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OLIVEIRA, Getulio Batista de. Avaliacado da técnica socket shield na preservacao do
rebordo O&sseo alveolar apl6s extracdo dentaria: ensaio clinico controlado
randomizado. 88 f. il. 2019. Tese (Doutorado) - Faculdade de Odontologia,
Universidade Federal da Bahia, Salvador 2019.

RESUMO

A cicatrizacdo do alvéolo de extracdo dentaria € um processo fisioldgico que causa
grande perda éssea, podendo chegar a 50% nos primeiros 12 meses da extracdo. A
preservacdo do volume 0sseo € fundamental para os tratamentos com implantes
dentarios, principalmente na regido estética. Diferentes protocolos cirtrgicos e tipos
de materiais de enxertia tém sido utilizados para reduzir essa reabsorcdo. A técnica
socket shield é uma abordagem cirurgica de extracdo parcial do dente que consiste
em deixar uma porcdo vestibular da raiz dentaria com o ligamento periodontal
correspondente no alvéolo, para evitar a reabsorcdo da tabua 6ssea vestibular.
Inicialmente essa técnica foi usada para a colocacéo imediata de implante dentario e
preenchimento do espacgo da porcdo da raiz removida, com biomaterial. O objetivo
deste estudo foi avaliar a técnica socket shield na preservacéo do rebordo alveolar
apos extracdo dentaria, sem a colocacédo imediata de implante, comparando com a
exodontia minimamente traumatica. Um estudo clinico controlado randomizado foi
realizado com 31 pacientes que necessitavam de apenas uma extracao dentaria na
regido anterior ou de pré-molares. Quinze extracdes dentarias foram feitas pela
técnica socket shield (grupo teste) e dezesseis extracdes dentarias foram feitas pela
técnica minimamente traumatica (grupo controle). Todos os alvéolos foram fechados
com enxerto gengival livre. Foram realizadas tomografias computadorizadas de feixe
conico (TCFC) imediatamente apds as extracdes dentarias e também aos 100 dias de
pos-operatorio (PO), tanto nos pacientes do grupo teste como nos pacientes do grupo
controle. Foram feitas oito medidas lineares no plano sagital e nove medidas lineares
no plano axial das tomografias iniciais e finais, para avaliar a preservacao do rebordo
alveolar. Os resultados mostraram que houve reabsorcdo do rebordo alveolar apés a
técnica socket shield, tanto em altura vestibular (-0,15+1,30mm) e palatina (-0,91 £
2,24), quanto em largura (-0,76+2,75mm). A largura do rebordo alveolar apresentou
menor reabsorcdo no grupo teste (p=0,04), embora a tabua éssea vestibular tenha
sofrido maior reabsorcdo em espessura (p=0,05). Portanto, pode-se concluir que,
dentro dos limites deste estudo, apds a técnica socket shield, ocorre reabsorcéo da
largura e da altura do rebordo alveolar, sendo que a reabsorcédo do rebordo alveolar
em largura € menor e a reabsorcao da tabua 0ssea vestibular em espessura € maior
se comparada a exodontia minimamente traumatica. Diante da dificuldade da técnica
socket shield, a experiéncia e o treinamento prévio do cirurgido dentista devem ser
consideradas para indicar esta técnica.

Palavras-chave: Terapia de extracdo parcial. Preservacédo alveolar. Técnica socket
shield.



OLIVEIRA, Getulio Batista de. The socket shield technique evaluation on alveolar bone
ridge preservation after tooth extraction: a randomized controlled clinical trial. 88 f. il.
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Salvador 2019.

ABSTRACT

The dental alveolus healing is a physiological process that causes great loss of bone
volume, reaching up to 50% in the first 12 months of extraction. The bone volume
preservation is fundamental for the treatment with dental implants, mainly in the
esthetic region. Different surgical protocols and grafting materials have been used to
prevent the reduction of the alveolus thickness after an exodontia. The socket shield
technique is a partial tooth extraction surgical approach consisting of leaving a buccal
portion of the dental root with the corresponding periodontal ligament in the alveolus
to prevent reabsorption of the buccal bone plate. Initially this technique was used for
the immediate placement of dental implant and filling the space of the root portion
removed with biomaterial. The objective of this study was to evaluate the socket shield
technique in the preservation of the alveolar ridge after tooth extraction without
immediate implant placement, comparing with the minimally traumatic exodontia. A
randomized controlled clinical study was conducted with 31 patients requiring only one
dental extraction in the anterior or premolar region. Fifteen dental extractions were
made by the socket shield technique (test group) and sixteen dental extractions were
made by the minimally traumatic technique (control group). All alveoli were closed with
a free gingival graft. Cone-beam CT scans (CBCT) were performed immediately after
dental extractions and also at 100 postoperative days (PO), both in the patients in the
test group and in the patients in the control group. Eight linear measurements were
made in the sagittal plane and nine linear measurements in the axial plane of the
patients' initial and final tomographies to evaluate the preservation of the alveolar ridge.
The results showed that there was reabsorption of the alveolar ridge after the socket
shield technique, both in vestibular height (-0.15 £ 1.30 mm) and palatal (-0.91 + 2.24),
as well as in width (-0.76 + 2.75mm). The width of the alveolar ridge presented less
resorption in the test group (p = 0.04), although the buccal bone plate presented
greater resorption in thickness (p = 0.05). Therefore, it can be concluded that, within
the limits of this study, after the socket shield technique, reabsorption of the width and
height of the alveolar ridge occurs, with reabsorption of the alveolar ridge in width being
smaller and reabsorption of the buccal bone plate in thickness is higher when
compared to minimally traumatic exodontia. Due to the difficulty of the socket shield
technique, the experience and previous training of the dental surgeon should be
considered to indicate this technique.

Keywords: Partial extraction therapy. Alveolar preservation. Socket shield technique.



SUMARIO

1 INTRODUGCAO. ..ottt en et 13
2 REVISAO DE LITERATURA ......coiieceeeee et eeeeeee ettt ettt s 16
2.1 CICATRIZACAO ESPONTANEA. ........coiieeeeeeeeeeeeeee et n e en e 16
2.2 PRESERVACAO ALVEOLAR COM ENXERTO ALOPLATICO.........cccevueernnne. 19
2.3 PRESERVACAO ALVEOLAR COM ENXERTO XENOGENO............ccocvveveeene. 21
2.4 PRESERVACAO ALVEOLAR COM ENXERTO ALOGENO.........cccccveueerernnne. 26
2.5 PRESERVACAO ALVEOLAR COM ENXERTO AUTOGENO.......c.c.ccoovvevnnnne 27
2.6 PRESERVACAO ALVEOLAR COM IMPLANTE IMEDIATO......covovevivieeieereae, 30
2.7 PRESERVACAO ALVEOLAR SEM LEVANTAMENTO DE RETALHO................ 35
2.8 PRESERVACAO ALVEOLAR COM MEMBRANA OU ENXERTO GENGIVAL
LIVRE ...ttt ettt ettt ee ettt s s et et ettt ee ettt s s e e et tena s 37
2.9 PRESERVACAO ALVEOLAR NA EXTRACAO DE DENTE ANQUILOSADO.....39
2.10 A TECNICA SOCKET SHIELD NA PRESERVACAO ALVEOLAR..................... 40
BOBUIETIVOS. ...ttt s st ea ettt tes e e 48
AMATERIAIS EMETODOS.......ooovveeeceeeeeeeeeeeeeeese et eseseasss s s s s s 49
4.1 ASPECTOS ETICOS......coieeeeeeeeeeeeeeteieeesesesesesesese sttt s s s s ane e senenansnsenens 49
4.2 CRITERIOS DE INCLUSAOQ .....cooviiiieciceeee et 50
4.3 PRONTUARIO ODONTOLOGICO......ccoveiiieieiieeeeeeeteeiee et e 51
4.4 DIVISAO DA AMOSTRA EM DOIS GRUPOS........coeveeieeieeee oo 51
4.5 ADEQUAGCAO DO MEIO BUCAL.......cococveeeeeeeieeeeeeveeeseses e evenen s s s 52
4.6 EXTRACAO DENTARIA DO GRUPO CONTROLE........ccceveeeeiieieieerer e 52
4.7 EXTRACAO DENTARIA DO GRUPO TESTE.......oooiooeeeeececeeeeeeeseeee e 55
4.8 PROTOCOLO MEDICAMENTOSO E CUIDADOS POS-OPERATORIO............. 56
4.9 REGISTROS DAS IMAGENS TOMOGRAFICAS.........cocoeeeeeeeeereeee e 57
4.10 MEDIDAS LINEARES DAS IMAGENS TOMOGRAFICAS..........cccoceveererennne. 57
4.11 ANALISE ESTATISTICA ..o 59
5 RESULTADOS.....coouiiiiieeeeet e esee et es et ettt tnaan s st 60

B DISCUSSAOD. ...ttt et e, 63



7 CONGCLUSOES. ..ottt i, 68

REFERENCIAS. ...ttt ettt ettt et e et et e et e e e et e e e e e e e ee e 69
APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido........cocvveeen..... 79
APENDICE B — Prontuario OdontolOgiC0......cccevevreveeeeeeeeeeeeeeeeeee e 82

APENDICE C - Termo de Cuidados Pds-Operatorio de Extracdo Dentéria...84

ANEXO A — Parecer Consubstanciado do CEP.....ccooiriiiiii e 87



13

1 INTRODUCAO

As dimensdes do rebordo alveolar ttm uma importancia para os tratamentos
reabilitadores com préteses dentérias. Independentemente do tipo de prétese, um
rebordo alveolar com altura e largura preservadas facilita a obtencdo de um resultado
estético e funcional ideal. E para os tratamentos com implantes dentérios, uma boa
altura e largura do rebordo alveolar sédo necessérias para a instalacdo dos implantes

numa posigao tridimensionalmente correta.

Alteracbes dimensionais dos tecidos alveolares sempre ocorrem ap0s uma
extracao dentaria e esse processo limita a colocagédo de implante na posi¢ao correta
sem o procedimento de reconstrucdo 60ssea. A quantidade da perda de tecido
depende da espessura da tabua 6ssea vestibular (ARAUJO, WENNSTROM, LINDHE,
2006), da posicao da raiz no alvéolo (NEVINS, 2006) e do trauma cirurgico (CHU et
al., 2015; DECCO et al., 2017; ENGELKE et al., 2015; FICKL et al., 2008; LAM, 1960).
A perda 6ssea horizontal pode chegar a cinquenta por cento no primeiro ano da
extracdo dentaria, sendo que dois tercos dessa perda ocorrem nos primeiros 3 meses
(SCHROPP et al., 2003). Ja foram descritas diferentes técnicas para impedir as
alteracdes dimensionais do rebordo alveolar apds extracdo dentéaria, entretanto elas
nao evitaram a perda 6ssea alveolar. Mesmo a colocacéo de implante imediato tem
falhado em prevenir a remodelacdo 0ssea, indesejavel, das paredes do alvéolo

dentario.

A tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) é o método mais eficaz
de avaliacdo de remodelacdo 6ssea que ocorre nos alvéolos de extracdo dentaria.
Segundo Chappuis e colaboradores (2015) alvéolos com tdbua éssea vestibular fina
tiveram a espessura do tecido mole aumentada até sete vezes ap0s o periodo de
cicatrizacdo, enquanto que alvéolos com tabua 6ssea vestibular espessa mantiveram
a espessura do tecido mole. Assim sendo, os modelos das arcadas dentarias, sejam
virtuais ou de gesso, como método de avaliacdo de remodelacdo dos alvéolos

dentarios, ndo sao capazes de registrar o que de fato ocorre nos tecidos duros.

A técnica de submerséao radicular para preservagdo 0ssea alveolar foi realizada

por O’Neal e colaboradores em 1977 em caes e utilizada por Salama e colaboradores



14

em 2007 em areas de ponticos para melhorar a estética dos trabalhos protéticos dos
pacientes. Essa técnica € considerada uma abordagem eficaz na preservagédo do
volume do osso alveolar, pois mantém o ligamento periodontal da raiz e
consequentemente a nutricdo desse 0sso, sendo essa a razdo da minima reabsorcéo
0ssea observada nessa técnica. Seguindo esse mesmo principio, Hurzeler e
colaboradores em 2010 publicaram um trabalho sobre a técnica de extracdo dentaria
denominada socket shield para preservacdo do o0sso alveolar vestibular, com
instalacdo de implante imediato. Kan e Rungcharassaeng em 2013 relataram a
aplicacdo dessa técnica na regido proximal do alvéolo, em zona estética, para
preservacao da papila entre implantes. Trés ensaios clinicos randomizados foram
publicados sobre a técnica socket shield e todos estes trabalhos utilizaram implantes
imediatos associado com a técnica (ABADZHIEV, NENKOV, VELCHEVA, 2014;
BARAKAT, HASSAN, ELDIBANY, 2017; BRAMANTI, et al.; 2018. Estes estudos
envolveram respectivamente 26, 20 e 40 pacientes, sendo que 40 pacientes foram
tratados pela técnica socket shield. Os resultados destes estudos mostraram perdas
osseas horizontal e vertical estatisticamente menores a favor da técnica socket shield
em comparacao ao grupo controle, que foi tratado com preenchimento do gap (espaco
entre o implante e o remanescente radicular) com biomateriais e coroas provisoérias
sobre implante nos trabalhos de Abadzhiev, Nenkov e Velcheva (2014) e Bramanti e
colaboradores (2018); enquanto o trabalho de Barakat, Hassan e Eldibany (2017) ndo
tiveram os alvéolos preenchidos com biomateriais e foram fechados com sutura
simples. Entretanto, com a instalacdo imediata do implante, ndo se torna possivel

avaliar o beneficio da técnica isoladamente.

A técnica socket shield é preconizada com a colocacao imediata de implante,
entretanto, esta abordagem cirlrgica ndo sera possivel quando o 0sso residual nédo
for suficiente para promover uma boa estabilidade primaria do implante ou nao permitir
a instalacéo do implante na posicéo ideal. Em um anico estudo, a técnica socket shield
foi associada com colocacao tardia de implantes em uma série de casos em trés
pacientes (GLOCKER, ATTIN, SCHMIDLIN, 2014), sendo que 0s autores observaram

a preservacao do 0sso alveolar na reabertura para a colocacéo de implantes.

Sendo assim, o presente ensaio clinico teve como objetivo avaliar a técnica
socket shield na preservacéo do rebordo alveolar apds extragdo dentéria, utilizando o

enxerto gengival livre para o fechamento do alvéolo, sem a colocagédo imediata de
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implante. A hipotese deste estudo € que a técnica socket shield preserva mais o
volume do rebordo alveolar ap6s a extracdo dentaria se comparada a exodontia

minimamente traumatica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CICATRIZACAO ESPONTANEA

Antes da descoberta da osseointegracdo dos implantes dentarios, 0s
tratamentos de reabilitacdo das areas desdentadas eram feitos com préteses totais,
préteses removiveis ou proteses fixas sobre dentes. Mesmo para estes tipos de
trabalhos protéticos, e principalmente se a regido antero-superior fosse envolvida, era
necessario um rebordo alveolar com dimensdes adequadas para proporcionar o maior
conforto, estética e durabilidade dos tratamentos. Nos meados do século passado
iniciaram os trabalhos de pesquisa para compreender os processos fisiologicos da
cicatrizacdo dos alvéolos de extracdo dentaria e em seguida iniciaram o
desenvolvimento de técnicas cirargicas para evitar a perda de volume 0sseo, que
normalmente ocorre nestas areas. Os primeiros estudos realizados, em seres
humanos, para descrever as fases do processo de cicatrizacdo alveolar mostraram
gue a epitelizacdo da ferida de extracdo dentaria ocorria em torno de 9 dias (LAM,
1960). Foi, também, observado por estudo em modelos de gesso que as maiores
mudancas no contorno dos tecidos ocorreram no primeiro més e cessaram ao final do
guinto més, e que, quanto maior o namero de dentes extraidos maior foi a
remodelacdo Ossea. Diante desta constatacdo, Lam (1960) recomendou que as
extracdes dentarias fossem realizadas com o menor trauma possivel. O trabalho de
Fickl e colaboradores (2008) constatou que o levantamento do retalho mucoperiésteo
contribuiu para uma maior reabsorcdo da tdbua Ossea vestibular do alvéolo, no
entanto outros trabalhos ndo demostraram tal influéncia (ARAUJO et al., 2009;
CANEVA et al., 2010; BARONE et al., 2015).

