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RESUMO 

HOMSI N. Reparo Ósseo em Defeito Peri-implantar com e sem Associação de 

Enxerto Ósseo Autógeno Obtido por Piezo cirurgia. Estudo Experimental em 

Coelhos.  (tese). Araçatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual 

Paulista; 2011. 

Proposição: A proposta deste estudo foi avaliar por análise histométrica a 

resposta tecidual óssea de enxerto autógeno coletado por piezocirurgia para o 

preenchimento de defeitos nas porções cervicais de implantes instalados em tíbias 

de coelhos. Métodos: Foram instalados 26 implantes em 13 tíbias de coelho, após 

a estabilidade inicial foram realizados defeitos cervicais por trefinagem, em um 

grupo foi mantido apenas o coágulo como preenchimento e em outro grupo o 

defeito foi preenchido por osso autógeno coletado por equipamento piezoelétrico, 

os animais foram sacrificados após 15 e 30 dias, a análise histométrica das 

interfaces implante-osso foram realizadas pelo software Image Lab. Resultados: 

Foi analisado o percentual de extensão linear de contato entre tecido ósseo e 

implante, a média percentual obtida de contato entre tecido ósseo neoformado e 

implante foram estabelecidas como médias da área de osso neoformado entre as 

espiras e contato osso-implante (BIC). Os resultados obtidos foram: no controle de 

15 dias, o  percentual entre as espiras foi de 65,2% e entre as espiras e contato 

osso-implante (BIC) de 88,7%. No controle de 30 dias o contato entre as espiras 
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foi na ordem de 65,2% e entre as espiras e contato osso-implante (BIC) de 73,2%. 

No grupo de enxerto de 15 dias, o osso formado entre as espiras foi de 69,3% e 

entre as espiras e contato osso-implante (BIC) em 81%, no grupo enxerto 30 dias

o osso formado entre as espiras foi de 91,47% e entre as espiras e contato osso-

implante (BIC) 91,56%. Conclusão: o enxerto ósseo autógeno particulado obtido 

por piezocirurgia apresenta melhor resultado que o coágulo sanguíneo no osso 

neoformado entre as espiras e no contato osso-implante. 

Palavras-chave: Transplante ósseo, Implante dentário, Alvéolo dental.
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ABSTRACT 

HOMSI N. Peri-implantar Bone Defect Repair with and without Association of 

Autogenous Bone Graft Obtained by Piezosurgery.  Experimental Study in Rabbits. 

(thesis). Araçatuba: School of Dentistry of São Paulo State University; 2011. 

Purpose: The purpose of this study was to evaluate by histometric analysis the 

outcome of   autogenous bone collected through piezo surgery equipment in filling 

cervical portion defects around implants placed in rabbits tibias. Materials and 

Methods: Twenty-six implants were installed in 13 rabbits tibias, after initial 

primary stability, cervical defects were carried out by the use of a trephina, in one 

group the cloth was maintained as the defect filling and in another group the defect 

was filled by autogenous bone collected through piezo surgery equipment, the 

animals were sacrificed after 15 and 30 days, the histometric analysis of the 

implant-bone interfaces were carried out by the use of Image Lab software.  

Results: The lineal stretch percentage of contact between bone and implant was 

analyzed, the average percentage obtained in the contact between the newly 

formed bone and the implant was established as the average area of the newly 

formed bone in the space between the spires and the bone-implant contact (BIC).  

The results obtained were: in the 15-days control group, the percentage of bone 

formation between the spires was of 65.2% and between the spires and bone-

implant contact (BIC) was of 88.7%. In the 30-days control group the contact 

between the spires was of 65.2% and between the spires and bone-implant contact 

(BIC) of 73.2%.  In the 15-days control grafted group, the formed bone between the 
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spires was of 69.3% and between the spires and bone-implant contact (BIC) of 

81%, in the 30-days control grafted group, the formed bone between the spires 

was of 91.47% and between the spires and bone-implant contact (BIC) of 91.56%. 

