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0 grupo controle.

Inicio da fresagem com a fresa lanca, na raiz mesial do terceiro pré-

molar.

Fresagem até a primeira marca, 7 mm de profundidade.

Uso da fresa piloto de 2.0 mm para 2.5 mm.

Fresa helicoidal de 2.5 mm até os 7 mm de profundidade.
Fresa piloto de 2.5 mm para 2.8 mm de diametro.
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Exodontia da porg¢éo distal do quarto pré-molar.

Mensuracgéo da raiz distal.

Curetagem do ligamento periodontal.

Fresa langa, iniciando na porcdo lingual do alvéolo.

Fresa helicoidal de 2.5 mm a uma profundidade de 10 mm.
Comparacdo do implante com a raiz distal extraida.
Instalacdo do implante.

Aspecto infra-oclusal do implante instalado, ancorado na tabua Ossea
lingual.

Fresa lancga na regido de 0sso reparado (grupo controle).

Fresa piloto de 2.0 mm para 2.5 mm.

Implante controle instalado e a disposic¢éo final dos quatro implantes de
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Sutura festonada com fio reabsorvivel e quatro pontos interrompidos
com fio de nylon 6.0.

Aspecto radiografico no pré-operatério imediato, notando a presenca da
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Aspecto radiografico apos 120 dias.

Tricotomia e inciséo na regido do pescoco do céo.

Dissecc¢do das artérias carétidas externas.

Pincamento da caroétida e instalacdo do cateter da bomba de perfuséo.
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Inicio da bomba de perfusdo com solucédo de formalina.
Incisdo das artérias femurais para extravasamento do sangue.
Aspecto intra-bucal apés o ciclo completo de perfuséo.

Peca histologica cortada com serra manual.

Vista oclusal apds remocéo do tecido mole da peca.

Vista frontal da peca, com visualizacdo do cone de guta-percha no

implante mesial do quarto pré-molar.

As pecas foram incluidas em resina acrilica no interior de tubos de

ensaio.

Vista aproximada do bloco ésseo incluido.

Remocéo do bloco dsseo incluido em resina acrilica no tubo de ensaio.
Utilizac&o de disco diamantado e prote¢do em camera com vidro.
Obtencdo do bloco apds a remogéo do tubo de ensaio.

Varios blocos 6sseos, cortados em diferentes partes, de acordo com o
paralelismo do implante.

Vista frontal da peca, com identificacdo do grupo e local do implante.
Utilizacdo do aparelho EXAKT para dar paralelismo nos implantes.

A peca é colocada no disco de lixa giratorio até que se consiga o

paralelismo dos implantes.

Vista frontal mostrando desgastes mais acentuados em um implante do
gue no outro, apds o desgaste no EXAKT.

Vista oclusal do paralelismo dos implantes prontos para serem
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montados na lamina.

Apls a fixacdo da peca na lamina, esta peca € mensurada num
paquimetro digital.

Aparelho (EXAKT) onde séo feitos os cortes.

Peca cortada com disco diamantado a uma espessura de 60 microns.
Lamina finalizada para analise histoldgica e histométrica.

Equipamento utilizado na captacdo das imagens histologicas. Camera
digital (JVC TK-1270 Color Video Camera) acoplada ao microscopio

Carl Zeiss (Axiolab) e conectada ao computador.
Programa Imagelab.
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Célculo do COI-2.

Selecdo da area das trés primeiras roscas para calculo da area total das

mesmas.
Zoom na regido das trés primeiras roscas.
Selecdo da area da primeira rosca.
Demarcacao da area.

Calculo da &rea total.

Selecdo da area do espaco medular (EM) e obtencdo do célculo da

area.

Selecéo da area de tecido 6sseo (TO) e calculo da area.
Selecdo da area de tecido dentario (TD).

Demarcacédo do TD.

Calculo da area do TD.

Demarcacdo da area espelho das trés roscas e calculo da area dos

diferentes tecidos: EM, TO, GP e TD.
Transferéncia dos dados para planilha do Excel. (Office 2007)

Céo 1D - Aspecto clinico dos implantes ap6s a instalagdo, distribuidos

em dois grupos: controle (GI) e imediato (GlI).

Céo 1D - Aspecto clinico da perda dssea mais pronunciada na tabua

Ossea vestibular nos implantes do grupo imediato, apds 4 meses.

Céo 1D — Aspecto radiografico no pds-operatorio imediato.
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FIGURA 138

FIGURA 139

FIGURA 140

FIGURA 141

FIGURA 142

FIGURA 143
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FIGURA 146
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FIGURA 148

FIGURA 149

Cédo 1D - Aspecto radiografico de normalidade dos implantes de

ambos 0s grupos apos 120 dias.

Céo 1E - Vista oclusal dos implantes em nivel mésio-distal da crista

0ssea.

Vista frontal da perda dssea em altura e espessura maior nos implantes
2 e 4, do grupo Il (imediato).

Céo 1E — Aspecto radiografico do pds-operatorio imediato. Lesdo pré-
operatoria na por¢cdo média do implante dois, G Il, excluido da anélise

histologica e histométrica.

Céo 1E - Aspecto de normalidade dos implantes ap0s 4 meses.

Céo 2D — Aspecto radiografico no pos-operatério imediato, notando-se
uma area mais radiopaca na porcao mesial do implante trés.

Céo 2D - Perda 0ssea exacerbada no implante 3, pertecente ao grupo

experimental.

Vista oclusal do implante 3, apresentando perda Ossea na regido

mesial, presenca de resto radicular e cone de guta- percha.

Defeito dsseo vertical na regido mesial do terceiro implante, notando-

se a presenca de resto radicular na porcao apical mesial.

Céo 2E — Aspecto pos-operatorio imediato, sem a presenca clinica da

guta-percha.

Céo 2E - Visualizacao do cone de guta-percha no implante trés, apds o

processo de remodelacdo da crista 6ssea alveolar.

Céo 2E — Aspecto radiografico do pds-operatorio imediato.
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FIGURA 150

FIGURA 151

FIGURA 152

FIGURA 153

FIGURA 154

FIGURA 155

FIGURA 156

FIGURA 157

FIGURA 158

FIGURA 159

Céo 2E — Aspecto radiografico apds 4 meses, com a permanéncia da

guta-percha e sinais de normalidade nos implantes.

Céo 3E - Vista oclusal, mostrando a presenca de gaps alveolares e a
espessura da crista Gssea alveolar antes do processo de remodelacédo

0ssea.

Céo 3E — Vista oclusal ap6s 4 meses, mostrando a auséncia dos gaps e

perda 6ssea mais pronunciada na tabua 0ssea vestibular.

Cdo 4D - Aspecto clinico de dois implantes controles e dois
experimentais.

Céo 4D — Aspecto clinico apds 4 meses, mostrando perda 6ssea menor
dos implantes controle e experimentais, quando comparados com 0s do
grupo imediato (Fig.152).

Céo 4E — Aspecto radiografico dos implantes de acordo com o0s
grupos.

Céo 4E - Perda Gssea exacerbada na regido cervical do implante 4,

grupo imediato, quando comparado com 0S outros grupos.

GIl — Auséncia de contato osso implante na porcdo cervical sem
roscas, e presenca de tecido 6sseo neoformado (TON) no terco cervical
inferior. FA/AS, 50 x.

GIl — Presenca de ampla quantidade de tecido dsseo na interface do
implante do terco cervical sem roscas e da area de roscas. FA/AS, 50
X.

GIl — Presenca de tecido 0sseo neoformado e espacos medulares

amplos. FA/AS, 100 x.
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FIGURA 160

FIGURA 161

FIGURA 162

FIGURA 163

FIGURA 164

FIGURA 165

FIGURA 166

Gll — Tecido ¢sseo neoformado celularizado, com presenga de

ostedcitos (O). FA/AS, 400 x.

Gl — Aspecto da interface osso-dente-implante, na regido cervical do

implante. FA/AS, 50 x.

GIII - Nota-se a presenca de tecido 6sseo neoformado (TON), tecido
dentério (TD) e espacos medulares (EM) na interface do implante. A
distancia, a presenca de um tecido ésseo maduro (TOM). FA/AS, 200

X.
GIII — Aspecto da area de neoformacéo Gssea no interior das roscas e
na imagem espelho correspondente. FA/AS, 100 x.

Glll — Areas de neoformagio 6ssea no interior das roscas, e area de
tecido 6sseo maduro na area espelho. FA/AS, 200 x.

GIIl — Aspecto histologico do implante apresentando na sua interface
guta-percha (GP) em preto e tecido dentario (TD) no interior das
roscas e a distancia.

Gl — Visdo aproximada do interior das roscas, apresentando guta-

percha (GP), tecido dentério (TD) e tecido 6sseo neoformado (TON).
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Tabela 1

Tabela 2
Tabela 3

Tabela 4

Lista de Tabelas

Complicacdes durante a fase | e 11, de acordo com o cdo, lado direito ou
esquerdo, mesial ou distal, terceiro ou quarto pré-molar.

Distribuicdo do nimero de implantes por grupo.

Medidas em porcentagens das areas de contato osso-implante (COl), da
primeira (COI-1) e segunda parte (COI-2); contato dente-implante
(CDI), da primeira (CDI-1) e segunda parte (CDI-2) e as &reas de tecido
6sseo (TO), espaco medular (EM), tecido dentério (TD) e guta-percha
(GP) no interior das trés roscas (AIR) e da area espelho (AER) das
mesmas, em relacdo aos trés grupos.

Medidas em pixels e em porcentagens das areas de tecido 6sseo (TO -
E), espaco medular (EM - E), tecido dentario (TD - E) e guta-percha

(GP - E) presente na area espelho das trés primeiras roscas (AER).
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Gréfico 1

Grafico 2

Grafico 3
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Grafico 8
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Grafico 11

Grafico 12

Grafico 13

LLista de Graficos

Porcentagem total do contato osso-implante (COI) nos implantes do
grupo controle.

Porcentagem de contato osso-implante nos implantes do grupo
controle, quanto ao COI 1 e ao COI 2.

Porcentagem de tecido 6sseo (TO) e espaco medular (EM) presentes
na trés primeiras roscas dos implantes.

Porcentagem total do contato osso-implante (COI) nos implantes do
grupo imediato.

Porcentagem de contato osso-implante nos implantes do grupo
imediato, quanto ao COIl 1 e ao COI 2.

Porcentagem de tecido 6sseo (TO) e espaco medular (EM) nos
implantes do grupo imediato.

Porcentagem de contato osso-implante (COI) e contato dente-implante
(CDI) nos implantes do grupo experimento.

Porcentagem de COI 1 e contato dente-implante CDI 1 presente na
primeira parte dos implantes do grupo experimento.

Porcentagem de COI 2 e CDI 2 presente na segunda parte dos
implantes do grupo experimento.

Porcentagem de COI 1 e COI 2 dos implantes do grupo experimento.
Porcentagem de tecido 6sseo, espaco medular, tecido dentario e guta
percha presente nas trés primeiras roscas dos implantes.

Medidas das médias em porcentagens dos diferentes grupos quanto ao
contato osso-implante, na primeira parte, sem roscas (COI 1, a), na
segunda parte, com roscas (COI 2, b) e o contato osso total,
envolvendo o 1 e 2 (COI TOTAL, c).