O estudo de Boyne (1966), utilizando oxitetraciclina como marcador de células
O0sseas, demostrou que a remodelacdo do alvéolo de extracdo dentaria aconteceu
tanto do lado externo como do lado interno da tabua 6ssea vestibular, o que também
foi comprovado por Araujo e colaboradores (2009). Ainda segundo Boyne (1966) a
fase da formacédo 6ssea tem inicio nas paredes laterais do alvéolo, enquanto que para

Amler (1969) essa fase se inicia pelo fundo do alvéolo.

A remodelacdo Ossea do alvéolo de extracdo dentaria foi estudada por

Pietrokovski e Massler (1967) em 149 modelos de gesso (72 maxilares e 77
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mandibulares), com auséncia apenas de um dente. A quantidade de reabsorcgéo 6ssea
foi comprovada pela comparacgéo da &rea desdentada com a area oposta dentada. Os
autores observaram que a tabua 6ssea vestibular na maxila foi reabsorvida em maior
extensdo do que a tdbua Ossea palatina e, consequentemente, o centro do rebordo
alveolar deslocava para uma posicdo mais palatinizada, reduzindo, desse modo, o
comprimento total do arco maxilar. Este estudo também mostrou que a reabsorcéo

Ossea foi significativamente maior na regido de molares do que nas demais regides.

A cronologia das fases de cicatrizacdo do alvéolo de extracdo dentaria, em seres
humanos, ficou estabelecia pelo estudo de Amler (1969), que constatou a formacgao
do coagulo sanguineo no mesmo dia da extracdo. Este tecido é composto
basicamente por uma rede de fibrina e plaquetas que desempenham um papel
fundamental para guiar as células mesenquimais e estimular a producao dos fatores
de crescimento (IRINAKIS, 2006). A substituicAo deste coagulo pelo tecido de
granulagdo ocorre durante os primeiros 7 dias da extragdo dentaria. Este tecido de
granulacdo, também, € denominado de infiltrado inflamatério no qual as células de
defesa, principalmente neutroéfilos e basofilos, adentram neste material para remover
bactérias e restos teciduais necroéticos (IRINAKIS, 2006). A substituicdo do tecido de
granulacdo por tecido conjuntivo acontece em até vinte dias, e esta fase é
caracterizada pelo aumento de fibras colagenas, predominancia de células
fibroblasticas e presenca de grande nimero de vasos sanguineos. A densidade de
estruturas vasculares e a quantidade de macréfagos diminuiu lentamente entre duas
a quatro semanas, enquanto que o numero de osteoblastos atinge o seu pico de seis
a oito semanas e permanece quase inalteravel a partir de entdo (TROMBELLI et al.
2008). O aparecimento do tecido ostedide na base do alvéolo acontece em sete dias
e o preenchimento de pelo menos dois tercos do alvéolo por tecido ésseo trabecular
ocorre em trinta e oito dias (AMLER, 1969). Ainda segundo Amler (1969), a primeira
evidéncia de epitelizacdo da ferida cirdrgica ocorre aos quatro dias e o fechamento
total desta ferida pode ser observado entre vinte e quatro a trinta e cinco dias ou até

mais.

Modelos de gesso, bem como andlises radiograficas lineares e radiografias de
subtracao foram utilizadas por Schropp e colaboradores (2003) para avaliar alteracdes
dimensionais apos extragdes de pré-molares e molares. Os autores observaram que

a perda de espessura do rebordo alveolar foi de aproximadamente 50% durante o
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primeiro ano da extracdo dentaria e que, 2/3 desta perda ocorreu nos primeiros trés
meses. Portanto, a colocacdo de implante deve ser o mais rapido possivel apos a

exodontia para evitar grandes perdas de volume 6sseo.

Uma revisao de literatura avaliando a quantidade de perda 6ssea da altura e da
largura da crista alveolar, ap0s extracdo dentaria sem a técnica de preservacao
alveolar, foi realizada por Van Der Weijden e colaboradores (2009) através do
MEDLINE-PubMed e do registro Cochrane de ensaios controlados (CENTRAL) até
marco de 2009. Esta revisdo mostrou que a reducgéo na largura do rebordo alveolar
foi em média 3,87mm, enquanto a perda em altura da tdbua 6ssea vestibular foi em
média 1,67mm. Este estudo mostrou que a perda em largura foi maior do que a perda
em altura. Este achado, também, ficou evidenciado no estudo de revisao de literatura
de Tan e colaboradores (2012) sobre alteragbes dimensionais dos tecidos duros e
moles da crista 0ssea alveolar, até doze meses ap0s a extracdo dentaria. Eles
selecionaram 3.954 titulos, avaliaram 238 resumos e fizeram a leitura completa de
104 artigos, sendo que vinte estudos preencheram os critérios de inclusdo. Ficou
demostrado neste estudo de revisdo que a reducao da dimenséao horizontal (3,79mm)
foi maior do que a reducéo vertical na face vestibular (1,24mm), na face mesial
(0,84mm) e na face distal (0,80mm) aos seis meses. A variacao da dimensao vertical,

em percentual, foi de 11 a 22 % e horizontal foi de 29 a 63%.

Imagens de tomografia computadorizada de feixe cbnico (CBCT) foram
utilizadas para verificar as alteragdes do contorno 0sseo alveolar em seres humanos,
apos a extracdo dentaria do incisivo central superior em 40 pacientes, tomadas antes
e aos trés meses apos a extracao dentéaria. Foi observado na imagem inicial que a
espessura do osso alveolar labial nas regides profunda, média e rasa mostraram
diferencas estatisticas, enquanto que no 0sso alveolar palatal ndo houve diferenca. A
reducédo da largura do rebordo alveolar foi de 1,2, 1,6 e 2,7mm nas regides profunda,
média e superficial, respectivamente. A reducdo da altura do osso alveolar labial e
palatal apresentaram diferenca estatistica, entre si, a favor do osso palatal (LI e WANG
2014).

O estudo de Misawa, Lindhe e Araujo (2016) utilizando imagens de tomografia
de 69 pacientes verificou que a area total da seccéo transversal reduziu de 99,1mm?
para 65,0mm?, a altura alveolar reduziu de 11,5mm para 9,5mm e a largura alveolar

reduziu de 8,5mm para 3,2mm na por¢ao marginal, de 8,9mm para 4,8mm na porcao
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média e de 9,0mm para 5,7mm na por¢ao apical do alvéolo; sendo que a perda éssea

foi mais pronunciada nas por¢des vestibular e marginal da crista 6éssea alveolar.

2.2 PRESERVACAO ALVEOLAR COM ENXERTO ALOPLASTICO

A técnica de enxertia de alvéolo dentario, apods exodontia, € um procedimento
muito utilizado para evitar as alterac6es dimensionais que ocorrem durante o periodo
de cicatrizacdo da ferida de extracdo dentaria, entretanto até hoje ndo se conhece
nenhum material ou técnica capaz de preservar, na totalidade, o volume Gsseo do
alvéolo dentario (ARAUJO et al. 2009). O vidro bioativo implantado em formato de raiz
em cavidades criadas em area cicatrizada de extracdo (Grupo BS) e em alvéolos de
extracdo (Grupo FES), foram comparados com a cicatrizagcdo espontanea de alvéolos
dentarios (Grupo Controle) (YILMAZ, EFEOGLU, KILIC 1998). Utilizando medidas
lineares horizontais e verticais em modelos de gesso antes da intervencao,
imediatamente apos, aos trés meses e um ano apos a extracdo dentaria, 0os autores
constataram que no grupo BS alargura do rebordo alveolar aumentou em 2,8+1,18mm
imediatamente apds o procedimento de enxertia e 2,4+0.93mm em um ano. No grupo
FES as diferencas néo foram estatisticamente significativas comparadas com o grupo
BS, o que demonstrou a eficiéncia deste método na preservacéo da crista alveolar.
No grupo controle, enquanto a largura apdés doze meses nao reduziu
significativamente, a altura do rebordo alveolar diminuiu significativamente comparada

com os grupos BS e FES.

O vidro bioativo combinado com sulfato de calcio como barreira mecéanica na
preservacao alveolar apds extracdo dentéaria foi comparado com alvéolos cicatrizados
espontaneamente por Camargo e colaboradores (2000). Esses autores néao
comprovaram a eficacia desse material de enxertia e creditaram os resultados ao fato
do rebatimento do retalho e instalagdo de pinos de titAnio nas tadbuas Osseas
vestibulares como pontos de referéncia para as medi¢cdes, manobras estas que

causam grande trauma aos tecidos 0sseos e consequentemente perda 0ssea.

O sulfato de célcio € um dos materiais de enxerto mais antigo usado na area
médica. Na odontologia ele tem sido utilizado para preenchimento de defeitos 6sseos,
principalmente na periodontia. O sulfato de célcio hemi-hidrato (MGCSH) usado na

preservacao de alvéolos de extracdo dentaria demostrou uma reducgéo da reabsorgéo
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vertical da tabua 0ssea vestibular e uma reducéo na reabsorcao da largura vestibulo-
lingual, quando comparado com alvéolos cicatrizados espontaneamente. Também, foi
constatado uma fracdo média da area Ossea trabecular maior nos alvéolos
preenchidos com (MGCSH) do que nos alvéolos preenchidos com apenas codgulo
(58,8 % contra 47,2 %) respectivamente, (AIMETTI et al., 2009).

Uma revisdo sistematica de ensaios clinicos controlados sobre o beneficio do
tratamento de preservacao de alvéolos em pacientes com uma extracao dentéaria, na
regido anterior ou de pré-molar, comparado com nenhum tratamento adicional, foi feita
por Ten Heggeler, Slot, Van der Weijden em 2011. Foram utilizados titulos e resumos
de 1.918 trabalhos do MEDLINE-PubMed e 163 trabalhos do Cochrane publicados até
junho de 2010. Desse total, nove publicacbes preencheram os critérios de
elegibilidade. Mudancas dimensionais na altura e na largura alveolar, apés a extracédo
dentaria, com ou sem tratamento adicional como enxerto 0sseo, colageno, fatores de
crescimento ou membranas, foram avaliadas. A cicatrizagdo espontanea do alvéolo
dentario apresentou uma reducédo na largura de 2,6mm a 4,6mm e na altura de 0,4mm
e 3,9mm. O grupo de aloenxerto 6sseo liofilizado apresentou melhor resultado com
ganho em altura, porém, concomitante com uma perda em largura de 1,2mm. Os
dados deste estudo néo permitiram conclusfes firmes devido as limitacbes das

pesquisas clinica envolvidas.

O material de enxerto 6sseo sintético denominado Bone Ceramic® (60%
hidroxiapatita e 40% beta fosfato tricalcio) tem sido utilizado como material de
preservacdo das alteracfes dimensionais de alvéolos de extracdo dentaria. Ficou
demonstrado em um estudo clinico que coletou amostras de tecido 6sseo dos alvéolos
enxertados no momento da instalacdo de implantes, para avaliacdo histolégica, que a
neoformacdo 6ssea nos sitios enxertados foi consistentemente mais baixa que nos
controles. Também, foi percebido no momento da cirurgia do implante que 0 0Sso nos
locais enxertados era mais mole do que nos locais de controles, comprometendo a
estabilidade primaria do implante (DE COSTER et al. 2011).

Para avaliar se 0 enxerto 6sseo em alvéolos de extracdo dentaria com, ou sem
o uso de membrana melhora a cicatrizacdo a nivel de alteracdo dimensional,
radiografica e/ou histolégica; Morjaria, Wilson, Palmer (2014) fizeram uma revisao
sistematica de ensaios clinicos randomizados. Eles compararam a cicatrizacdo pos-

extracdo dentaria entre um grupo controle (sem enxerto) e um grupo teste (com
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enxerto). De 2.861 artigos selecionados, foram escolhidos quarenta e dois artigos para
leitura completa e, destes, nove artigos preencheram os critérios de inclusdo.
Segundo os autores, devido os diferentes materiais de enxerto utilizados e os
diferentes métodos de investigacdo, um estudo de metanalise néo foi possivel. Houve
uma perda de largura do rebordo alveolar no grupo controle de 2,46mm (SD 0.4mm)
a4,56mm (SD 0.33mm) comparados com 1,14mm (SD 0.87mm) a 2,5mm (SD 1.2mm)
no grupo teste. A variacdo na perda de altura 6ssea alveolar no grupo controle foi de
0,9mm (SD 1.6mm) a 3,6mm (SD 1.5mm) em compara¢cdo com um ganho de 1,3mm
(SD 2mm) a uma perda de 0,62mm (SD 0.51mm) no grupo teste. Radiograficamente,
foi observado uma variacdo de perda na altura 6ssea entre 0,51mm (Nao SD) a
1,17mm (SD 1.23mm) no grupo controle, comparada a uma variacao entre 0,02mm
(SD 1.2mm) a 1mm (SD 1.4mm) no grupo teste. A avaliagdo histologica destes
estudos demonstrou uma grande porcentagem de material residual de enxerto, que
pode ser responsabilizado por algumas das diferencas nas dimensdes do rebordo

alveolar a favor do grupo teste.

A relacao entre as dimensdes do tecido mole e a anatomia 6ssea na alteracao
dimensional durante a cicatrizacdo de alvéolos de extracdo dentéria, foi investigado
num estudo prospectivo de Chappuis e colaboradores (2015). Neste estudo, as
cirurgias foram realizadas sem elevacéao do retalho e com a colocag¢ao de uma esponja
de colageno no alvéolo para estabilizar o coagulo. Os autores observaram que nos
alvéolos com tadbuas 0sseas finas, ocorreram um aumento de 7 vezes na espessura
de tecido mole, enquanto que nos alvéolos com tabuas Osseas espessas as
dimensdes do tecido mole permaneceram inalteradas apés o periodo de cicatrizacao.
Eles também constataram que esse espessamento espontaneo dos tecidos moles,
observado nos fenotipos de tdbuas ésseas finas, resultou em uma perda de tecido
mole vertical de apenas 1,6mm, que ocultou a reabsorcao 6ssea vertical subjacente

de 7,5mm.

2.3 PRESERVACAO ALVEOLAR COM ENXERTO XENOGENO

Os materiais xendégenos sdo 0s mais utilizados nos procedimentos de
preservacao de alvéolos de extracdo dentaria, seja como preenchimento do gap nas

cirurgias de implante imediato ou como preenchimento total do alvéolo para instalacéo
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tardia de implante dentario. Nevins e colaboradores (2006) investigaram a
remodelacao de alvéolos de extracdo dentéria com tabua 6ssea vestibular muito fina,
em nove pacientes com indicagdes de exodontias de trinta e seis dentes com raizes
proeminentes na regido anterior da maxila. Sendo dezenove alvéolos enxertados com
0sso mineral bovino desproteinizado (Bio-Oss) e dezessete alvéolos com cicatrizacdo
espontanea. Imagens computadorizadas foram adquiridas imediatamente apos as
extragles, aos 30 dias e aos 90 dias. Os alvéolos dentarios tratados com Bio-Oss
apresentaram uma perda na tabua éssea vestibular menor que 20% em quinze dos
dezenove alvéolos (79%), enquanto que os alvéolos néo tratados apresentaram uma
perda maior que 20 % em doze dos dezessete alveéolos controles (71%). Os autores
concluiram que os pacientes tiveram um beneficio significativo quando receberam

tratamento de enxerto 6sseo no momento da extracao dentaria.