Conclusions: the autogenous bone collected through piezo surgery equipment 

showed better results than the blood clot regarding the newly formed bone 

between the spires and bone-implant contact (BIC). 

Key-words: Bone transplant, Dental implant, Tooth socket, 
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1. INTRODUÇÃO  

 O corte ultra-sônico apresenta grande utilização no processamento de 

alimentos por produzir um corte limpo e preciso, o seu uso em cirurgias 

ortopédicas deve observar o fato de este instrumento levar a um 

superaquecimento e requer um resfriamento adicional, o que evita a necrose 

óssea 1. 

 O uso de vibração ultra-sônica para o corte ósseo foi introduzido há 

aproximadamente duas décadas. A cirurgia piezoelétrica é uma técnica 

minimamente invasiva que diminui o risco de dano a tecidos moles adjacentes, 

bem como estruturas como nervos, vasos e mucosas. Reduz também o dano aos 

osteócitos e permite a manutenção de vitalidade de células ósseas durante as 

osteotomias 2. 

  

 Assim, a implantodontia e a engenharia de materiais iniciaram 

incessantemente pesquisas envolvendo materiais de enxerto para reconstrução 

óssea. As limitações anatômicas provocadas pela perda precoce dos dentes, bem 

como a necessidade de regeneração óssea em defeitos ósseos ao redor de 

implantes em alvéolos frescos fez com que se empregasse a alternativa da 

piezocirurgia como auxílio nestes casos. 
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 O planejamento cirúrgico da instalação dos implantes dentários, além de 

depender diretamente do planejamento protético, depende também da 

conformação geométrica do alvéolo dentário residual. 

 A reabsorção do rebordo alveolar é constante após a perda dos dentes 3-5, 

a função do rebordo em dar sustentação aos dentes cessa e com esta sua função 

perdida, tende a reabsorver. 

 A tendência de se utilizar implantes de menor diâmetro e comprimento nos 

casos de insuficiência de osso remanescente eleva os índices de insucesso, o 

enxerto acaba assumindo um papel importante neste processo 6. 

 Uma grande discussão segue em curso nos dias de hoje quanto à 

simplificação do procedimento de reconstrução óssea, procurando alternativas ao 

osso autógeno, porém, este continua merecendo maior credibilidade e 

apresentando maior índice de sucesso. 

 Alguns autores 7 citam que as técnicas de aumento dos rebordos ósseos 

não possuem documentação ou avaliações de longo prazo, tendo a única exceção 

as técnicas de regeneração óssea guiada. 

  

 Em uma revisão na base Cochrane, Esposito e colaboradores 8 chegaram a 

conclusão que não há evidências suficientes sobre as vantagens e desvantagens 
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de implantes imediatos, bem como da necessidade de enxertia nestes casos, 

outrossim destacam uma melhor estética nas implantações em alvéolos frescos 

 Eldein e colaboradores 9 realizaram um estudo histológico em seis cães 

sem raça específica onde realizaram a exodontia dos primeiros pré-molares 

inferiores, no lado controle se realizaram implantes imediatos e no lado oposto os 

implantes também foram realizados imediatamente, mas posteriormente à 

colocação de uma formulação de pó com hormônio de crescimento, na análise 

histológica se observou uma melhor resposta óssea, melhor densidade e melhor 

orientação das fibras de colágeno no lado tratado com o hormônio. 

 Outros autores 10 também utilizaram os alvéolos de quartos pré-molares em 

cães da raça Beagle para a implantação, em um dos grupos se realizou o controle 

com implantes dentários instalados circundados apenas pelo coágulo, no outro 

grupo, o de estudo, o espaço entre o alvéolo e o implante foi preenchido com Bio-

Oss Collagen®. Após seis meses, foi constatado em estudo histológico que a 

margem óssea dos alvéolos enxertados com o biomaterial manteve-se mais 

espessa e em um nível ósseo mais próximo da cervical do implante que no grupo 

controle. 