Medidas das médias em porcentagens dos diferentes grupos quanto a
presenca de tecido 6sseo (a,b) e espaco medular (c,d) no espaco

interior (TO, EM) e espelho (TO-E, EM-E) das trés primeiras roscas.
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RPM =
COl =
coll=
col2=
TO =
TD =
EM =
GP =
AIR =
AER =
TO -E=
TD-E=
EM-E =
GP-E
CONT
IMED =
EXPE =
FAJAS =

ILista de Abreviaturas

Micrometro

Lado direito

Distal

Lado esquerdo

Grama

Hora

Quilograma

Mesial

Milimetro

Rotacdes por minuto

Contato osso implante

Contato osso implante da 1° parte
Contato osso implante da 22 parte
Tecido dsseo

Tecido dentério

Espaco medular

Guta-percha

Avrea interna da rosca

Area externa ou espelho da rosca
Tecido dentéario presente na area espelho
Tecido dentéario presente na area espelho
Espaco medular presente na area espelho
Guta percha presente na area espelho
Grupo Controle

Grupo Imediato

Grupo Experimento

Fucsina Acida e Azul de Stevenel
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Resumo

Cardoso LC. Implantes osseointegraveis instalados sobre raizes reimplantadas tardiamente.
[Tese]. Aracatuba: UNESP - Universidade Estadual Paulista; 2008.

O objetivo deste trabalho foi analisar o reparo 6sseo peri-implantar de implantes
instalados sobre raizes dentarias reimplantadas tardiamente, apresentando processo de
anquilose e reabsorc¢ao por substituicdo. Foram utilizados os terceiros e quartos pré-molares
inferiores de 4 cdes machos (Beagle). Os dentes foram seccionados, e as raizes mesiais
extraidas e mantidas durante 1 hora em temperatura ambiente. Ap6s a remocao do
ligamento periodontal necrotico e tratamento endodéntico, imergiram-se em fluoreto de
sédio por 5 minutos e reimplantou a porcdo no alvéolo esplintando nas porc¢des distais.
Nestas foram realizadas pulpotomia e restauracao. Decorridos 30 dias, as por¢des mesiais
tiveram suas coroas seccionadas. Apos 5 meses, cinco implantes foram instalados em 0sso
reparado, grupo |, (Controle); nove foram instalados nos alvéolos frescos pds-exododnticos
das porgdes distais (Grupo Il — Imediato) e doze implantes foram instalados sobre as raizes
mesiais em processo de reabsorcao radicular externa (Grupo Il — experimental). Decorridos
120 dias, os resultados foram analisados pelo contato osso implante da superficie do
implante sem roscas e das trés primeiras roscas. Foi avaliada, também, a &rea de tecido
0sseo presente nos espacos internos das trés primeiras roscas e da area espelho
correspondente. O contato osso implante foi de 55% no grupo controle, 48% no imediato e
40% no grupo experimental. A area de tecido 6sseo foi, respectivamente, 71%, 61% e 55%,
e a area espelho de tecido 6sseo foi de 62%, 60% e 58%. Conclui-se que 0 reparo 0sseo
perimplantar de implantes instalados sobre raizes apresentou um pequeno em relagdo aos

outros dois grupos.

Palavras-chave: implantes dentario endodsseos; anquilose dental, reparo dsseo.
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Abstract

The placement of osseointegrated implants on delayed reimplanted roots. [Thesis].
Aracatuba: UNESP — S&o Paulo State University, 2008.

The purpose of this study was to analyze the peri-implant bone repair of dental implants
placed on delayed reimplated roots, with process of ankylosis and reabsorption by
substitution. The lower third and fourth pre-molar of four male dogs (Beagle) was used. The
teeth were cut, and the mesial roots were extracted and kept out for 1 hour at ambient
temperature. After removal of necrotic periodontal ligament and endodontic treatment, the
root was immersed in sodium fluoride for 5 minutes. Then it was reimplanted in the
correspondent alveolar bone and splinted in distal portion. A pulpotomy and a crown
restoration were conducted on the distal portion. After 30 days, the mesial portions had their
crowns cut (decoronation).Moreover, 5 months later, five implants were installed in bone
repair, Group | (Control), and nine were installed in the fresh socket of the distal portions,
which were extracted (Group Il - Immediate). Finally, twelve implants were installed on the
mesial roots, with process of external resorption (Group lll - experimental). After 120 days,
the results were analyzed by bone implant contact, from the surface of the implant without
threads to the first three threads. It was also evaluated the area of the bone tissue located in
the internal spaces of the first three threads and the corresponding mirror area. The bone
implant contact was 55% in the control group, 48% in the immediate group and 40% in the
experimental group. The area of bone tissue in the internal threads area was respectively
71%, 61% and 55%, and the mirror area of bone tissue had the following results: 62%, 60%
and 58%. It was concluded that peri-implant bone repair of the implant put on the roots with

an external resorption showed delay compared to the other two groups.

Keywords: dental implants, tooth ankilosis, bone repair.
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1 Introducao

A avulsdo dentéria, caracterizada pelo completo deslocamento do dente de
seu alvéolo, corresponde a 0,5 a 16% dos casos de traumatismo dentario. E notoério
gue a melhor forma de se tratar um dente avulsionado é o seu reimplante, pois pode
proporcionar, mesmo que temporariamente, o restabelecimento da estética e da
funcdo (Andreasen & Andreasen. 2001).

Se realizado de forma imediata, o reimplante proporciona um prognostico
mais favoravel. Entretanto, se a exposicdo extrabucal da raiz for superior a 5
minutos, ja se inicia um processo de reabsor¢cdo mais significativo (Andreasen et al.
1995).

Infelizmente, na pratica clinica, a maior parte dos dentes avulsionados tem
sido reimplantada ap6s um periodo extrabucal superior a 60 minutos (Panzarini et al.
2003). Em tal condicdo, grande parte do ligamento periodontal se encontra
degenerado e a reabsorcado radicular podera levar a perda parcial ou total da raiz
(L6e & Waerhaug. 1961).

A raiz do dente reimplantado tardiamente inicia-se com a anquilose e continua
a sofrer reabsorcdo até a sua completa substituicdo por 0sso, 0 que permite a
preservacdo do volume da crista alveolar circunjacente, aspecto importante para a
reabilitacéo futura com implantes. Esse processo de reabsorgéo lenta, que se inicia
com a anquilose alvéolo-dentéaria, permite ao clinico a liberdade de escolher, com o
tempo apropriado, a melhor opgéo de tratamento para a reposicéo do dente, além de

adiar a reabilitacdo protética (Oikarinen. 1993).
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Vérias sdo as opgOes de tratamento para o dente anquilosado: luxacdes
intencionais, reposicionamentos cirdrgicos, reimplantes intencionais com
Emdogaim®, distracdo osteogénica alveolar, remocdo da coroa e exodontia
associada ou ndo a enxertos 0sseos com subseqiente colocacdo de implantes
(Schwartz et al. 2004).

A opcdo mais aceita para o tratamento da anquilose tem sido a remocéao
cirirgica, a qual é frequentemente acompanhada pela dilaceracdo traumatica do
0sso alveolar, especialmente da tabua 0ssea vestibular. Como a maioria dos casos
de trauma dentario e subseqiente reimplante e anquilose envolve maxila anterior, a
extracdo do dente anquilosado pode gerar deformidades estéticas na crista 0ssea
(Cohenca et al. 2007).

Em 1984, Malmgren et al. sugeriram um tratamento alternativo para a
extracdo do dente anquilosado, preservando 0 0sso alveolar circunjacente. Esse
procedimento é definido como decoronagédo e envolve o descolamento do retalho
mucogengival, remocéo subcristal da coroa do dente deixando a raiz no interior do
alvéolo para ser substituida por o0sso.

Estudos histologicos e radiograficos mostram poucas alteracfes inflamatorias
ao redor de raizes vitais e endodonticamente tratadas que foram submersas com o
propésito de preservar osso (Whitaker & Shankle. 1974; Oneal et al. 1978).

A preservacédo da raiz no processo alveolar pode, além de ajudar a manter o
volume 6sseo, minimizar a necessidade de enxerto 6sseo futuro antes da colocacéo
do implante (Filippi et al. 2001; Andersson et al. 2003; Sapir & Shapira. 2008).

A maioria dessas opcOes de tratamento, com excecdo dos implantes
osseointegraveis, ndo tem sido amplamente aceita. Esses tratamentos tém

morbidades variaveis e beneficios em longo prazo ndo comprovados. Contudo, o
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impacto da decoronacédo sobre a necessidade por consequientes enxertos 6sseos ou
sobre a qualidade do osso que pode receber o implante ndo tem sido demonstrado
(Karen et al. 2005).

Diante do processo de reabsorcdo radicular esperado apés o reimplante
dentario tardio, o reimplante pode ser considerado como uma alternativa de
tratamento provisério. A substituicdo do reimplante por uma reabilitacdo definitiva
com implantes osseointegraveis requer cuidados especiais durante o ato cirdrgico,
devido ao processo de anquilose e reabsorcao.

Em razdo de a maioria dos estudos se concentrar no reparo 0sseo apds
instalacdo de implantes em osso reparado ou alvéolos frescos, e no intuito de
manter a arquitetura 6ssea do rebordo alveolar preservada pelo dente reimplantado,
evitando a necessidade de enxerto 0sseo, a realizacdo deste trabalho esta

justificada.
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2 Proposicao

O propésito deste trabalho foi avaliar o reparo 0sseo peri-implantar de
implantes instalados sobre raizes dentarias reimplantadas tardiamente, em processo
de anquilose e reabsorcdo externa por substituicdo, empregando-se a analise

gualitativa e histométrica.
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3 Material e Método

O estudo foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica em Experimentacéo
Animal da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP e recebeu parecer

favoravel ao seu desenvolvimento (protocolo nimero 2006-0049). (Anexo 1)

Foram utilizados 4 cdes machos (Anexo A), de mesma ninhada, adultos
jovens da raca Beagle, com idade aproximada de 12 meses, com peso entre 10 e 12
quilos. Os animais foram mantidos em lojas individuais com dieta padréo, racao
sélida (Faro, Primor) e agua ad libitum no Biotério da Faculdade de Odontologia de
Aracatuba — UNESP, observando-se os cuidados diarios de manipulacédo, limpeza e
alimentagcdo, realizados por pessoal treinado. Todos os animais receberam a
vacinagdo anti-rabica (Ra-sad, Lema Biologic do Brasil Ltda, Contagem, MG, Brasil),
as vermifugagbes com pamoato de pirantel/prazinquantel (Drontal, Bayer S.A. Saude
Animal, Sao Paulo,SP,Brasil), na dosagem de 1 comprimido/10kg, via oral, e 1
ml/50kg de ivermectina (Imectin, Irffa — Quimica e Biotecnologia Industrial Ltda.,
Porto Alegre, RS, Brasil), via subcutanea, além de hemogramas para controle de
saude.

Foram utilizados os terceiros e quartos pré-molares (direito e esquerdo)
inferiores. Anatomicamente, esses dentes apresentam duas raizes e, apés o
seccionamento coronario, obteve-se oito raizes unirradiculares por céo, totalizando
32 raizes no estudo.

O trabalho foi dividido em trés fases:
Fase 1 - Exodontia, tratamento endoddntico e reimplante dentario tardio;

Fase 2 — Seccionamento da coroa (Decoronacao);
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Fase 3 — Instalagéo do implante.

3.1 Cirurgia Experimental (Anexo A)
3.1.1-Fasel

Os animais foram mantidos em jejum durante 8 horas prévias ao
procedimento cirdrgico, receberam uma pré-anestesia constituida de uma injecao
intramuscular da associacdo dos medicamentos Acepran (Univet-vetnil, Sdo Paulo
Brasil) e Ketamina, (Cristalia, Sdo Paulo, Brasil) na propor¢cdo de 1/1 ml, com
finalidade de seda-los, tornando-os ddceis e receptivos as manobras da anestesia. A
seguir, foi realizada a sedacdo pela administracdo endovenosa de uma solucéo
contendo Zoletil (Virbac, EUA) e Xilazina (Cristalia, Sdo Paulo, Brasil). ApGs a
anestesia, foram transportados para a sala cirargica e colocados sobre um suporte
de madeira adaptado para tal. O acesso venoso foi realizado por meio de um scalp
n.21, por onde foi administrado, durante todo o periodo do tratamento, soro
fisiolégico glicosado a 5% (Darrow, Rio de Janeiro, Brasil). Realizou-se a intubagéo
com sonda orotragueal (6.5) e tamponamento orotraqueal com gaze. Quando
necessario, a anestesia foi complementada para manter o efeito durante todo o
periodo operatorio.

