de formacédo do coagulo ao redor das espiras do
implante. Também ndo apresentou influéncia na qualidade e na
guantidade da formacdo Ossea peri-implantar, desta forma nao foi
observada nenhuma diferenca ou alteracdo no padrdo de

osseointegracao entre 0s grupos experimentais.

Na literatura ndo existem estudos avaliando o efeito da velocidade
de perfuracdo na instalacdo de implantes com cirurgia guiada sem

retalho. Entretanto, um estudo(26) avalia este parametro em caes com
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cirurgia convencional comparando a velocidade de perfuracao realizada a
900 r.pm. com irrigacdo e com 50 r.p.m. sem irrigacdo. Desta forma, Giro
et al (2011)(26) ndo observaram a influéncia da velocidade de perfuracao
entre os grupos experimentais e da mesma forma, ndo foram observadas
diferencas significantes durante os periodos de avaliacdo. Comparando
esses resultados com os obtidos no presente estudo, podemos sugerir
gue a velocidade de perfuracdo nao apresenta efeito significante no BIC e

BA independentemente da técnica cirurgica utilizada.

Anitua et al. (2007)(24) realizaram a mensuragdo da temperatura
durante a perfuracéo (50 r.p.m) do osso cortical em mandibulas de porco
com um sistema de implantes convencional sem irrigacéo. As
perfuracdes realizadas ndo evidenciaram sobreaquecimento 0sseo
mensuradas por um termometro digital. Neste mesmo estudo, é aplicada
a sequéncia de perfuracdo proposta em humanos, desta forma permitiu a
coleta de osso viavel do local das perfuracdes, apds avaliacdo histologica

da viabilidade tecidual, confirmada pela presenca de ostedcitos.

A velocidade em baixa rotacdo apresenta-se como uma alternativa
para realizar a perfuracdo 0ssea para instalacdo de implantes. A resposta
O0ssea dinamica demonstrou 0os mesmos resultados que a velocidade

convencional.

Uma revisdo(17) sugere a utilizacdo de velocidade de perfuracdo

reduzida no intuito de diminuir 0 aquecimento ésseo nos procedimentos
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durante a instrumentacdo na instalacdo de implantes com a técnica sem

retalho.

O efeito da velocidade de perfuracdo pode apresentar diferencas
em fungdo da qualidade éssea, na qual é realizada a instrumentagéo. Isso
pode fazer desta hipotese um fator determinante no resultado clinico.
Uma das limitacdes deste estudo é que a espessura do 0sso cortical nas

tibias de coelho que varia entre 1 e 2 mm.

As evidéncias mostradas na literatura sdo apresentadas em
diferentes tipos de estudo e modelos experimentais, com diferentes
velocidades de perfuragdo que mostram resultados divergentes e

dificultam a comparacéo entre eles.

Novos estudos serdo necessarios para esclarecer o efeito da

velocidade de perfuracao na cirurgia sem retalho.

Concluséo

Dentro das limitacbes deste estudo, pode-se concluir que a
velocidade de perfuracdo em baixa rotacdo ndo apresentou diferencas
gualitativas no padrdo de regeneracdo Ossea progressiva na regido das
perfuracbes Osseas nos periodos de 7 e 14 dias. O padrédo de
osseointegracado no grupo teste nédo foi influenciado pela velocidade de
perfuracdo nos implantes instalados em tibias de coelhos com cirurgia

guiada sem retalho.



73

Agradecimentos

Os autores gostariam de agradecer a CAPES (Coordenacédo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior) e a FAPESP (Fundagéao
de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo — Processo n°
2008/10549-1) pelo apoio financeiro durante a pesquisa e a técnica de
laboratério Ana Claudia G. Miranda pelo auxilio no processamento

histolégico.



74

Referéncias

1. Becker W, Goldstein M, Becker BE, Sennerby L, Kois D, Hujoel P.
Minimally invasive flapless implant placement: follow-up results from a
multicenter study. J Periodontol. 2009 Feb;80(2):347-52.

2. Brodala N. Flapless surgery and its effect on dental implant
outcomes. Int J Oral Maxillofac Implants. 2009;24 Suppl:118-25.

3. De Bruyn H, Atashkadeh M, Cosyn J, Van de Velde T. Clinical
Outcome and Bone Preservation of Single TiUnite Implants Installed with
Flapless or Flap Surgery. Clin Implant Dent Relat Res [serial on the
Internet]. 2009: Available from:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed

&dopt=Citation&list uids=19744199.

4, Jeong SM, Choi BH, Li J, Kim HS, Ko CY, Jung JH, et al. Flapless
implant surgery: an experimental study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2007 Jul;104(1):24-8.

5. You TM, Choi BH, Li J, Xuan F, Jeong SM, Jang SO.
Morphogenesis of the peri-implant mucosa: a comparison between flap
and flapless procedures in the canine mandible. Oral Surg Oral Med Oral

Pathol Oral Radiol Endod. 2009 Jan;107(1):66-70.



75

6. Kim JI, Choi BH, Li J, Xuan F, Jeong SM. Blood vessels of the peri-
implant mucosa: a comparison between flap and flapless procedures. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2009 Apr;107(4):508-12.

7. Azari A, Nikzad S. Computer-assisted implantology: historical
background and potential outcomes-a review. Int J Med Robot. 2008
Jun;4(2):95-104.

8. Casap N, Tarazi E, Wexler A, Sonnenfeld U, Lustmann J.
Intraoperative computerized navigation for flapless implant surgery and
immediate loading in the edentulous mandible. Int J Oral Maxillofac
Implants. 2005 Jan-Feb;20(1):92-8.

9. Fortin T, Bosson JL, Isidori M, Blanchet E. Effect of flapless surgery
on pain experienced in implant placement using an image-guided system.
Int J Oral Maxillofac Implants. 2006 Mar-Apr;21(2):298-304.

10. Lindeboom JA, van Wik AJ. A comparison of two implant
techniques on patient-based outcome measures: a report of flapless vs.
conventional flapped implant placement. Clin Oral Implants Res. 2010 Apr
1;21(4):366-70.

11. Marchack CB. CAD/CAM-guided implant surgery and fabrication of
an immediately loaded prosthesis for a partially edentulous patient. J
Prosthet Dent. 2007 Jun;97(6):389-94.

12. Nkenke E, Eitner S, Radespiel-Troger M, Vairaktaris E, Neukam

FW, Fenner M. Patient-centred outcomes comparing transmucosal implant



76

placement with an open approach in the maxilla: a prospective, non-
randomized pilot study. Clin Oral Implants Res. 2007 Apr;18(2):197-203.
13. Oh TJ, Shotwell J, Billy E, Byun HY, Wang HL. Flapless implant
surgery in the esthetic region: advantages and precautions. Int J
Periodontics Restorative Dent. 2007 Feb;27(1):27-33.

14. Rosenfeld AL, Mandelaris GA, Tardieu PB. Prosthetically directed
implant placement using computer software to ensure precise placement
and predictable prosthetic outcomes. Part 2: rapid-prototype medical
modeling and stereolithographic drilling guides requiring bone exposure.
Int J Periodontics Restorative Dent. 2006 Aug;26(4):347-53.

15. Rosenfeld AL, Mandelaris GA, Tardieu PB. Prosthetically directed
implant placement using computer software to ensure precise placement
and predictable prosthetic outcomes. Part 3: stereolithographic drilling
guides that do not require bone exposure and the immediate delivery of
teeth. Int J Periodontics Restorative Dent. 2006 Oct;26(5):493-9.

16.  Wittwer G, Adeyemo WL, Wagner A, Enislidis G. Computer-guided
flapless placement and immediate loading of four conical screw-type
implants in the edentulous mandible. Clin Oral Implants Res. 2007
Aug;18(4):534-9.

17. Block MS, Chandler C. Computed tomography-guided surgery:
complications associated with scanning, processing, surgery, and

prosthetics. J Oral Maxillofac Surg. 2009 Nov;67(11 Suppl):13-22.



77

18. Komiyama A, Hultin M, Nasstrom K, Benchimol D, Klinge B. Soft
Tissue Conditions and Marginal Bone Changes around Immediately
Loaded Implants Inserted in Edentate Jaws Following Computer Guided
Treatment Planning and Flapless Surgery: A >/=1-Year Clinical Follow-Up
Study. Clin Implant Dent Relat Res. 2009 Sep 29.

19. Komiyama A, Klinge B, Hultin M. Treatment outcome of
immediately loaded implants installed in edentulous jaws following
computer-assisted virtual treatment planning and flapless surgery. Clin
Oral Implants Res. 2008 Jul;19(7):677-85.

20. Sanna AM, Molly L, van Steenberghe D. Immediately loaded CAD-
CAM manufactured fixed complete dentures using flapless implant
placement procedures: a cohort study of consecutive patients. J Prosthet
Dent. 2007 Jun;97(6):331-9.

21. van Steenberghe D, Glauser R, Blomback U, Andersson M,
Schutyser F, Pettersson A, et al. A computed tomographic scan-derived
customized surgical template and fixed prosthesis for flapless surgery and
immediate loading of implants in fully edentulous maxillae: a prospective
multicenter study. Clin Implant Dent Relat Res. 2005;7 Suppl 1:5111-20.
22. Sharawy M, Misch CE, Weller N, Tehemar S. Heat generation
during implant drilling: the significance of motor speed. J Oral Maxillofac

Surg. 2002 Oct;60(10):1160-9.



78

23.  Harris BH, Kohles SS. Effects of mechanical and thermal fatigue on
dental drill performance. Int J Oral Maxillofac Implants. 2001 Nov-
Dec;16(6):819-26.

24. Anitua E, Carda C, Andia I. A novel drilling procedure and
subsequent bone autograft preparation: a technical note. Int J Oral
Maxillofac Implants. 2007 Jan-Feb;22(1):138-45.

25.  Augustin G, Davila S, Mihoci K, Udiljak T, Vedrina DS, Antabak A.
Thermal osteonecrosis and bone drilling parameters revisited. Arch Orthop
Trauma Surg. 2008 Jan;128(1):71-7.

26. Giro G, Marin C, Granato R, Bonfante EA, Suzuki M, Janal MN, et
al. Effect of drilling technique on the early integration of plateau root form
endosteal implants: an experimental study in dogs. J Oral Maxillofac Surg.
2011 Aug;69(8):2158-63.

27. Tehemar SH. Factors affecting heat generation during implant site
preparation: a review of biologic observations and future considerations.
Int J Oral Maxillofac Implants. 1999 Jan-Feb;14(1):127-36.

28. Nagai M, Hayakawa T, Fukatsu A, Yamamoto M, Fukumoto M,
Nagahama F, et al. In vitro study of collagen coating of titanium implants
for initial cell attachment. Dent Mater J. 2002 Sep;21(3):250-60.

29. Rammelt S, Schulze E, Bernhardt R, Hanisch U, Scharnweber D,
Worch H, et al. Coating of titanium implants with type-I collagen. J Orthop

Res. 2004 Sep;22(5):1025-34.



79

30.  Crotti TN, Smith MD, Findlay DM, Zreigat H, Ahern MJ, Weedon H,
et al. Factors regulating osteoclast formation in human tissues adjacent to
peri-implant bone loss: expression of receptor activator NFkappaB, RANK
ligand and osteoprotegerin. Biomaterials. 2004 Feb;25(4):565-73.

31. Woo KM, Choi Y, Ko SH, Ko JS, Oh KO, Kim KK. Osteoprotegerin
iIs present on the membrane of osteoclasts isolated from mouse long
bones. Exp Mol Med. 2002 Nov 30;34(5):347-52.

32. Bucay N, Sarosi I, Dunstan CR, Morony S, Tarpley J, Capparelli C,
et al. osteoprotegerin-deficient mice develop early onset osteoporosis and
arterial calcification. Genes Dev. 1998 May 1;12(9):1260-8.