 Um estudo comparativo entre a coleta de osso cortical por broca e osso 

coletado por equipamento piezoelétrico em humanos foi realizado 11, após uma 

análise histomorfométrica, atividade de fosfatase alcalina, imunoistoquímica para 

síntese de osteocalcina concluíram que, mesmo na limitação do estudo, não 
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houveram diferenças significativas no crescimento e diferenciação celular entre os 

dois métodos de coleta. 

Tendo em vista a importância da aplicação clínica dos implantes pós-exodontias e 

considerando a presença dos espaços ósseos peri-implantares em tais casos, a 

aplicação do preenchimento dos espaços com osso autógeno coletado por 

piezocirurgia se torna relevante, justificado a necessidade da realização deste 

trabalho sem estudo semelhante.               
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2. PROPOSIÇÃO

  

A proposta deste estudo foi avaliar por análise histometricamente a 

resposta tecidual óssea de enxerto autógeno coletado por piezocirurgia para o 

preenchimento de defeitos ao redor de implantes colocados com defeito ósseo ao 

redor de suas porções cervicais em tíbias de coelhos. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 

 3.1 Procedimento Cirúrgico 

 O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Experimentação Animal da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP sob 

o protocolo número 006927-2009. 

Foram utilizados 13 coelhos machos brancos (Nova Zelândia), variação 

albinus, com idade de aproximadamente 5 meses e peso corporal de 3 a 4 Kg. Os 

animais foram mantidos em gaiolas individuais com dieta padrão, ração sólida 

(Procoelho, Primor) e água  “ad libitum”, em condições climatizadas e água 

canalizada, no Biotério da Faculdade de Medicina Veterinária de Araçatuba -

UNESP.  

 Os animais foram mantidos em jejum durante oito horas prévias ao 

procedimento cirúrgico e foram sedados pela combinação de 15mg/kg de 

Ketamina intramuscular (Vetaset – Fort Dodge Saúde Animal Ltda, Campinas, São 

Paulo, Brasil) e 5mg/Kg de cloridrato de xilazina (Dopaser – Laboratório Calier do 

Brasil Ltda – Osasco, São Paulo, Brasil) e receberam cloridrato de mepivacaína 

(0.3 ml/Kg, Scandicaine 2% com adrenalina 1:100.000, Septodont, França) como 

anestesia local e para hemostasia do campo operatório.  Após a sedação dos 

animais foi realizada tricotomia na porção medial da tíbia  



29

direita e anti-sepsia da região a ser incisada com Polivinil Pirrolidona Iodo 

Degermante (PVPI 10%, Riodeine Degermante, Rioquímica, São José do Rio 

Preto), associado à PVPI tópico.  

 Com uma lâmina número 15 (Feather Industries Ltda, Tokyo, Japão) foi 

realizada uma incisão de aproximadamente 5 cm de comprimento na metáfise 

tibial direita e a seguir, o tecido mole foi divulsionado em espessura total e 

afastado com o auxílio de descoladores de periósteo, expondo o osso para 

receber os implantes. Foi utilizado um motor elétrico com velocidade final de 1600 

r.p.m. para confecção dos defeitos ósseos e um contra-ângulo redutor de 16:1 

(Kavo, Santa Catarina, Brasil). O preparo dos leitos receptores foi iniciado com 

uma fresa lança para delimitar a localização dos implantes e romper a cortical 

óssea. Em seguida, foi utilizada a fresa helicoidal de 2,0mm, a piloto de 2,0 mm / 