Apés a sedacdo dos animais, foi realizada a anti-sepsia da regido extra-oral
com Polivinil Pirrolidona lodo Degermante (PVPI 10%, Riodeine Degermante,
Rioquimica, Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil), da regido intra-oral com PVPI topico
e aposi¢ao dos campos cirdrgicos.

Com auxilio do aparelho ultra-som, realizou-se a raspagem periodontal supra-

gengival de todos os dentes.
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Apoés anestesia local com cloridrato de mepivacaina 0.3 ml/Kg, Scandicaine
2% com adrenalina 1:100.000 (Septodont, Franca) para auxiliar na hemostasia do
campo operatorio, foi realizada a incisdo intra-sulcular com lamina numero 15
(Feather Industries Ltda, Tokyo, Japdo) envolvendo terceiro e quarto pré-molares.

Apoés o seccionamento dentario feito com ponta diamantada montada em alta
rotacdo, as raizes foram separadas e luxadas utilizando extrator reto. As raizes
mesiais foram extraidas com auxilio de forceps 151 (Quinelato, Sdo Paulo, Brasil),
fixadas pelas coroas em lamina de cera n.° 7 e mantidas em temperatura ambiente
por 1 hora.

As raizes distais dos terceiros e quartos pré-molares foram mantidas no
alvéolo e foi realizada a pulpotomia. As porcdes distais foram isoladas com lencol de
borracha e grampos n. 211 (Stainless, Sdo Paulo, Brasil). Removeu-se a porcao
coronaria da polpa com cureta afiada e, em seguida, foi colocado o Otosporin
(Farmacoquimica, Sdo Paulo, Brasil) embebido em algodédo, por 5 minutos. A polpa
foi protegida com hidréxido de célcio PA (Biodinamica, Sdo Paulo, Brasil) umedecido
em solucdo fisioldégica 0,9%. A cavidade foi restaurada com ionémero de vidro
(Chem fill, Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil) e resina composta foto-polimerizavel
(TPH A2, Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil).

Apoés o periodo de uma hora em meio ambiente, as raizes mesiais tiveram
suas polpas extirpadas, e os canais radiculares foram limados conforme protocolo
endodontico. Os canais, depois de secos, foram obturados com cones de guta-
percha (Gutta - Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil e cimento endodéntico (Sealer 26,
Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil) pela técnica de condensacéo lateral. A cavidade foi

restaurada com resina composta foto-polimerizavel.
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O ligamento periodontal dessas raizes foi raspado com lamina de bisturi 15.
Em seguida, os dentes foram imersos em solucdo de fluoreto de sdodio gel
(Aphoticario — Aracatuba, SP, Brasil) a 2%, por 5 minutos, conforme protocolo de
Andreasen (2001) e, posteriormente, lavados em solucéo fisioldgica, reimplantados e
estabilizados entre si com resina composta foto-polimerizavel.

A sutura foi realizada em pontos interrompidos, empregando-se fio absorvivel
Poligalactina 910 — Vycril 4.0 (Ethicon, Johnson Prod., Sdo José dos Campos, SP,
Brasil).

Durante os primeiros 15 dias apds o procedimento cirargico, os animais foram
alimentados com leite e suplemento vitaminico, e por mais 30 dias com racao
comercial (Faro, Mogiana Alimentos S.A., Campinas, SP, Brasil) adicionada ao leite,

tornando-a pastosa.

3.1.2 - Fase ll

Na fase 2, apdés 30 dias, os caes foram submetidos aos mesmos
procedimentos anestésicos descritos anteriormente. As por¢cdes mesiais e distais se
apresentavam unidas pela contencdo e com presenca de célculo.

Algumas complicagbes foram observadas: duas fraturas corono-radiculares
(FCR) nas coroas mesiais, a avulsdo (AV) de duas raizes mesiais reimplantadas,
processo de reabsorcdo interna (RlI) em duas raizes distais e inicio de
desenvolvimento de lesédo periapical (LP) em quatro raizes distais, o que levou a
extracdo de algumas porcdes e a nao utilizacdo de outras para o estudo.

Realizou-se uma nova raspagem dos dentes em estudos. Removeu-se

contencdo e realizou-se o processo de decoronacdo, ou seja, seccionamento no
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sentido mesio-distal da coroa da por¢do mesial dos terceiros e quartos pré-molares.

Por fim, realizou-se a sutura com pontos simples e fio absorvivel.

3.1.3 - Fase lll

Decorrido o periodo de 5 meses apods a fase Il, com realizacdo de controle
periodontal mensal, o tecido periodontal da area em estudo apresentou-se sadio,
com presenca das porcfes distais visiveis clinicamente. As raizes mesiais visiveis
somente radiograficamente apresentaram-se anquilosadas e em processo de

reabsorcao por substituicdo (Figura 1a e 1b).

FIGURA 1la — Aspecto clinico apés 150 dias do FIGURA 1b — Aspecto radiografico das raizes mesiais
processo de decoronagéo. sem a por¢do corondria e sem a presenca do espaco do
ligamento periodontal.

Para a mensuracdo do tamanho do implante a ser instalado sobre as raizes
mesiais, utilizou-se de transparéncia com o desenho e tamanho do implante. Todos
os implantes planejados apresentavam diametro de 3,3 mm; na raiz mesial do
terceiro pré-molar, foi planejado implante de 7 mm de comprimento; na distal do
terceiro e na mesial do quarto pré-molar, 8,5 mm; na distal do quarto pré-molar, de
10 mm.

Das 16 raizes mesiais iniciais, duas foram avulsionadas e duas tiveram suas

coroas com fraturas corono-radicular, restando 12 raizes dos terceiros e quartos pré-
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molares em processo de anquilose e reabsorcdo. Das 16 porc¢Oes distais, foram
perdidas trés na primeira fase e trés ndo foram utilizadas devido a presenca de leséao
periapical e reabsorcéo interna, restando 10 porcdes raizes integras. Como cinco
raizes envolvendo porcdes mesiais e distais, nas fases | e Il, foram extraidas, e a
area reparada, estabeleceu-se o grupo controle. A terceira fase foi iniciada, dividida

em trés grupos: controle, imediato e experimento (Figura 2).

FIGURA 2 — Divisdo dos implantes conforme a metodologia dos
grupos.

Grupo | - Controle

O grupo controle foi constituido pelas 5 areas de raizes perdidas durante as
fase 1 e 2. Essas areas apresentavam-se reparadas, contendo 0sso normal.

ApOs anestesia infiltrativa, incisdo e deslocamento do retalho, foi realizado o
preparo do leito cirdrgico.

Para a preparacdo dos leitos receptores, utilizou-se motor elétrico com
velocidade final de 1500 r.p.m. e contra-angulo redutor de 16:1 (Kavo, Santa
Catarina, Brasil). O preparo iniciou-se com a fresa langa (Emfils, Itd, SP, Brasil) no
0sso reaparado. Em seguida, foi utilizada a fresa piloto de 2,0mm/2,5mm, fresa
helicoidal de 2.5mm, piloto de 2,5/2,8 mm e fresa helicoidal de 2.8 mm (Emfils, S&o

Paulo, Brasil). Toda a preparagédo foi feita com irrigacdo continua de solugdo de



48

cloreto de sdédio a 0,9% (Darrow, Rio de Janeiro, Brasil). Foi utilizado um kit de
fresas para cada implante.

Foram instalados cinco implantes Colosso (Emfils, Itd, SP, Brasil) de 3.3 mm
de diametro, confeccionados em titanio comercialmente puro, grau I,
osseointegraveis, cilindricos, hexadgono nao rotacional interno de 1,5mm de
profundidade, com toda a superficie tratada mecanicamente com 6xido de aluminio e
banho acido, sendo a primeira parte, o terco cervical sem presenca de roscas (SR) e
a segunda parte, terco médio, com presenca de rosca (R) ( Figura 2 e 5).

Dos implantes, um apresentava 7 mm de comprimento, instalado na area
correspondente a porcao mesial do terceiro pré-molar, e 0os outros quatro implantes,

8,5 mm de comprimento.

Grupo Il - Imediato

No grupo imediato foram utilizadas as 10 raizes distais dos terceiros e quartos
pré-molares, extraidas com auxilio do férceps 151. Apds mensuradas, o ligamento
periodontal dos alvéolos correspondentes foram curetados, e os alvéolos preparados
até a fresa helicoidal de 2,8 mm, seguidos das colocacfes imediatas dos mesmos
implantes utilizados no grupo |, com comprimentos de 8,5 mm nas raizes distais dos
terceiros pré-molares e 10,0 mm de comprimento nas raizes distais dos quartos pré-

molares.

Grupo Il - Experimental
No grupo experimental foram utilizadas as 12 raizes mesiais reimplantadas. A
fresagem foi realizada no interior dessas raizes, seguindo como guia cirdrgico o

canal radicular obliterado com guta- percha (Figura 3).
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Foi realizado o mesmo protocolo de fresagem e instalacdo dos implantes do
grupo |. Nas raizes mesiais dos terceiros pré-molares foram instalados implantes na
de 3,3 mm de diametro por 7 mm de comprimento e de 8,5 mm de comprimento nas
raizes mesiais dos quartos pré-molares. Todos os implantes de ambos os grupos

foram instalados em nivel da crista 6ssea, mesial e distal.

FIGURA 3 — Aspecto clinico da fresagem no interior
da raiz dentéaria em processo de reabsorcdo radicular
externa.

FIGURA 4a — Aspecto clinico dos implantes segundo  FIGURA 4b — Aspecto radiografico dos implantes
0S grupos. segundo 0s grupos.

Apoés os procedimentos foram realizadas extensfes mesiais e distais nas
incisbes e maior deslocamento do retalho mucoperiosteal para o completo
recobrimento dos implantes instalados. A sutura foi realizada com pontos continuos

e fio reabsorvivel 5.0 (poliglactina 910 - Vycril 4.0) e quatro pontos interrompidos
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com fio de nylon 6.0 (Ethicon). Foram realizadas radiografias periapicais das areas
operadas para controle da regiao.

No pés-operatério, os animais receberam Pentabiotico IM (0,1mL/Kg, Fort
Dodge Saude Animal Ltda, Campinas, Sao Paulo, Brasil) em dose unica,
Diclofenaco de Sddio (3 mg/Kg/dia, Voltaren, Novartis, Suica), durante 3 dias, e
Dipirona Sédica (1mg/kg/dia, Ariston Industrias Quimicas e Farmacéuticas Ltda, Sao

Paulo, Brasil) no total de 3 doses.

3.2 — Processamento Laboratorial (Anexo B)

Decorridos 120 dias dos implantes, os animais foram anestesiados,
radiografados e submetidos a eutanasia por meio de dose excessiva do anestésico e
submetidos ao protocolo de perfusdo com solucéo de formalina.

Os blocos 0sseos obtidos foram seccionados com auxilio de serra manual,
destacados da mandibula, e o excesso de tecido mole foi removido. As pecas foram
colocadas em formalina neutra tamponada a 10%.

Apdés o processo de fixacdo e lavagem em &gua corrente, as amostras
passaram por um processo de desidratacdo em concentracdes crescentes de alcool
e infiltracéo por glicolmetacrilato (Technovit 7200 VLC). Apoés a infiltracdo plastica, os
espécimes foram incluidos em resina e polimerizados em tubos de ensaios.

Apoés a polimerizacdo, os blocos foram removidos do tubo de ensaio com
disco diamantado montado em baixa rotacdo em uma camera para protecdo do
operador. Os blocos foram obtidos irregulares e, dependendo do nao paralelismo
entre os implantes, ja foram seccionados em duas, trés ou quatro partes.

As pecas foram numeradas e identificadas quanto ao grupo e aos implantes.