33. Khosla S. Minireview: the OPG/RANKL/RANK system.
Endocrinology. 2001 Dec;142(12):5050-5.

34. Rogers A, Eastell R. Circulating osteoprotegerin and receptor
activator for nuclear factor kappaB ligand: clinical utility in metabolic bone
disease assessment. J Clin Endocrinol Metab. 2005 Nov;90(11):6323-31.
35. Suda T, Takahashi N, Udagawa N, Jimi E, Gillespie MT, Martin TJ.
Modulation of osteoclast differentiation and function by the new members
of the tumor necrosis factor receptor and ligand families. Endocr Rev.
1999 Jun;20(3):345-57.

36. Li J, Sarosi I, Yan XQ, Morony S, Capparelli C, Tan HL, et al.
RANK is the intrinsic hematopoietic cell surface receptor that controls
osteoclastogenesis and regulation of bone mass and calcium metabolism.

Proc Natl Acad Sci U S A. 2000 Feb 15;97(4):1566-71.



80

37. Lieberman JR, Daluiski A, Einhorn TA. The role of growth factors in
the repair of bone. Biology and clinical applications. J Bone Joint Surg Am.
2002 Jun;84-A(6):1032-44.

38. Rammelt S, Neumann M, Hanisch U, Reinstorf A, Pompe W, Zwipp
H, et al Osteocalcin enhances bone remodeling around
hydroxyapatite/collagen composites. J Biomed Mater Res A. 2005 Jun
1;73(3):284-94.

39. Thorwarth M, Rupprecht S, Falk S, Felszeghy E, Wiltfang J,
Schlegel KA. Expression of bone matrix proteins during de novo bone
formation using a bovine collagen and platelet-rich plasma (prp)--an
immunohistochemical analysis. Biomaterials. 2005 May;26(15):2575-84.
40. Hayman AR. Tartrate-resistant acid phosphatase (TRAP) and the
osteoclast/immune cell dichotomy. Autoimmunity. 2008 Apr;41(3):218-23.
41. Develioglu H, Saraydin SU, Dupoirieux L, Sahin ZD. Histological
findings of long-term healing of the experimental defects by application of
a synthetic biphasic ceramic in rats. J Biomed Mater Res A. 2007
Feb;80(2):505-8.

42. Spin-Neto R, de Freitas RM, Pavone C, Cardoso MB, Campana-
Filho SP, Marcantonio RA, et al. Histological evaluation of chitosan-based
biomaterials used for the correction of critical size defects in rat's calvaria.
J Biomed Mater Res A. 2009 Apr;93(1):107-14.

43.  Queiroz TP, Souza FA, Okamoto R, Margonar R, Pereira-Filho VA,

Garcia Junior IR, et al. Evaluation of immediate bone-cell viability and of



81

drill wear after implant osteotomies: immunohistochemistry and scanning
electron microscopy analysis. J Oral Maxillofac Surg. 2008
Jun;66(6):1233-40.

44. Donath K, Breuner G. A method for the study of undecalcified
bones and teeth with attached soft tissues. The Sage-Schliff (sawing and
grinding) technique. J Oral Pathol. 1982 Aug;11(4):318-26.

45. Cannizzaro G, Leone M, Consolo U, Ferri V, Esposito M.
Immediate functional loading of implants placed with flapless surgery
versus conventional implants in partially edentulous patients: a 3-year
randomized controlled clinical trial. Int J Oral Maxillofac Implants. 2008
Sep-Oct;23(5):867-75.

46. Cannizzaro G, Leone M, Esposito M. Immediate functional loading
of implants placed with flapless surgery in the edentulous maxilla: 1-year
follow-up of a single cohort study. Int J Oral Maxillofac Implants. 2007 Jan-
Feb;22(1):87-95.

47.  Sclar AG. Guidelines for flapless surgery. J Oral Maxillofac Surg.
2007 Jul;65(7 Suppl 1):20-32.

48. Blanco J, Nunez V, Aracil L, Munoz F, Ramos |. Ridge alterations
following immediate implant placement in the dog: flap versus flapless
surgery. J Clin Periodontol. 2008 Jul;35(7):640-8.

49.  Eriksson RA, Albrektsson T, Magnusson B. Assessment of bone

viability after heat trauma. A histological, histochemical and vital



82

microscopic study in the rabbit. Scand J Plast Reconstr Surg.
1984;18(3):261-8.

50. Reingewirtz Y, Szmukler-Moncler S, Senger B. Influence of
different parameters on bone heating and drilling time in implantology. Clin
Oral Implants Res. 1997 Jun;8(3):189-97.

51. lyer S, Weiss C, Mehta A. Effects of drill speed on heat production
and the rate and quality of bone formation in dental implant osteotomies.
Part II: Relationship between drill speed and healing. Int J Prosthodont.
1997 Nov-Dec;10(6):536-40.

52. lyer S, Weiss C, Mehta A. Effects of drill speed on heat production
and the rate and quality of bone formation in dental implant osteotomies.
Part I: Relationship between drill speed and heat production. Int J

Prosthodont. 1997 Sep-Oct;10(5):411-4.



83

Tabela 1 — Classificacdo histologica da formacdo 6ssea na regidao do

defeito 6sseo no periodo de 14 dias.

Fechamento Fechamento
Grupo Sem fechamento _
parcial completo
50 r.p.m. 0 4 6
1500 r.p.m 0 6 4

FIGURA 1 — Fotomicrografia demonstrando o aspecto histolégico da

regido do defeito imediatamente apds a cirurgia. (A) 1500 r.p.m. e (B) 50

r.p.m. Os dois grupos mostraram as bordas do defeito bem demarcadas e

com varias particulas de 0sso no meio do coagulo estabilizado.
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FIGURA 2 — Fotomicrografia evidenciando o aspecto histologico da regido
do defeito 6sseo no periodo de 7 dias no grupo 50 r.p.m. (A) Osso
neoformado proximo as bordas do defeito (A). Particulas de o0sso
necrético na regido media do tecido conjuntivo (=). Pode ser observada
auséncia de processo inflamatério agudo. (B) Aumento da regido da
borda do defeito mostrando tecido conjuntivo altamente organizado ao

redor do 0osso neoformado e elevado nimero de células osteogénicas.

FIGURA 3 — Fotomicrografia evidenciando o aspecto histolégico da regiao
do defeito 6sseo no periodo de 7 dias no grupo 1500 r.p.m. (A)
Quantidades variaveis de osso neoformado préximo as bordas do defeito
(A). Pode ser observado auséncia de processo inflamatorio agudo. (B)

Aumento da regido da borda do defeito, mostrando tecido com alta
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guantidade de células e osso neoformado ao redor de tecido conjuntivo
organizado. Particulas 6sseas necroticas foram observadas proximas ao

defeito (=2).

FIGURA 4 — Fotomicrografia evidenciando o aspecto histolégico da regiao
do defeito 6sseo no periodo de 14 dias nos grupos (A) 1500 r.p.m. e (B)
50 r.p.m. Nos dois grupos, 0 processo de cicatrizagdo se apresentou
altamente avancado sem sinais de inflamacgédo, com densidade variavel e
osso neoformado altamente viadvel. Pequenas porcbes de tecido
conjuntivo organizado e denso foram observadas principalmente na
regido central e superior do defeito quando ndo teve regeneracao

completa ().



Tabela 2 - Média e desvio padrdo do numero de

grupos durante o periodo experimental
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roscas avaliadas nos

Roscas

) 4 semanas 8 semanas 12 semanas
avaliadas
Controle 6.50 + 1.87 4.67 +1.15 560+1.14
Teste 5.67 £+ 2.58 425+ 1.26 420+ 1.64

FIGURA 5 - Media e desvio padrédo do BIC dos grupos durante o periodo

experimental (n=5/periodo).
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FIGURA 6 — Media e desvio padrdo do BA dos grupos durante o periodo

experimental (n=5/periodo).
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A prospective study on implants
installed with flapless-guided surgery
using the all-on-four concept in the

mandible

Key words: all-on-four concept, bone level, flapless-guided surgery, immediate loading,

technical complications

Abstract

Aim: Clinical data are scarce on flapless-guided surgery in the mandible using the all-on-four
concept. In addition, limited documentation exists on the latter under immediate loading
conditions with a pre-fabricated implant bridge. The aim was to provide detailed documentation
focusing on clinical and radiographic outcome and complications.

Material and methods: Sixteen systemically healthy non-smoking patients (10 women, 6 men,

average age 59 years) with sufficient bone volume in the mandible were operated via flapless-
guided surgery using the all-on-four concept. Clinical and radiographic data and complications

were registered at 3, 6 and 12 months.

Results: The overall implant survival rate was 90% with a trend for higher failure of short

implants (P = 0.098). The mean bone level after 12 months of function was 0.83 mm with a
maximum of 1.07 mm. Technical complications were common (15/16 patients). These mainly related
to a misfit between the pre-fabricated prosthesis and abutment(s) (13/16 patients).

Conclusion: If immediate loading of implants is pursued fabrication of the implant bridge should
be based on actual impression of the implants at the time of surgery and not on their virtual

position.

The introduction of modified implant sur-
faces during the last decade allowed modifi-
cations in surgical as well as prosthetic
techniques (Vandeweghe 2010). What started
as a two-stage delayed loading procedure in
the seventies (Branemark et al. 1977) evolved
to immediate placement in extraction sock-
ets, early loading, and even immediate load-
ing of dental implants in a growing number
of indications. Using strict patient selection
criteria these modifications did not jeopardize
clinical outcome (Cosyn et al. 2011). Nowa-
days, the immediate loading procedures are
performed routinely with high implant sur-
vival rates comparable with conventional
osseointegration healing periods (Degidi et al.
2009a). Logically, patients have indicated that
they prefer this approach as a first treatment
option (Dierens et al. 2009; Van de Velde
et al. 2010).

Contemporary implant surgery includes
more and more flapless approach. The latter
facilitates wound healing and has been asso-
ciated with less postoperative pain (Fortin

et al. 2006). Flapless surgery can be done in a
blind or guided way. For single-tooth replace-
blind

assisted drilling gave a similar outcome in

ment, surgery without computer-
terms of implant survival and bone remodel-
ing when compared to conventional flap sur-
gery (De Bruyn et al. 2009). One should not
overlook, however, the risks for misplace-
ment and alveolar bone perforations under
blind flapless surgery (Van de Velde et al.
2008). This holds especially true in edentu-
lous jaws proper
implant positioning are missing (D’Haese
et al. 2009; Katsoulis et al. 2009). Hence,
under these conditions computed-assisted

where landmarks for

surgery may be recommended. An important
aspect in this respect is the accuracy of
implant positioning. Recently, a systematic
review has been published on the deviation
between the virtual planning and the actual
implant position pointing to acceptable dis-
parity (Schneider et al. 2009).

Nobel Biocare launched the so-called “all-
on-four concept”, which relates to fixed

1
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implant rehabilitation on four implants. Even
though other implant types could also be
used for the indication, studies have been
published on the concept using Nobel Biocare
implants that had been mainly installed in
the maxilla (Malo et al. 2003, 2005, 2007,
2011; Francetti et al. 2008; Agliardi et al.
2010a,b; Puig 2010; Weinstein et al. 2010).
Seven of them related to non-guided flap sur-
gery (Malo et al. 2003, 2005, 2011; Francetti
et al. 2008; Agliardi et al. 2010a,b; Weinstein
et al. 2010). Another 2 (Malo et al. 2007; Puig
2010) used a flapless computed-assisted
approach with the provisional prosthesis fab-
ricated prior to the implant surgery on the
bases of a virtual planning. However, a num-
ber of limitations should be taken into
account when interpreting the results of
these studies because of the following: first,
one was a retrospective study, only providing
data on implant survival (Puig 2010). Second,
both reports
installed in the maxilla as well as in the
Third, none of these reports
described detailed clinical information on

were related to implants

mandible.

peri-implant tissues. Fourth, it is unclear in
how many cases the fitting of the pre-fabri-
cated prosthesis onto the implants was satis-
only about 60% of the
implants were radiographically evaluated in

fying. Finally,

one study with data on eight implants in the
mandible (Malo et al. 2007). Hence, it is clear
that there is a scientific need to sustain the
usage of flapless-guided surgery and the all-
on-four concept in the mandible in combina-
tion with immediate loading using a pre-fab-
ricated implant bridge.