O o0sso bovino esponjoso e a membrana de colageno suino tém sido
considerados uma excelente opcdo de materiais xendgenos para preservagao
alveolar (CARDAROPOLI et al. 2012). Esses autores fizeram um ensaio clinico
controlado randomizado em alvéolos de extracdes de dentes posteriores enxertados
com 0sso bovino esponjoso e membrana de colageno para avaliar as alteracoes
dimensionais, através de modelos de gesso. Depois de um periodo de quatro meses,
eles observaram que o grupo teste apresentou uma reducéo significativamente menor
na largura da crista 6ssea de 1,04+1.08mm contra 4,48+0.65mm de reducé&o do grupo
controle, bem como uma reducéo da altura com 0,46+0.46mm para 0 grupo teste e

1,54+£0.33mm para o grupo controle.

O estudo de Barone e colaboradores (2013) utilizou 0sso corticoesponjoso suino
e cobertura com membrana de colageno na preservacdo de alvéolos de dentes
posteriores comparados com cicatrizagdo espontanea. Eles observaram que o grupo
teste apresentou reabsorcdo Ossea vertical de 0,3+0.76mm, 1,1+0.96mm,
0,3+0.85mm e 0,9+0.98mm nos locais mesial, vestibular, distal e lingual,
respectivamente, e reabsorcdo O6ssea horizontal de 1,6+0.55mm, enquanto que o
grupo controle apresentou reabsorcao éssea vertical de 1,0+0.7mm, 2,1+0.6mm,
1,0£0.8mm e 2,0£0.73mm nos locais mesial, vestibular, distal e lingual,
respectivamente, e reabsor¢cdo Ossea horizontal média de 3,6+0.72mm. Estes

resultados apresentaram diferencas estatisticamente significante.
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Horvath et al (2013) fizeram uma revisdo sistematica sobre preservacao do
rebordo alveolar com oito estudos clinicos randomizados (ECR) e seis estudos de
casos controles (CCT) e devido a heterogeneidade dos dados nédo foi possével a
elaboracdo de um estudo de meta-analise. A média da reducéo da largura do rebordo
variou entre -1,0 e -3,5+2.7mm nos grupos de preservagao de rebordo alveolar (ARP)
e entre -2,5 e -4,6£0.3mm nos grupos controles, resultando em uma reducéo
estatisticamente significativa menor nos grupos ARP em cinco dos sete estudos. A
alteracdo média da altura do rebordo alveolar variou entre +1.3+2.0mm e -0.7+1.4mm
nos grupos ARP e entre -0.8+1.6mm e -3.6£.5mm nos grupos controles. A reducéo da
altura da tabua ossea vestibular nos grupos ARP foi estatisticamente significante
menor em seis dos oito estudos. Alguns enxertos interferiram na cicatrizacdo dos
alvéolos. Dois dos oito estudos relataram diferencas estatisticamente maior na
formacéo Ossea trabecular do grupo ARP. Nenhuma técnica para ARP apresentou
superioridade, no entanto, em certos casos, a regeneracdo 0ssea guiada foi mais
eficaz. Houve menos necessidade de enxerto durante a colocacdo do implante no
grupo ARP, em trés dos quatro estudos. Segundo 0s autores, a reabsor¢cao pos-
extracdo pode ser limitada, mas ndo eliminada pela técnica ARP. Estudos clinicos
randomizados (RCT) com a técnica ARP comparada com a cicatrizacdo alveolar
espontanea sao necessarios para auxiliar na tomada de decisdo para a colocacédo de

implantes.

A ferramenta digital vem sendo muito utilizada na odontologia, principalmente na
area da protese, com moldagens e construcbes de modelos virtuais. Os estudos
utilizando modelos de gesso digitalizados tém substituido as tomografias
computadorizadas em alguns trabalhos de pesquisas com medidas lineares, por ndo
promoverem riscos ao paciente pela radiacdo e por ser de melhor custo beneficio.
Thalmair e colaboradores (2013) propuseram um estudo clinico controlado e
randomizado utilizando modelos de gesso digitalizados para avaliar as mudancas no
contorno dos tecidos moles, com trés diferentes procedimentos de preservacdo do
rebordo alveolar sem levantamento de retalho. Os grupos foram compostos de enxerto
COom 0SSO suino corticoesponjoso e enxerto gengival livre (Tx1), enxerto gengival livre
(Tx2), apenas enxerto com 0SS0 suino corticoesponjoso (Tx3) e sem tratamento
adicional (Tx4). Todos os grupos apresentaram reducdo do contorno no aspecto

vestibular, variando de uma reducdo horizontal média de 0.8+0.5mm (Tx1) a
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2.3t1.1mm (Tx4). Diferencas estatisticas foram encontradas entre Tx1 e Tx4, assim
como Tx2 e Tx4. Os autores constataram uma influéncia significativa positiva do

enxerto gengival livre na manutencéo da largura da crista 6ssea.

A espessura da tabua 6ssea vestibular do alvéolo tem sido apontada como um
fator influenciador na reducéo da largura do rebordo alveolar na regido da extracéo
dentaria. Januério e colaboradores (2011) fizeram um estudo com 250 individuos com
idade entre 17 a 66 anos e constataram que a maioria dos dentes anterossuperiores
tem uma tabua Ossea vestibular fina (menor que 1mm) em 87% dos pacientes
avaliados e que préoximo de 50% tinham uma espessura de tdbua 0ssea vestibular
muito fina (menor que 0,5mm). Segundo Januéario e colaboradores (2011), estas areas
podem sofrer uma reducdo dimensional acentuada apds a extracdo dentaria. Para
testar esta hipotese, Cardaropoli e colaboradores (2014) estudaram a relacdo entre a
espessura da tabua Ossea vestibular e a alteracdo dimensional em 48 alvéolos de
extracdo. Os alvéolos foram enxertados com 0sso mineral bovino e membrana de
colageno (teste) ou tiveram cicatrizacdo espontanea (controle). As medidas foram
realizadas com compasso e sonda periodontal calibrada. Os autores constataram que
depois de quatro meses das exodontias, a reducao da largura foi de 0,71mm no grupo
teste e de 4,04mm no grupo controle, enquanto que a perda vertical foi de 0,58mm e
1,67mm, respectivamente. Eles também perceberam que ndo houve nenhuma
correlacdo entre a espessura da tabua 0ssea vestibular e a perda 0ssea alveolar no

grupo teste, entretanto essa correlacao foi inversa no grupo controle.

O material de enxerto 0sseo xendgeno tem sido muito investigado na
preservacdo do volume 0sseo alveolar e é considerado um material de exceléncia
pelos pesquisadores, entretanto o estudo de Lindhe e colaboradores (2014) mostrou,
através de exames histomorfométricos, que a quantidade de tecido 6sseo formado
nos alvéolos enxertados com esse material (39,9%) € menor do que a quantidade de
tecido 6sseo formado nos alvéolos cicatrizados espontaneamente (57,4%). Com
relacdo a matriz 6ssea ndo mineralizada, o grupo controle teve quase cinco vezes
mais a quantidade apresentada pelo grupo teste (7,3%) contra (1,6%)
respectivamente. Os autores constataram que o0 enxerto com o Bio-Oss retardou a
cicatrizacdo do alvéolo de extragdo dentaria. Araujo e colaboradores (2015)
realizaram um ensaio clinico randomizado com extra¢des, sem retalho, de incisivos,

caninos e pré-molares superiores em vinte e oito individuos para avaliar o material de
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enxerto Bio-Oss através de tomografias cone beam. Os autores perceberam que o
enxerto ndo impediu a reabsorcéo das tabuas 0sseas vestibular e palatina. No grupo
teste a thbua 6ssea vestibular reduziu em altura 4,2mm (40.6%) e a palatina 1,7mm
(13,8%) e no grupo controle a tabua éssea vestibular reduziu 3,6mm (35.8%) e a
palatina 1,4mm (13,4%). A &rea da secéo transversal do grupo teste reduziu 2,9mm?
(2,7%) enquanto que a area da secao transversal do grupo controle reduziu 22,5mm?2
(24,7%). Os autores afirmaram que a aplicacdo de um xenoenxerto em alvéolos de
extracao neutralizou marcadamente a reducdo do componente de tecido duro nestes

locais.

Fiamengui Filho (2015) desenvolveu um ensaio clinico randomizado para avaliar,
através de modelos de gesso, a remodelacdo do rebordo alveolar apos exodontia
minimamente traumatica e utilizacdo de enxerto xendgeno e enxerto gengival livre. Os
resultados demonstraram que, apos quatro meses de reparo alveolar, os dois grupos
apresentaram remodelacao do rebordo alveolar e diminuicdo nas medidas realizadas.
Porém, a remodelacéo do rebordo foi mais evidente no grupo controle (coagulo), com

diferenca estatisticamente significante.

Jambhekar, Kernen, Bidra (2015) fizeram uma reviséo sistematica com trinta e
dois RCT de enxerto de alvéolos de extracdo sem retalho para determinar qual
material de enxerto resultaria nha menor perda de dimensdo 0ssea, qual seria a
guantidade maxima de osso vital, menor quantidade de material remanescente
enxertado e a menor quantidade de tecido conjuntivo, ap0s doze semanas de
cicatrizacao. A perda média da largura vestibulo-lingual da crista éssea foi menor para
xenoenxertos (1,3mm), seguida de aloenxertos (1,63mm), aloplasticos (2,13mm) e
alvéolos sem enxerto (2,79mm). Apenas trés estudos relataram perda de largura a
3mm abaixo da crista 6ssea. A perda média da altura da tabua éssea vestibular foi
menor para xenoenxertos (0,57mm) e aloenxertos (0,58mm), seguidos por
aloplasticos (0,77mm) e alvéolos sem enxerto (1,74mm). Os resultados histologicos
revelaram o conteldo Gsseo vital mais elevado para os alvéolos enxertados com
aloplasticos (45,53%), seguidos de alvéolos sem material de enxerto (41,07%),
xenoenxertos (35,72%) e aloenxertos (29,93%). A guantidade de material
remanescente de enxerto foi maior para os alvéolos enxertados com aloenxerto
(21,75%), seguido por xenoenxertos (19,3%) e aloplasticos (13,67%). O maior

contetdo de tecido conjuntivo no momento da reentrada foi visto nos alvéolos sem
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enxerto (52,53%), seguido por aloenxertos (51,03%), xenoenxertos (44,42%) e
aloplasticos (38,39%).

As alteracfes horizontais, verticais e histologicas observadas nos procedimentos
de preservacéo do rebordo alveolar (ARP) foram comparadas com as alteracdes dos
alvéolos cicatrizados espontaneamente através de uma revisdo atualizada e
metanalise realizada por Willenbacher e colaboradores (2016). Apenas ensaios
clinicos randomizados, ensaios clinicos controlados e estudos prospectivos
publicados até junho 2014 foram incluidos para a metanalise. De 903 resumos
avaliados, foram incluidos 64 estudos para andlise qualitativa e dezoito em sintese
guantitativa. A metanalise mostrou uma diferenca média entre 0s grupos teste e
controle de aproximadamente 1,31mm a 1,54mm na largura do rebordo alveolar e
0,92mm a 1,12mm na altura do rebordo alveolar. Além disso, a diferenca intergrupos
em porcentagem do osso vital foi avaliada como inconclusiva entre os estudos
incluidos. Implantes puderam ser inseridos na posi¢cdo determinada sem aumento

adicional em 90,1% dos alvéolos enxertados e em 79,2% dos alvéolos controle.

2.4 PRESERVACAO ALVEOLAR COM ENXERTO ALOGENO

Os materiais alégenos sédo poucos utilizados como materiais de enxertos de
alvéolos dentarios, principalmente pela qualidade éssea variavel e pelo pequeno
potencial osteoindutivo, quando comparados aos materiais autégenos. Diante destas
limitacdes, este material € mais utilizado em associacdo com material autdgeno.
Vance e colaboradores (2004) realizaram um estudo clinico randomizado, controlado
e cegado, para comparar a preservacao alveolar de dois materiais diferentes de
enxertia. ApOs as extracdes dentarias, doze pacientes tiveram os alvéolos
preenchidos com uma pasta composta de carboximetilcelulose e sulfato de calcio
(CaS) misturado com osso alégeno liofilizado e desmineralizado (DFDBA) em uma
proporcdo de 50:50 e coberto com uma barreira CaS (grupo PUT), outros doze
pacientes tiveram os alvéolos preenchidos com Bio-Oss e cobertos com uma
membrana de colageno (grupo BDX). Depois de quatro meses, 0s pesquisadores
observaram que o grupo PUT teve uma reducao horizontal de 0,5mm (de 8.9mm para
8.4mm), que foi igual a reducéo horizontal no grupo BDX (de 9.7mm para 9.2mm). Ja

a reducdo vertical da tdbua 0ssea vestibular do grupo PUT foi de 0,3+0.7mm contra
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um ganho de 0,7+1.2mm para o grupo BDX. Segundo os autores, a andlise histolégica
revelou o0sso vital no grupo PUT de cerca de 61%+9% contra 26%+20% para 0 grupo
BDX e, segundo os autores, esse resultado pode ser atribuido & maior e mais precoce

formacé&o vascular no enxerto do grupo PUT.

O aloenxerto Gsseo liofilizado desmineralizado (DFDBA) associado a uma
membrana ndo reabsorvivel (e-PTFE) foi testado por Smukler Landi e Setayesh
(1999) na preservacdo do volume Osseo trabecular (TBV), através de analise
histomorfométrica. Os autores desenvolveram um estudo comparando esses dois
materiais com a cicatrizacao espontanea, por um periodo de oito a vinte e trés meses.
O TBV nos alvéolos teste maxilares foi de 55,03%, em compara¢édo com 57,33% nos
alvéolos controle, enquanto que nos alvéolos mandibulares foi de 56,6% contra

40,9%, respectivamente.

2.5 PRESERVACAO ALVEOLAR COM ENXERTO AUTOGENO

O osso autdégeno é um material utilizado nas reconstrucdes de grandes volumes
0sseos, seja na forma de bloco e/ou triturado, entretanto como material para
preenchimento de alvéolo dentario é raramente utilizado. Além do osso autégeno,
também sdo usados, como material autdgeno de enxertia, a medula Ossea, as
proteinas 6sseas morfogenéticas (BMP), o plasma rico em fibrina (PRF), o plasma rico
em plaguetas (PRP) e a matriz derivada de esmalte (EMD), para correcdo de
peqguenos defeitos 0sseos ou preenchimentos de cavidades. Esses materiais, também
conhecidos como fatores de crescimento, vém sendo utilizados como uma opc¢ao de
preservacdo do rebordo alveolar nos procedimentos de extracdo dentaria. Estas
substancias podem ser sintetizadas em laboratorio na forma recombinante ou a partir
de preparacdes autdbgenas em equipamentos mais simplificados. Estes biomateriais
apresentam algumas limitacbes, principalmente pela necessidade da coleta
sanguinea, pela variabilidade nas concentracdes de fatores de crescimento obtidas
nas amostras e também pelos resultados inconclusivos dos estudos clinicos

publicados.