Em seguida, foram levados ao disco de lixa rotatério para dar paralelismo nos
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implantes. Os blocos foram montados em laminas acrilicas com o auxilio da resina
Technovit 4000 (Kulzer, Wehrheim, Alemanha). Utilizando um sistema de corte e
micro-desgaste (Exact-Cutting, System, Apparatebau Gmbh, Hamburgo, Alemanha),
as laminas foram processadas até que se obteve uma seccdo de aproximadamente
50 a 70 um de espessura, no sentido vestibulo-lingual. Duas laminas foram
selecionadas para cada espécime contendo quatro cortes cada. Os cortes foram

corados com fucsina acida e azul de Stevenel.

3.3 — Analise histoldgica
Para a obtencdo dos resultados, as laminas foram analisadas
qualitativamente e quantitativamente. A analise histologica foi realizada por meio de

microscopio Optico, analisando quanto aos aspectos de TO, EM, TD, GP.

3.4 — Andlise histométrica (Anexo C)

As imagens obtidas foram capturadas através de uma camera digital (JVC
TK-1270 Color Video Céamera) acoplada ao microscopio Carl Zeiss (Axiolab) e
conectada ao computador, utilizando o Software Vid Cap e submetidas a analise
histométrica.

Com o auxilio do programa ImageLab 2000, versdo 2.4, foi calculada a
extenséo linear de contato entre o tecido 6sseo (corado pelo vermelho da fucsina) e
a superficie do implante (COIl), da regido cervical sem roscas ( primeira parte — COI
1) até as trés primeiras roscas do implante (segunda parte — COI 2). Avaliou-se
também a area de espaco medular (EM), tecido 6sseo (TO), tecido dentéario (TD) e

guta percha (GP), no interior das trés roscas mais coronarias de cada lado do
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implante. Além disso, foi avaliada a area Ossea fora da rosca, ou imagem (area)

espelho (AE) da rosca (De Pauw et al., 2002).

FIGURA 5 — Medidas mensuradas para a analise histométrica.

Os dados de perimetro e célculo da area foram transferidos para a tabela do
Excel (Office 2007) a fim de serem realizados os testes estatisticos.

O teste one-way ANOVA foi realizado para a comparacdo dos grupos
quanto ao contato osso-implante e presenca de tecido 0sseo, espaco medular,
tecido dentério e guta percha no espaco interior e espelho das trés primeiras roscas.

Para o tratamento estatistico dos dados, foi utilizado o pacote
computacional SPSS for Windows (versdo 16.0), adotando-se um nivel de

significancia de 5% (a=0,05).
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4 Resultado

Os cées suportaram muito bem os procedimentos de sedacéo e as fases de
tratamento cirdrgico. Durante a Fase | e Il, conforme apresentado na metodologia,
ocorreram alguns problemas como: fraturas coronoradiculares, avulsdo, leséo
periapical e reabsorcao interna.

Os resultados serdo apresentados quanto: aos aspectos cirirgicos, clinicos e
radiograficos; as analises qualitativa (histolégica) e a quantitativa (histométrica) do
contato osso-implante e area de tecido 6sseo, espaco medular, tecido dentério e
guta percha presentes na regido do interior das trés roscas e da area espelhos das

mesmas.

4.1 Aspectos cirargico, clinicos e radiograficos (Anexo D)

Durante a fase cirdrgica de preparo do leito receptor, verificou-se que a
fresagem no interior da raiz retida (Grupo Ill) ofereceu resisténcia a perfuracao,
principalmente na fresa inicial, de 2.0 mm de diametro.

Um implante do Grupo Il ndo apresentou estabilidade primaria e, devido a
mobilidade dentro do alvéolo cirdrgico, foi substituido por um implante de diametro
maior (4.0 mm) para permitir adequado travamento. No entanto, o mesmo foi
excluido da analise histoldgica e histométrica.

No pds-operatorio imediato, os implantes instalados nos alvéolos distais dos
guartos pré-molares apresentaram gap alveolar na por¢do distal e, em alguns,
também na porcéo vestibular. Nos implantes instalados imediatamente nos alvéolos

do terceiros pré-molares, ndo verificou-se a presenca de gap.
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Na analise clinica e radiogréafica, observou-se que o0s implantes apresentaram
perdas 0sseas na regido cervical apos o periodo de 120 dias (Figura 6a e 6b). Um
implante especifico do grupo experimental apresentou uma perda 0ssea cervical

exacerbada.

FIGURA 6a — Aspecto radiografico dos implantes dos FIGURA 6b — Aspecto clinico ap6s vista frontal da peca
diferentes grupos, ap6s 120 dias. anatdmica, com visualizacdo do cone de guta percha no
implante 3.

Embora nédo tenha sido realizado o torque-reverso dos implantes, todos
apresentaram aspectos de normalidade, iméveis e sem a presenca de imagem
radiolicida peri-implantar na regido do terco cervical e médio. Grande parte dos
tercos inferiores dos implantes ndo apresentaram-se ancorados em tecido 6sseo e,
por isso, ndo foram envolvidos na analise histométrica (Figura 6a e 6b).

Clinicamente, notou-se a presenca de guta-percha em dois implantes, uma na
porcao vestibular (Figura 6b) e outra na porcdo distal, associada a presenca de
tecido dentario e ocasionando uma grande perda éssea na parte cervical desse
implante. Radiograficamente, o cone obturador de canal foi visualizado em cinco
implantes, um na porcéo apical, um na por¢cao mesial (Figura 6a) e trés na porgao

distal.
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Resultado Histologico (Anexo E)

Grupo Controle

Aos 120 dias pos-operatorios, a maior parte da regido cervical dos implantes
sem roscas e das trés primeiras roscas apresentavam com O justo contato 0SSoO-
implante (Figura 7a).

A éarea de tecido 6sseo na regido das roscas dos implantes foi caracterizada
pela presenca de poucos espacos medulares, presenca de tecido ésseo neoformado
(TON) (coloracdo mais avermelhada) no interior das roscas e no perimetro da
interface osso-implante. A distancia, na parte externa das areas das roscas ou area
espelho notou-se a presenca de um tecido 6sseo maduro (TOM), remodelado, com

presenca do Sistema de Havers (Figura 7b).

FIGURA 7a — Gl - Porcdo cervical do implante, FIGURA 7b — Gl - Vista aproximada da regido das trés

apresentando contato 6sseo na superficie sem roscas €  primeiras roscas, notando-se presenca de tecido Gsseo

com roscas. 50x, FA/AS. neoformado (TON) em contato com a superficie do
implante (1) e osso remodelado (TOM), com Sistema de
Havers (SH) a distancia. 100x, FA/AS.

Grupo imediato
Nos 9 implantes imediatos, a quantidade de interface osso-implante na

superficie sem roscas foi menor nos dois ter¢cos superiores da porcao cervical e
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maior no terco inferior, concentrando-se principalmente na interface das trés

primeiras roscas (Figuras 8a e 8b).

FIGURA 8a — GII - Porcéo cervical (sem roscas) do FIGURA 8b — GIl - Regido das trés primeiras roscas,
implante imediato, com COIl no ter¢o inferior da com presenca de tecido 0sseo neoformado (TON), e
regido. 50x, FA/AS. poucos espacos medulares. 50x, FA/AS.

Nota-se, na area interna das roscas, a osteogénese por contato, com poucos
espacos medulares e caracterizado pela significativa presenca de tecido 6sseo em
neoformacdo com caracteristicas de normalidade, espaco medulares e ostedcitos

(Figura 8c ) e menor quantidade de osso maduro.

Figura 8c — Grupo 11 — Area com grande quantidade de tecido 6sseo neoformado (TON), celularizado, presenca
de ostedcitos (O), e com ampla interface osso-implante. 200x, FA/AS.
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Grupo experimental

Os 12 implantes do grupo experimental apresentaram menor interface de
contato osso-implante tanto na superficie sem roscas, quanto na area de roscas.
Além disso, apresentaram areas de maior neoformacdo déssea, presenca de espaco
medulares mais amplos e com algumas areas de osso maduro a distancia (Figuras

9a e 9b).

FIGURA 9a — GllI — Regi&o cervical sem roscas do FIGURA 9b — GlII — Area de tecido 6sseo neoformado
implante com presenca de espacos medulares amplos no vale do implante e de espaco medulares no pico da
e interface do implante com osso neoformado. 100x, rosca. 100x, FA/AS.

FAJAS.

Uma particularidade desse grupo foi a presenca de interface osso-dente-
implante, presentes tanto na superficie sem roscas (Figura 9a) quanto na area
interna das roscas (Figura 9c). Pode-se notar, em algumas areas, a presenca de
tecido dentario, compativel com dentina, caracterizada pela presenca de tubulos
dentinarios. A dentina, em processo de reabsorcéo pelo tecido 6sseo, apresentou-se
entrelacada por tecido 0sseo neoformado, e espaco medular em contato com a
superficie do implante (Figuras 9a e 9c). Na area espelho das roscas, observou-se
presenca de tecido 0sseo ainda neoformado, e algumas areas em especifico, um

tecido mineralizado, pouco celularizado (Figuras 9d).
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FIGURA 9c — GlII - Regido das trés primeiras roscas FIGURA 9d — Area interna do implante do grupo IIl,
com presenca de tecido dentério e tecido dsseo com presenca de tecido dentario (TD) no vale da rosca, e
neoformado no interior das roscas. 100x. FA/AS, a distancia notou-se presenca de tecido mineralizado
400x. (TM) pouco celularizado. FA/AS, 400x..

Resultado Histométrico (Anexo F e G)

Os resultados serdo apresentados em forma de graficos, conforme a
guantidade de areas de COI na superficie do implante e area de tecido 6sseo (TO)
formado nas trés primeiras roscas e na imagem espelhos destas.

Com relacdo ao perimetro de contato osso-implante, na segunda parte do
implante (COI 2), regido de roscas, notou-se maior contato do que na superficie sem
roscas (COI 1), (Figura 10).

O grupo controle apresentou o maior COI (55%), tanto na regido sem roscas
(COI 1 - 53%), quanto na regidao das trés primeiras roscas (COI 2) com 57%,
seguidos, respectivamente, pelo grupo imediato (48%) e experimental (40%) (Figura
10).

Na superficie das roscas, o contato osso-implante (COI 2) entre 0s grupos
controle e imediato praticamente ndo apresentou diferenca, sendo o primeiro com
57% e o segundo com 55% (Figura 10).

O grupo experimental apresentou o menor COI dentre os trés grupos e maior
COlI na regido de roscas do implantes (COIl 2 - 45%) do que na superficie sem

roscas (COI 1 - 37%), como observado nos outros grupos (Figura 10).
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Figura 10 — Medidas das médias em porcentagens dos diferentes grupos quanto ao contato
0sso-implante, na primeira parte, sem roscas (COI 1), na segunda parte, com roscas (COI 2) e
0 contato o0sso total, envolvendo o 1 e 2 (COI TOTAL).

Em relacéo a area de tecido 6sseo formada entre as trés primeiras roscas do
implante, o grupo controle apresentou a maior porcentagem de neoformacéo 0ssea

com 71%, seguido pelo grupo imediato com 61% e grupo experimental 55% (Figura

11).

Figura 11 — Medidas das médias em porcentagens dos diferentes grupos quanto a presenca de
tecido 6sseo (TO), espaco medular (EM), tecido dentario (TD) e guta-percha (GP) no espaco
interior das trés primeiras roscas.
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Entretanto, nesta metodologia aplicada, a quantidade de area de tecido 0sseo
formada na imagem espelho das trés primeiras roscas do implante ndo apresentou
grande diferenca entre os trés grupos, respectivamente, 64%, 61% e 58% (Figura

12).

Figura 12 — Medidas das médias em porcentagens dos diferentes grupos quanto a presenca de
tecido 6sseo (TO), espaco medular (EM), tecido dentario (TD) e guta-percha (GP) no espago
espelho das trés primeiras roscas.