The aim of this prospective exploratory
study was to provide detailed documentation
on implants installed with flapless-guided
surgery using the all-on-four concept in man-
dible, focusing on clinical and radiographic
outcome and complications.

Materials and methods

Patient selection

Systemically healthy adult patients were
recruited between June 2009 and December
2009 on the basis of the following inclusion
criteria:

1. Edentulous in the maxilla and mandible,
and wearing a full prosthesis for at least
1 year.

2. No parafunctional habits.

The exclusion criteria were as follows:

1. Smoking, drug or alcohol abuse, and
intake of bisphosphonate medication
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2. History of head and neck irradiation.

3. Insufficient bone height (at least 13 mm)
and bone width (at least 5.5 mm) in the
interforaminal region as examined by
cone-beam CT analysis.

4. Limited mouth opening to allow guided
implant surgery.

All surgeries were performed in 2 months
by the same trained implant surgeon (R. A.
L.).

The study was approved by the Ethical
Committee of Human Research of Araraqu-
ara Dental School, Brazil - UNESP (protocol
#54/2008), according to the Helsinki Declara-
tion of 1975, as revised in 2000.

Pre-clinical procedures

All patients received new prostheses with
ideal occlusion, esthetics, and fitting. Four
vestibular and four lingual gutta-percha fill-
ings of 1-mm depth and 2-mm diameter
served as radiographic markers. A silicone in-
terocclusal record was made to maintain the
denture in a stable interarch position, during
the cone beam CT scan.

A cone beam technique (I-CAT Cone
Beam; Image Sciences, Hatfield, PA, USA)
was used to scan the patient with the
dentures and interocclusal record in situ. A
second scan was made of the prosthesis
extra-orally. DICOM files of both scans were
converted into a file of Procera Nobel Guide
2.0 software (Nobel Biocare, Yorba Linda,
CA, USA). Virtual planning was performed
by the implant surgeon (R. A. L.). All cases
were planned with four implants in the inter-
foraminal area. The all-on-four concept was
used and involved two anterior implants
placed straight into the crest and two poster-
ior implants tilted in a range between 30 and
45° angle (Fig. 1). Straight multi-unit abut-
ments (Nobel Biocare AB, Gothenburg, Swe-
den) installed
implants and 17° angulated multi-unit abut-
ments (Nobel Biocare AB) onto the titled
implants.

were onto the straight

Five guided anchor pins were
planned to fix the surgical guide. The files

Fig. 1. Virtual planning with the all-on-four concept.

were sent to Nobel Biocare to manufacture
the surgical templates.

Based on the virtual planning, a surgical
guide and master cast were produced. The
master cast was mounted into a semi-adjust-
able articulator. Its position in relation to the
model of upper jaw was determined by plac-
ing the lower denture and occlusal record.
Then, the surgical template was positioned
onto the master cast and the new occlusal
record was made. As such, a correct position
of the surgical template could be intraorally
ensured.

Multi-unit abutments were placed onto
implant analogs in the master casts. There-
upon, titanium cylinders were screwed onto
the multi-unit abutments and a cross-arch
metal reinforced acrylic bridge was produced,
prior to surgery.

Clinical procedures

After anxiolitic sedation (Midazolam 15 mg;
Laboratérios Roche, Jaguaré-Sp, Brazil), oral
(Periogard; Colgate/Palmolive,
Sao Bernardo do Campo, SP, Brazil), and local
anesthesia (Septanest 1 : 100 000; Cloridrato
de Articaina 4%, Laboratdérios Septodont,
Barueri-SP, Brazil), the occlusal record was
placed onto this surgical template and the

disinfection

latter was fixed with five guided anchor pins.
The surgical drilling sequence was performed
according to the manufacturer’s recommen-
dations. Four NobelSpeedy Replace implants
(Nobel Biocare AB) with a diameter of 4 mm
and different lengths were installed. Coronal
bone milling was performed to ensure proper
seating of multi-unit abutments. Multi-unit
abutments were secured with a torque of 35
15 Ncm straight tilted
implants, respectively. The adaptation of the

and onto and
prosthesis was verified by digital periapical
radiographs and occlusal adjustments were
made whenever necessary. In case of a misfit
between an abutment and titanium cylinder,
an intra-oral impression of all multi-unit
abutments was performed, according to stan-
dard procedures and the prosthesis was
re-adapted into the laboratory, prior to instal-
lation. All titanium cylinders were secured
onto the multi-unit abutments with a torque
of 15 Ncm.

Following surgery, antibiotic (Amoxicilina
500 mg; Europharma, Eurofarma Laboratérios
Ltda., Sdo Paulo, SP, Brazil, three times a day
during 7 days), anti-inflammatory (Nimesul-
ida 100 mg; Luper Ind. Farm. Ltda., Sao
Paulo, SP, Brazil, two times a day during
3 days) and analgesic (Paracetamol 750 mg,
Ltda,
deemed necessary by the patient) therapy was

Eurofarma  Laboratorios whenever
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prescribed to all patients. In addition, chlorh-
Colgate/
Palmolive, two times a day during 2 weeks)

exidine mouthwash (Periogard®;
was prescribed. Patients received oral hygiene
instructions with interdental brushes or den-
tal floss.
2 weeks.

Soft food was advised during

Clinical evaluation

Implant survival was evaluated at each re-
assessment (3 months (T =3), 6 months
(T=6), and 12 months (T =12)). Implant
stability expressed as resonance frequency
values (Osstell®; Osstell AB, Gothenburg,
Sweden) was registered at consecutive time
points (baseline (T=0), T=3, T=6, and
T =12).

Plaque index (PI) was determined on the
mesial, distal, buccal, and lingual surface of
the abutments at each re-assessment (T = 3,
T=6, and T =12) (Mombelli et al. 1987).
Probing depth (PD) was measured with a
periodontal probe (CP 15 UNC; Hu-friedy®,
Chicago, USA) to the nearest millimeter at
the same surfaces as described for PI, at con-
secutive time points (T =0, T =3, T = 6, and
T = 12). Bleeding on probing (BoP) was deter-
mined at the same surfaces as described for
PI and PD at each re-assessment (T =3,
T=6,and T = 12).

Soft tissue height was measured from the
platform of the multi-unit abutment to the
midfacial mucosa level with a periodontal
probe (CP 15 UNC; Hu-friedy®) to the nearest
millimeter at consecutive time points (T = 0,
T=3,T=6,and T = 12).

For registration of implant stability, PD, and
soft tissue height the prosthesis was removed.
All clinical registrations were performed by
the same trained examiner (R. A. L.).

Radiographic evaluation

Digital periapical radiographs of all implants
were taken after multi-unit abutment
installation. Standardization was ensured by
placing an impression coping onto each
multi-unit abutment that fitted into the
CMOS sensor (Visualix eHD®; Gendex Den-
tal Systems, Des Plaines, IL, USA) holder
(Fig. 2). As such, all radiographs could be
made with the vertical long axis of the
implant perpendicular to the central X-ray
and parallel to the sensor. The CMOS images
were saved in TIFF format and imported to
Image ] software (Image], U. S. National Insti-
tutes of Health, Bethesda, Maryland, USA,
http://imagej.nih.gov/ij/, 1997-2011). At con-
secutive time points (T =0, T =3, T = 6, and
T =12) bone level was registered at the
mesial and distal aspect of each implant. Bone
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Fig. 2. Radiographic device for standardizing radio-
graphic analyses.

level was defined as the distance from the
implant-abutment interface to the nearest
bone-to-implant contact. The diameter of the
implant (4 mm) was used to calibrate registra-
tion in each radiograph.

Bone density was calculated at the bone
crest, and at the first thread at the mesial
and distal aspect of straight implants. Adobe
Photoshop CS 8.0 software (Adobe System
Incorporated, CA, USA)
adopted for this purpose. For details on the
technique, we wish to refer a recent article

San Jose, was

(Belluci et al. 2011). All radiographic evalua-
tions were performed by the same trained
examiner (R. A. L.).

Complications

Biologic complications were determined at
each re-assessment (T=3, T=6, and T =
12). The examiner evaluated for the presence
of suppuration and fistula. Technical compli-
cations were recorded and included misfit
between an abutment and titanium cylinder,
extensive occlusal adjustments, screw loosen-
ing, fracture of the prosthesis, and implant
fracture. All complications were registered by
the same trained examiner (R. A. L.).

Statistical analysis

Data analysis was performed with the patient
as the experimental unit. Therefore, mean val-
ues were calculated for each parameter. The
Friedman test was adopted to compare the dif-
ferent time points. If a significant difference
was found, subsequent time points were com-
pared by means of the Wilcoxon signed ranks
test. The impact of implant length, position,
and gender on implant survival was evaluated
using the Fisher’s exact test. The Mann-Whit-
ney test was used to evaluate the impact of
age on implant survival. The level of signifi-
cance was set at 0.05.

Results

Ten women and six men with an average age
of 59 years (SD = 6.89: range = 49-73) were

consecutively treated. Thus, 64 implants
were installed with a length ranging from 10

to 15 mm as specified in Table 1.

Implant survival and implant stability
Six out of 64 implants were lost at T = 3,
pointing to an overall survival rate of 90%.
Two patients lost two implants, and two
patients lost one implant. The impact of
implant length and position on implant
survival is shown in Table 1. Survival was
neither associated with implant length
(P=0.098) and position (P =0.672), nor
with age (P = 0.702) and gender (P = 0.397).
ISQ values did not differ significantly
(P = 0.682) over time as shown in Table 2.

Pl, PD and BoP

Throughout the
showed acceptable oral hygiene with mean PI
below 30%. This coincides with low BoP lev-
els at the different time points. Both vari-
ables did not alter significantly over time
(P > 0.101) (Table 2). However, a significant
time effect was found for PD (P = 0.012).
That is, PD reduced in the early phase of
healing to about 2.5 mm on average. As also

study period, patients

shown in Table 2, the vast majority of the
implants showed shallow pockets (> 83%).

Soft tissue height

The average soft tissue height at the midfa-
cial aspect of the implants varied between
0.5 and 0.9 mm with no significant time
effect, however (P = 0.981). Exposure of the
multi-unit abutment was never found.

Bone level and bone density

The overall value of mean bone level at
T =0 was 0.13 mm (SD = 0.03; range = 0.1—
0.20), at T=3 0.56 mm (SD = 0.14; range =
0.37-0.79), at T=6 0.68 mm (SD = 0.14;
range = 0.47-0.90), and at T =12 0.83 mm
(SD = 0.14; range = 0.64-1.07). A significant
increase in bone level was observed over time
(P <0.001). In fact, highly significant differ-
ences were found between all time points
(P < 0.001) (Fig. 3

Table 1. Distribution of implants according to
length and position

Implant Number of Number of
length straight tilted
(mm) implants implants
10.0 6 (3) 4 (0)

11.5 6 (0) 9(2)

13.0 7 (0) 5 (0)

15.0 13 (0) 14 (1)
Total 32 (3) 32 (3)

Failed implants are given between brackets.
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Table 2. Mean values + SD (median; range) and frequency (%) of clinical parameters at the experimental periods

Experimental periods T=0 T=3 T=6 T=12 P-values
Implant stability — ISQ values 80 + 6 (83; 69-88) 82 + 4 (83; 75-86) 82 + 5 (84; 72-87) 80 + 4 (80; 74-87) 0.682

Pl (%) - 27 + 32 (12.5; 0-100) 25 + 20 (25; 0-69) 14 + 9 (25; 0-25) 0.281
PD 3.0 + 0.8 (2.8; 2-5) 2.5+ 0.6 (2.5 1.7-3.7)" 2.4 +0.7 (2.3; 1.5-3.7) 2.4 + 0.6 (2.3; 1.5-3.3) 0.012
PD <3 mm (%) 39 83 86 83 -

PD >3 mm (%) 61 17 14 17 -

BoP (%) - 30 + 30 (16; 0-100) 29 + 17 (25; 0-50) 12 + 9 (16; 0-25) 0.101
Soft tissue height 0.9 + 0.8 (0.8; 0-2.9) 0.5 + 0.8 (0; 0.9-1.7) 0.6 + 0.8 (0.3; 0.5-2.4) 0.7 + 0.8 (0.3; 0.4-2.4) 0.981
Bone density at implant platform 1.3 +£0.2 (1.3; 1-1.6) 1.4 +£0.2 (1.4, 1.1-1.7) 1.3 £ 0.2 (1.3; 0.9-1.6) 1.3 £0.1(1.3; 1.1-1.7) 0.114
Bone density at first implant thread 1.5 £ 0.1 (1.5; 1.4-1.7) 1.6 + 0.8 (1.6; 1.5-1.8)" 1.7 £ 0.8 (1.6; 1.5-1.8) 1.6 £ 0.1 (1.6; 1-2) 0.001

“P-value statistically significant difference compared with T = 0-Wilcoxon signed ranks test.