Howell e colaboradores (1997) avaliaram a eficacia de um dispositivo de esponja
de colageno impregnado com rhBMP-2 (Proteina Morfogenética Ossea Humana

Recombinante) na preservacdo do rebordo alveolar. O dispositivo foi facilmente
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manipulado e adaptado no alvéolo de extracdo dentédria. Os pacientes foram
monitorados por exames clinicos e radiogréficos por dois anos. O aumento da crista
Ossea alveolar ndo foi observado nos pacientes conforme as técnicas de avaliacéo,
entretanto, este estudo apontou que o dispositivo de esponja de coldgeno impregnado
com rhBMP-2 na preservagdo do rebordo alveolar é seguro e vidvel. Apesar do
preenchimento 0sseo ter sido observado em todas as cavidades alveolares
enxertadas com o dispositivo rhBMP-2, houve uma diminuigéo da altura do rebordo
alveolar. Anitua (1999) apresentou, através de um estudo clinico, evidéncias do efeito
benéfico do uso de plasma rico em fatores de crescimento de origem autéloga
(PRGF), comparado com cicatrizagdo espontanea. Os resultados macroscépicos e
microscopicos mostraram que a quantidade de regeneracdo 6ssea foi maior e a
gualidade foi melhor no grupo teste comparado ao grupo controle. Com relagcédo a
cicatrizacdo dos tecidos moles, também, esta foi mais rapida e previsivel no grupo
teste do que no grupo controle. Segundo o autor, a incorporagéo dessa técnica pode

trazer beneficio ao paciente, sem risco de infec¢cfes ou transmissao de doencas.

A Proteina Morfogenética Ossea Humana Recombinante (rhBMP-2) associada
a esponja de colageno absorvivel (ACS) foi estudada por Coomes e colaboradores
(2014) em um ensaio clinico randomizado e controlado, comparando com a ACS
sozinha, na preservacao de alvéolos de extracdo dentaria, sem retalho. Os alvéolos
dentarios possuiam uma deiscéncia vestibular de 50% ou mais. A anélise da TCFC
mostrou que com 50% da destruicdo 6ssea vestibular, a rhBMP2 / ACS foi capaz de
regenerar uma parte da tdbua 6ssea perdida, manter as dimensdes da crista 6ssea e
permitir a colocacao de implante cinco meses apoés a extracéo. O grupo teste melhorou
significativamente em relacdo a regeneracdo da tdbua Ossea vestibular (4,75mm
versus 1,85mm), a largura da crista 6ssea aos cinco meses (6,00mm versus 4,62mm)
e a largura do rebordo alveolar a 3mm abaixo da crista 6ssea alveolar (6,17mm versus
4,48mm). A média da perda da altura da tabua déssea (lingual/palatina) foi menor no
grupo teste, mas nao foi significativamente diferente entre os grupos teste e controle

(0,39mm contra 0,64mm).

Pelegrine e colaboradores (2010) propuseram uma avaliacdo clinica e
histomorfométrica sobre o potencial do enxerto autégeno de medula 6ssea, coletada
do osso iliaco, na preservagdo alveolar apds a extracdo dentaria. O grupo teste teve

os alvéolos enxertados com medula 6ssea e fechamento primario, enquanto o grupo
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controle teve os alvéolos preenchidos com coagulo sanguineo e fechamento primario.
Parafusos de titdnio foram posicionados na tdbua dssea vestibular até a tabua 6ssea
palatina e foram usados como pontos de referéncia para as medi¢cdes. O grupo teste
apresentou melhores resultados na preservacdo da espessura da crista éssea
alveolar com 1,14+0.87mm de perda comparado com o0 grupo controle que teve
2,46+0,4mm de perda. A perda da altura da tdbua 0ssea vestibular também foi maior
no grupo controle do que no grupo teste, 1,17+0,26mm e 0,62+0,51mm,
respectivamente. A analise histomorfométrica mostrou quantidades semelhantes de

0sso mineralizado nos grupos controle e teste, 43,75% e 45%, respectivamente.

Fragmentos de osso autdgeno para preenchimento de alvéolos de extracao
dentaria combinado com enxerto gengival livre para fechamento da ferida de extracao
dentaria tém se mostrado eficaz na preservacao alveolar (HANSER; KHOURY, 2014).
Esses autores fizeram um estudo prospectivo de 2004 a 2006 para avaliar a
neoformagdo Ossea em defeitos de alvéolos de extragbes dentarias. Medidas
volumétricas padronizadas do contorno alveolar vestibular foram realizadas antes da
extracdo dentaria, um ano e cinco anos depois. Apés um periodo de dez a doze
semanas, implantes dentarios puderam ser instalados em 81% das amostras sem
necessidade de procedimentos adicionais de enxerto. A quantidade média de 0sso
vital foi de 52,0%. Os autores concluiram que o manejo do local da extracao dentaria
utilizando enxertos autdgenos de tecidos duros e moles permitiu a formacédo de um
novo 0sso em casos de defeitos alveolares vestibulares e reduziu, nestas

circunstancias, o tempo total de tratamento com implante.

Valdec e colaboradores (2017) fizeram uma série de casos clinicos com enxerto
autégeno utilizando dentina triturada e selamento do alvéolo com enxerto gengival
livre, para preservacdo alveolar. Eles utilizaram o dente extraido triturado para a
enxertia do alvéolo dentério, apds remover o esmalte, o cemento radicular e o tecido
pulpar ou o material obturador do tratamento endodontico. As alteracfes dimensionais
do volume dos sitios envolvidos foram constatadas através de modelos escaneados
com superposicdo de imagens. Os autores observaram, ap0s um ano de
acompanhamento, uma perda 0ssea vertical de 0,76mm, uma perda 6ssea horizontal

de 1,1mm e um indice de estética rosa (PES) de 13.
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2.6 PRESERVACAO ALVEOLAR COM IMPLANTE IMEDIATO

A instalacdo imediata de implante em alvéolo de extracao, em seres humanos,
para evitar as alteracdes dimensionais do rebordo alveolar que ocorrem durante o
processo de cicatrizagéo foi estudado por Paolantonio e colaboradores (2001). Esses
autores observaram através de analises histolégicas que, apés doze meses de
instalados os implantes dentarios, os alvéolos ndo demostraram remodelacdo 0ssea.
Eles relataram que a instalacédo de implantes imediatos impediu a remodelacédo 6ssea
e, portanto, o volume do rebordo alveolar foi preservado. Entretanto, Botticelli,
Berglundh e Lindhe (2004) discordaram desses resultados ao avaliarem as alteragdes
dimensionais do tecido 0sseo apos colocacao de implante imediato e com elevacéo
do retalho mucoperiosteo. Eles realizaram medicdes clinicas das tdbuas Osseas
circundantes no momento da instalacdo dos implantes e ap0s quadro meses durante
a reabertura, e constataram que a reabsorc¢ao horizontal na face vestibular foi de 56%,
enquanto que na face lingual foi de 30%. Este trabalho também mostrou que a
reabsorcéo vertical da crista 6ssea vestibular foi de 0,3+0,6mm, da crista 6ssea lingual
foi de 0,6+1,0mm, da crista 0ssea mesial foi de 0,2+0,7mm e da crista 6ssea distal foi
de 0,5+0,9mm. Atualmente existe um consenso de que a instalacdo imediata de
implante dentario ndo impede a remodelacdo 6ssea (BOTTICELLI; BERGLUNDH,;
LINDHE, 2004; ARAUJO; WENNSTROM; LINDHE, 2006; ARAUJO; LINDHE, 2009).
Porém, é sabido que essa abordagem cirurgica € muito benéfica ao paciente por
reduzir o tempo do tratamento com implantes e evitar multiplas intervencdes
cirargicas, principalmente naqueles casos onde € possivel a estabilidade primaria do

implante e ndo existe grande demanda estética.

Ainda relacionado com implantes imediatos, outra modalidade de tratamento
muito utilizada é a aplicacdo de carga imediata através da confeccdo de coroas
provisorias. Essa abordagem cirargico/protética favorece a cicatrizacdo dos tecidos
moles com o condicionamento do perfil gengival que a futura coroa definitiva
necessita, encurtando muito o tempo de tratamento com implantes dentarios,
principalmente nas areas estéticas. De Rouck, Colly, Cosyn (2008) realizaram uma
coorte de trinta casos com implante imediato, enxerto 6sseo xendégeno para
preenchimento do gap e instalacdo de coroas provisoérias colocados em maxila
anterior, com acompanhamento de um ano, para avaliar alteragcdes dimensionais. As

medi¢cbes foram obtidas através de radiografias periapicais e sonda periodontal,
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realizadas imediatamente a colocacdo das coroas provisorias, aos trés meses, aos
seis meses e aos doze meses. Os autores observaram que a maior perda 0ssea
vertical ocorreu nos primeiros trés meses, sendo 0,58mm na mesial e 0,47mm na
distal. Apés um ano de acompanhamento, foi observado 0,98mm de perda 6ssea na
mesial e 0,78mm na distal. Resultados semelhantes foram observados no estudo de
Kan e colaboradores (2009) com a instalacéo de implante imediato, provisionalizacao,
enxerto 6sseo e enxerto de tecido conjuntivo, para avaliar a estabilidade dimensional
do tecido 6sseo durante 2,15 anos de acompanhamento. Eles avaliaram a influéncia
do biotipo gengival na reabsorcdo 6ssea dos alvéolos dentarios. Os autores nédo
encontraram diferencas significativas entre os biotipos gengivais espessos e finos nas
médias das alteracfes do nivel 6sseo mesial (0,53mm e 0,55mm), assim, como nas

médias das altera¢des do nivel 6sseo distal (0,50mm e 0,44mm), respectivamente.

Existem muitos fatores que influenciam nas alteragdes dimensionais do rebordo
alveolar apos extracao dentaria, tais como: o material do enxerto 0sseo, a espessura
da tabua Ossea vestibular, a infeccdo local, o trauma aos tecidos circunvizinhos
durante a extracao dentéaria, o tamanho da cavidade alveolar, o tamanho do gap e o
fechamento da ferida. Ferrus e colaboradores (2010) fizeram um estudo para
identificar os fatores que influenciam nas altera¢des dimensionais do rebordo alveolar
apOs a colocacao imediata de implante. Eles estudaram a posicdo do implante
(anterior / posterior), a causa da extracao dentaria (periodontite ou ndo), a espessura
da tabua Ossea vestibular e a dimensado horizontal do gap na face vestibular e
observaram que a posicdo do implante, a espessura da tabua éssea vestibular e o
tamanho do gap, foram os fatores que mais influenciaram, significativamente, na
guantidade de alteracéo do tecido 6sseo, que ocorreu durante um periodo de quatro
meses de cicatrizacdo. Eles também observaram que os implantes instalados no
segmento dos pré-molares tiveram o preenchimento do gap mais pronunciado do que
no segmento incisivo-canino, e consequentemente a reducao vertical da crista 6ssea
no segmento dos pré-molares foi significativamente menor. Os autores concluiram
gue a espessura da tdbua Ossea vestibular e a dimensdo do gap horizontal
influenciaram nas alteracdes do tecido 6sseo, que ocorreram apO0s a colocacao

imediata do implante.

Huynh-Ba e colaboradores (2010) desenvolveram um estudo clinico

multicéntrico prospectivo, randomizado, com 93 pacientes, para avaliar as dimensdes
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da tabua 6ssea nos locais de extracdo, na zona estética, em dentes anteriores e pré-
molares da maxila e relacionar com a colocagéo imediata do implante. Nos alvéolos
dos dentes anteriores, 87% das tabuas 0sseas vestibulares tinham uma espessura de
até 1mm e 3% das tdbuas Osseas vestibulares tinham 2mm de espessura. J& nos
alvéolos dos dentes posteriores os valores correspondentes foram 59% e 9%,
respectivamente. Para os autores, se o critério de uma espessura minima de 2mm
para manter uma tdbua 6ssea vestibular estavel for aplicado, apenas um nimero
limitado de alvéolos na regido anterior e de pré-molares na maxila poderia receber

implantes imediatos.

A forma do implante dentario também foi um fator estudado por Tomasi e
colaboradores (2010) num estudo multicéntrico prospectivo, randomizado e
controlado, com grupos paralelos, para determinar a associacéo entre o tamanho do
gap estabelecido pela colocacdo de implante cilindrico (grupo A) ou implante cénico
(grupo B) na regido anterior da maxila e a quantidade de perda 6ssea vestibular ou
palatal, que ocorreram durante dezesseis semanas. De acordo com esse estudo, as
alteracoes dimensionais foram significativamente diferentes entre as formas dos
implantes, pois tanto as alteracdes dimensionais horizontais quanto as verticais foram

maiores no grupo A do que no grupo B.

A manutencdo do volume da crista 0ssea alveolar apds a exodontia é
considerada um fator importante para permitir a simplificacdo dos tratamentos
subsequentes e a otimizacdo de seus resultados, principalmente quando implantes
sdo indicados. Fundamentados nessa premissa, Hammerle, Araujo, Simion (2012)
elaboraram um relatério do Consenso de Osteologia sobre a alteracdo e a
preservacao da crista 0ssea ap0s a extracdo dentéria e a colocacado imediata de
implante, baseado em quatro revisfes sistematicas abrangentes. Os autores
constataram que a crista 6ssea alveolar sofre uma reducdo média horizontal de
3,8mm e uma reducdo média vertical de 1,24mm no periodo de seis meses apos a
extracdo dentaria e que, a colocacao imediata do implante apresentou altas taxas de
sobrevivéncia. Este procedimento é recomendado principalmente para pré-molares
com baixa importancia estética e com anatomia 6ssea favoravel. Na zona estética, no
entanto, o implante imediato possui um alto risco de recessao gengival e, portanto,

deve ser usado apenas em situagdes rigorosamente selecionadas e somente por
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clinicos experientes. Nos alvéolos de molares foi identificada uma grande necessidade

de aumento dos tecidos moles e duros.

O gap, também, é um fator muito pesquisado na preservacao do rebordo alveolar
e, 0 posicionamento do implante no alvéolo dentario determina o seu tamanho em
largura. Quanto mais palatinizado for colocado o implante no alvéolo, maior sera o
gap. Roe el al. (2012) pesquisaram as alteragbes dimensionais horizontais e verticais
da tabua 6ssea vestibular periimplantar apds colocacdo imediata de implante,
preenchimento dos espagcos com enxerto 6sseo xenogeno (Bio-Oss) e
provisionalizagdo dos implantes, na regido anterior da maxila. As tomografias foram
realizadas imediatamente apG@s a cirurgia (T1) e apdés um ano (T2). A espessura da
tabua Ossea vestibular foi medida a 0, 1, 2, 4, 6, 9 e 12mm apical a plataforma do
implante. A variagdo média das alteragdes verticais foi de -0,82mm. As alteragdes da
espessura 0ssea nos niveis de 1mm a 9mm nao foram significativamente diferentes
entre si, mas foram significativamente menores do que a mudanca ao nivel de Omm e

significativamente maior do que a mudanca ao nivel de 12mm.