A presenca de tecido dentario na regido das roscas e da area espelho das
mesmas foi de 2% nos trés Grupos. A guta-percha presente apresentou pequena
diferenca: 5% na regido das roscas e 3% na area espelho (Figuras 11 e 12).

Os resultados entre os grupos foram comparados quanto ao contato 0SSO
implante, e presenca de tecido 6sseo nas areas internas e externas (espelhos) das

trés primeiras roscas e ndo apresentou diferenca estatisticamente significante (P <

0, 05) (Tabela 1).



Tabela 1 - Comparagdo dos grupos quanto ao contato osso-implante e presenca de
tecido Osseo, espaco medular, tecido dentario e guta percha no espago interior e

espelho das trés primeiras roscas.

Col1
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental
CoOl 2
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental
COI TOTAL
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental
TO
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental
EM
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental
TD
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental
GP
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental
TO-E
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental
EM-E
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental
TD-E
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental
GP-E
Grupo controle
Grupo imediato
Grupo experimental

Min - Méx Média (£D.P.) P-value
41,74 - 61,02 53,12 +7,45
16,17 - 70,68 42,16 + 20,64 0,337
0-65,44 36,92 + 22, 76
40,31 - 65,60 56,57 £ 11,25
26,38 - 71,40 55,10 + 16,27 0,115
34,01 - 55,95 45,26 + 8,53
49,47 - 62,15 54,55 + 6,14
28,36 - 70,30 47,16 *+ 13,05 0,106
16,52 - 56,64 40,14 + 13,81
53,23 - 89,80 71,01 + 16,30
17,13 - 86,94 61,29 £ 18,90 0,194
37,18-77,79 55,28 +12,97
10,20 - 46,77 28,99 + 16,30
13,06 - 82,87 38,71+ 18,90 0,527
11,49 - 58,09 38,34 + 14,97
0-0 0+0
0-0 0+0 0,390
0-14,01 1,59 + 4,17
0-0 0+0
0-0 0+0 0,323
0-37,17 5,21+12,43
38,24 - 97,69 64,18 + 28,97
19,41 - 91,99 60,64 + 22,46 0,874
37,52 -93,17 58,12 + 18,69
2,31-61,76 35,82 + 27,97
8,01 - 80,59 39,36 + 22,46 0,946
6,83 - 61,99 36,48 £ 19,85
0-0 0+0
0-0 0+0 0,314
0-13,48 2,01+£4,25
0-0 0+0
0-0 0+0 0,462
0-34,12 3,39+ 9,86




Discussao

63



64

5 Discussao

O reimplante dentario tardio e a decoronacédo sao relatadas na literatura como
opcao de preservacdo do volume ésseo, aspecto importante para a futura instalacao
dos implantes. No entanto, a remocdo cirlrgica destas raizes com processo de
anquilose e reabsorcéo, durante o processo de instalacdo do implante, pode ser
acompanhada de dilaceracdo traumatica do osso alveolar, especialmente da tdbua
Ossea vestibular, o que pode comprometer a estabilidade e o0 sucesso da
reabilitacdo dos implantes.

A técnica de fresagem sobre a raiz, seguida da colocacdo imediata do
implante, grupo Ill, constitui uma alternativa para evitar a exodontia da raiz
anquilosada, prevenindo, desta forma, a criagdo de um defeito 6sseo e a realizagao
de enxertos.

O processo de reparo 6sseo peri-implantar do grupo experimental, quando
comparado ao dos grupos controle e imediato, ja comprovados cientificamente na

literatura, é de fundamental importancia para comprovar a eficacia da técnica.

A literatura é escassa de estudos que envolvam a técnica cirdrgica de
fresagem e instalagcdo de implantes sobre as raizes dentéarias, principalmente de
raizes reimplantadas tardiamente em processo de reabsor¢ao radicular externa. Em
1993, Warrer et al. relataram a presenca de novo cemento e ligamento periodontal
na superficie de implantes adjacentes a raizes retidas, mas nao relataram as

consequéncias.
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Alguns trabalhos relataram que quando um implante dentario € colocado
dentro ou préximo de raizes dentarias ou do ligamento periodontal, os resultados da
cicatrizacdo podem ser desfavoraveis para o dente, o implante ou o osso adjacente
(Gray & Vernine, 2004).

Um dos efeitos desfavoraveis € a possivel desvitalizacdo dos dentes
adjacentes durante as osteotomias para o preparo do implante, o que resulta em
tratamento endodéntico, apicectomia ou extracdo do dente envolvido (Sussman,
1998; Kim, 2000).

Guarnieri et al. (2002) relataram um caso clinico de implante acidentalmente
colocado sobre uma raiz retida, cuja consequéncia foi a remoc¢éao do implante devido
ao processo de peri-implantite desenvolvido. Apesar de haver poucos relatos de
instalacdo de implantes dentro ou proximo de raizes, o resultado pode ser favoravel.
(Gray & Vernine, 2004).

Buser et al. (1990) avaliaram, em cinco macacos, o efeito de implantes
colocados dentro de raizes retidas em presenca do ligamento periodontal.
Histologicamente, ndo observaram inflamac&ao ou dano ao 0sso adjacente.

Gray & Vernino (2004) estudaram histologicamente o efeito da colocacéo
inadvertida de 10 implantes dentro ou proximas de fragmentos de raizes retidas em
babuinos. Os resultados mostraram que este tratamento ndo apresentou grandes
diferencas com relacdo ao tratamento convencional, e concluiram que a colocacéo
do implante dentro das raizes com presenca do ligamento periodontal ndo resultou
em resposta inflamatoria ou reacéo histologica negativa. Apesar de as metodologias
serem pouco distintas, os resultados obtidos estdo de acordo com Buser et al.

(1990) e com presente estudo.
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O estudo mais recente que envolve a instalagdo de implantes em raizes é de
Parlar et al. (2005), que estudaram a nova formacao dos tecidos periodontais ao
redor de implantes colocados no interior de uma camera de dentina. Esta foi criada
apos a resseccao da coroa de caninos de cdes tratados endodonticamente, que
foram perfuradas a uma profundidade de 5 mm, deixando paredes dentinarias
integras ao redor. Nessas paredes, foram realizadas perfuracées para exposi¢ao do
ligamento periodontal adjacente, e instalados implantes de 3,5 mm por 4,0 mm de
comprimento, com duas diferentes superficies no interior do canal radicular, gerando
um gap no sentido mesio-distal e vestibulo-lingual em relacdo a cavidade. Esses
implantes apresentaram imersos na cavidade criada, a qual foi recoberta com
membrana Bioguide. Os resultados mostraram que a maioria dos implantes
apresentava cicatrizacdo com formacdo de uma capsula fibrosa ao redor dos
implantes, caracterizando a auséncia de osseointegracdo dos mesmos. Os
implantes do grupo teste deste estudo foram inseridos em raizes sem a presenca do
ligamento periodontal, anquilosadas, divergindo da metodologia anterior, o que
propiciou a formacéo de tecido 6sseo ao redor do implante, isto €, o processo de
osseointegracao.

Véarios sdo os estudos que comprovam O sucesso da osseointegracdo do
implante instalado imediatamente em alvéolos frescos (Paolantonio et al. 2001,
Botticelli et al. 2004, 2006; Covani et al. 2004; Rimondini et al. 2005; Araujo et al.
2005, 2006). Assim, diante da comprovacao cientifica do grupo imediato inicialmente
foi estabelecido no projeto como grupo controle, para comparacdo com grupo
experimental. Com a perda de algumas raizes durante a primeira fase,

provavelmente devido a dificuldade de reproducdo das condicbes clinicas de
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tratamento em humanos para animais, no que diz respeito a controle de forga,
higiene e alimentacéo.

A colocacdo do implante imediato em pacientes, simulagcdo do grupo I,
apresenta vantagens como: reducdo do numero de procedimentos cirargicos,
preservacdo da crista Ossea alveolar, diminuicdo do tempo para reabilitacéo,
reducao na morbidade cirdrgica (Schwartz-Arad & Chaushu. 1997 e Mayfield. 1999).

Schroopp et al. (2003) estudaram as alteracdes clinicas e radiograficas dos
tecidos duro e mole ap0s a extracdo dentaria e mostraram que a espessura da crista
foi reduzida em, aproximadamente, 50% apo0s 12 meses. Botticell et al. (2004) em
estudo clinico, mostraram que a instalacdo imediata de implantes em alvéolos
frescos nao preveniu a perda 6ssea, como defendido por Paolantonio et al. (2001).

A perda Ossea peri-implantar foi relatada por varios autores (Botticelli et al.
2004, 2006, Araujo et al. 2005 e 2006) e foi verificada também neste estudo, clinica
e radiograficamente que a perda 6ssea da tdbua Ossea vestibular foi mais
pronunciada do que na lingual. Araujo et al. (2005) relataram que essa perda maior
se deve a fatores como: 1. o desaparecimento precoce do Bundle Bone, que, na
presenca do dente, ocupa maior fracdo da porcdo marginal do osso vestibular do
que lingual; 2. a espessura da tdbua 0ssea vestibular ser menor do que a lingual; 3.
a associacdo de fatores como incisdo, deslocamento e manipulacdo do retalho e
exodontia.

Como os alvéolos distais dos terceiros e quarto pré-molares de Beagles, com
idade aproximada de 12 meses, apresentam dimenséao vestibulo-lingual média de,
respectivamente, de 3,4 mm e 3,9 mm (Araujo & Lindhe. 2005), e o diametro do
implante utilizado neste trabalho foi de 3,3 mm, os alvéolos distais apresentaram

gaps menores do que 1 mm. N&o optou-se pela colocacdo de nenhum substituto
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0sseo ou membrana, mas apenas o0 seu preenchimento por coagulo e sutura
oclusiva do retalho, como relatado por alguns autores. (Paolantonio et al. 2001;
Covani et al. 2003; Botticelli et al. 2004).

Botticelli et al. (2004) relataram que o gap marginal que ocorre entre o
implante e o0 osso € resolvido pela formacdo 6ssea no interior do defeito e pela
reabsorcdo 6ssea da parte externa da crista 6ssea alveolar.

Na técnica para instalacdo de implantes sobre as raizes, a fresa foi
introduzida no interior do canal radicular ocupado pela guta-percha. N&o se objetivou
um intervento especifico para remocdo da guta-percha, como realizado na
endodontia. Esta foi removida, em parte ou total, durante o processo de fresagem.
Devido a dificuldade de visualizacdo da porcéo interna do canal pelo sangramento
durante o procedimento cirargico, verificou-se, radiograficamente, a presenca de
residuos de guta-percha em cinco implantes apds o periodo de cicatrizagdo. Em um
destes implantes houver reducdo da neoformacdo 6ssea e reabsor¢cdo acentuada da
crista 6ssea.

A reabsorcéo ocorrida talvez pudesse ter sido evitada atentando-se para a
remocao da guta-percha, antes da instalacdo do implante. Além de objetivar uma
fresagem no interior do canal, desgastando a superficie dentaria de forma
homogénea, prevenindo-se o residuo de grandes porcGes dentarias adjacentes a
superficie do implante.

Na analise histolégica, observou-se tecido 0sseo neoformado sem
interposicdo de tecido conjuntivo fibroso no perimetro do implante de todos os
grupos, o que confirma os conceitos de osseointegracao de todos os grupos quando

observados em microscopia optica (Branemark et al. 1985).
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O tecido 6sseo observado apresentou caracteristicas de normalidade: vasos
sanguineos, ostedcitos e sistema de Havers. Isso comprova que 0 0SSO presente na
interface apresentou caracteristicas de vitalidade.