As depicted in Table 2, bone density at the
platform did not change significantly over
time (P =0.114). In contrast, a significant
increase was seen in the first 3 months
(T = 3), at the first thread (P = 0.001). There-
after, a steady state was found.

Complications

Two implants showed suppuration and a fis-
tula. Both implants were lost at T=3. A
radiographically misfit was observed in 13 of
16 patients. Hence, an extra laboratory proce-
dure was necessary to allow perfect position-
ing of the prosthesis (Fig. 4). In two of three
patients in which the prosthesis showed good
fit, extensive occlusal adjustments had to be
made. Screw loosening occurred in two
implants at T =6 and in four implants at
T = 12. One prosthesis fracture was observed
at T = 12. Finally, one tilted implant was
fractured at the platform level during implant
installation (Fig. 5).

Discussion

Flapless-guided surgery was described in a
number of articles (van Steenberghe et al.
2005; Komiyama et al. 2008, 2009, 2010; Van
de Velde et al. 2008, 2010; Brodala 2009;
D’Haese et al. 2009, 2010; Jung et al. 2009;

Fig. 3. Box plots showing bone level sorted per time
point at patient level.
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Fig. 4. Misfit abutment — titanium cylinder at the pros-

thesis installation.

Fig. 5. Digital periapical radiography of tilted implant
fractured at platform level.

Schneider et al. 2009; D’Haese & De Bruyn
2011). This technique offers several advanta-
ges including reduction of surgical treatment
time, intraoperative bleeding, postoperative
discomfort, pain, and edema (Casap et al.

2005; Fortin et al. 2006; Nkenke et al. 2007;
Wittwer et al. 2007; Arisan et al. 2010;
Lindeboom & van Wijk 2010). Virtual plan-
ning could also allow manufacturing of the
prosthesis, prior to surgery (Marchack 2005;
Malo et al. 2007; Azari & Nikzad 2008; Puig
2010). However, clinical data are scarce on
flapless-guided surgery in the mandible using
the all-on-four concept. In addition, limited
documentation exists on the latter under
immediate loading conditions with a pre-fab-
ricated implant bridge (Malo et al. 2007; Puig
2010).

In the present prospective study, the over-
all implant survival rate was 90% with a
trend for higher failure of short implants
(<11.5 mm). In contrast, implant survival
rates of 97% and more, have been described
in other reports on the same treatment con-
cept in the mandible (Malo et al. 2007; Puig
2010).
length was not provided in these articles.

However, information of implant
Other possible reasons for failure that have
been suggested could include overheating
(Komiyama et al. 2008; Block & Chandler
2009; Puig 2010), osseocompression (Duyck
et al. 2010) and overload (Sadowsky 2010).
The relative impact of these factors on the
high number of implant failures may be diffi-
cult to elucidate.

In this study, implant stability expressed
in terms of ISQ values was registered and did
not show a significant time effect. This could
be considered logic as immediate loading was
pursued for which proper stability is required.
It has been described by Sennerby & Mere-
dith (2008) that implants with high initial
stability may not show further increase of
1SQ values.

An important drawback of the existing lit-
erature with respect to computed-assisted
surgery, using the all-on-four concept in the
mandible, is the lack of data on clinical
parameters, such as PI, PD, and BoP. This
information however, could become impera-
tive to interpret excessive peri-implant bone
loss as demonstrated by Malo et al. (2007). In
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this respect, De Bruyn et al. (2011) described
that peri-implant bone level is significantly
associated with the patient and plaque levels.
In this study, plaque (<27%) and bleeding
(<30%) remained fairly low, which coin-
cided with limited bone loss (<1 mm). The
present study showed stable soft tissue condi-
tions as 83% of the implants showed shallow
pockets and no significant midfacial reces-
sion was found.

In the present study, mean bone level after
12 months of function was 0.83 mm with a
maximum of 1.07 mm. This bone loss pat-
tern does not seem to be in line with Malo
et al. (2007) showing over 2 mm of bone level
in about 30% of the implants mainly pertain-
ing to the maxilla.

In the present study, radiographic bone
density was assessed and showed significant
increase at the first thread during the early
phase of healing. This may be the effect of
secondary stability and bone remodeling
around immediately loaded implants as
shown by Degidi et al. (2009b).
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Resumo

Estudos clinicos sobre o processo de reparacdo do tecido peri-
implantar de implantes instalados com cirurgia guiada sem retalho séao
limitados. O objetivo deste estudo foi avaliar clinica e radiograficamente
(por meio de subtracdo radiogréafica digital) a influéncia da velocidade de
perfuracdo no tecido 6sseo peri-implantar em implantes instalados com
cirurgia guiada sem retalho. Sessenta e quatro implantes foram instalados
com cirurgia guiada sem retalho na mandibula de 16 pacientes (10
mulheres, 6 homens de idade media de 59 anos) edéntulos totais. Em
cada paciente foram instalados 2 implantes de cada grupo (Controle —
1500 r.p.m e Teste — 50 r.p.m.). A avaliacdo clinica e radiografica foi
realizada durante o periodo experimental (1, 3, 6 e 12 meses). 6
implantes foram perdidos durante o estudo (3 de cada grupo). Um dos
implantes perdidos foi avaliado mediante histologia e apresentou necrose
na regido apical. JA4 a regido média e a regido préoxima a plataforma
demonstrou intimo contato do implante com osso vital. Nao foi observada
diferenca significativa entre os grupos no indice de placa e sangramento
gengival, estabilidade dos implantes e do nivel 6sseo. Na avaliacdo por
subtracdo radiografica foi observada diferenca estatisticamente
significativa nos valores médios de tons de cinza relacionados ao ganho
0sseo e na area media relacionada ao ganho e perda 6ssea entre o0s
grupos experimentais (p<0.05). Dentro das limitacdes deste estudo,

podemos concluir que a velocidade de perfuracao nao influéncia no nivel
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0sseo peri-implantar em implantes instalados com cirurgia guiada sem
retalho. Entretanto, a velocidade de perfuracdo de 50 r.p.m. apresentou
maior mineralizacdo no tecido o0sso peri-implantar durante o periodo

experimental.
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Abstract

Limited clinical data show the dynamic process of bone remodelling
of implants placed with guided flapless surgery. The aim of this study was
to assess clinically and radiographically (by digital subtraction
radiography), the effect of drill speed on bone tissue around implants
installed with flapless guided surgery. Sixty four implants were installed in
totally edentulous mandibles of 16 patients (10 women and 6 men,
average age 59 years). All patients received 2 implants of each drill speed
(Control — 1500 rpm and Test — 50 rpm). Clinical and radiographic
evaluation were performed during 1, 3, 6 and 12 months. Six implants (3
of each group) were lost during the experimental period. One lost implant
was evaluated by histological analysis and showed apical necrotic bone
tissue and vital bone was observed at the plattform of the implant. No
statistical difference was showed between groups at PI, BoP, implant
stability and bone level assessment. Significant difference (p<0.05) was
showed between groups at mean gray level of bone gain and mean area
of bone gain and bone loss evaluation. Within the limitations of this study,
it can be concluded that the drilling speed do not have effect on bone level
around implants installed with flapless guided surgery. However, low drill
speed induced the increase of mineralizated peri-implant bone tissue

during the experimental study.
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Introducéo

A utilizacdo de técnicas radiograficas mais especificas como a
tomografia computadorizada, tem faciltado o planejamento dos
procedimentos cirtrgicos oferecendo maior previsibilidade e menor

invasividade(1, 2).

A cirurgia guiada sem retalho € uma abordagem cirargica que tem
sido indicada pelos beneficios clinicos e bioldgicos apresentados na
literatura(3-16). A principal vantagem clinica desta técnica € o menor
desconforto pds-operatorio(7, 17). Também alguns aspectos bioldgicos
tem sido citados em diferentes estudos(4, 5, 8, 14). Algumas pesquisas
clinicas tem demonstrado menor perda 6ssea peri-implantar em implantes
instalados com cirurgia guiada sem retalho(15, 18). Entretanto, outros
estudos(4, 8, 10, 19, 20) tem citado também complicacdes relacionadas a
maior perda Ossea e presenca de defeitos O6sseos em implantes

instalados com esta técnica cirurgica.

Um estudo(21) demonstrou a interferéncia do guia cirdrgico na
elevacdo da temperatura do osso durante a perfuracdo do leito cirdrgico

para instalacdo de implantes com a técnica convencional.

Alguns autores(10, 20) tém discutido sobre o aquecimento 6sseo
causado durante a perfuracdo com cirurgia guiada, enquadrando este
como um fator negativo que pode levar a alteragcdes teciduais

importantes. Com o intuito de evitar o dano tecidual por elevacdo da
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temperatura causada por dificuldade de irrigacdo, pode ser considerada a
utilizacdo de baixa rotacdo durante a perfuragcdo para diminuir o

aguecimento 0sseo(20).

Estudos(22, 23) tem demonstrado resultados importantes
relacionados a influéncia da velocidade de perfuracdo no aquecimento
0sseo. Ambos estudos demonstraram que velocidades de perfuracao

baixas ndo causam sobreaquecimento 6sseo durante a instrumentagéo.

Entretanto, os estudos clinicos sobre o processo dinamico de
cicatrizagcédo do tecido peri-implantar de implantes instalados com cirurgia
guiada sem retalho sao limitados. A dificuldade de obter biopsias

humanas limitam a compreensdo do comportamento do tecido ésseo.

Neste contexto, a subtracdo radiogréfica digital € um método que
permite avaliar alteracdes no tecido 6sseo de uma forma nao-invasiva(24,
25). Os estudos (24, 26, 27) realizados com esta metodologia, tem
demonstrado detectar alteracbes de massa é6ssea e permitem obter
resultados quantitativos e qualitativos da remodelacéo do tecido 6sseo ao

redor de implantes.

Estudos clinicos e radiograficos com cirurgia guiada sem retalho
s&8o necessarios no intuito de esclarecer as alteracdes teciduais com esta

técnica cirargica.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar clinica e

radiograficamente a influéncia da velocidade de perfuracdo no tecido
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0sseo peri-implantar em implantes instalados com cirurgia guiada sem

retalho por meio de subtracéo radiografica digital.

Material e Métodos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Araraquara / CEP-FOAr, protocolo n° 54/08

(ANEXO 1).

Neste estudo foram avaliados 64 implantes instalados em 16
pacientes edéntulos totais (superior e inferior) divididos em dois grupos
aleatoriamente para instalacdo de implantes com carga imediata sem

retalho:
Grupo Controle: velocidade de perfuracédo a 1500 r.p.m. com refrigeracéo.
Grupo Teste: velocidade de perfuracdo a 50 r.p.m. com refrigeracao.

O desenho experimental utilizado foi Split mouth, instalando na
mandibula de cada paciente 2 implantes de cada grupo (Controle e Teste)

aleatoriamente.

Os critérios de inclusédo utilizados neste estudo foram: edentulismo
total superior e inferior e uso de protese total ha pelo menos um ano e
nao terem habitos parafuncionais. Os critérios de exclusdo foram:

pacientes fumantes e que facam uso de bisfosfonatos ou que apresentem
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abuso de drogas ou alcool; pacientes portadores de doencas sistémicas
como diabetes ou osteopenia ou com histérico de irradiagcdo em cabeca e
pescoco; quantidade 6ssea insuficiente na regido anterior de mandibula
(altura minima: 13 — espessura minima: 55 mm) e abertura bucal

limitada.