3,0 mm e finalmente a fresa helicoidal de 3,0 mm, sequencialmente, com irrigação 

por meio de solução de cloreto de sódio a 0,9% (Darrow, Rio de Janeiro, Brasil)

durante toda a preparação. Os defeitos confeccionados envolveram somente as 

duas corticais da tíbia. Foram instalados 26 implantes cônicos de titânio 

comercialmente puro com superfície tratada por subtração ácida (Implalife 

Biotecnologia, São Paulo, Brasil), com diâmetro de 4,0 mm e altura de 13,0 mm, 

esterilizados por raios gama e desenvolvidos experimentalmente em titânio grau 

IV. Cada animal recebeu dois implantes na face lateral da porção medial da tíbia 

direita, respeitando-se uma distância de aproximadamente 5 mm entre os 

mesmos, constituindo dois grupos experimentais: 

GRUPO COÁGULO 
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 Foram instalados treze implantes de titânio comercialmente puro, de 

superfície tratada na porção medial da tíbia direita após osteotomia de 3,0 mm de 

diâmetro e 13 mm de profundidade. Os implantes foram instalados no local da 

osteotomia e após ancoragem primária, realizaram-se osteotomias peri cervicais 

por broca trefina de 8mm e profundidade de 5mm, gerando um defeito crítico, 

manteve-se apenas o coágulo sanguíneo no espaço promovido. 

GRUPO ENXERTO 

 Foram instalados treze implantes de titânio comercialmente puro, de 

superfície tratada na porção medial da tíbia direita após osteotomia de 3,0 mm de 

diâmetro e 13 mm de profundidade. Os implantes foram instalados no local da 

osteotomia e após ancoragem primária, realizaram-se osteotomias peri cervicais 

por broca trefina de 8mm e profundidade de 5mm, o espaço promovido foi 

preenchido por osso autógeno coletado por equipamento de piezo cirurgia Enac 

Piezo Ultrasonic (Osada, Inc. California, EUA) com ponta do tipo “colher” Hoe 

(spade) Tip (ST 72) (Osada, Inc. California, EUA) e freqüência de 30kHz. O osso 

se mostrou com morfologia regular macroscópica. A região de coleta foi área 

adjacente aos implantes e imediatamente conduzidos ao local  receptor, sem 

necessitar de ambiente de armazenagem intermediária.  

 Os tecidos foram suturados em planos empregando-se fio absorvível 

(Poligalactina 910 – Vycril 4.0, (Ethicon, Johnson Prod., São José dos Campos, 
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Brasil) com pontos contínuos no plano profundo e com fio monofilamentar (Nylon 

5.0, Ethicon, Johnson, São José dos Campos, Brasil) com pontos interrompidos no 

plano mais externo. No pós-operatório os animais receberam administração 

intramuscular de Pentabiótico (0,1ml/Kg, Fort Dodge Saúde Animal Ltda, 

Campinas, São Paulo, Brasil) com uma dose no pós-operatório imediato e outra 

dose após 5 dias e de Dipirona Sódica (1mg/kg/dia, Ariston Indústrias Químicas e 

Farmacêuticas Ltda, São Paulo, Brasil) totalizando 3 doses.  

3.2 Eutanásia e Processamento das Peças 

 A eutanásia dos animais foi realizada nos períodos de 15 e 30 dias pós-

operatórios, com 7 animais no período de 15 dias e 6 animais no período 

correspondente a 30 dias. A eutanásia foi realizada por meio de sobredose 

anestésica. As peças obtidas da tíbia direita desses animais foram reduzidas e 

fixadas em solução de formalina tamponada a 10% (Reagentes Analíticos®, 

Dinâmica Odonto-Hospitalar Ltda, Catanduva, SP, Brasil) durante 48 horas e 

banhadas em água corrente por 24 horas. Após a fixação, as peças passaram 

pela etapa de desidratação em álcool 70% (12hs), 80%, 90%, 100% I e 100% II 

(2hs) em cada; permaneceram em acetona durante 12hs e em seguida na 

Acetona + Metacrilato 1:1 por mais 12hs; e por fim mais 12hs em Metacrilato. 