Diferentemente dos grupos controle e imediatos, o0 grupo experimental
apresentou area com menor formacao de tecido 6sseo e menor interface de 0sso-
implante (Figuras 9, 10 e 11). Neste grupo verificou-se maior quantidade de 0sso
neoformado quando comparado ao 0sso maduro. Isso talvez seja explicado pela
presenca de residuos dentarios e de guta-percha que podem ter promovido um
atraso no reparo 6sseo. Como o tempo de reabsorcéo radicular por substituicao foi
de apenas 9 meses, provavelmente maior tempo seja necessario para que o tecido
dentario seja substituido por tecido 6sseo.

O tecido dentario em reabsorcado no grupo Il mostrou-se biocompativel, ndo
apresentando reacédo inflamatoria como relatado por Gray & Vernino. (2004) e
permitiu a deposicéo de tecido ésseo neoformado na sua interface, comportando-se
como um material bioinerte. Este achado esta de acordo com Kim et al. (2002) que
utilizaram Particulate Dentin-Plaster of Paris para tratamento de defeitos 6sseos ao
redor de implantes e obtiveram sucesso quando associado ao plasma rico em
plaquetas.

Os resultados quantitativos do grupo lll, teste, ndo podem ser comparados
com outros estudos, devido a metodologia inexistente na literatura.

A comparacédo direta dos resultados deste trabalho para os grupos | e Il é
inviavel devido aos diferentes modelos animais utilizados bem as diferentes

metodoldgicas empregadas, dentre outros fatores.
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Parr et al. (1993) instalando implantes imediatos em cées, observaram um
contato 6sseo de 60,3% em areas posteriores de mandibula, valor um pouco acima
deste trabalho (55%), porém todo o perimetro do implante foi analisado.

Karabuda et al. (1999) compararam contato 6sseo em implantes imediatos
com superficie de plasma-spray de titanio e superficie recoberta por hidroxiapatita.
Observaram um contato maior (75,7%) com hidroxiapatita e 70,6% com plasma de
spray de titanio. Entretanto o trabalho citado difere do presente estudo devido a
utilizacao de superficies diferentes e a analise utilizada para a avaliacdo do contato
0sso implante, que foi realizada em toda sua extenséo.

Paolantonio et al. (2001), compararam em 48 pacientes o COI entre implantes
controles e implantes instalados em alvéolos frescos, encontrando, respectivamente,
62,3% e 64,8% na maxila e 67,9% e 70,6 na mandibula.

Ponzoni e Carvalho (2004) avaliaram a osseointegracdo promovida por 16
implantes instalados imediatamente apos a exodontia, em cées sem raca definida. O
implante utilizado foi da mesma marca (Emfils) e superficie utilizada neste estudo,
com a diferenca do tamanho (4.0mm por 10 mm) e a presenca de roscas no colar
cervical. A metodologia também néo foi semelhante, os autores analisaram as cinco
roscas apicais e o fundo do implante e encontraram um valor de 76% de COI.

Botticelli et al. (2006) analisaram o0 contato 0sso implante presente na
segunda e terceira rosca de implantes (Microthread™, Astra Tech AB, Sweden,
3.5mm/11lmm) em presenca de abutments. Os implantes foram instalados em
alvéolos frescos em comparacdo com implantes instalados em alvéolos artificiais,
em dois tempos de sacrificios, 2 e 4 meses. Os resultados apresentados do grupo
em alvéolo artificial apresentaram maior contato 6sseo com 59,2% e 52,6%,

respectivamente aos tempos estudados, em relacdo aos alvéolos frescos, que
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apresentaram 47,6% e 53,9%. Esses valores do grupo em alvéolo natural foram
mais préximos ao encontrado neste estudo, que apresentou 55% de COI na
extensao das trés primeiras roscas.

O COI 2 deste trabalho apresentou em todos os grupos maior interface de
contato 6sseo do que no COI 1. Isto provavelmente ocorreu por ser uma regiao
localizada no terco médio, com menor possibilidade de interferéncias externas do
gue no terco cervical.

A colocacao do implante apés fresagens sobre raizes dentarias reimplantadas
tardiamente visa obter as mesmas vantagens de tempo e reducao de procedimentos
e menor morbidade cirdrgica do implante instalado imediatamente em alvéolo fresco.
Estas vantagens podem ser transferidas para pacientes vitimas de traumatismo
dentario, que apresentem dente em processo de anquilose ou reabsorcdo por
substituicdo e necessitem a substituicdo do dente por implante.

Apesar de no grupo experimental o COIl, a area de tecido 6sseo das roscas e
da imagem espelho terem se apresentado menores do que quando comparado com
as dos grupos controle e imediato, ndo foram estatisticamente significantes. Isso,
associado ao aspecto clinico e radiografico de sucesso de 11 implantes dos 12 do
grupo experimental, a instalacdo de implantes sobre raizes em processo de
anquilose e reabsor¢cdo por substituicdo parece ser uma opc¢ao viavel. No entanto,
deve ser mais bem estudada, variando a metodologia, como: aumentando o nimero
de implantes experimentais, o tempo de espera do reimplante para a colocagcédo do
implante mais prolongado (1 a 2 anos), remog¢ao da guta percha antes da fresagem
e utilizacdo de fresas e implantes cbnicos para o desgaste mais homogéneo do

dente retido.
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© Conclusao

O reparo 6sseo de implantes instalados sobre raizes apresentou atraso em
relacdo aos grupos controle e imediato, nao estatisticamente significante,

apresentando-se como uma opcéao de tratamento viavel.
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FIGURA 01- Cachorro (Beagle).

FIGURA 02- Cachorro no interior da gaiola antes da
anestesia.

FIGURA 03 — O animal prensado para aplicacdo da
solucdo pré-anestésica — Acepran 1% e Ketamina.

FIGURA 04 — Medicac@es pré-anestésicas utilizadas:
acepran 0,2% e ketamina (dose pré-anestésica) e Zoletil

50 e Xilazina (dose anestésica).

FIGURA 05 — O animal ap6s a anestesia inicial.

FIGURA 06 — Colocacdo do animal sobre a calha de
madeira forrada com jornal.
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FIGURA 07 — Acesso venoso e manutencdo da via
endovenosa com soro glicosado a 5%.

FIGURA 08 — Intubag&o orotraqueal, sonda 6.5.

FIGURA 09 - Anti-sepsia extra e intra-oral com gaze
embebida em polivinilpirrolidona-iodo.

FIGURA 10 - Aposicdo dos campos cirdrgicos e
intubacgdo oro-traqueal.

FIGURA 11 - Aspecto intra-oral pré-operatorio,
presenca de tartaros.

FIGURA 12 — Remogdo dos tartaros utilizando pontas de
ultra-som.
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FIGURA 13 — Incisdo intra-sulcular com lamina 15.

FIGURA 14 — Descolamento do retalho.

FIGURA 15 — Seccionamento com ponta diamantada.

FIGURA 16 — Quarto pré-molar seccionado.

FIGURA 17 — Luxagao com extrator reto.

FIGURA 18 — Exodontia com férceps n.151.
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FIGURA 19 — Aspecto do dente removido. FIGURA 20 — Dente mantido no meio seco por 1 hora.

FIGURA 21 —Algod&o embebido com Otosporin. FIGURA 22 — Colocagéo do Otosporin por 5 minutos.

FIGURA 23 — Protecdo pulpar com hidréxido de FIGURA 24 — Recobrimento com iondmero de vidro e
calcio PA. resina fotopolimerizavel.
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FIGURA 25 — Aspecto final apos a restauracdo das FIGURA 26 — Acesso corondrio na raiz mesial para
raizes distais. iniciar tratamento endodéntico.

FIGURA 27 — Ampliagdo do conduto radicular. FIGURA 28 —Utilizaco das brocas Gates.

FIGURA 29 — Processo de limagem com lima Kerr FIGURA 30 — Secagem do conduto com cone de papel.
20.
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FIGURA 31 — Aspecto do dente ap6s vedamento do FIGURA 32 — Remogdo do ligamento periodontal com
canal com guta-percha e restaura¢do com resina. lamina 15.

FIGURA 33 — Imersao em fltoreto de sédio a 2,5%. FIGURA 34 — Raiz pronta para ser reimplantada.

FIGURA 35 — Reimplante da porcao mesial. FIGURA 36 — Reposicionamento completo do dente.
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FIGURA 37 — Aspecto ap6s contengdo com resina
foto polimerizavel e sutura das papilas interdentarias
com pontos interrompidos.

FIGURA 38 — Aspecto apds 30 dias, antes do processo
de decoronagdo das raizes mesiais.

FIGURA 39 — Aspecto das fraturas coronarias das
porcBes mesiais.

FIGURA 40 — Auséncia da coroa mesial do terceiro pré-
molar.

FIGURA 41 — Auséncia das por¢fes mesiais dos pré-
molares, com imagem de transparéncia da guta-percha
das raizes tratadas.

FIGURA 42 — As porcBes mesiais foram avulsionadas.
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FIGURA 43 — Auséncia da coroa mesial do terceiro FIGURA 44 - Exodontia das porcbes distais e
pré-molar, fratura da coroa mesial do quarto-pré- decoronagdo nas por¢es mesiais.

molar e lesdo periapical e reabsor¢do interna nas

porcdes distais de ambos.

FIGURA 45 — Seccionamento da coroa mesial com FIGURA 46 — Aspecto oclusal da coroa segmentada.
ponta diamantada.

FIGURA 47 — Aspecto ap6s 120 dias do processo de FIGURA 48 — Aspecto radiografico das raizes mesiais
decoronagdo das porgdes mesiais. sem a porcdo corondria e em processo de anquilose e
reabsorcao.
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FIGURA 49 — Sobreposicdo da planilha com o
tamanho dos implantes planejados. Implantes de
8,5 mm de comprimento por 3.3 mm de diametro
nas raizes mesiais dos quartos pré-molares.

FIGURA 50 — Implante de 7,0 mm por 3.3 mm para
as raizes mesiais dos terceiros pré-molares.

FIGURA 51 — Aspecto intra-oral apos 6 meses.

FIGURA 52 — Aspecto radiografico, duas raizes para o
grupo teste, uma regido para o controle e uma raiz para o
grupo imediato.

FIGURA 53 — Anestesia terminal infiltrativa.

FIGURA 54 — Incisdo sobre a crista 6ssea.
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FIGURA 55 - Descolamento do retalho, e FIGURA 56 — Circulos em vermelhos mostram as

visualizacao das raizes submersas. regides a serem instalados os implantes do grupo
experimental, o azul do grupo imediato e o branco o
grupo controle.

FIGURA 57 — Inicio da fresagem com a fresa langa, FIGURA 58 — Fresagem até aprimeira marca, 7 mm de
na raiz mesial do terceiro pré-molar. profundidade.

FIGURA 59 — Uso da fresa piloto de 2.0 mm para FIGURA 60 — Fresa helicoidal de 2.5 mm até os 7 mm
2.5 mm. de profundidade.
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FIGURA 61 — Fresa piloto de 2.5 mm para 2.8 mm de
didmetro.

FIGURA 62 — Fresa helicoidal de 2.8 mm de diametro.

FIGURA 63 - Anti-sepsia com gaze embebida em
polivinilpirrolidona-iodo.

FIGURA 64 — Instalacdo do implante com chave para
contra-angulo.

FIGURA 65 — Instalacdo do terco médio e apical.

FIGURA 66 — Instalacdo final do terco cervical com a
borda do implante no nivel da parede lingual.
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FIGURA 67 — Colocagéo do tapa implante FIGURA 68 — Aspecto final da instalagdo do implante.

FIGURA 69 — Inicio da fresa lanca na por¢do dentaria FIGURA 70 — Aspecto da remocdo da guta-percha
do quarto pré-molar. durante a fresagem.

FIGURA 71 — Cavidade preparada. FIGURA 72 — Instalacdo do implante com catraca.
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FIGURA 73 — Exodontia da porcdo distal do quarto FIGURA 74 — Mensuracéo da raiz distal.
pré-molar.

FIGURA 75— Curetagem do ligamento periodontal. FIGURA 76- Fresa langa, iniciando & fresagem na
porcdo lingual do alvéolo.