Nos ultimos anos tém aumentado os estudos de ensaios clinicos sobre
preservacdo de alvéolos de extracdo dentaria, com o objetivo de descobrir um
protocolo cirdrgico que consiga manter as dimensdes do rebordo alveolar inalteradas,
tanto de tecido mole como de tecido duro. Estes estudos vém utilizando diversas
manobras técnicas e diferentes biomateriais no mesmo grupo de estudo, o0 que
dificulta o reconhecimento da influéncia de cada um destes fatores na preservacéo
alveolar. Lee, Gonzalez-Martin, Fiorellini (2014) propuseram um estudo com quatorze
pacientes com indicacdo de uma Unica extracao de incisivo superior, para avaliar as
alteracoes da tdbua Ossea vestibular através de imagens de tomografia
computadorizada de feixe cbnico (TCFC). Todos os dentes possuiam paredes
alveolares integras. Os implantes imediatos foram instalados palatinizado, sem
levantamento de retalho, com preenchimento do gap com enxerto 6sseo xendégeno e
provisionalizacdo. As tomografias foram realizadas antes da extracdo (T1) e seis
meses apo6s (T2). Os avaliadores observaram que a reabsor¢cdo da tdbua Ossea
vestibular nédo foi significativa e afirmaram que com a selecao rigorosa dos pacientes
e uma técnica de preservagdo apropriada, a cicatrizacdo alveolar previsivel pode ser

alcancada.
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Assim também, na busca por uma abordagem técnica que impeca a reducédo das
dimensdes alveolares, Arora e colaboradores (2017) realizaram um estudo
prospectivo com trinta pacientes com implantes Unicos e imediatos, colocados na
regido anterior da maxila, em alvéolos com tdbuas 6sseas intactas, sem levantamento
de retalho, utilizando um xenoenxerto particulado para preenchimento do gap e
instalacdo imediata de coroa provisoria parafusada. Para avaliar as alteracbes do
tecido em torno dos implantes, por um periodo de dois a cinco anos, foram feitas
radiografias e fotografias. Todos o0s implantes permaneceram osseointegrados
durante o periodo de seguimento. Doze dos trinta pacientes completaram o
acompanhamento de cinco anos. Os autores relataram que a avaliacdo radiografica

revelou ganhos médios nos niveis 0sseos de 0,18mm na mesial e 0,34mm na distal.

As alteracdes da crista 0ssea alveolar vestibular foram avaliadas por meio de
tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) em incisivos superiores com
paredes alveolares integras e colocacédo imediata de implantes (IIP). Os implantes
foram colocados em posicdo mais palatal deixando um gap de no minimo 2mm entre
o implante e a tdbua 0ssea vestibular, que foi preenchido com um substituto 6sseo
xenogeno. Apos 103 semanas, em média, da IIP a TCFC (PO) tardia, os resultados
mostraram que a espessura da crista 0ssea vestibular aumentou de 0,9mm para
1,8mm e a altura da crista 0ssea vestibular aumentou em 1,6mm. A técnica de
colocacdo imediata de implantes, deixando um gap vestibular de 2mm ou mais e
preenchimento com um substituto 06sseo, mostrou resultados promissores
(GROENENDIJK et al., 2017).

Um estudo clinico retrospectivo foi executado com 77 pacientes que tiveram a
necessidade de substituicdo de um dente na regido da maxila ou mandibula (de pré-
molar a pré-molar), com quatro tratamentos diferentes para avaliar as alteracdes
dimensionais dos tecidos na zona estética, através da colocacao imediata de implante
em diferentes grupos: o grupo 1 (pilar de cicatrizacéo), o grupo 2 (pilar de cicatrizacéo
+ enxerto 6sseo), o grupo 3 (restauracdo proviséria) e o grupo 4 (restauracéo
provisoria + enxerto 6sseo). O gap vestibular foi enxertado com uma mistura 50:50 de
0SS0 autdégeno e 0sso xendgeno. Foram feitos modelos de gesso no dia da insercéo
do implante e antes da extracdo do dente (T0), ap6és um més (T1), aos trés meses
(T2) e aos seis meses (T3). A dimenséao buco-palatal (DBP) foi medida nos modelos

de estudo a 1, 3 e 5mm apical a margem gengival livre e comparada entre 0s grupos.
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A contracdo da DBP foi mais evidente no grupo 1, menor no grupo 2 e no grupo 3 e

minima no grupo 4 (AMATO; POLARA; SPEDICATO, 2018).

2.7 PRESERVACAO ALVEOLAR SEM LEVANTAMENTO DE RETALHO

As intervencdes cirdrgicas traumaticas sao apontadas como aquelas que mais
promovem alteracdes dimensionais de tecidos duros e moles nos locais de extragao
dentéria. Lam (1960) ja recomendava que as extracdes dentarias fossem realizadas
com o minimo trauma possivel aos tecidos. Seguindo essa recomendacdo, as
exodontias atualmente séo realizadas com aplicacdo de protocolos cirargicos para
reduzir ao maximo traumas aos tecidos. Odontosseccao de raizes, exodontias com
tracionamento radicular, utilizacdo de periotomos para luxar o dente, remocéao de raiz
anquilosada por desgaste (DECCO et al., 2017) e exodontia sem descolamento do
periosteo (CHAPPUIS et al.,, 2013; BARONE et al., 2015), sao as técnicas

minimamente traumaticas mais estudadas e aplicadas.

Vignoletti et al (2012) fizeram uma revisao sistematica para avaliar a eficacia dos
protocolos cirurgicos de preservacao da crista 6ssea alveolar apos a extracao dentaria
e como essas técnicas afetam a colocacdo de implantes dentarios. Quatorze
publicacbes atenderam ao critério de elegibilidade e nove foram utilizadas para
metanalise. Os resultados da metanalise mostraram uma reducdo estatisticamente
significativa da altura da crista 6ssea no grupo controle em compara¢ao com 0s grupos
teste (1,47mm) e uma reducdo significativa na largura éssea no grupo controle
comparado aos grupos teste (1,83mm). As analises de metarregressdo demonstraram
diferenca estatisticamente significativa a favor do subgrupo com levantamento do
retalho em termos de largura 6ssea (2,26mm). Segundo os autores, o potencial
beneficio das terapias de preservacdo de alvéolos dentarios ficou demonstrado
através da reducdo vertical e horizontal, significativamente menor, da crista éssea
alveolar. A evidéncia cientifica ndo demostrou superioridade de algum biomaterial ou
procedimento cirdrgico sobre os demais, embora tenha sido observado um efeito

positivo significativo da cirurgia com levantamento do retalho.

Chappuis e colaboradores (2013) desenvolveram um estudo prospectivo para

investigar alteracdes tridimensionais (3D) do osso facial, na zona estética, durante as
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primeiras oito semanas apos a extragdo dentaria sem levantamento de retalho. Uma
esponja de colageno foi colocada no alvéolo para estabilizar o coagulo sanguineo.
Uma zona de risco significativa para reabsorcdo Ossea foi identificada nas areas
centrais, enquanto as areas proximais produziram apenas pequenas alteracdes. A
analise de correlacdo identificou uma espessura da tdbua éssea vestibular <1mm
como fator critico associado a extensao da reabsorcdo 6ssea. Fendtipos de tdbua
Ossea fina apresentaram pronunciada reabsorcdo Ossea vertical, com uma perda
0ssea mediana de 7,5mm em comparagcdo com fenétipos de tabua 6ssea espessa,
que diminuiram apenas 1,1mm. Pela primeira vez a andlise 3D permitiu a
documentacdo das alteracBes dimensionais da tdbua déssea facial, na zona estética
de seres humanos, apés a extracdo dentaria. Segundo os autores, a perda 6ssea

vertical foi 3,5 vezes mais grave do que os resultados relatados na literatura.

Avila-Ortiz e colaboradores (2014) realizaram uma revisdo sistematica e
metanalise para avaliar o efeito do preenchimento do alvéolo com um material de
enxerto 0sseo, na prevencdo da perda de volume da crista 0ssea alveolar poés-
extragcdo em comparagcao com a extracdo dentéaria isolada, em dentes ndo-molares.
Cinco bases de dados eletrénicos foram pesquisadas para identificar ensaios clinicos
randomizados que preenchessem os critérios de elegibilidade. As alteractes
dimensionais pesquisadas foram a horizontal no centro da crista (vestibulo-lingual) e
alteracoes verticais (médio-vestibular, médio-lingual, mesial e distal). A influéncia de
diversas variaveis de interesse, como a elevacéao do retalho, uso de membrana e tipo
de substituto 6sseo empregado foram investigadas através de analises de subgrupos.
Os resultados apontaram uma diferenca de perda 0ssea entre 0s grupos de 1,89mm
em termos de largura vestibulo-lingual, 2,07mm para altura médio-vestibular, 1,18mm
para altura médio-lingual, 0,48mm para a altura mesial e 0,24mm para a altura distal.
De acordo com esse estudo, os autores puderam afirmar que a preservacdo do
rebordo alveolar € eficaz em limitar as alteragBes dimensionais comparada com as

alteracdes dimensionais da cicatrizacao espontanea de alvéolo de extracdo dentaria.

Barone e colaboradores (2015) compararam as caracteristicas histologicas e
histomorfométricas de dois procedimentos de extracdo dentaria com e sem
levantamento de retalho e preservacgdo alveolar com enxerto 6sseo. Apos trés meses
de cicatrizagéo foi realizado o procedimento cirargico de reentrada para colheita de

amostras e colocacao de implantes. Foram analisadas as porcentagens de 0Sso
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neoformado, particulas residuais do enxerto e espacos medulares. As analises
histologicas e histomorfométricas ndo demostraram diferencas significativas entre os

dois grupos.

2.8 PRESERVACAO ALVEOLAR COM MEMBRANA OU ENXERTO GENGIVAL

LIVRE

O selamento da cavidade alveolar apés a extracdo dentaria € um procedimento
normalmente utilizado quando se realiza o enxerto desta cavidade com biomaterial,
OGHLI; STEVELING, 2010; HANSER; KHOURY, 2014; VALDEC et al., 2017.
Entretanto, ha trabalhos mostrando que o selamento alveolar também pode ser feito
guando esta cavidade é preenchida apenas com coagulo sanguineo (THALMAIR et
al., 2013; KARACA; GULSAHI; KOSEOGLU, 2015). Lekovic e colaboradores (1997)
publicaram um estudo de cinco casos clinicos de extracdo dentaria com levantamento
total do retalho e uso de membranas de e-PTFE para preservacao do volume alveolar
(grupo teste) e cinco casos com levantamento total do retalho e cicatrizacdo natural
dos alvéolos (grupo controle). Apos as exodontias foram colocados pinos de metal
transfixando as tabuas 6sseas vestibulares até as palatinas, para servir como pontos
fixos de referéncias para as medi¢cdes. Também foram feitas moldagens com silicona
e confec¢cBes de modelos de gesso para obter as medidas das dimensdes do rebordo
alveolar. Apds seis meses foram feitas reaberturas para remocdo das membranas
(grupo teste) e mensuracéo da preservacao 6ssea alveolar (grupo teste e controle), e
também foram repetidas as moldagens e as confec¢des dos modelos. Tanto as
medidas clinicas como as medidas nos modelos do grupo teste mostraram diferencas
estatisticamente significativas na preservacdo alveolar comparadas com as medidas

do grupo controle.

O enxerto gengival livre € uma técnica utilizada na preservacdo de alvéolos
dentarios associado com biomateriais ou apenas com 0 coagulo sanguineo.
Entretanto a necessidade de conhecer o potencial desta técnica na preservacao de
alvéolos dentarios sem a necessidade de enxerto com biomaterial € de grande
utiidade para a clinica odontologica. A reabsor¢cdo do rebordo alveolar de 173

extracbes dentérias foi estudada por Oghli e Steveling (2010) em um trabalho
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composto de 3 grupos. No primeiro grupo o alvéolo foi preenchido com um tampao de
coldgeno reabsorvivel impregnado com gentamicina e selado com um enxerto
gengival livre. O segundo grupo foi tratado com um tampéao de colageno e selado com
um enxerto gengival livre e o terceiro grupo foi apenas com cicatrizacdo natural. Os
autores concluiram que ndo houveram diferencas estatisticas entre 0s grupos, e que
0 método de extracao é o fator mais importante para preservar a perda 6ssea alveolar,
independentemente de como a cavidade é tratada apds a extracdo. Eles também
comentaram que 0 enxerto gengival livre pode aumentar a largura do tecido

gueratinizado e melhorar o resultado estético.

Meloni e colaboradores (2015) desenvolveram um estudo para comparar o
enxerto de tecido conjuntivo epitelial versus matriz de colageno porcino, para selar as
cavidades alveolares enxertadas com 0sso bovino desproteinizado, na preservacao
do rebordo alveolar. Participaram deste estudo trinta pacientes com extracéo
minimamente traumatica de um dente superior e instalacdo tardia de implante. O
grupo A foi composto de quinze pacientes que tiveram os alvéolos dentarios
enxertados com 0sso bovino desproteinizado e selamento com enxerto de tecido
conjuntivo e epitelial e o grupo B foi composto por quinze pacientes com enxerto de
0sso bovino desproteinizado e selamento dos alvéolos com matriz de colageno
porcino. As alteracdes dimensionais 6sseas alveolares horizontais e verticais foram
medidas por tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) em trés niveis,
localizados a 1, 3 e 5mm abaixo da crista 0ssea (niveis A, B e C) e entre o0s picos da
parede palatina e vestibular (nivel D). Cinco meses apos as extracdes dentarias, ndo
houveram diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos para as
alteracoes dimensionais do 0sso alveolar horizontal e vertical. Os autores comentaram
gue o uso da matriz de colageno suino permitiu a simplificacdo do tratamento por ndo
haver necessidade de remocdo de enxerto no sitio doador palatino, diminuindo a
morbidade do tratamento. Apés um ano de acompanhamento, ndo houve nem falhas

nem complicag@es relacionadas a colocacao dos implantes.

Também avaliando o potencial do enxerto gengival livre na preservacdo do
rebordo alveolar, Karaca, Gulsahi, Koseoglu (2015) desenvolveram um estudo para
comparar as mudancas dimensionais dos alvéolos de extragdo cicatrizados
espontaneamente (grupo controle) com aqueles alvéolos tratados com enxerto

gengival livre (grupo teste), através de tomografias computadorizada de feixe conico.
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Apds 3 meses de cicatrizagdo, o grupo controle teve uma reducdo da altura da tdbua
Ossea vestibular e lingual (1,03mm e 0,56mm, respectivamente), enquanto que a
altura da tdbua 6ssea vestibular e lingual do grupo teste foram preservadas (+0,06mm
e +0,25mm, respectivamente). Essa diferenca entre os dois grupos foi
estatisticamente significativa. Ao contrario, tanto o grupo controle como o grupo teste
apresentaram redugdo na largura dos rebordos alveolares e essa diferenca entre os
grupos nao foi estatisticamente significativa. Os autores afirmaram que cobrir a
cavidade de extracdo com enxerto gengival livre pode resultar na preservacao da

altura do osso alveolar.

2.9 PRESERVACAO ALVEOLAR NA EXTRACAO DE DENTE ANQUILOSADO

A parede alveolar vestibular representa a estrutura mais importante relacionada
a forma e o volume do alvéolo ap0s a extracdo dentaria. Quando o dente apresenta
anquilosado, a sua remocéo pela técnica da exodontia tradicional causara um trauma
muito grande aos tecidos circunvizinhos e certamente levara a perda de volume do
rebordo alveolar apdés a completa cicatrizacdo. Engelke e colaboradores (2015)
fizeram um estudo utilizando um aparelho de endoscopia para auxiliar na remocao de
dentes anterossuperiores anquilosados e possibilitar a cirurgia minimamente invasiva.
A extracdo dentaria compreendeu no seccionamento radicular mesiodistal,
endoscopicamente assistida, com fragmentacao interna das partes palatina e apical,
seguida de reducéo interna da parte vestibular da raiz. A altura do osso vestibular
antes da extracao foi de 10,61mm e apos a extracdo foi de 10,50mm. A espessura da
crista 6ssea da parede vestibular foi de 1,11mm antes e 1,40mm apds a remoc¢ao do
dente. A altura gengival foi de 13,58mm antes e 13,56mm apds a extracdo. Os autores
concluiram que areas anatdmicas criticas da cavidade alveolar, incluindo altura e
largura da tabua 6ssea vestibular, podem ser preservadas quando da remocao de

raizes anquilosadas pela técnica da fragmentacao interna.