Apés a selecdo dos pacientes foram realizadas as proéteses totais
superiores e inferiores. As préteses inferiores foram utilizadas como guia

tomogréfico (marcacdes de gutapercha na regido vestibular e lingual) .

Um registro de ocluséo foi realizado com silicona de condensacgéo
(pesada) (Zetaplus; Zhermack Spa, Badia Polesine, Italia) em todos os
pacientes para manutencdo do guia tomogréafico em posicdo durante a

aquisicao das imagens por CT.

Os pacientes foram encaminhados para realizar as tomografia num
tomégrafo especifico (I-CAT Cone Beam, Image Sciences, PA, USA). O
primeiro exame foi efetuado do guia tomografico em oclusdo com a
protese total e o segundo exame foi realizado somente do guia
tomografico. Os arquivos foram armazenados em formato DICOM, para
realizacdo do planejamento virtual. O programa para efetuar o
planejamento virtual cirGrgico e protético foi o Procera® Software 2.0
(Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA). Os guias cirargicos virtuais foram

confeccionados e a informacdo foi enviada por via eletrénica para a

. . ® ~ . .
empresa responsavel (Nobel Biocare ) pela confeccao e envio. Os guias
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cirargicos de todos os pacientes foram armazenados e codificados.
Posteriormente, os guias cirargicos foram enviados para o laboratorio
dental para confeccdo dos modelos de trabalho através dos analogos e
componentes laboratoriais de cirurgia guiada (Nobel Biocare AB,
Goteborg, Sweden) e confecc¢do de um novo registro de oclusdo. No
modelo foram instalados os pilares Multi-unit retos (implantes anteriores)
e angulados de 17° (posteriores) (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden).
Posteriormente, sobre estes, foram parafusados os pilares provisorios
metdlicos. Estes foram cortados e jateados para adesdo quimica e
adaptacdo da estrutura metdlica, para posterior acrilizacéo e finalizacao

da protese definitiva.
PROCEDIMENTOS CLINICOS

Apos a sedacdo com ansiolitico (Midazolam 15 mg; Laboratérios
Roche, Jaguaré-SP, Brazil) e desinfeccdo oral (Periogard,
Colgate/Palmolive, Sao Bernardo do Campo, SP, Brazil); o procedimento
cirdrgico iniciou-se com o bloqueio dos nervos alveolares inferiores e
mentonianos de forma bilateral com Septanest 1:100.000 (Cloridrato de
Articaina 4%, Laboratérios Septodont, Barueri-SP). Posteriormente, foi
fixado o guia cirdrgico com auxilio do registro de oclusdo confeccionado
no laboratorio. O registro de oclusdo e a protese total superior foram
removidos para iniciar a sequéncia de perfuracado seguindo as instrucdes
do fabricante com kit cirdrgico especifico (Nobelguide™ Nobel Speedy

Replace; Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA).
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No grupo controle foi realizada a perfuracdo do leito &sseo
mediante as brocas do sistema (Nobelguide™ Nobel Speedy Replace,
Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA) a uma velocidade de 1500 r.p.m.
com refrigeracdo, jA no grupo teste foi realizada a perfuracdo do leito

0sseo a 50 r.p.m. com refrigeracgéo.

Foram instalados 4 implantes (NobelSpeedy Replace, Nobel
Biocare AB, Goteborg, Sweden) de 4 mm de diametro (RP) com
comprimentos variaveis (10 - 15 mm) mediante o sistema Nobelguide™ -
All on four (Nobelguide™; Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA). Foram
removidos os montadores dos implantes, fixadores e guia cirdrgico. O
guia Bone Mill (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) foi parafusado em
cada implante para posteriormente com broca Bone Mill a 50 r.p.m. fosse

removido algum remanescente 6sseo ao redor da plataforma.

Apés a insercdo dos implantes foi mensurada a estabilidade
mediante frequéncia de ressonancia (Osstell®, Osstell AB, Goteborg,

Sweden).

Os pilares protéticos retos (implantes anteriores) e angulados de
17° (Multi-unit, Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) foram instalados

nos implantes com um torque de 35N e 15N respectivamente.

Foram realizadas as mensuracfes clinicas iniciais da altura do

tecido gengival (ATG) de todos os implantes, tendo como referéncia fixa o
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inicio da cinta do pilar Multi-unit e também foi mensurada a profundidade

de sondagem (PS).

Finalmente, foi instalada a protese definitiva acrilica e parafusada
com 15N, foi colocado veda rosca sobre o parafuso e o acesso foi
restaurado com Bioplic (Biodindmica Quimica e Farmacéutica LTDA, PR,
Brasil). Foram realizadas radiografias apés a instalacdo da prétese para
verificar a presenca de desadaptacdo e do assentamento passivo da

mesma.

Os pacientes receberam as indicacbes de medicamentos
necessarios para cobertura antibidtica (Amoxicilina 500 mg — a cada 8
horas, durante 7 dias), analgésica (Paracetamol 750 mg — a cada 6 horas,
em caso de dor) e antinflamatoria (Nimesulida 100 mg — a cada 12 horas,
durante 3 dias). Também foi prescrito colutério de Digluconato de

clorexidina 0,12%, duas vezes por dia, durante 10 dias.

Os pacientes foram acompanhados durante o periodo experimental
(Baseline (T=0), 1 més (T=1), 3 meses (T=3), 6 meses (T=6) e 12 meses
(T=12)), nos quais foram realizados controles pdés-operatorios para

avaliacao clinica e radiografica.
AVALIACAO CLINICA

Foram realizadas cinco avaliacdes clinicas (T=0, T=1, T=3, T=6 e
T=12), mensurando 0s seguintes parametros: estabilidade dos implantes

(T=0, T=3, T=6 e T=12) mediante frequéncia de ressonancia (Osstell®,
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Osstell AB, Goteborg, Sweden), indice de placa (IP) e sangramento a
sondagem (SS) (T=1 a T=12), ATG (T=0 a T=12) e PD (T=0, T=3, T=6 e
T=12). O indice de sucesso dos implantes e das préteses durante o
periodo experimental foram realizados seguindo os parametros utilizados

por Aglietta et. al (2009)(28).
AVALIACAO RADIOGRAFICA

Foram realizadas as radiografias periapicais digitais somente dos

implantes anteriores (n=16) de cada grupo (Baseline) (antes da instalacao
da protese), utilizando o sensor CMOS (Visualix eHD®, Gendex Dental

Systems, IL, USA) colocado paralelamente ao longo eixo do implante e
perpendicularmente ao eixo central do raio, mediante um posicionador
radiografico personalizado adaptado a um transfer (Multi-unit transfer,
Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) que foi parafusado ao
componente protético (Multi-unit abutment, Nobel Biocare AB, Goteborg,
Sweden) de cada implante, permitindo a padronizacdo da distancia foco-

objeto durante todo o estudo.

A unidade de raio-X digital (Gendex, Gendex Dental Systems, IL,
USA) operou a 70 kVp, 10mA e 0.080 segundos. As imagens obtidas pelo
sensor CMOS (Visualix eHD®, Gendex Dental Systems, IL, USA) foram

armazenadas em formato TIFF, posteriormente exportadas para o

programa Gendex VixWin (Gendex Dental Systems, IL, USA) e
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importadas para o programa de subtracdo digital (X-Poseit, version

3.1.17, Image Interpreter System, Lystrup, Denmark’.

Durante o periodo de 1 ano, foram realizadas cinco avaliagbes
radiograficas (T=0, T=1, T=3, T=6 e T=12) utilizando o mesmo
posicionador personalizado. As imagens foram importadas para o
software Image J software (ImageJ, U. S. National Institutes of Health,
Bethesda, Maryland, USA, http://imagej.nih.gov/ij/, 1997-2011) no qual
foram registradas as regides mesial e distal de cada implante em relagéo
ao nivel da crista 6ssea. O nivel 6sseo radiografico (NOR) foi definido
como a distancia da interface implante-abutment ao contato osso-implante
mais préoximo. O diametro do implante (4 mm) foi utilizado para a

calibragcéo de cada radiografia.

Durante os mesmos periodos consecutivos de avaliacdo, a
subtracdo radiografica digital (X-Poseit, version 3.1.17, Image Interpreter
System, Lystrup, Denmark’ foi realizada utilizando as radiografias
periapicais de cada implante. Foram preparadas as imagens de todos o0s
periodos experimentais para a subtracdo, colocando 10 pontos de
referéncia ao redor do implante(29-31) com o mouse. Estes pontos de
referéncia foram posicionados na extremidade das roscas ao longo eixo
dos dois lados do implante (5 a cada lado); e foram colocados no mesmo
local do implante nas imagens avaliadas durante o periodo
experimental(32). A precisdo da colocacdo dos pontos de referéncia foi

avaliada mediante a “ferramenta de precisdo” do software, sendo que os
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pontos que apresentaram uma distancia maior a 2 pixels foram
reposicionados. Desta forma, a regido de interesse foi delimitada e
submetida a subtracdo digital comparando as trés imagens durante o
periodo experimental e foram armazenadas na base de dados do

software.

Para restringir as areas de analise, as regifes de interesse foram
determinadas na radiografia inicial e automaticamente transferidas para
as imagens dos distintos periodos analisados. A regido de avaliagdo (RA)
foi uma janela retangular padronizada contendo as cinco primeiras espiras
do implante e envolvendo o osso proximo ao implante. Esta regidao de
interesse foi desenhada na mesial e na distal do implante. A outra regiao
foi a de controle (RC) que compreendeu uma regidao de osso cortical
localizado distante da RA, a RC foi uma janela com dimensao de 1000
pixels? com a funcdo de corrigir interferéncias ndo detectadas pelo
programa e pelas mudancas Osseas fisiologicas, provocadas pelo

remodelamento sseo.

O histograma de distribuicdo na RC determinou que um desvio
padrdo da escala de cinza da RC na imagem subtraida poderia ser
interpretado como um sinal ou uma interferéncia na imagem a ser
subtraida. Quando é usado um desvio-padrédo dos niveis de cinza isto
corresponde a media de 3,68 niveis de cinza. A subtracdo radiografica foi
realizada automaticamente pelo programa e o0s dados foram

armazenados no banco de dados do programa. Para facilitar a
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visualizacdo, a imagem subtraida, apresentada pelo programa, foi
mostrada com a adicdo de 128 tons de cinza. O resultado da subtracéo,
nas regides de avaliacdo, mostrou areas de ganho em claro e areas de
perda em escuro. O programa também permitiu que a imagem subtraida
seja apresentada em cores, o azul representando ganho e a vermelha

representando perda (Fig. 1).

Todas as mensuragdes foram realizadas por um examinador

treinado e calibrado (kappa>0,8).

Andlise estatistica

O programa utilizado na analise estatistica foi Graph Pad Prism 5.0

(GraphPad Software, Inc., San Diego/CA, USA).

Os dados foram avaliados em relacdo a sua normalidade,
utilizando teste de D’Agostino. O teste ANOVA foi utilizado para a
comparacao dos valores de um mesmo grupo durante os periodos de
avaliacdo seguido do teste Kruskal-Wallis e p6s teste de Dunns para
comparacao multipla. Ja o teste T foi utilizado para comparar os dados
dos grupos experimentais num mesmo periodo experimental seguido do

teste de Mann Withney.

Para os testes foi considerado um nivel de significancia de 5%.
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Resultados

Dez mulheres e seis homens com idade média de 59 anos (DP=
6.89: intervalo=49-73) foram tratados. 64 implantes foram instalados com

comprimentos variaveis entre 10 e 15 mm representados na Tabela 1.

Trés implantes de cada grupo foram perdidos durante a avaliagao

clinica no T=3. O indice de sucesso de ambos os grupos foi de 90%.

Um dos pacientes apresentou a perda dos dois implantes (Fig. 2 e
3) do grupo controle causando uma fistula extraoral na base da
mandibula. A andlise histoldgica revelou que o fragmento de 0sso se
encontrava osseointegrado na parte cervical do implante e foi visualizado

tecido 6sseo necroético na regido apical (Figs. 4 - 6).