FIGURA 77 — Fresa helicoidal de 25 mm a uma FIGURA 78 — Comparacdo do implante com a raiz distal
profundidade de 10 mm. extraida.
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FIGURA 79 — Instalacdo do implante. FIGURA 80 - Aspecto infra-oclusal do implante
instalado, ancorado na tabua dssea lingual.

FIGURA 81 — Fresa lanca na regido de osso reparado FIGURA 82 — Fresa piloto de 2.0 mm para 2.5 mm.
(grupo controle).

FIGURA 83 - Implante controle instalado e a FIGURA 84 — Sutura festonada com fio reabsorvivel e
disposicdo final dos quatro implantes de trés grupos. quarto pontos interrompidos com fio de nylon 6.0.
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FIGURA 85 — Aspecto radiografico no pré-operatorio

imediato, notando a presenca da guta-percha e

presenca de gap no implante mais distal.

FIGURA 86 — Aspecto radiografico apds 120 dias.

Tabela 1 — Complicacdes durante a fase | e I, de acordo com o céo, lado direito ou esquerdo,

mesial ou distal e terceiro ou quarto prée-molar.

Cées 3 pré-molar 4 pré-molar
M D M D
Cio 1l Avulsao - Avulsado -
- Leséo periapical Fratura corono- -
radicular
Céo 2 D - - - -
E - Lesao periapical - -
Céo 3 D - - - -
E - Les&o periapical - -
Cio 4 D | Fratura Corono- | Lesao periapical - Reabsorcédo
radicular interna
E - Reabsorcéo interna - -




Tabela 2 — Distribui¢cdo do numero de implantes por grupo.

Cées 3° pré-molar 4° pré-molar
D M D
Cio1l D Imediato Controle Imediato
E X X imediato
Céo 2 D Imediato Imediato
E Controle Imediato
Cédo 3 D Imediato Imediato
E X x-ST
Céo 4 D Controle Controle
E Controle Imediato

X - ST - Implante sem travamento, ndo utilizado no estudo.

100
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FIGURA 87 — Tricotomia e incisdo na regido do FIGURA 88 — Disseccédo das artérias carétidas externas.
pescoco do cdo.

FIGURA 89 — Pincamento da carétida e instalacdo do  FIGURA 90 — Instalacdo dos dois cateteres nas carotidas
cateter da bomba de perfuséo. e liberagdo do fluxo sanguineo.

FIGURA 91 — Inicio da bomba de perfusdio com FIGURA 92 - Incisdo das artérias femurais para
solucédo de formalina. extravasamento do sangue.
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FIGURA 93 — Aspecto intra-bucal ap6s o ciclo
completo de perfusdo.

FIGURA 94 — Peca histologica cortada com serra
manual.

FIGURA 95 — Vista oclusal apés remocao do tecido
mole da peca.

FIGURA 96 — Vista frontal da peca, com visualiza¢do do
cone de guta-percha no implante mesial do quarto pré-
molar.

FIGURA 97 — As pecas foram incluidas em resina
acrilica no interior de tubos de ensaio.

FIGURA 98 - Vista aproximada do bloco &sseo
incluido.
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FIGURA 99 — Remogdo do bloco ésseo incluido em
resina acrilica no tubo de ensaio. Utilizagdo de disco
diamantado e protecdo em camera com vidro.

FIGURA 100 — Obtencéo do bloco apds a remocéo do
tubo de ensaio.

FIGURA 101 — Vérios blocos 6sseos, cortados em
diferentes partes, de acordo com o paralelismo do
implante.

FIGURA 102 — Vista frontal da pecga, com identificacdo
do grupo e local do implante.

FIGURA 103 - Utilizacdo do aparelho EXAKT para
dar paralelismo nos implantes.

FIGURA 104 — A peca é colocada no disco de lixa
giratorio até que se consiga o paralelismo dos implantes.
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FIGURA 105 — Vista frontal mostrando desgastes FIGURA 106 — Vista oclusal do paralelismo dos
mais acentuados em um implante do que no outro, implantes prontos para serem montados na lamina.
apos o desgaste no EXAKT.

FIGURA 107 — Apds a fixacdo da peca na ldamina, FIGURA 108 — Aparelho (EXAKT) onde sdo feitos os
esta peca é mensurada num paquimetro digital. cortes.

FIGURA 109 — Peca cortada no disco diamantado a FIGURA 110 - Lamina finalizada para anélise
uma espessura de 60 microns. histolégica e histométrica.
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FIGURA 111 - Equipamento utilizado na captagéo
das imagens histolégicas. Camera digital (JVC TK-
1270 Color Video Cémera) acoplada ao microscopio
Carl Zeiss (Axiolab) e conectada ao computador.

FIGURA 112 — Programa Imagelab.

FIGURA 113 - Sele¢do do perimetro total da
superficie do implante sem as roscas (terco cervical).

FIGURA 114 — Calculo do perimetro total da area da
superficie do implante sem as roscas.

FIGURA 115 — Selegdo do perimetro da area de
contato 6sseo com o implante da primeira parte (COI-
1).

FIGURA 116 - Calculo do COI-1.
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FIGURA 117 - Selegdo da area total das trés
primeiras roscas.

FIGURA 118 — Demarcagdo da area.

FIGURA 119 — Corte da area demarcada.

FIGURA 120 — Sele¢do do perimetro total da superficie
das trés roscas.

FIGURA 121 — Selecdo do contato osso-implante da
segunda parte (COI-2), correspondente as trés roscas.

FIGURA 122 — Célculo do COI-2.
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FIGURA 123 — Sele¢do da area das trés primeiras
roscas para calculo da area total das mesmas.

FIGURA 124 — Zoom na regido das trés primeiras
roscas.

FIGURA 125 — Seleco da area da primeira rosca.

FIGURA 126 — Demarcagdo da area.

FIGURA 127 — Célculo da area total.

FIGURA 128 — Selecdo da area do espago medular
(EM) e obtencéo do calculo da area.
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FIGURA 129 - Sele¢do da area de tecido dsseo (TO) e  FIGURA 130 — Selecdo da area de tecido dentéario (TD).
calculo da area.

FIGURA 131 — Demarcagao do TD. FIGURA 132 — Calculo da &rea do TD.

FIGURA 133 — Demarcacédo da area espelho das trés FIGURA 134 — Transferéncia dos dados para planilha do
roscas e célculo da area dos diferentes tecidos: EM, Excel. (Office 2007).
TO,GP e TD.
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FIGURA 135 — Cédo 1D - Aspecto clinico dos FIGURA 136 — Cdo 1D - Aspecto clinico da perda 6ssea
implantes ap6s a instalagdo, distribuidos em dois mais pronunciada na tabua dssea vestibular nos
grupos: controle (Gl) e imediato (GlI). implantes do grupo imediato, ap6s 4 meses.

GII GI GII

FIGURA 137 — Cdo 1D — Aspecto radiografico no FIGURA 138 — Cdo 1D - Aspecto radiogréafico de
po6s-operatdrio imediato. normalidade dos implantes de ambos os grupos ap6s 120
dias.

FIGURA 139 — Céo 1E — Vista oclusal dos implantes FIGURA 140 — Vista frontal da perda 6ssea em altura e
em nivel mesio-distal da crista dssea. espessura maior nos implantes 2 e 4, do grupo Il
(imediato).
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FIGURA 141 — Céo 1E — Aspecto radiogréfico do
pos-operatdrio imediato. Lesdo pré-operatéria na
por¢do média do implante dois, G Il, excluido da
andlise histoldgica e histometrica.

FIGURA 142 — Céo 1E - Aspecto de normalidade dos
implantes apds 4 meses.

FIGURA 143 — Céo 2D — Aspecto radiografico no
pos-operatdrio imediato, notando-se uma area mais
radiopaca na porcdo mesial do implante trés.

FIGURA 144 — Céo 2D - Perda 6ssea exacerbada no
implante 3, pertecente ao grupo experimental.

FIGURA 145 - Vista oclusal do implante 3,
apresentando perda 6ssea na regido mesial, presenca
de resto radicular e cone de guta-percha.

FIGURA 146 — Defeito dsseo vertical na regido mesial
do terceiro implante, notando-se a presenca de resto
radicular na porcao apical mesial.
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FIGURA 147 — Céo 2E — Aspecto pos-operatério FIGURA 148 — Céo 2E - Visualizag¢do do cone de guta-
imediato, sem a presenca clinica da guta-percha. percha no implante trés, apds o processo de remodelacdo
da crista 6ssea alveolar.

FIGURA 149 — Céo 2E — Aspecto radiografico do FIGURA 150 — Céo 2E — Aspecto radiografico apés 4
poés-operatdrio imediato. meses, com a permanéncia da guta-percha e sinais de
normalidade nos implantes.

FIGURA 151 — Céao 3E - Vista oclusal, mostrando a FIGURA 152 — Cdo 3E — Vista oclusal ap6s 4 meses,
presenca de gaps alveolares e a espessura da crista mostrando a auséncia dos gaps e perda Ossea mais
Ossea alveolar antes do processo de remodelagdo pronunciada na tdbua dssea vestibular.

Ossea.
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FIGURA 153 — Céao 4D — Aspecto clinico de dois
implantes controles e dois experimentais.

FIGURA 154 — 4D — Aspecto clinico ap6s 4 meses,
mostrando perda éssea menor dos implantes controle e
experimentais, quando comparados com 0s do grupo
imediato (Fig.152).

FIGURA 155 — C&o 4E — Aspecto radiografico dos
implantes de acordo com 0s grupos.

FIGURA 156 - Cao 4E - Perda dssea exacerbada na
regido cervical do implante 4, grupo imediato, quando
comparado com 0s outros grupos.
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FIGURA 157 — GIl — Auséncia de contato 0sso
implante na porgéo cervical sem roscas, e presenga de
tecido 6sseo neoformado (TON) no terco cervical
inferior. FA/AS, 50 x.

FIGURA 158 — GII — Presenca de ampla quantidade de
tecido 6sseo na interface do implante do terco cervical
sem roscas e da area de roscas. FA/AS, 50 x.

FIGURA 159 — GIlI — Presenca de tecido 0sseo
neoformado e espacos medulares amplos. FA/AS, 100
X.

FIGURA 160 - GIl — Tecido dsseo neoformado
celularizado, com presenca de ostedcitos (O). FA/AS,
400 x.

FIGURA 161 — GIIl — Aspecto da interface 0sso-
dente-implante, na regido cervical do implante.
FAJAS, 50 x.

FIGURA 162 - GIlI - Nota-se a presenca de tecido ésseo
neoformado (TON), tecido dentario (TD) e espagos
medulares (EM) na interface do implante. A distancia, a
presenca de um tecido dsseo maduro (TOM). FA/AS,
200 x.
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FIGURA 163 - GIIl — Aspecto da éarea de
neoformacdo 6ssea no interior das roscas e na imagem
espelho correspondente. FA/AS, 100 x.

FIGURA 164 — C3o 1l — Areas de neoformacao dssea no
interior das roscas, e area de tecido 6sseo maduro na area
espelho. FA/AS, 200 x.

FIGURA 165 — GIIl — Aspecto histologico do
implante apresentando na sua interface guta-percha
(GP) em preto e tecido dentério (TD) no interior das
roscas e a distancia.

FIGURA 166 — GllI — Visdo aproximada do interior das
roscas, apresentando guta-percha (GP), tecido dentario
(TD) e tecido ésseo neoformado (TON).
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TABELA 3 — Medidas em porcentagens das areas de contato osso-implante (COIl), da

primeira (COI-1) e segunda parte (COI-2); contato dente-implante (CDI), da primeira (CDI-1)

e segunda parte (CDI-2) e as areas de tecido 6sseo (TO), espaco medular (EM), tecido

dentario (TD) e guta-percha (GP) no interior das trés roscas (AIR) e da area espelho (AER)

das mesmas, em relagédo aos trés grupos.