Também utilizando a visdo endoscopica direta para auxiliar nos procedimentos
de remocgdo de dentes anquilosados pela técnica do desgaste interno da parte
radicular anquilosada, Decco e colaboradores (2017) fizeram um estudo para
determinar os efeitos da extracdo sem retalho na preservacdo da largura da crista

alveolar, comparando com a técnica de extracdo convencional de dentes
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anquilosados. Apés as exodontias de ambos os grupos, os alvéolos foram
preenchidos com cimento fosfato de célcio (CPC). No grupo controle 4/10 pacientes
necessitaram de osteotomia para realizar a extracdo e nenhum 0/10 pacientes no
grupo teste. As larguras alveolares 3mm abaixo da margem gengival antes da cirurgia,
aos trés e seis meses foram 11,50mm, 8,98mm e 9,50mm no grupo extracéo
convencional e 12,25mm, 11,35mm e 11,25mm no grupo enucleacéo,
respectivamente. Segundo os autores, a extracdo sem retalno combinada com a
preservacao da cavidade parece favorecer uma manutencdo adequada das estruturas
alveolares para a colocacdo de implante e pode ser uma alternativa para a extracéo

cirurgica de dentes maxilares anteriores anquilosados.

2.10 PRESERVACAO ALVEOLAR COM A TECNICA SOCKET SHIELD

Quando uma raiz esta no caminho de um implante planejado, a cirurgia invasiva
€, geralmente, realizada para remové-la, o que torna a terapia com implante mais
complexa e demorada (SZMUKLER-MONCLER et al.,2015). Um estudo realizado em
ratos constatou que a permanéncia de remanescente radicular no interior do alvéolo
de extracdo apresentou pequena reabsorcao na superficie do remanescente radicular,
gue foi coberta por tecido calcificado semelhante ao osso e ao cemento (GLICKMAN;
PRUZANSKY; OSTRACH, 1947).

O sepultamento radicular como técnica de preservacdo do osso alveolar foi
avaliado por O’Neal e colaboradores (1977) em dezesseis pré-molares de caes
comparando com extragcbes convencionais. Os dentes foram tratados
endodonticamente e seccionados horizontalmente de forma que a raiz ficasse 2mm
abaixo do nivel 6sseo. Os achados histolégicos e radiograficos desse estudo
mostraram a formacéo de um tecido cementdéide cobrindo a superficie coronal da raiz.
Filippi, Pohl, Arx (2001) relataram um procedimento bem-sucedido de decoronacéo e
preservacao da raiz para instalacdo futura de implante dentario em um paciente de
doze anos de idade que teve o incisivo central acidentalmente avulsionado e
reimplantado, mas que sofreu reabsorcéo interna no ter¢co coronal da raiz. Baseado
nesses experimentos, Salama et al (2007) apresentaram um protocolo mais previsivel
para o tratamento de mdultiplos implantes estéticos com envolvimento de mdltiplas

extracdes dentérias, utilizando a técnica de submersao radicular (RST) para os dentes



41

adjacentes aos implantes ou para os locais que seriam utilizados por ponticos. Esses
autores constataram que a técnica de submersao radicular preserva uma quantidade

de tecido 6sseo muito maior do que a extracao dentaria convencional.

A extracao de um dente anquilosado é um procedimento cirlrgico muito invasivo
e até mutilador do rebordo alveolar (DAVARPANAH e SZMUKLER-MONCLER, 2009).
Esses autores publicaram um estudo de série de casos tratados com uma abordagem
nao invasiva para colocacdo de implantes sobre dentes anquilosados, de forma que
os implantes transfixaram as raizes e foram colocados em contato direto com os
remanescentes radiculares. Apés um periodo de doze a quarenta e dois meses, as
imagens radiograficas periapicais mostraram uma aparéncia da interface o0sso-
implante semelhante aos implantes osseointegrados em 0sso normal. As imagens
radiograficas também mostraram 0s remanescentes radiculares diretamente em
contato com os implantes e sem nenhum sinal patoldgico especifico. Para os autores,
implantes colocados em contato direto com fragmentos de raizes podem néo interferir
na osseointegracdo do implante, pelo menos a médio prazo. Dando continuidade a
este experimento, Davarpanah e colaboradores (2015) adicionaram ao estudo nove
pacientes com canino impactado. Foram colocados doze implantes transfixando as
raizes ou as coroas dos caninos e todos os implantes foram restaurados e nenhum
implante falhou durante o acompanhamento de um a oito anos. Embasados nesses
resultados, os autores comentaram que ainda ha espaco para mudar o paradigma,

bem ancorado, da implantologia atual.

Ainda sobre a abordagem n&o invasiva com raizes residuais em locais de
instalacdo de implantes, Szmukler-Moncler e colaboradores (2015) publicaram seis
casos de um protocolo ndo convencional de instalacdo de implante dentario, em seres
humanos. Foram instalados sete implantes (quatro na mandibula e trés na maxila)
sobre raizes residuais que se apresentavam clinica e radiograficamente
assintomaticas e cobertas por 0sso e gengiva saudavel. O acompanhamento variou
de vinte meses a nove anos e eles constataram que os implantes permaneceram
clinicamente estaveis e o exame radiografico ndo mostrou qualquer caracteristica
incomum na interface raiz-implante. Para os autores, esse protocolo pode abrir
possibilidades intrigantes e levar a revisdo de um dos principais conceitos da

implantologia dentéria.
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Diante dos resultados clinicos bem sucedidos da técnica do sepultamento
radicular e da colocacdo de implantes dentarios em contato direto com raizes
residuais ou com dentes impactados, evitando, dessa forma, cirurgias invasivas,
Hurzeler e colaboradores (2010) realizaram um experimento para avaliar
histologicamente a cicatrizacao de alvéolo com a retencao de parte vestibular da raiz
dentaria com a colocacdo imediata de implante dentario, denominada de técnica
socket shield (SST). Para tanto, as raizes do terceiro e quarto pré-molares mandibular
de um céo foram seccionadas e os fragmentos vestibulares das raizes distais foram
deixados intencionalmente a 1mm coronal a tabua 6ssea vestibular. Apos a aplicacdo
do derivado da matriz de esmalte (Emdogain®, Straumann, Basel, Switzerland) na
superficie interna do remanescente vestibular da raiz, os implantes foram instalados
na posicgéo lingual aos fragmentos dentarios com ou sem contato com eles e pilares
de cicatrizacdo foram instalados. Quatro meses ap0s a colocacao dos implantes foi
feita uma avaliacdo histoldégica e microscopica. Os autores relataram que todos os
guatro implantes osseointegraram sem qualquer reacao inflamatodria e os fragmentos
dentarios estavam desprovidos de quaisquer processos reabsortivos. Os fragmentos
radiculares estavam unidos a tdbua Ossea vestibular pelo ligamento periodontal,
enquanto que na parte lingual dos fragmentos foi detectado cemento recém-formado.
Nas areas onde o implante foi colocado diretamente em contato com o fragmento, o
cemento recém-formado foi demonstrado diretamente na superficie do implante. Os
autores concluiram que a manutencao de parte vestibular da raiz no alvéolo dentario
nao parece interferir com a osseointegracdo do implante e pode ser benéfico na

preservacao da tabua 6ssea vestibular.

A manutencado das papilas interimplantar € uma das mais desafiadoras tarefas
na estética da protese sobre implante na regido anterosuperior (KAN;
RUNGCHARASSAENG, 2013). Para avaliar a eficacia da SST com IIPP (implante
imediato e provisionalizagdo protética) na manutencao do nivel ésseo e das fibras
dentogengivais fixadas ao cemento supracrestal proximal, que sdo fundamentais para
a preservacao da papila interimplantar, os autores fizeram um experimento deixando
uma parte proximal da raiz voltada para um implante existente. Eles observaram que
apesar dos resultados promissores esta € uma técnica sensivel e que, € necessario
um monitoramento rigoroso de estudos de maior evidéncia cientifica para

fundamentar, ainda mais, a validade desse procedimento.
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A colocacao imediata de implantes dentérios associada a SST foi comparada
com a colocacdo imediata de implantes dentarios com a técnica convencional, por
Abadzhiev, Nenkov e Velcheva (2014) durante um periodo de acompanhamento de
dois anos. Foram instalados dezesseis implantes em alvéolos pos-extracao pela
técnica convencional e dez implantes imediatos pela SST. Foram utilizados enxerto
0sseo xendégeno e PRGF para preenchimento do gap em ambos os grupos. Apés o
periodo de cicatrizacdo, foram instalados pilares individuais de titdnio ou de zircénio
com interface de titdnio e coroa de cerdmica E-max ou metaloceramica. Nos primeiros
dois anos de avaliagdo houve 18% de perda 6ssea (5mm) no grupo convencional, em
contrapartida, a perda 6ssea no grupo SST foi de apenas 2% (0,8mm). Para os
autores, os resultados clinicos mostraram uma aparéncia muito mais natural dos
tecidos nos sitios dos implantes do grupo SST. Ainda segundo os autores, esta técnica
ja € uma pratica rotineira no arsenal da implantodontia imediata, de alta estética, e

deve ser usada quando bem indicada.

A taxa de sobrevivéncia de implantes colocados na regiao anterior da maxila com
0 uso da SST foi avaliada através de um estudo longitudinal de resultados clinicos de
até cinco anos. Com base em critérios clinicos e radiograficos do estudo, houve uma
taxa de sobrevivéncia cumulativa de 100% e uma perda 0ssea média nos aspectos
mesial e distal dos implantes estimada em 0,18+0.09mm e 0,21+0.09mm,
respectivamente. A Unica complicacdo observada neste estudo foi a reabsorcao
radicular apical de um unico fragmento radicular retido, que nao interferiu na
osseointegracdo do implante. Os resultados desse estudo demostraram que a
retencédo intencional do remanescente vestibular da raiz com o ligamento periodontal
correspondente e a colocacdo imediata do implante podem levar a osseointegracéo
previsivel e sustentavel dos implantes colocados na regido anterior da maxila
(SIORMPAS e colaboradores 2014). Han, Park, Mangano (2018) também avaliaram
as taxas de sobrevivéncia, estabilidade e complicacbes de quarenta implantes
colocados em trinta pacientes usando a SST, por um periodo de dois anos. A porcéo
vestibular da raiz foi mantida com 1,5mm de espessura na parte mais coronaria ao
nivel da crista 6ssea, para evitar a reabsorcao da tabua Ossea vestibular. Todos os
pacientes receberam implantes imediatos e nenhum material de enxerto foi colocado
entre o implante e o remanescente radicular, caso existisse gap. Todos os implantes

foram restaurados com coroas individuais imediatas e acompanhados por um ano.
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Apés este periodo, foi constatado uma taxa de sobrevivéncia dos implantes de 100%,
uma excelente estabilidade do implante e ndo foram relatadas complicacbes
biolégicas. A incidéncia de complicacdes protéticas foi baixa (2,5%). Al-Dary, Alsayed
em 2017 publicaram um acompanhamento de mais de cinco anos de um caso clinico

da SST com implante imediato com resultado radiogréafico e estético estavel.

Uma modificacdo da SST foi realizada por Troiano e colaboradores (2014) para
manter o maximo do ligamento periodontal no alvéolo dentario e instalacao imediata
de implante. Eles colocaram dez implantes em sete pacientes utilizando a técnica
cirdrgica denominada Root-T-Belt (a raiz € desgastada internamente até que seja
possivel a instalacdo de implante passando por dentro dela). Os implantes foram
carregados apos noventa dias. Os autores verificaram através de analise das
radiografias que a perda O0ssea marginal seis meses apos o0 carregamento dos
implantes na mesial foi de 0,8mm e na distal, 0,7mm. A taxa acumulativa de sucesso

dos implantes foi de 100% durante os primeiros seis meses de carregamento.

A técnica socket shield tem demonstrado seu potencial na preservacdo de
tecidos bucais quando a raiz ndo apresenta fratura vertical, no entanto ainda nao tinha
sido investigado se esta técnica poderia ser executada em dente com fratura vertical
da raiz (BAUMER et al., 2015). Esses autores realizaram um estudo em cies com
colocacdo de doze implantes em contato direto com o0 remanescente radicular sem
nenhum material de enxerto, para avaliar histologicamente, clinicamente e
volumetricamente o efeito de separar verticalmente o remanescente vestibular da raiz
em duas partes (mesial e distal), antes da colocacdo imediata do implante. Apos
guatro meses das cirurgias, foi observado que os remanescentes radiculares
apresentavam um ligamento periodontal saudavel no lado vestibular, um novo tecido
0sseo era visivel entre a superficie do implante e o remanescente radicular, bem como
dentro da linha da separacéo vertical do remanescente. De acordo com 0s autores,
nenhum remodelamento osteoclastico da parte coronal da tabua 6ssea vestibular foi
observado e a andlise volumétrica mostrou uma perda média de 0,88mm na
horizontal. Segundo os autores, este tipo de modificacdo da SST parece nao interferir
na osseointegracdo do implante e ainda preserva a tabua 6ssea vestibular, podendo
oferecer uma opcdo de tratamento viavel para dentes com raizes fraturadas

verticalmente, em areas estéticas.
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A Influéncia da espessura do remanescente radicular e das dimensfes 0sseas
periimplantares no sucesso clinico da SST foram avaliadas por Guirado e
colaboradores (2016), em trinta e seis implantes dentarios instalados em dentes P3,
P4 e M1 de 6 caes. Foram formados seis grupos de acordo com a espessura da tdbua
Ossea e a espessura do remanescente radicular. Apos doze semanas de poOs-
operatério (PO), as avalia¢des radiograficas e histomorfométricas mostraram que 0s
remanescentes radiculares estavam unidos ao 0sso por ligamento periodontal. Nas
areas onde havia gap entre o implante e o fragmento radicular havia 0sso recém-
formado diretamente na superficie do implante. No grupo com espessura da tdbua
Ossea vestibular de 3mm e espessura do remanescente radicular de 2mm, a SST

preservou 0s contornos 0sseos ha regiao da extracao dentaria.

Um ensaio clinico controlado randomizado comparou a SST e colocacdo de
implante imediato com a técnica convencional de implante imediato, através de
avaliagdo clinica e radiografica. Vinte pacientes foram incluidos neste estudo e
divididos em dois grupos de dez. O grupo | teve dez dentes maxilares unirradiculares
extraidos pela SST e colocacao imediata do implante, enquanto que o grupo Il teve
dez dentes maxilares extraidos e colocacdo imediata do implante pela técnica
convencional. Todos os implantes foram avaliados clinica e radiograficamente para
mensurar a perda 6ssea em intervalos de um, quatro e sete meses. O estudo mostrou
gue o valor da perda 6ssea horizontal e vertical no grupo SST foi de 0,09+0.03mm e
0,43+0.23mm, contrariando 0 grupo convencional apds sete meses de seguimento,
gue foi de 0,33+0.14mm e 1,56+0.77mm respectivamente, sendo estes resultados
estatisticamente significantes. Os resultados deste trabalho mostraram que a SST foi
benéfica na preservacao da tabua 6ssea vestibular (BARAKAT; HASSAN; ELDIBANY,
2017).