Os resultados obtidos da avaliacdo clinica do estudo estédo

representados nas Tabelas 2 e 3.

Os valores do BL dos grupos experimentais estdo representados

na Tabela 4.

Os seguintes graficos representam o0s resultados obtidos da
avaliacdo radiografica mediante o método de subtracdo no qual foram
avaliados o ganho (Gréfico 1) e perda 0ssea (Grafico 2) em tons de cinza
e ganho (Gréfico 3) e perda éssea (Grafico 4) em area (pixels?) durante

0s periodos experimentais.
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Discussao

A cirurgia guiada sem retalho tem sido alvo de inimeros estudos
(3-6, 8-11, 13, 15-20, 33) . A principal indicacédo desta técnica tem sido
devido ao menor desconforto pds-operatério demonstrado pelos

pacientes(4, 7, 12).

O indice de sucesso desta técnica tem sido citado na literatura,
variando entre 85-100%(4, 19). No presente estudo prospectivo, o indice
de insucesso foi de 10% para os dois grupos experimentais, néo
apresentando influéncia da velocidade de perfuracdo. A perda de
implantes foi concentrada com maior frequéncia em comprimentos

menores o iguais a 11.5 mm em ambos grupos.

Alguns aspectos clinicos desta técnica tem sido discutidos na
literatura(5, 6, 9-11, 13, 16, 18, 19, 33). Entretanto, poucos sao 0s
estudos que apresentam ensaios clinicos prospectivos controlados
randomizados com avaliacdo clinica e radiogréafica dos tecidos ao redor

de implantes instalados com esta técnica.

No presente estudo, um dos implantes perdidos do grupo controle
gue foi submetido a analise histologica demonstrou tecido 6sseo necrotico
na regido apical do implante e osseointegracdo na regido proxima a
plataforma. Este achado pode sugerir que a irrigacao nao foi suficiente na
regido apical durante a instrumentacdo e pode ter gerado

sobreaquecimento. A hipétese do aumento de temperatura apical durante
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perfuracéo realizada com 1500 r.p.m. pode ser verificada com a presenca
de osso vital (ostedcitos com nucleo) na regido cervical do implante.
Estudos tem considerado o aquecimento 6sseo como um fator de risco

por causa da dificuldade de irrigacao(10, 13, 19, 20).

Na avaliacdo clinica deste estudo, os valores da estabilidade dos
implantes ndo apresentaram diferenca significante entre os grupos e entre
os periodos de avaliagdo. Implantes com valores consideraveis de
estabilidade inicial (acima de 70 ISQ) ndo apresentam aumento nas
mensuragdes de frequéncia de ressonancia em funcao do tempo(34). A
regido anterior de mandibula é caracterizada por ter alta densidade
0ssea, isto implica que a estabilidade primaria obtida pelos implantes
instalados seja favoravel. O estimulo no tecido 6sseo peri-implantar

causado pela funcdo imediata, diminui discrepancias durante a curva de

estabilidade.

De Bruyn et al. (2011)(35) demonstraram a que a higiene oral tem
uma influéncia direta na perda oOssea peri-implantar. Dentro deste
contexto, no presente estudo, o indice de placa (<30%) e o indice de
sangramento gengival (<33%) foi relativamente baixo nos dois grupos
sendo compativel com os resultados obtidos pela avaliacdo mediante

subtracao radiografica relacionada a perda éssea.

Os resultados obtidos da profundidade de sondagem se encontram

em concordancia com estudo realizado por Komiyama et. al (2009)(9) nos



114

implantes instalados na mandibula com a mesma técnica cirurgica. No
presente estudo foram observadas mensuracbes menores de 3 mm em
ambos 0s grupos, isto demonstra estabilidade tecidual durante o periodo
de avaliacdo. Bolsas rasas observadas nos grupos ndo demonstram
alteracBes peri-implantares o qual foi confirmado pelo baixo indice de

placa e sangramento gengival.

A avaliagdo do NOR no presente estudo demonstrou valores
semelhantes entre os grupos. A perfuracdo em baixa velocidade néo teve
influéncia na manutencdo do tecido 6sseo ao redor dos implantes. As
diferencas observadas apds os 3 meses em fun¢cdo demonstram o efeito
do tempo na remodelacdo éssea em ambos dos grupos. De acordo com
Landazuri — Del Barrio et. al. (2011)(19) a remodelacdo 0ssea fisiologica
com implantes instalados com cirurgia guiada ndo apresenta valores <1.0
mm. Entretanto, o estudo de Malo et al. (2007)(11) demonstram valores
de perda o6ssea radiografica >2.0 mm porém sem apresentar dados

clinicos de IP, SS e PS.

Os achados radiograficos permitem entender melhor a dindmica da

remodelacéo 6ssea ao redor de implantes instalados com cirurgia guiada.

A subtracdo radiografica digital € um método utilizado na literatura
(24-27) para avaliar a remodelacdo 6ssea de uma forma nédo invasiva.
Estudos (27, 29-31, 36, 37) tem aplicado esta técnica para quantificar com

sensibilidade alteragfes no tecido 6sseo ao redor de implantes.
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O sobreaquecimento tecidual em cirurgia guiada sem retalho tem
sido apontado com uma complicacéo (20), podendo causar perda 0ssea
marginal (10, 19). Estudo demonstrou que o guia cirdrgico convencional
diminui a refrigeracdo durante a perfuragdo e causa um aumento na
temperatura do o0sso(21). Na cirurgia guiada sem retalho, 0 espago
reduzido que existe entre as anilhas do guia cirargico, os guias de
perfuracdo e as brocas, dificultam a irrigagédo ao extremo. Neste contexto,
tem sugerido que a elevacédo da temperatura pode ser prevenida com a
diminuicdo da velocidade de perfuracado(20) e evitar atingir o limiar de

osteonecrose térmica demonstrado por Eriksson et. al (1984)(38).

No presente estudo, foi utilizada a subtracdo radiografica digital
para avaliar a influéncia da velocidade de perfuracdo no tecido 6ésseo peri-

implantar.

Os implantes avaliados com esta metodologia foram somente os
dois implantes anteriores pois ndo foi possivel obter radiografias
padronizadas da regido do corpo do implante devido ao assoalho bucal.
Nas radiografias realizadas durante o periodo experimental somente foi
possivel observar a perda oOssea marginal. Os implantes avaliados

mediante subtracéo radiografica foram 14 implantes de cada grupo.

A remodelacdo do tecido 6sseo pode foi avaliado mediante o
ganho e perda 0ssea na regido de interesse. Estes parametros foram

avaliados em relacdo a media de tons de cinza que é referente a
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guantificacdo da mineralizacdo do tecido o6sseo e também na
quantificacdo da extensdo mediante a mensuracdo da &area (pixels?)

observada.

A hipétese desta pesquisa foi que a velocidade de perfuragdo em
baixa rotacdo (50 r.p.m) causa menor reabsorcdo 6ssea ao redor de

implantes ao nivel da crista 6ssea.

Na avaliacdo do ganho 6sseo, 0 grupo teste apresentou uma maior
mineralizacdo do tecido ésseo na regido avaliada sendo significante nos
periodos do primeiro més em fungdo e ap6s um ano da instalacdo da
prétese. Entretanto, o grupo controle apresentou maior area de ganho

0sseo durante o primeiro periodo de avaliacao.

A técnica de perfuracdo em baixa rotacdo favoreceu a
mineralizacdo do o0sso peri-implantar sugerindo que este tipo de
instrumentacao pode estimular uma remodelacdo éssea mais densa. Uma
das hipoteses € que a velocidade de perfuracdo em baixa rotacdo causa
menor dissipacao calor(39) durante a instrumentacao do leito receptor do
implante. Estudo(22) (in vitro), mostrou menores mensuracbes de
temperatura durante a perfuracdo em baixa rotacdo durante a perfuracéo

de 0sso bovino.

Por outro lado, a velocidade de perfuracdo em baixa rotacao
sugere que pode causar menor trauma cirdrgico e porém menor

destruicdo celular. Um estudo(23) realizado em mandibulas de porco no
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qual foram realizadas perfuracbes com um sistema de implantes
convencional em baixa rotacdo (50 rpm), ndo demonstrou aumento da
temperatura do osso durante a instrumentagcdo. Também, foi realizada a
instrumentacdo a 50 r.p.m. em paciente e foram coletadas amostras de
0sso das brocas. Foi demonstrado osseointegracdo normal dos implantes
utilizando a instrumentacdo em baixa rotacdo e foi confirmada pela
presenca de ostedcitos nas amostras de osso verificando viabilidade

celular(23).

A auséncia de diferenca na perda 6ssea sugere que a diminuicao
na velocidade de perfuragdo tem um efeito similar a instrumentacéo
convencional. A remodelacdo Ossea peri-implantar decorrente da
perfuracdo com velocidade convencional € compativel com o
demonstrado neste estudo. A velocidade de perfuracdo convencional
produziu maior area de reabsorcdo 6ssea. Neste contexto, uma maior
area de remodelacao peri-implantar foi observada no grupo controle. Por
outro lado, € importante ressaltar que a area de ganho e perda 6ssea nao
foi >20% da éarea total de avaliagdo. Também foi observado que as duas
velocidades de perfuracdo apresentaram o efeito do tempo na

remodelacdo 6ssea devido ao estabelecimento o espaco bioldgico peri-

implantar e a funcédo mastigatéria(40).

A busca de minimizar os fatores de risco tem levado a discussao
dos aspectos criticos da cirurgia guiada. Desta forma procura-se evitar

alteracbes teciduais e aumentar o sucesso clinico com esta técnica.
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Esclarecer as deficiéncias da técnica com novos estudos sdo de vital

importancia para obter-se maior previsibilidade cirargica e protética.

Conclusao

Dentro das limitagdes deste estudo, podemos concluir que a
velocidade de perfuracdo néo influéncia no nivel ésseo peri-implantar em
implantes instalados com cirurgia guiada sem retalho. Entretanto, a
velocidade de perfuragcéo de 50 r.p.m. apresentou maior mineralizacao no

tecido osso peri-implantar durante o periodo experimental.
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FIGURA 1 - Imagem de subtracdo radiografica (T=0 - T=1)
representando em azul e vermelho o ganho e perda 0ssea ao redor do

implante.

Tabela 1. Distribuicdo dos implantes instalados nos grupos e de acordo

com o comprimento. Implantes perdidos foram colocados entre

paréntesis.

Comprimento do implante (mm) Grupo Teste Grupo Controle
10.0 6 (1) 4 (2)

11.5 6 (1) 9 (1)

13.0 7 5

15.0 13 (1) 14

TOTAL 32 (3) 32 (3)
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FIGURA 2 — Implantes do grupo controle removidos no periodo T=3.
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FIGURA 3 - (a) Visao clinica e (b) tomografica do defeito criado pela

perda dos implantes do grupo controle.

FIGURA 4 — Regido préxima a parte apical do implante apresentando

0SS0 néo vital. Ostedcitos sem nucleo proximos a oitava rosca.
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FIGURA 5 a e b— Regido proxima a plataforma -primeira e segunda rosca-
(a) e regidao media -quarta e quinta rosca- (b) apresentando intimo contato

osso implante. Osso vital e organizado pode ser observado.
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FIGURA 6 — Instalacdo de implantes com cirurgia convencional apés 8

meses da remogao dos implantes.

Tabela 2. Média e desvio padrdo (mediana; intervalo) dos valores da

estabilidade dos implantes (ISQ) dos grupos experimentais nos periodos

de avaliacéo.

T=0

T=3

T=6

T=12

79,8 £ 6,7(82,5;
Teste 89-67)
80,4 * 5,8(83; 70-
Controle 88)

82,3 + 4,4(83,5;
71-88)

81,3 + 5(81,5; 66-
88)

82,5 + 4,5(84,5;
73-89)

81 + 6,5(84; 61-
87)

80,5 + 4(80; 72-
87)

79,6 + 7(80; 62-
91)
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Tabela 3. Média e desvio padrdo (mediana; intervalo) dos valores de IP,

SS, PS e ATG dos grupos experimentais.