Depois foram incluídas em metacrilato + catalisador (Vácuo 15 min). As peças 

colocadas em frascos de vidro com tampa, mantidas à temperatura ambiente por 

aproximadamente 1 semana, para que a resina polimerizasse. O corte e o 
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desgaste das peças foram realizados no plano mésio-distal utilizando um sistema 

de corte Micromet (Micro Met Scientific, Johannesburg, South Africa) e a seguir foi 

realizado desgaste manual em lixa d´agua obtendo espessura de 

aproximadamente 200 μm. Como corantes foram utilizados o vermelho de 

alizarina e o azul de Stevenel. 

3.3 Análise Histológica 

 Esta análise foi realizada com auxílio de microscópio óptico (Axiolab – 

Zeiss, Alemanha) e a região analisada consistia na região cervical e primeiras 

espiras do implante, regiões que se encontravam em contato com o coágulo ou 

enxerto ósseo, de acordo com os grupos estudados. 

   O corte longitudinal foi capturado por meio de uma câmera Axio Cam MRc5 

(Carl Zeiss do Brasil LTDA, Rio de Janeiro, Brasil) acoplada a um 

Estereomicroscópio Stemi 2000 C (Carl Zeiss do Brasil LTDA, Rio de Janeiro, 

Brasil) com um aumento de 1:25, permitindo uma visão panorâmica do implante e 

tecidos periimplantares Essa imagem foi salva como figura no programa Axio 

Vision 4.5 (Carl  Zeiss  do Brasil  LTDA, Rio  de  Janeiro, Brasil)  e utilizada para a 

quantificação no programa ImageLab 2000 , versão 2.4, (Laboratório de 

Informática Dedicado à Odontologia-LIDO, USP, São Paulo, Brasil), onde foi 

calculada a extensão linear de contato entre tecido conjuntivo (corado com azul de 

Stevenel) e implante e entre tecido ósseo (corado com vermelho de alizarina) e 

implante, em regiões pré-selecionadas, correspondentes às regiões das roscas 
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cervicais, e ao módulo de rebordo, para ambos os grupos. Os valores de extensão 

linear obtidos para tecido conjuntivo e tecido ósseo nos grupos controle e tratado 

serão convertidos em valores percentuais e comparados. 
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4. RESULTADOS

4.1 Análise pelo Image Lab 

4.1.1 Análise qualitativa 

 Foi analisado o percentual de extensão linear de contato entre tecido ósseo 

e implante e tecido conjuntivo e implante. A análise qualitativa da interface revelou 

a presença de áreas de tecido ósseo neoformado (coradas pelo vermelho de 

alizarina) nas áreas de defeito cervical no implante, em ambos os grupos. Já as 

áreas remanescentes da interface apresentavam-se em contato com o tecido 

conjuntivo, corados pelo azul de Stevenel, esta coloração se apresentou 

prejudicada pelo desprendimento do tecido conjuntivo junto com a soltura do 

implante durante a fase de desgaste dos blocos. 

4.1.2 Análise quantitativa 

As médias percentuais de contato entre tecido ósseo neoformado e implante 

foram estabelecidas como médias da área de osso neoformado entre as espiras e 

contato osso-implante (BIC) 

a) Grupo controle de 15 dias: obtivemos como médias da área de osso 

neoformado entre as espiras a ordem de 65,2% e entre as espiras e contato 

osso-implante (BIC) a ordem de 88,7%. 
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b) Grupo controle de 30 dias: obtivemos como médias da área de osso 

neoformado entre as espiras a ordem de 65,2% e entre as espiras e contato 

osso-implante (BIC) a ordem de 73,2%. 

c) Grupo enxerto de 15 dias: obtivemos como médias da área de osso 

neoformado entre as espiras a ordem de 69,3% e entre as espiras e contato 

osso-implante (BIC) a ordem de 81%. 

d) Grupo enxerto de 30 dias: obtivemos como médias da área de osso 

neoformado entre as espiras a ordem de 91,47% e entre as espiras e 

contato osso-implante (BIC) a ordem de 91,56%. 