Bramanti e colaboradores (2018) avaliaram a taxa de sobrevivéncia, o nivel
0sseo marginal e o resultado estético em trés anos de acompanhamento, com
implantes imediatos e carga imediata em quarenta pacientes. Este estudo também
registrou uma taxa de sobrevivéncia dos implantes de 100% em ambos 0s grupos e
uma perda 0ssea vertical no grupo SST de 0,6mm e no grupo convencional de 1,1mm,

em trés anos.

As alteracdes volumétricas dos contornos vestibulares e os resultados estéticos

dos implantes instalados entre 0s primeiros pré-molares superiores com a SST, foram
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estudadas por Baumer et al (2017) através de superposicdo de imagens digitais,
obtidas de modelos escaneados antes da extracdo (T1) e apos cinco anos (T2), de
radiografias periapicais e de fotografias. O estudo mostrou que todos os implantes
foram osseointegrados sem eventos adversos e as imagens radiograficas mostraram
remodelacdo éssea fisiologica em torno do ombro dos implantes. A perda média de
tecido na face vestibular foi de 0.21+0.18mm. A recessdo média nos implantes foi de
0.33+£0.23mm e nos dentes adjacentes foi de 0.38+0.27mm. A perda média do nivel
0sseo marginal no ombro dos implantes foi de 0.33+0.43mm na mesial e de
0.17+0.36mm na distal. A recessdo da mucosa em torno da restauracdo sobre o
implante foi comparavel a dos dentes adjacentes. Segundo os autores, apesar desta
técnica oferecer reduzida invasividade no momento da cirurgia e altos resultados
estéticos, ela ndo deve ser usada na préatica clinica de rotina, até que esteja disponivel
uma evidéncia clinica de alto peso cientifico, principalmente na forma de ensaios

clinicos prospectivos.

Um estudo retrospectivo com 128 casos da SST na zona estética e nos sitios
posteriores, com até quatro anos de seguimento, foi realizado por Gluckman, Salama,
Du Toit, (2018) utilizando um banco de dados de consultorios particulares com todos
0s pacientes que receberam tratamento com a SST e colocacao imediata de implante.
Cento e vinte e oito implantes preencheram os critérios de inclusdo de no minimo doze
meses de acompanhamento a partir da data da restauracao ou que falharam antes da
restauracao definitiva. Esses pacientes foram chamados para avaliacdo dos implantes
restaurados até quatro anos apos o tratamento. Foram instalados setenta implantes
imediatos em pacientes do sexo feminino e cinquenta e oito implantes no sexo
masculino, com uma faixa etaria de 24-71 (média de 39 anos). Os dentes tratados
foram: incisivos superiores (64%), pré-molares (22%), caninos (14%), sendo na maxila
(89,9%) e na mandibula (10,1%). Esse estudo mostrou que 123 dos 128 implantes
instalados osseointegraram e sobreviveram ap0s a restauracdo (taxa de
sobrevivéncia de 96,1%). Ocorreu uma taxa combinada de complicacdes de 25 dos
128 implantes instalados, (19,5%). Cinco implantes ndo conseguiram se osseointegrar
e foram removidos, e as outras 20 complicacbes foram tratadas e os implantes
sobreviveram durante o periodo de acompanhamento. Segundo 0s autores, ndo
obstante a sensibilidade da técnica e a necessidade de estudos clinicos

randomizados, esta série de casos demonstra que a SST funciona de forma
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competitiva quando comparado com as taxas de sobrevivéncia de implantes, tanto na

colocacédo convencional como na imediata.

Tém se questionado qual a altura da parte cervical do remanescente radicular
da técnica socket shield em relacdo a crista 6ssea alveolar e qual a espessura desse
remanescente que melhor preserva 0 0sso alveolar apés extracdo dentéria. Tan e
colaboradores (2018) propuseram um estudo experimental em cdes com o objetivo de
responder estas perguntas. O terceiro pré-molar (P3) e o quarto pré-molar (P4) de
ambos os lados da mandibula, dos animais, foram hemiseccionados no sentido
vestibulo-lingual e a metade da coroa clinica correspondente a raiz distal foi removida.
Nos grupos experimentais as raizes foram desgastadas na direcdo apical até se
localizarem no nivel da crista 6ssea vestibular (Grupo A) ou 1mm acima do nivel 6sseo
(Grupo B). No grupo controle os segmentos radiculares distais foram extraidos. Em
seguida, foram instalados implantes em todos os grupos. ApOs trés meses de
cicatrizagcao, os animais foram sacrificados e os espécimes preparados para 0 exame
histolégico. O estudo ndo mostrou diferenca na preservacao da tabua 6ssea vestibular
entre o Grupo A e o Grupo B, mas os resultados de ambos os grupos foram melhores
gue os do grupo controle. A altura dos segmentos radiculares mostrou pouco efeito
sobre a reabsorcdo Ossea dos alvéolos, enquanto que a reabsorcdo ossea foi
fortemente influenciada pela espessura dos segmentos radiculares, principalmente

guando a espessura da tabua 6ssea se encontrava na faixa de 0,5 - 1,5mm.

Ainda existem duvidas sobre a eficacia da SST na preservacdo do rebordo
alveolar de extracdo dentaria. S&o poucos os estudos de ensaios clinicos controlados
e randomizados sobre essa técnica, tornando-a com baixa evidéncia cientifica.
Pesquisadores tém questionado a alta sensibilidade dessa técnica e recomendado
apenas para cirurgides experientes, e por este motivo ndo deve fazer parte da clinica
diaria. E finalmente, tem sido questionado sobre o risco de deixar no alvéolo de
extracdo dentaria um remanescente radicular que pode favorecer a ocorréncia de
infeccBes e aumentar a perda 6ssea. Os trabalhos publicados sobre essa técnica inda
sdo poucos, no entanto foram realizados por pesquisadores de renome na literatura
cientifica mundial. Esses autores demonstraram que essa técnica, quando bem

indicada e executada, promove bons resultados.
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3 OBJETIVOS

Geral - Avaliar a técnica socket shield na preservacéo do rebordo alveolar apos
extracdo dentéria, utilizando o enxerto gengival livre para o fechamento do alvéolo,

sem a colocagéo imediata de implante.

Especificos - Avaliar as alteracdes da altura da tabua 6ssea vestibular e palatina

no plano sagital e avaliar as altera¢des da largura do alvéolo no plano axial.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolugdo n.466/2012 do
Conselho Nacional de Satde do Brasil e aprovado pelo Comisséo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP), CAAE: 55523516.0.0000.5024, com o numero do parecer:
1.903.376, em 02 de fevereiro de 2017 (apéndice I).

Os individuos selecionados para este estudo clinico prospectivo controlado
randomizado receberam informacdes esclarecedoras sobre o estudo, leram,
concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Declaragéo
de Helsinki, 2000), antes dos procedimentos clinicos (apéndice II).

O autor desta pesquisa, cirurgido dentista experiente, fez um treinamento prévio
da técnica socket shield em oito mandibulas de suinos (Sus scrofa domesticus),
utilizando um torno de bancada, para adquirir dominio na execucao dessa técnica.
Individualmente, as hemimandibulas eram fixadas nesse torno, numa posi¢cao
angulada que representasse a melhor posicdo de uma cirurgia dentaria no paciente
sentado na cadeira odontolégica (Fig. 1A), para facilitar a execucédo dessa técnica e
obter a melhor performance do treinamento. Os procedimentos foram realizados com
uma sequéncia de trés brocas diamantadas tipo roda, chama longa e esférica de haste
longa (KG Sorensen), (Fig. 1B). Foram feitas trinta e duas intervencfes experimentais,
sendo que foram realizadas quatro intervencdes a cada sete dias, para evitar fadiga
do operador e assim sendo obter os melhores resultados na execucéo dessa técnica.
Inicialmente, com uma broca tipo roda, era feito o desgaste das coroas dentarias até
atingir o nivel ésseo da margem cervical alveolar (Fig. 1C). Em seguida com uma
broca chama longa ligeiramente inclinada para vestibular e no sentido cérvico-apical
era realizada a separacao das raizes em duas porg¢des, vestibular e lingual, (Fig. 1 D).
Quando as intervengdes eram finalizadas, os remanescentes radiculares eram
removidos dos alvéolos para a afericdo do comprimento e da espessura (Fig. 1E e
1F). Ao final do treinamento o cirurgido dentista conseguiu realizar os procedimentos

dentro dos padrbes exigidos pela técnica.
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Fig. 1: Imagens do treinamento da técnica socket shield. Hemimandibula de suino posicionada no torno
metalico de bancada (A). Kit de brocas utilizadas para executar a técnica (B). Reducédo da coroa
dentaria ao nivel 6sseo alveolar (C). A técnica socket shield executada (D). Remocédo do fragmento
radicular vestibular para afericdo das dimensdes (E). Espessura do fragmento vestibular com 1mm (F).

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Seguindo os critérios de inclusdo abaixo relacionados, a amostra deste estudo
clinico foi inicialmente composta por 31 pacientes da Faculdade de Odontologia da

Universidade Federal da Bahia.

e indicacdo de exodontia de incisivos, caninos ou pré-molares superiores e inferiores;
e 0s dentes selecionados deveriam possuir paredes alveolares preservadas;

e 0s dentes deveriam possuir presenca de gengiva inserida e dentes adjacentes;
e sem infeccdo na area de interesse;

e 0s dentes ndo deveriam possuir lesdes periodontais

e 0s pacientes deveriam ser maiores de 18 anos;

e mulheres ndo gravidas ou nao lactantes;

e ndo fumantes nem viciados em drogas;

e sem diagnosticos de doencgas 0sseas metabdlicas;

e sem ter submetido a tratamento radioterapico nem quimioterapico;

e sem doengas sistémicas que comprometessem a cicatrizagao 6ssea,;

e que nao fossem hipertensos, transplantados ou renais crénicos
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e sem ter feito uso de bifosfonatos nos ultimos cinco anos;

e sem doengas psiquiatricas graves;

e gue nao estivesse em uso de anticoagulante ou corticosterdides

e 0S pacientes deveriam apresentar exames laboratoriais com valores normais de

glicemia, de coagulograma e de hemograma completo.

4.3 PRONTUARIO ODONTOLOGICO

No dia agendado para a avaliacédo clinica e a selecdo da amostra, segundo os critérios
de inclusédo, os pacientes responderam a um questionario de saude que fazia parte
do prontuario odontolégico, onde todos os dados referentes a eles e a pesquisa foram
registrados (apéndice Ill). Foram selecionados 31 pacientes com idade entre 26 e 70
anos (meédia de 43,0 anos), sendo 11 pacientes do sexo masculino e 20 pacientes do

sexo feminino.

4.4 DIVISAO DA AMOSTRA EM DOIS GRUPOS

Os 31 pacientes que participaram deste estudo foram alocados no grupo controle
e no grupo teste mediante sorteio de numeros pares e impares colocados em uma
urna. O paciente que sorteou um numero par foi alocado no grupo controle e o
paciente que sorteou um numero impar foi alocado no grupo teste. Dezesseis
pacientes participaram do grupo controle e quinze pacientes participaram do grupo
teste. Os pacientes ndo tinham conhecimento de qual procedimento seria submetido

(cegamento aplicado para os pacientes).

Quadro 1: quantidade de unidades dentarias do grupo controle.
dente 15 14 |13 12 11 |21 |22 |23 |24 |25 |35
guantidade 2 2 0 1 4 0 1 0 1 4 1

Fonte: préprio autor

Quadro 2: quantidade de unidades dentarias do grupo teste.
dente 15 14 |13 12 11 |21 |22 23 24 |25 |34
guantidade 3 2 1 1 2 0 1 1 1 2 1

Fonte: préprio autor
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4.5 ADEQUACAO DO MEIO BUCAL

Quando necessario, 0s pacientes receberam tratamentos odontoldgicos prévios
para adequacao do meio bucal, que consistiram dos seguintes procedimentos:
e instrucdes de higiene bucal;
e raspagem de célculo dental e alisamento radicular;
e extracdes dentarias;

e restauragdes de cavidades de caries.

4.6 EXTRACAO DENTARIA DO GRUPO CONTROLE

A extracdo minimamente traumatica € um procedimento de exodontia em que o
cirurgido dentista utiliza instrumentos apropriados (periotomos ou alavancas
customizadas e extrator radicular) para executar manobras delicadas e realizar o
rompimento das fibras do ligamento periodontal e movimentacédo radicular, sem o
descolamento do tecido gengival marginal e também nao provocar danos as paredes
Osseas alveolares. Quando o dente apresentasse mobilidade correspondente ao
processo de luxacdo radicular, ele seria removido com um movimento de tracéo
executado com um extrator radicular que previamente era fixado, através da manobra
de aparafusamento, no centro da raiz.

Os pacientes, do grupo controle, foram submetidos a extracdo dentaria da unidade
indicada pela técnica da exodontia minimamente traumatica, realizada com periétomo
e extrator de raiz, pelo cirurgido dentista auxiliado por uma assistente. O diagnostico
da necessidade da extracdo dentéria foi realizado através de radiografia periapical.
Apds anestesia local com mepivacaina a 4% e com epinefrina 1:100.000 (DFL
Industria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil), a coroa dentaria foi desgastada
até o nivel cervical com uma broca tipo roda (Fig. 1B) refrigerada com soro fisiolégico,
utilizando uma caneta de alta rotacdo (Dynaled M500G LED, NSK — Japao). Em

seguida foi feita a incisdo intrasucular com lamina de bisturi 15¢ de ago carbono
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(solidor) e desinsercao das fibras gengivais em torno do remanescente dentario com
um periétomo, tomando o cuidado de n&o descolar o peridsteo. Para remover a raiz,
foi feito um preparo no conduto radicular com uma broca chama longa diamantada
(Fig. 1B) para a fixagdo de um extrator radicular. Apos a fixacdo do extrator radicular
na raiz, o procedimento de luxag&o da raiz foi iniciado com movimentos delicados de
rotacdo, movimentos horizontais no sentido vestibulo-lingual e movimento de
tracionamento no sentido apico-coronal. Quando a raiz se encontrava com mobilidade
de luxacéo, constatada pela experiéncia do cirurgido, era feito o movimento final de
tracionamento, executando a extracdo da mesma (Fig. 2B). Apds a remocéao do dente,
o alvéolo era inspecionado com uma cureta alveolar para comprovar que ndo havia
presenca de tecido granulomatoso ou cistico na cavidade alveolar e caso houvesse
seria realizado as manobras de curetagem da lesdo. A cavidade alveolar era, entéo,
irrigada com soro fisioldgico para a retirada de possiveis restos teciduais. O epitélio
interno do sulco gengival era removido com uma broca diamantada tipo roda Fig. 1B).
Naqueles casos em que o sangramento do alvéolo era insuficiente para o seu
preenchimento total, era recolhido sangue da area doadora do enxerto gengival livre
com um instrumento em forma de colher (Colher Jovanovic 5 ml) (Fig. 2C) e o alvéolo
era, entdo, completamente preenchido com sangue. O enxerto gengival livre para o
selamento do alvéolo da extracdo dentaria foi retirado da regido do palato, préximo da
extragcdo, com um bisturi circular de 6 ou 8mm (maximus hospital and dental
instruments, Contagem, Minas Gerais, Brasil), de acordo com o diametro da abertura
do alvéolo, com uma espessura de 1,5 a 2mm, aferida com uma sonda periodontal
milimetrada (Millennium - GOLGRAN) e suturado com fio de nylon (Ethicon 5.0,
Johnson & Johnson) com pontos isolados (Fig. 2D). A ferida da area doadora foi

suturada com fio de nylon (Ethicon 4.0, Johnson & Johnson) com pontos cruzados em
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forma de X, para garantir a estasia sanguinea. Quando a extracdo era realizada na
regido anterior, por razbes estéticas, o espaco da unidade dentaria era fechado com
um dente de estoque (trilux - VIPI Produtos Odontolégicos, Pirassununga - Sao Paulo
— Brazil), unida a coroa provisoria de um dente adjacente, caso houvesse, ou fixada

com fio ortodéntico nos brackets instalados de pré a pré-molares (Fig. 2E). Os

espacos edéntulos, referente as unidades de pré-molares, ndo foram fechados.
Decorridos sete dias a sutura da area doadora era removida e aos 14 dias a sutura do
enxerto gengival livre era removida. A area da extracdo dentaria completamente
cicatrizada aos 100 dias pode ser vista na Fig. 2F, quando o paciente foi encaminhado

para a realizacdo da segunda tomografia (T2).