Teste

Controle

Parametros clinicos  Periodos
T=1
T=3
IP (%)
T=6
T=12
T=1
T=3
SS (%)
T=6
T=12
T=0
T=3
PS (mm)
T=6
T=12
T=0
T=1
ATG (mm) =3
T=6
T=12

28.1 + 28.9 (25; 0-100)

30%39.1 (12,5; 0-100)

27.5+24 (25; 0-100)

17+15.3 (25; 0-50)

14.8+25.1 (8; 0-100)"
33.8+40.5 (16; 0-100)
26.4+19.9 (25; 0-50)

13.4+13.5 (16; 0-33)

2.9+1 (2,7; 1-5)
2.5+0.6 (2,5; 1,3-4)
2.3+0.8 (2,3; 1-4)*

2.3+0.6 (2,3; 1-3.2)*

-0.9+0.9 (-0,8; -3-0,5)"
-0.7+0.9 (-0,3; -3-0,5)
-0.4+0.8 (0; -2,5-1)
-0.3+0.8 (0; -2,3-1)

-0.320.6 (-0,25; -2,3-
0,5)

21.1 +26.3 (0; 0-100)

26.8+37.2 (12,5; 0-100)

23.2+21.4 (25; 0-75)

12.5+£12.8 (12,5; 0-25)

27.4+31.9 (16; 0-100)*
28.4+36.3 (16; 0-100)
28.9+25.2 (25; 0-100)

10+11.4 (8; 0-33)"

3.1#1 (3; 1-5.5)
2.4%0.7 (2,4; 1,2-4,3)*
2.4%0.7 (2,4; 1,2-4,3)*

2.4+0.7 (2,3; 1,2-4,3)**

-1#0.9 (-1; -3,3-1)
-0.30.9 (0; -3-1,8)*
-0.320.8 (0; -2,5-1)*
-0.3#0.7 (-0,25; -2-1)*

-0.30.5 (-0,1; -1-0,8)*

* Diferenca estatisticamente significante (p<0.05) comparado com T=0

' Diferenga estatisticamente significante (p<0.05) comparado com T=6

¥ Diferenca estatisticamente significante (p<0.05) entre os grupos
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Tabela 4. Valores (média *= desvio padrdao (mediana; intervalo))

representando o NOR (mm) dos implantes (n=28) grupos experimentais

durante o periodo de avaliagéo.

T=0 T=1 T=3 T=6 T=12

Teste

Controle

0,1+0,03(0,01; 0,3+0,2(0,3; 05%0,2(0,6; 0,7£0,2(0,7; 0,70,2(0,7;
0,07-0,2) 0,01-0,5) 0,2-0,8)* 0,3-1,1)*' 0,4-1,1)*'

0,1+0,02(0,01; 03+0,1(0,2; 05+0,2(0,5; 0,6+0,2(0,6; 0,8+0,3(0,8;
0,1-0,1) 0,1-0,5) 0,2-0,9)* 0,3-1)*" 0,4-1,3)*"

* Diferenca estatisticamente significante (p<0.05) em relagdo a T=0

' Diferenga estatisticamente significante (p<0.05) em relagdo a T=1

Gréfico 1 — Valores médios de tons de cinza relacionados ao ganho

0sseo dos grupos teste e controle nos periodos experimentais.
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Grafico 2 - Valores médios de tons de cinza relacionados a perda éssea

dos grupos teste e controle nos periodos experimentais.

Gréfico 3 - Valores médios de area (pixels?) relacionados ao ganho 6sseo

dos grupos teste e controle nos periodos experimentais.
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Grafico 4 - Valores médios de area (pixels®) relacionados & perda dssea

dos grupos teste e controle nos periodos experimentais.



9 DISCUSSAO

A evolucdo da implantodontia nos ultimos anos tem levado a
utilizar com maior frequéncia recursos como CT e softwares de
planejamento no intuito de obter maior precisdo e previsibilidade nos
procedimentos reabilitadores. Isto tem impulsado o desenvolvimento de

técnicas menos invasivas como cirurgia sem retalho® .

Estudos em animais % % 2 °7

com modelos experimentais split
mouth demonstram que a cirurgia sem retalho produz menor reabsorcao
ao nivel da crista déssea devido a preservacdo da vascularizacdo mantida
pelo periostio sobre o tecido 6sseo quando comparado a procedimentos
realizados com elevacdo de retalho. A manutencéo do tecido mole e do
periosteo em contato com o 0sso, beneficia também a osseointegracéo de
implantes instalados com esta técnica demosntrada com avaliagcdo por
micro-CT?®.  Procedimentos sem retalho demonstraram  maior
porcentagem de osseointegracdo, maior quantidade de contato osso-
implante e favoreceu a manutencdo da altura 6ssea peri-implantar nos
implantes instalados com esta técnica”®. Com tudo, outro estudo
demonstrou resultados histomorfométricos similares no processo de

osseointegracao e sem apresentar diferencas significantes entre os niveis

de osso marginal’.

Outra vantagem observada na cirurgia sem retalho € o aumento da

vascularizacdo na regido peri-implantar, mostrando maior nimero e maior



136

largura dos vasos sanguineos®. Outro estudo °’ apresentou inflamac&o

reduzida do tecido mole.

Por meio de avaliacdo histologica tem sido demonstrada a
influéncia que produz a cirurgia sem retalho sobre o tecido mole ao redor
de implantes. Estes confirmaram menor remodelacéo do tecido gengival
peri-implantar no leito cirdrgico”™ e maiores alturas de mucosa .
Também foram observados menores valores de epitélio juncional e
posicionamento mais coronal deste, quando comparados com a técnica

convencional. Estes achados influenciam diretamente na profundidade de

sondagem®’ de implantes instalados com esta técnica.

Com o objetivo de entender o comportamento dindmico da
cicatrizagcdo 6ssea na cirurgia guiada sem retalho, foi prosposto no
presente estudo observar o beneficio da reducdo da velocidade de

perfuracdo citada em alguns estudos® * 1% 4°.

Na primeira parte do presente estudo realizado em animais, foi
observado o efeito da velocidade de perfuracdo na reparacdo de

perfuracdes osseas.

Em ambos dos grupos, logo apos a instrumentacéo foi verificada a
estabilidade do coagulo. No segundo periodo de avaliacdo (7 dias) foram
observadas éareas de neoformacdo Ossea e alta quantidade de
osteoblastos; sem sinais de processo inflamatério agudo e foi visualizado

também tecido conjuntivo altamente vascularizado nos dois grupos
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experimentais. Finalmente, no periodo de 14 dias, a cicatrizacdo foi
observada em um estagio avancado sem sinais de inflamacgéo, com alta
porcentagem de osso neoformado e com uma pequena porcéo de tecido

conjuntivo denso organizado na parte superior central do defeito.

Estes achados demonstram que a velocidade de perfuragdo em
baixa rotacdo pode ser utilizada sem alterar o processo de cicatrizagao de

defeitos 6sseos criados em tibias de coelhos.

As bordas das perfuracdes Osseas nos dois grupos foram bem
delimitadas. Nao foram observadas irregularidades e nem aumento da
area de necrose na regido do tecido Osseo cortical em ambos dos

defeitos.

A progressao da reparacao tecidual teve um comportamento
similar com as duas velocidades de perfuragcdo. De acordo com estes
resultados, estudos demonstraram ndo ter diferenca significante na
reparacdo tecido 6sseo utilizando diferentes velocidades de perfuragdo®
9 A diferenca da densidade na regido medular da tibia de coelhos,
oferece menor resisténcia e aumenta a dissipacdo do calor gerado devido

a presenca de medula 6ssea®.

Na segunda parte do estudo na qual foi observada a influéncia da
velocidade de perfuragdo na osseointegracdo de implantes, néo foi
observada nenhuma diferenca estatistica entre 0s grupos experimentais

em relacdo a BIC e BA durante o periodo experimental. Estes achados
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podem ser entendidos baseados na primeira parte do estudo no qual o

comportamento de reparacao do tecido 6sseo é similar.

Por outro lado, o aumento de temperatura durante a
instrumentacdo causa maior area de necrose formando tecido de
granulacdo na interface osso-implante®®. No presente estudo, n&o foi
observada a perda de nenhum implante e foi confirmado o contato direto
com tecido 6sseo com a superficie de titdnio pelos achados histol6gicos.
Estes resultados encontram-se de acordo com o estudo realizado com

instalacéo de implantes com retalho aberto por Giro et al. *° (2011).

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que a
velocidade de perfuracdo néo favoreceu a vascularizacéo local e ndo teve
efeito na area de necrose causada pela instrumentacdo. Desta forma a
estabilidade primaria e secundaria que sao fatores determinantes no
sucesso dos implantes ndo foram influenciadas pela velocidade de
perfuracdo. Neste contexto, o processo de osseointegracdo ocorreu com

caracteristicas similares em termos de BIC e BA.

O sucesso do tratamento com implantes dentarios depende da
combinacao entre as caracteristicas clinicas do paciente, planejamento do
tratamento, fatores cirargicos e protéticos e aspectos técnicos da

reabilitacéo.

A evidéncia cientifica tem guiado a mudancas na macroestrutura

dos implantes, na configuracdo das superficies, técnicas cirdrgicas,
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modalidades protéticas e tem aperfeicoado as ferramentas de diagndstico

e planejamento pré-cirargico.

A cirurgia guiada sem retalho € uma avanco na implantodontia que
permite otimizar os tratamentos com previsibilidade e conforto para os

pacientes parcial e totalmente edéntulos.

No primeiro estudo clinico prospectivo foi realizado a avaliacdo
clinica e radiografica da cirurgia guiada sem retalho com o protocolo all-on

four.

O indice de sucesso de estudos realizados com cirurgia guiada
varia entre 89 - 100% durante um periodo de avaliagéo entre 1 e 5 anos ®

12,24, 26,30, 39, 41, 42,51, 52 tilizando diferentes sistemas.

No presente estudo, o indice de insucesso foi de 10%

apresentando maior perda de implantes com comprimentos = 11.5 mm.

A perda de implantes com esta técnica tem sido discutida na
literatura apresentando indices de sucesso similares a técnica com
retalho® °'. A maioria de estudos que apresentam estes resultados, ndo
foram realizados em mandibulas edéntulas. Um destes estudos foi
realizado em regido posterior de maxila® e o outro foi realizado nas duas
arcadas e em regido anterior e posterior de pacientes edéntulos parciais e

totais®.
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O osso tipo | que é achado com alta frequéncia na regido anterior
de mandibula pode ter uma influéncia importante no indice de sucesso do
presente estudo. A dificuldade de irrigacdo por causa do intimo contato
dos componentes da cirurgia guiada, evita que a refrigeragdo do 0sso

seja realizada.

A estabilidade dos implantes instalados neste estudo foi
mensurada por frequéncia de ressonancia e nao foi observado e efeito do
tempo durante o periodo experimental. Os dados obtidos sdo compativeis
com outros publicados com esta medotologia*. Este achado é légico pois
0s implantes apresentaram estabilidade primaria para poder aplicar o

protocolo de carga imediata.

Os estudos apresentados na literatura com dados de IP, SS, PS e
ATG que possam confirmar os resultados da avaliacdo de nivel 6sseo

radiogréafico sdo limitados.

O estudo realizado por Malo et al. *° (2007) com a mesma técnica
ndo apresenta dados clinicos para complementar os valores de excessiva

perda 6ssea peri-implantar.

No presente estudo, os valores obtidos de IP e SS foram baixos e
sem apresentar significancia. Estes achados justificam a auséncia de
inflamacéo local mantendo valores médios de NOR entre 0,83 a 1,07 mm

apos um ano em fungao.



141

Os valores de PS sdo compativeis com bolsas rasas e que se

encontram dentro dos parametros de saude peri-implantar.

A avaliagdo da densidade radiogréafica estudo demonstrou o efeito
da remodelacdo causada pela funcdo imediata sobre o tecido peri-
implantar e também pelo aumento da estabilidade secundéria durante o

periodo experimental.