 O tecido ósseo neoformado apresentou-se bastante celularizado com a 

presença de inúmeros osteócitos. Em algumas áreas adjacentes ao implante 

observou-se o tecido conjuntivo celularizado em contato direto com o osso 

formado, sugerindo sua maturação em tecido ósseo.    
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5. DISCUSSÃO 

 Alguns trabalhos demonstram as tíbias dos coelhos como modelo ósseo em 

estudos de osseointegração, Sennerby e colaboradores 12 utilizaram como área de 

implantação a articulação do joelho e metáfise tibial, a porção média-proximal tibial 

13 e a metáfise tibial 14,15. A área para a implantação se definiu como a porção da 

metáfise tibial neste trabalho. 

 Com o passar dos anos na implantodontia já foi dada importância na 

colocação do implante dentário onde houvesse disponibilidade óssea, o presente 

não se enxerga sem a necessidade da instalação do implante de acordo com o 

planejamento protético prévio, bem como a importância suprema da finalização 

estética da reabilitação, neste ponto, muitos autores relatam seus trabalhos sobre 

a implantação imediata em alvéolos frescos 16-18. 

 Tradicionalmente dentes comprometidos eram removidos e aguardava-se 

seus alvéolos cicatrizar por alguns meses antes da colocação dos implantes 

dentários 19. Entretanto, uma reabsorção do tecido ósseo ocorria nos primeiros 

seis meses e a arquitetura óssea, bem como os contornos de tecidos moles, 

principalmente na região anterior. Alguns autores 20,21 recomendaram a enxertia 

imediata antes do colapso anatômico, ou então a instalação imediata do implante 

22,23, em um artigo de consenso 24 mostrou-se vantagens da implantação imediata, 

entre elas a redução no tempo de tratamento, redução no número de 

procedimentos cirúrgicos, disponibilidade óssea para permitir estabilidade primária 

e a possibilidade de realizar a cirurgia sem retalhos cirúrgicos.  
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 A escolha dos materiais interpostos entre o implante dentário e o osso do 

leito tem se baseado em uma literatura vasta, o consenso da grande maioria dos 

estudos foi a de que o osso autógeno seria a melhor opção nestes casos. Autores 

em estudo clínico confirmam estas teorias 25,26, alguns outros promovem a 

associação do osso autógeno com biomaterias, como o Bio-oss® e a hidroxiapatita,

comparam os resultados apenas com a manutenção do coágulo e somente com o 

osso autógeno 27,28. 

 Ao largo dos defensores de osso autógeno e de biomateriais, um estudo 

determina que independente do uso de osso autógeno ou osso bovino 

deproteinizado nas extrações com instalação imediata de implantes, o resultado 

mostra alto grau de regeneração e área de contato entre osso e implante nos 

defeitos 29. 

 Baseada nos estudos acima descritos, e com a proposta deste trabalho em 

simular a colocação de implantes em alvéolos frescos com defeito marginal 

cervical, com os resultados de artigos revisados que levam a conclusão de que o 

melhor material para interposição seria o osso autógeno, a opção por realizar a 

coleta do osso autógeno por equipamento de piezocirurgia visava aperfeiçoar este 

procedimento, apesar de ser um assunto recentemente introduzido nos estudos, 

este recurso foi primeiramente utilizado para cortes ósseos há mais de duas 

décadas na região maxilo facial, ultimamente em outras áreas como ortopedia e 

neurocirurgia 2, a frequência ultrassônica modulada permite um corte preciso e 

seguro de tecido ósseo, os tecidos moles não são lesados pelas microvibrações 

(60 to 200 mm/sec), levando a um menor sangramento e melhor cicatrização 30, 

em adição, melhor visualização do campo, menor vibração e ruído, maior conforto 
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ao paciente 31. Como fundamentação teórica para o uso de piezocirurgia alguns 

autores que citam que este equipamento produz menor aquecimento ósseo 

durante o procedimento e consequentemente menor necrose celular 1, 32, 33. Este 

procedimento parece ser mais eficiente nas fases iniciais do reparo ósseo, ele 

induziu precocemente o aumento nas proteínas morfogenéticas, controlou melhor 

a resposta inflamatória e o remodelamento ósseo 34. 