Controle Cao col col1 col2 TO EM
1 CdolD-2| 60,30% 58,01% 63,70% 86,71% 13,29%
2 Cdo2E-2 | 62,15% 61,02% 64,03% 89,80% 10,20%
3 Cdo4D-2| 50,64% 41,74% 65,60% 53,23% 46,77%
4 Cdo4D-4| 50,20% 50,80% 49,19% 60,58% 39,42%
5 C3504E-2 | 49,47% | 54,03% 40,31% 64,73% 35,27%
Média 54,55% 53,12% 56,57% 71,01% 28,99%
IMEDIATO Cdo COl COl1 COl 2 TO EM
1 C501D-1| 60,29% | 61,50% 58,27% 59,37% 40,63%
2 C3ol1D-3| 54,91% 59,75% 46,50% 70,85% 29,15%
3 CdolE-4 | 70,30% 70,68% 69,69% 67,16% 32,84%
4 Cdo2D-2| 46,39% 30,83% 70,03% 86,94% 13,06%
5 Cdo2D-4| 43,15% 25,26% 71,40% 68,81% 31,19%
6 Cdo2E-4| 35,54% 16,20% 67,79% 61,87% 38,13%
7 Cdo3D-2| 47,82% 54,05% 37,90% 54,33% 45,67%
8 Cdo3D-4| 37,67% 45,04% 26,38% 17,13% 82,87%
9 Cdo 4E-4| 28,36% 16,17% 48,02% 65,14% 34,86%
Média 0,47159 | 0,421646 | 0,551081 | 0,612882 | 0,38712

1 C301E-1| 54,10% | 0,00% 58,08% 0,00% 47,43% | 000% | 77,52% | 22,48% | 0,00% | 0,00%
2 C302D 1 | 42,63% | 1554% | 45,77% 1554% | 37,44% | 8,82% | 49,10% | 11,49% | 14,01% | 25,40%
3 C502D-3| 23,17% | 0,00% 3,11% 0,00% 53,90% | 0,00% | 57,12% | 42,88% | 0,00% | 0,00%
4 C302E-1| 16,52% | 0,00% 0,00% 0,00% 44,07% | 7,09% | 77,79% | 22,21% | 5,08% | 0,00%
5 C502E-3| 21,89% | 9,64% 14,84% 9,64% 34,01% | 0,00% | 37,18% | 2565% | 0,00% | 37,17%
6 C303D-1| 41,79% | 0,00% 33,26% 0,00% 55,60% | 0,00% | 59,79% | 40,21% | 0,00% | 0,00%
7 C503D-3| 30,14% | 0,00% 17,77% 0,00% 47,56% | 0,00% | 61,44% | 38,56% | 0,00% | 0,00%
8 C503 E-1| 54,50% | 0,00% 65,44% 0,00% 37,76% | 0,00% | 41,91% | 58,09% | 0,00% | 0,00%
9 C303E-3 | 48,46% | 0,00% 55,32% 0,00% 37,70% | 0,00% | 46,83% | 53,17% | 0,00% | 0,00%
10 C3504D-1| 4558% | 0,00% 39,79% 0,00% 55,38% | 0,00% | 58,23% | 41,77% | 0,00% | 0,00%
11 C504D-3| 5664% | 0,00% 57,04% 0,00% 55,95% | 0,00% | 53,84% | 46,16% | 0,00% | 0,00%
12 C304E-3 | 46,29% | 0,00% 52,72% 0,00% 35,79% | 0,00% | 42,60% | 57,40% | 0,00% | 0,00%
Média 40,14% | 2,10% 36,93% 2,10% 45,22% | 1,33% | 5528% | 38,34% | 1,59% | 5,21%
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TABELA 4 — Medidas em pixels e em porcentagens das areas de tecido 6sseo (TO - E),

espaco medular (EM - E), tecido dentario (TD - E) e guta-percha (GP - E) presente na area

espelho das trés primeiras roscas (AER).

1 Ci01D-2 17000 392,5 16607,5 97,69% 2,31%
2 C302E-2 17000 1108 15892 93,48% 6,52%
3 C304D-2 17000 9787 7213 42,43% 57,57%
4 Cd04D-4 17000 10500 6500 38,24% 61,76%
5 C304E-2 17000 8661 8339 49,05% 50,95%
MEDIA AREA EM TO 64,18% 35,82%
Imediato Cio AER EM -E TO-E TO-E% EM -E %
1 Ci01D-1 17000 7834 9166 53,92% 46,08%
2 C301D-3 17000 10320 6680 39,29% 60,71%
3 Cio1E-4 17000 8551 8449 49,70% 50,30%
4 C302D-2 17000 3301 13699 80,58% 19,42%
5 Ci02D-4 17000 1362 15638 91,99% 8,01%
6 C302E-4 17000 4114 12886 75,80% 24,20%
7 C303D-2 17000 5127 11873 69,84% 30,16%
8 C303D-4 17000 13700 3300 19,41% 80,59%
9 C304E-4 17000 5907 11093 65,25% 34,75%
MEDIA 60,64% 39,36%
1 Ci01E-1 17000 1160,73 15839,27 0 0 93,17% 6,83% 0,00% | 0,00%
2 C302D 1 17000 7328 9672 0 0 56,89% 43,11% | 0,00% | 0,00%
3 C302D-3 17000 9512 6378 0 1110 37,52% 55,95% | 0,00% | 6,53%
4 C302E-1 17000 1887 12821 2292 0 75,42% 11,10% | 13,48% | 0,00%
5 C302E-3 17000 2521 6879 1800 5800 40,46% 14,83% | 10,59% | 34,12%
6 C&03D-1 17000 8187 8813 0 0 51,84% 48,16% | 0,00% | 0,00%
7 C&03D-3 17000 2999 14001 0 0 82,36% 17,64% | 0,00% | 0,00%
8 C303E-1 17000 8957 8043 0 0 47,31% 52,69% | 0,00% | 0,00%
9 C303E-3 17000 4344,5 12655,5 0 0 74,44% 25,56% | 0,00% | 0,00%
10 C304D-1 17000 10538 6462 0 0 38,01% 61,99% | 0,00% | 0,00%
11 C304D-3 17000 9179 7821 0 0 46,01% 53,99% | 0,00% | 0,00%
12 C304E-3 17000 7815 9185 0 0 54,03% 45,97% | 0,00% | 0,00%
MEDIA 58,12% 36,48% | 2,01% | 3,39%
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Gréficos - Grupo Controle

Grafico 1 — Porcentagem total do contato osso-implante (COI) nos implantes do

grupo controle.

Grafico 2 — Porcentagem de contato osso-implante nos implantes do grupo controle,

na primeira parte do implante (COI 1) e na segunda parte (COI 2).
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Gréfico 3 — Porcentagem de tecido 6sseo (TO) e espaco medular (EM) presentes na

trés primeiras roscas dos implantes.

Graficos - Grupo Imediato
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Gréfico 4 — Porcentagem total do contato osso-implante (COIl) nos implantes do

grupo imediato.
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Gréfico 5 — Porcentagem de contato osso-implante nos implantes do grupo imediato,

na primeira parte do implante (COI 1) e na segunda parte (COI 2).
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Grafico 6 — Porcentagem de tecido 6sseo (TO) e espaco medular (EM) nos

implantes do grupo imediato.




126

Graficos — Grupo Experimento

Grafico 7 — Porcentagem de contato osso-implante (COIl) e contato dente-implante

(CDI) nos implantes do grupo experimento.

Grafico 8 — Porcentagem de contato osso-implante (COI 1) e contato dente-implante

(CDI 1) presente na primeira parte dos implantes do grupo experimento.
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Grafico 9 — Porcentagem de contato osso-implante (COI 2) e contato dente-implante

(CDI 2) presente na segunda parte dos implantes do grupo experimento.

Grafico 10 — Porcentagem de contato osso-implante na primeira (COI 1) e segunda
parte (COI 2) dos implantes do grupo experimento.
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Gréfico 11 — Porcentagem de tecido 6sseo, espaco medular, tecido dentario e guta

percha presente nas trés primeiras roscas dos implantes (parte 2).
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Grafico 12 — Medidas das médias em porcentagens dos diferentes grupos quanto ao

contato osso-implante, na primeira parte, sem roscas (COIl 1, a), na segunda parte,



130

com roscas (COI 2, b) e o contato osso total, envolvendo o 1 e 2 (COI TOTAL, ¢).

Gréafico 13 — Medidas das médias em porcentagens dos diferentes grupos quanto a
presenca de tecido 6sseo (a,b) e espaco medular (c,d) no espaco interior (TO, EM) e

espelho (TO-E, EM-E) das trés primeiras roscas.
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a) The arrangement of the references should be alphabetical by author's surname.
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name(s) of author(s), year, title of paper, title of journal, volume number, first and last page
numbers.
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We recommend the use of a tool such as EndNote or Reference Manager for reference
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www.endnote.com/support/enstyles.asp . Reference Manager reference styles can be
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5.4. Tables, Figures and Figure Legends

Tables: Tables should be numbered consecutively with Arabic numerals. Type each table
on a separate sheet, with titles making them self explanatory. Due regard should be given to
the proportions of the printed page.

Figures: All figures should clarify the text and their number should be kept to a minimum.
Details must be large enough to retain their clarity after reduction in size. Illustrations
should preferably fill a single-column width (81 mm) after reduction, although in
exceptional cases 120mm (double column) and 168 mm (full page) widths will be accepted.
Micrographs should be designed to be reproduced without reduction, and they should be
dressed directly on the micrograph with a linear size scale, arrows, and other designators as
needed. Each figure should have a legend

Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality images are
adequate for review purposes, print publication requires high quality images to prevent the
final product being blurred or fuzzy. Submit EPS (lineart) or TIFF (halftone/photographs)
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use pixel-oriented programmes. Scans (TIFF only) should have a resolution of 300 dpi
(halftone) or 600 to 1200 dpi (line drawings) in relation to the reproduction size (See
below). EPS files should be saved with fonts embedded (and with a TIFF preview if
possible). For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as
follows to ensure good reproduction: lineart: >600 dpi; half-tones (including gel
photographs): >300 dpi; figures containing both halftone and line images: >600 dpi.
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www.blackwellpublishing.com/bauthor/illustration.asp.

Check your electronic artwork before submitting it:
www.blackwellpublishing.com/bauthor/eachecklist.asp

Permissions: If all or parts of previously published illustrations are used, permission must
be obtained from the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain
these in writing and provide copies to the Publishers.
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6.1 Proof Corrections
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Early View articles are complete full-text articles published online in advance of their
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through the production process to publication online and in print. Authors can check the
status of their articles online and choose to receive automated e-mails at key stages of
production. The author will receive an e-mail with a unique link that enables them to
register and have their article automatically added to the system. Please ensure that a
complete e-mail address is provided when submitting the manuscript. Visit
www.blackwellpublishing.com/Bauthor/ for more details on online production tracking and
for a wealth of resources including FAQs and tips on article preparation, submission and
more.

For more substantial information on the services provided for authors, please see Blackwell
Publishing Author Services

6.4 Author Material Archive Policy
Please note that unless specifically requested, Blackwell Publishing will dispose of all
hardcopy or electronic material submitted two months after publication. If you require the
return of any material submitted, please inform the editorial office or production editor as
soon as possible.

6.5 Offprints
A PDF offprint of the online published article will be provided free of charge to the
corresponding author, and may be distributed subject to the Publisher's terms and
conditions. Additional paper offprints may be ordered online. Please click on the following
link, fill in the necessary details and ensure that you type information in all of the required
fields: Offprint.Cosprinters. If you have queries about offprints please e-mail
offprint@cosprinters.com

6.6 Author Services
For more substantial information on the services provided for authors, please see Blackwell
Publishing Author Services

6.7 Note to NIH Grantees
Pursuant to NIH mandate, Wiley-Blackwell will post the accepted version of contributions
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