A respeito das complicagles, é claramente visivel a existéncia de
discrepancia entre a posi¢cao do planejamento virtual e a posicao final dos
implantes pois em 13 dos 16 pacientes foi observado a desadaptacao
abutment — prétese, sendo necessarios procedimentos adicionais para

instalar a prétese de forma passiva.

Em uma revisdo sistematica*?, foram avaliados 293 artigos, dos
guais, apenas 8 estudos encontravam-se dentro dos critérios de inclusédo
para avaliacdo da precisao da cirurgia guiada sem retalho. Os resultados
foram baseados na avaliacdo de 321 sitios, demonstrando um desvio
linear na regido da plataforma do implante de 1,07mm (95% CI: 0,76-1,22
mm) e na regido apical de 1,63 mm (95% CI: 1,26-2 mm), e um desvio

angular de 5,261° (95% CI: 3,94-6,581).

Outra revisdo sistematica®® analisou 85 artigos completos, dos
quais foram incluidos 19 estudos para avaliacdo de precisdo da cirurgia

guiada. Os resultados revelaram um erro médio de 0,74 mm (max. 4,5
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mm) na regido coronal e de 0,85 mm na regido apical (max. 7,1 mm). Os

valores de desvio angular médio foram de 4° (max. 20,43°).

Em um estudo prospectivo’?, foi avaliada a alteracdo no
posicionamento do planejamento virtual para o posicionamento real de 77
implantes instalados com cirurgia guiada. Os valores do desvio na regiao
coronal variaram entre 0,29 mm e 2,45 mm (DP: 0,44 mm), com um valor
médio de 0,91 mm. O valor médio de desvio angular foi de 2,60° (0,16-
8,86°; DP: 1,61°). Os valores do desvio na regiao apical variaram entre

0,32 mm e 3,01 mm, com um valor médio de 1,13 mm (DP: 0,52 mm).

Outro estudo®®, realizado com protétipos, avaliou a variacdo do
posicionamento virtual para o posicionamento real em 22 implantes
instalados com cirurgia guiada. A alteragdo linear e angular no
posicionamento dos implantes foi de 0,41 mm e menor que 1,45°

respectivamente.

Concordando com estes achados da literatura podemos sugerir
gue a confeccdo da prétese previamente a cirurgia ndo permite ter

previsibilidade em termos de adaptacéo e passividade estrutural.

O segundo estudo clinico prospectivo com desenho experimental
split mouth, teve como objetivo observar a influéncia da velocidade de

perfuracéo no tecido 6sseo peri-implantar.

O indice de sucesso dos dois grupos experimentais foi de 90%. Um

implante perdido do grupo controle demonstrou (por andlise histoldgica)
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0SS0 necrotico na regido apical e 0sso vital na regido media e proxima a
plataforma. Este achado conduz a pensar na possibilidade de

aquecimento 6sseo ja citada na litratura™®.

Alguns autores'® 2

tem discutido sobre o aquecimento 0sseo
causado durante a perfuracdo com cirurgia guiada, enquadrando este
como um fator negativo que pode levar a alteragcdes teciduais

importantes.

Misir et al.®®

(2009), em um estudo in vitro, avaliaram o efeito da
interferéncia do guia cirlrgico na elevacdo de temperatura do 0SsO
(bovino cortical) durante a preparacdo com 2 sistemas de irrigacédo. Neste
trabalho foram utilizadas amostras de tecido 6sseo bovino por apresentar
isotropismo térmico com o0 o0sso cortical humano. As perfuracdes
realizadas nas amostras em 3 diferentes profundidades (3, 6 e 9 mm)
foram realizadas com 2 sistemas de perfuracéo diferentes (A: Straumann
— irrigacdo externa e B: Zimmer — irrigacdo interna/externa). Com cada
sistema foram realizadas 20 perfuragbes com guia cirargico e 20
perfuracbes sem guia cirargico a uma velocidade de 1500 r.p.m. A
temperatura registrada com o sistema A na profundidade de 3 mm
apresentou valor menor e estatisticamente significante comparada com a
temperatura da perfuracdo com o sistema B. Nas perfuracées de 6 e 9 m,
os valores de temperatura ndo foram significantes quando comparados o0s

2 sistemas. Os valores das temperaturas das perfuracdes (3, 6, 9 mm)

com guia cirargico foram maiores e estatisticamente significantes que os
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valores de temperatura sem guia cirdrgico nos 2 sistemas. O guia
cirrgico evita que a irrigacdo refrigere o sistema de perfuracéo,

independentemente do tipo de refrigeracao (interna e/ou externa).

Neste contexto, o fato da anilha do guia cirdrgico, o guia de
perfuracdo e a broca ficam intimamente em contato, comprometeria a

irrigacao durante a perfuracéo.

Block, Chandler '° (2009) apresentam uma revisdo de
literatura sobre complicagdes em cirurgia guiada. O aquecimento ésseo é
colocado com um fator de risco durante a instrumentagdo. Com o intuito
de evitar o dano tecidual por elevacdo da temperatura causada por
dificuldade de irrigacdo, é considerada a utilizacdo de baixa rotacdo

durante a perfuragédo para diminuir o aguecimento ésseo.

Alguns estudos® ¢ tem demonstrado resultados importantes nesta

linha de pesquisa.

Em um estudo® in vitro em osso cortical bovino, Reingewirtz et al.
40 (1997), demonstraram que a diminuicéo da velocidade de perfuracdo
gera menor dissipacdo calor. Baseados em este modelo de estudo, e

principalmente nos resultados, diferentes pesquisas foram desenvolvidas.

Anitua et al. 2(2007), realizaram a mensuracdo da temperatura
durante a perfuragdo do osso cortical. Neste trabalho foram utilizadas
mandibulas de porco, nas quais foram realizadas perfuracées com um

sistema de implantes convencional em baixa rotagdo (50 rpm) e sem
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irrigacdo. As perfuracdes realizadas com as brocas convencionais nao
evidenciaram sobreaquecimento 6sseo, demonstrado pelo controle da
temperatura do tecido por um termometro digital durante a perfuragéo.
Neste mesmo estudo, o autor aplica a sequéncia de perfuragdo proposta
em humanos, e conclui que tal técnica permitiu a coleta de osso viavel do
local das perfuragBes, apos avaliacdo histologica da viabilidade tecidual,
confirmada pela presenca de ostedcitos. Ainda no mesmo estudo, €
apresentado um caso clinico aonde perfuragdo em baixa rotacdo foi
aplicada demonstrando a osseointegracdo dos implantes instalados com
esta técnica, pelo método da mensuracao da estabilidade com o aparelho
Osstell® no inicio da fase protética. Clinicamente foi observado que a
interface 0sso implante preparada mediante a técnica de baixa rotagéo
permite o processo de osseointegracdo normal em humanos. Esta técnica
também foi utilizada no mesmo trabalho com o objetivo de obter 0sso

autégeno do mesmo leito da preparacgéo para a colocacao do implante.

Em outro estudo relevante, Augustin et al. *(2008), demonstraram
em um modelo in vitro, baseado na perfuracdo de blocos de osso bovino
em baixa rotacdo com irrigacdo, e avaliados com o uso de camera de
infra-vermelho com capacidade de registro de temperatura, que a
perfuracdo em baixa rotacdo causa menor aguecimento 6sseo durante

preparacao do leito receptor.

Desta forma, pode ser que a velocidade de perfuracdo em alta

rotacdo causou sobreaquecimento 0sseo nha regido do osso cortical da



146

mandibula, levando a perda dos implantes. Os implantes perdidos foram
de 10 mm o que implica maior risco de insucesso devido a qualidade

6ssea (0sso basal) do leito receptor de implantes?®.

A estabilidade dos implantes diferenca significante entre os grupos.
Este resultado segue o principio que todos os implantes tiveram uma alta
estabilidade priméaria e isso evita ter alteracdes dos valores de ISQ

durante o periodo experimental *°.

Os resultados clinicos (IP, SS, PS, ATG e NOR) ndo apresentaram
diferencas entre os grupos. Estes resultados foram avaliados durante o
primeiro estudo ja publicado 28, no qual ndo foram observadas diferencas
estatisticas nos valores do nivel 6sseo em relacdo a velocidade de
perfuracdo, foi estipulado realizar um estudo prospectivo focando o

somente o indice de sucesso e a avaliacdo do nivel 6sseo radiografico.

Uma das limitacbes desta pesquisa foi a padronizacdo das
radiografias periapicais na regido posterior de mandibula por causa da
pressdo exercida pelo sensor e posicionador no assoalho bucal. O
descolamento do sensor para a regido anterior ndo permitiu que a
radiografia registrase o longo eixo do implante. Foi possivel obter
somente a informacédo necessaria para a mensuracdo do NOR em todos

0s periodos experimentais.

Os resultados da avaliacdo por subtracdo radiografica digital

demonstraram diferencas entre os grupos em alguns parametros.



147

A avaliacdo do ganho 6sseo em tons de cinza, demonstrou que o
grupo teste obteve uma maior densidade radiografica porem maior
guantidade de minerais. Isto representa uma manuten¢c&o maior do tecido
0sseo no grupo teste em relacdo ao grupo controle. Por outro lado, os
grupos nao apresentaram diferencas significantes na avaliacdo da perda
0ssea em tons de cinza. Este achado sugere que os dois grupos tiveram
uma perda mineral similar sendo que no grupo controle foi maior no inicio
do estudo, apresentando um aumento no periodo dos 3 meses e com
posterior diminuicdo ao longo do estudo. J& no grupo teste, apresentou o
mesmo padrdao de perda mineral, sendo que foi menor que 0 grupo
controle no inicio do estudo. Isto nos leva a sugerir que o efeito da
velocidade de perfuragdo em baixa rotacdo tem um beneficio inicial na
manutencdo do tecido 0sseo jaA que no periodo T=3, os dois grupos
obtiveram o mesmo comportamento. Possivelmente o trauma causado
pela velocidade de perfuracdo em baixa rotacdo causa menor calor

friccional de acordo com os resultados de Tehemar et al.*® (1999).

Entretanto, os resultados em relacdo a média de pixels?
relacionados ao ganho 6sseo e perda 6ssea confirmam uma maior area
no grupo controle. Neste contexto, podemos sugerir que o perfuracdo em
baixa rotacdo causa um estimulo de remodelacdo proximo das espiras
sem ter efeito sobre o tecido circunjacente distante do implante. Contudo,
a area de relacionada a ganho € 40% maior que a area relacionada a

perda durante o periodo experimental.
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O entendimento da dindmica da remodelacdo O0ssea ao redor de
implantes instalados com cirurgia guiada sem retalho tem um papel
determinante na previsibilidade clinica desta técnica. Estudos clinicos
prospectivos controlados randomizados serdo necessérios para reforcar
as evidéncias cientificas sobre a influéncia da velocidade de perfuracéo

na manutengé&o do tecido peri-implantar.



10 CONCLUSAO

que:

Diante dos resultados obtidos nesse trabalho, pode-se concluir

A velocidade de perfuracdo a 50 r.p.m. permite a reparacdo 6ssea
de defeitos similar a instrumentacéo realizada com velocidade de
perfuracdo a 1500 r.p.m.

A técnica de instrumentacdo em baixa velocidade nao influéncia o
BIC e BA em implantes instalados com cirurgia guiada sem retalho.
O indice de sucesso desta técnica cirargica neste estudo foi de
90%.

A perda Ossea peri-implantar média de implantes instalados com
cirurgia guiada varia entre 0.8 e 1.2 mm durante o primeiro ano em
funcéo.

Esta técnica contra-indica a fabricacdo da prétese antes da cirurgia
devido a discrepancia do posicionamento virtual para o
posicionamento real.

A velocidade de perfuracdo ndo tem influéncia no nivel 6sseo
radiografico em implantes instalados com cirurgia guiada sem
retalho.

A instrumentacdo do leito com 50 r.p.m. para instalacdo de
implantes apresenta maior mineralizacdo no tecido 0sseo peri-

implantar.
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12 ANEXOS

Anexo 1 — Comité de ética do estudo realizado em animais.
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Anexo 2 — Comité de ética do estudo realizado em humanos.
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Anexo 3 — Termo de consentimento livre e esclarecido do estudo

realizado em animais.
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