 No presente trabalho a coleta de osso particulado foi obtida por 

equipamento piezoelétrico como no trabalho de Sivolella e colaboradores 35, que 

relataram ser este equipamento um recurso válido na coleta de osso particulado e 

adicionaram um componente microbiológico em tratar estes fragmentos com uma 

solução antibiótica, o efeito antibacteriano avaliado in vitro carece de estudos in 

vivo. 

 Em nosso estudo os melhores resultados obtidos no grupo que se realizou 

a coleta do osso autógeno por equipamento piezo-elétrico, decorreram da maior 

preservação do osso autógeno com maior preservação celular e fatores de 

crescimento. 
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6. CONCLUSÃO 

   Diante dos resultados obtidos e dentro das limitações deste estudo é 

possível concluir que a utilização de enxerto ósseo autógeno particulado obtido 

por equipamento de piezocirurgia apresenta um melhor resultado do que apenas a 

manutenção do coágulo sanguíneo no tocante ao osso neoformado entre as 

espiras no contato osso-implante. 
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ANEXO B – ILUSTRAÇÃO DO PROCEDIMENTO 

CIRÚRGICO

Figura 1 – Antissepsia e tricotomia              Figura 2 – Infiltração anestésica  

                                                                            vasoconstitora 

  

Figura 3 – Descolamento                                Figura 4 – Perfuração inicial com broca lança 

(exposição do leito cirúrgico)       
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Figura 5 – Perfurações dos defeitos               Figura 6 – Implante utilizado 

  

Figura 7 – Implantes instalados                     Figura 8 – Trefinagem peri-implantar cervical 

  

Figura 9 – Delimitação da trefinagem                   Figura 10 – Defeitos produzidos  
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Figura 11 – Coleta de osso                           Figura 12 – Osso coletado ao redor do defeito 

Figura 13 – Sutura 
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ANEXO C: ILUSTRAÇÃO DAS LÂMINAS

  

      Figura 14 – Controle de 15 dias, 25x       Figura 15 – Controle de 30 dias, 25x 

  Figura 16 – Enxerto 15 dias, 25x   Figura 17 – Enxerto 30 dias, 25x 
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       Figura 18 – Controle 30 dias, 25x        Figura 19 - Enxerto 30 dias, 25x  

  

      Figura 20 – Enxerto 30 dias, 25x        Figura 21 – Controle 30 dias, 25x 



62

ANEXO D – ILUSTRAÇÃO DA ANÁLISE HISTOMÉTRICA 

Figura 22  –  Fotomicrografia  digitalizada  e  exibida  na  área  de  trabalho  do  software 

ImageLab 2000. 
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Figura 23 - Delimitação da área utilizando a ferramenta “Selecionar Regiões”. 

Figura 24 - Demarcação da área delimitada por meio da ferramenta “Cálculo de Regiões” 
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Figura 25 - “Planilha de Cálculos” exibindo o valor, em pixels, da área total. 
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ANEXO E: TABELA DE VALORES DA HISTOMETRIA 

Tabela 1 – Medidas em percentual das médias da área de osso neoformado entre 

as espiras e contato osso-implante (BIC)  

Médias da área de osso neoformado entre as espiras e contato osso-implante (BIC)

      
 Contr 15d Contr 30 Enx 15 Enx 30 

Área 65,2 65,2 69,3 91,47 

BIC 88,7 73,2 81 91,56 
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