maximus X GOLGRAN 028 N

‘r Braquetes standard - MORELLI

Fig. 2: Grupo controle - imagens da técnica de exodontia minimamente traumatica. Vista oclusal do
remanescente dentario (A). Raiz removida com extrator radicular (B). Sangue coletado da regido
doadora do enxerto (C). Sutura do enxerto (E). Coroa provisoria do dente 12 (E). Pds-operatorio de 100
dias (F).
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4.7 EXTRACAO DENTARIA DO GRUPO TESTE

Os pacientes, do grupo teste, foram submetidos a extracdo dentaria pela técnica
socket shield. Apds anestesia local com mepivacaina a 4% e com epinefrina 1:100.000
(DFL Industria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brasil), a parte vestibular da coroa
dentaria foi desgastada com uma broca tipo roda (Fig. 1B) até proximo do nivel ésseo,
de modo que o remanescente ficasse a 3mm da margem gengival (Fig. 3A). Em
seguida com uma broca chama longa (Fig. 1B) foi feito um corte longitudinal na raiz
dentaria, no sentido mésio distal, ligeiramente inclinado para vestibular, de maneira
gue separasse a raiz em duas porcoes (vestibular e palatina) (Fig. 3B). Durante esta
manobra, foram tomados os devidos cuidados para néo atingir o ligamento periodontal
das faces proximais dos dentes adjacentes. A porcdo palatina da raiz foi
cuidadosamente luxada com movimentos suaves para que nao tocasse no
remanescente radicular vestibular, utilizando para tanto uma alavanca customizada
(Fig. 3B) ou periétomo. Apos este procedimento a porgcao palatina da raiz foi removida
com cuidado para néo tocar na porcao vestibular (Fig. 3C). Apds a remocéao da porcéo
palatina da raiz, o alvéolo era inspecionado e tratado com abundante irrigacdo com
soro fisiolégico para remover residuos dentinario ou de materiais obturadores de
tratamento endodontico. Em seguida a parte vestibular da raiz era inspecionada para
avaliar se a mobilidade correspondia apenas a permitida pelo ligamento periodontal,
ou seja: deveria apresentar a mesma mobilidade de um dente periodontalmente
saudavel. Se a estabilidade do remanescente vestibular fosse constatada, era
executada a formatacédo final, com uma broca esférica de haste longa (Fig.1B), no
formado cbncavo com uma espessura que variasse de 1,5 a 2,0mm, aferida com uma
sonda periodontal milimetrada (Millennium - GOLGRAN). O epitélio interno do sulco
gengival era removido com uma broca diamantada tipo roda (Fig. 1B). Naqueles casos
em que o sangramento do alvéolo era insuficiente para o seu preenchimento total, foi
recolhido sangue da &rea doadora do enxerto gengival livre com um instrumento
(Colher Jovanovic 5 ml), (Fig. 2C), para o preenchimento do alvéolo. O enxerto
gengival livre para o selamento do alvéolo da extracdo dentaria e os demais
procedimentos que se seguiram fora realizado iguais aos do grupo controle (Fig. 3E e
3F). Ap6s cem dias da extracdo dentéria pode ser observado a dimenséao do rebordo

alveolar preservado (Fig. 3G).
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Fig. 3: Grupo teste - imagens da técnica socket shield. Reducéo da parte vestibular da coroa (A).
Odontosseccéo e luxacdo da porcao palatina da raiz (B). Por¢éo palatina da raiz removida (C). Enxerto
gengival livre removido e alvéolo preenchido com sangue (D). Suturas da area doadora e do enxerto
gengival livre (E). P6s-operatério de 14 dias (F). Pos-operatério de 100 dias (G).

4.8 PROTOCOLO MEDICAMENTOSO E CUIDADOS POS-OPERATORIO

Todos os pacientes, independente do grupo de estudo, fizeram uso do seguinte
protocolo medicamentoso e dos cuidados pés-operatério: momentos antes da cirurgia
0 paciente tomava, por via oral, 2 comprimidos de dexametasona de 4 mg cada (EMS
S/A — Séo Bernardo do Campo/SP) e 4 capsulas de amoxicilina 500 mg (EMS S/A —
Séao Bernardo do Campo/SP). Ao final da cirurgia, o paciente recebia orientac6es dos
cuidados pos-operatorio por escrito (apéndice IV) e 6 comprimidos de dipirona sédica
de 500 mg (Medley Farmacéutica Ltda, Campinas/SP), que ele deveria tomar de 8 em
8 horas por 48 horas e um frasco contendo 500 ml de soluc&o de clorexidina 0,12%,
sabor menta, (A Formula — Farmécia de Manipulagéo Ltda, Salvador/BA) para fazer
bochechos de 12 em 12 horas por 14 dias. Este protocolo medicamentoso foi baseado
no protocolo recomendado para cirurgia de implante dentario, principalmente
nagueles casos de baixa estabilidade primaria do implante, onde o controle do edema
e da infeccéo é imprescindivel para a sobrevivéncia do implante. Assim, também, foi
feito para a intervencdo cirirgica do grupo teste, onde a permanéncia do
remanescente radicular vestibular necessitaria do controle do edema e da infecgéo
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para o sucesso da técnica. Para reduzir as variaveis de confuséo, este protocolo foi
aplicado também ao grupo controle. O paciente era agendado para retornar aos 7 dias
para avaliacdo e remoc¢ao da sutura da area doadora do enxerto gengival livre e aos
14 dias para avaliacao e remocao da sutura do enxerto gengival livre.

4.9 REGISTROS DAS IMAGENS TOMOGRAFICAS

Este método de avaliacdo da técnica socket shield foi escolhido uma vez que os
pacientes iriam receber uma coroa metaloceramica sobre implante para substituir a
unidade extraida, sendo por este motivo necessario o exame tomogréfico para o
planejamento da cirurgia de instalagdo do implante. O volume do rebordo gengival
visto clinicamente nem sempre reflete o volume do rebordo 0sseo subjacente e por
este motivo o exame tomografico é o mais indicado para a comprovac¢ao do volume
Ossea disponivel na area de interesse.

Todos os pacientes, independente do grupo de estudo, apés a realizacdo das
exodontias foram encaminhados para o setor de radiologia da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia para submeter ao exame de
tomografia computadorizada da regidao da extracao dentéaria (T1), seguindo o seguinte
protocolo: as tomografias computadorizadas de feixe conico foram realizadas com um
aparelho K9000 (carestream) voxel 0,076mm, 70 kV, 8 mA, FOV 5 cm x 5 cm e
envolvendo apenas a regido da hemiarcada da extracdo dentaria.

Ao completarem 100 dias de realizada a extracdo dentéria, os pacientes foram
convocados para a realizacdo da segunda tomografia (T2). Este periodo de 100 dias
para a avaliacdo da remodelacao alveolar foi escolhido baseado nos ensaios clinicos
publicados na literatura onde a maioria dos estudos utilizaram trés ou quatro meses

como tempo de avaliacdo da cicatrizacao alveolar

4.10 MEDIDAS LINEARES DAS IMAGENS TOMOGRAFICAS

A avaliacdo da técnica socket shield na preservacdo do rebordo alveolar de
extracdo dentaria e da técnica de extracdo minimamente traumatica, foi realizada
através de oito medidas lineares no plano sagital e nove medidas lineares no plano
axial das tomografias T1 e T2 dos pacientes do grupo controle e do grupo teste. Foi
selecionado o centro do alvéolo como ponto de referéncia para a realizacdo das

medidas lineares no plano sagital, da seguinte forma: um plano ortogonal foi realizado
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tomando o longo eixo de um dente adjacente ao alvéolo dentario com melhor definigdo
da juncdo cemento-esmalte (JCE) para tragar uma linha vertical sobre o centro deste
dente (Fig. 4A). A JCE deste dente serviu de ponto de referéncia para tracar a primeira
linha horizontal (LH1), que unida com a linha vertical num angulo interno de 90 graus,
formou-se assim, o plano ortogonal referido. A LH1 do plano ortogonal foi projetada
até o dente adjacente oposto, passando por sobre o alvéolo dentério. Depois, foi
tracada uma segunda linha horizontal (LH2) mais para apical do alvéolo, paralela a
LH1 do plano ortogonal. A LH2 foi posicionada a 10mm de distancia da LH1 e serviu
de ponto de partida para as medidas lineares, tanto no plano sagital como no plano
axial (Fig. 4A). Desta maneira foi possivel realizar todas as medidas nas imagens
tomograficas em T1 e em T2, exatamente no mesmo ponto.

No plano sagital foram realizadas oito medidas lineares. As medidas da altura da
tabua 0ssea vestibular e palatina (Fig. 4B) e as medidas de espessura da tAbua 6ssea
vestibular e palatina a 1mm, a 3mm e a 5mm (Fig. 4C).

No plano axial foram realizadas nove medidas lineares de largura do alvéolo.
Também tendo como referéncia o plano ortogonal e a LH2 (Fig. 4A). Foram realizadas
as medidas da largura do rebordo alveolar na regido distal (D), central (C) e mesial
(M), a Imm, 3mm e 5mm, para apical da crista 0ssea alveolar. Quando a parede
palatina do alvéolo ndo se fazia presente nos pontos correspondentes da parede
vestibular, era considerado como largura do alvéolo, nesses pontos, a espessura da
parede vestibular.

Quando a altura da tabua 6ssea vestibular era menor que 5mm, as medidas de
espessura da tdbua 6ssea vestibular e palatina eram consideradas como valores néo
registrados no ponto de 5mm. E assim, também, para a tabua 0ssea vestibular e
palatina menor que 3mm ou 1mm. No total, foram realizadas dezessete medidas

lineares em diferentes pontos do alvéolo dentério, tanto na T1 como na T2.
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Fig. 4: imagens tomograficas ilustrando os pontos de referéncia para a realizagdo das oito medidas
lineares no plano sagital. Plano ortogonal tragado no corte coronal (A). Altura da tabua 6ssea vestibular
(HV) e palatina (HP), a partir de LH2 (B). Espessura da tabua 6ssea vestibular (V) e palatina (P) a 1mm,
3mm e 5mm para apical da crista 6ssea alveolar (C).

Fig. 5: imagem tomogréfica ilustrando os pontos de referéncia para a realizagcdo das nove medidas
lineares no plano axial. Largura do alvéolo na regido distal (D), central (C) e mesial (M) a 1mm da crista
ossea alveolar.

4.11 ANALISE ESTATISTICA

Foram computados as médias e os desvios padrdo das medidas lineares dos grupos.
As diferencas entre o grupo teste e o grupo controle foram avaliadas utilizando o teste
t de Student. O nivel de significancia foi estabelecido em P < 0,05. A homogeneidade
das variancias foi verificada através do teste de Levene. As andlises foram realizadas
utilizando um pacote de software estatistico IBM SPSS. O teste de Levene apontou

gue as amostras tiveram distribuicdo normal.
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5 RESULTADOS

Trinta e um pacientes foram selecionados e submetidos a extracdo dentéria,
entretanto, quatro pacientes foram excluidos do ensaio clinico por diferentes motivos.
Apenas dois pacientes tiveram dentes extraidos na arcada inferior, impossibilitando a
comparacdo das medidas lineares entre as arcadas dentérias; um paciente
apresentou auséncia da tdbua éssea vestibular do alvéolo de extracao dentaria e um
outro apresentou o0 dente primeiro premolar superior esquerdo (24) com raizes
bastante divergentes, alterando o protocolo da extracao dentaria. Portanto, dos 15
pacientes submetidos a extracdo dentaria pela técnica socket shield e dezesseis
pacientes submetidos a extracdo dentaria pela técnica minimamente traumatica,
foram incluidos na analise dos resultados 14 pacientes do grupo teste com média de
idade de 41,64+12,81 anos, sendo 9 do sexo feminino e 5 do sexo masculino e 13
pacientes do grupo controle com média de idade de 42,31+7,93 anos, sendo 9 do sexo

feminino e 4 do sexo masculino.

E F G H

Fig. 6: imagens tomogréficas, do grupo controle, imediatamente a cirurgia (A e B) e aos 100 dias de
pés-operatério (C e D). Imagens tomogréficas, do grupo teste, imediatamente a cirurgia (D e E) e aos
100 dias de pés-operatério (F e G).

O processo de remodelacdo 6ssea da cicatrizagdo dos alvéolos das extracdes
dentarias do grupo controle e do grupo teste esta representado nas imagens
tomograficas da Fig. 6. As imagens A e B mostram, respectivamente, um corte sagital

e axial do alvéolo de extracdo dentaria pela técnica minimamente traumatica,
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imediatamente ap0s a extracao e as imagens C e D mostram a condi¢ao do rebordo
alveolar aos cem dias de pos-operatério. As imagens E e F mostram, respectivamente,
um corte sagital e axial do alvéolo de extracao dentéria pela técnica socket shield e
as imagens G e H mostram a condi¢cdo do rebordo alveolar aos cem dias de p0és-

operatério.

A tabela 1 mostra as diferencas entre os valores das médias finais e iniciais em
mm e 0s respectivos desvios padrao (média + desvio padrdo) no grupo teste e no
grupo controle, de acordo com a regido medida no alvéolo, e o P-valor

correspondente.

Tabela 1. Valores médios (mm) e desvios padréo das diferencas entre as medidas finais e iniciais do
grupo teste e do grupo controle.

Grupo teste  Grupo controle

o e ) (MédiaxDesio _(Méciaz P
padréo) Desvio padréo)

Altura da tabua 6ssea no plano sagital
Vestibular -0,15+£ 1,30 -0,95+£1,12 0,10
Palatina -0,91£2,24 -1,20 £ 1,96 0,73
Largura 0ssea do rebordo alveolar no plano axial
Mesial 1Imm -0,98 + 2,32 -3,13+£3,15 0,05
Central Imm -1,36 £ 3,15 -2,33+£5,11 0,56
Distal 1mm -2,63 +2,69 -2,33 +£5,20 0,86
Mesial 3mm 0,74 £2,95 -1,22 +1,58 0,04
Central 3mm -0,46 + 3,49 -0,32 £ 3,02 0,91
Distal 3mm 0,51 + 2,67 -0,91 £1,87 0,13
Mesial 5mm -0,41 £ 2,20 -0,81+ 2,03 0,63
Central 5mm -1,19 £ 2,57 0,10+ 2,29 0,18
Distal 5mm -1,04 £ 2,69 -0,35+2,46 0,49
Espessura da tabua éssea vestibular no plano sagital
1mm -0,11 £ 0,82 0,65+1,04 0,05
3mm 0,11+0,76 0,85+1,04 0,04
5mm 0,16 + 0,78 0,75+ 0,97 0,09
Espessura da tabua 6ssea palatina no plano sagital
1mm 0,48 £1,45 -0,11 +1,18 0,26
3mm 0,26 £ 1,47 0,39+1,23 0,81
5mm -0,13 +2,61 0,40 £1,20 0,51

Os resultados deste ensaio clinico demonstraram que houve reabsorcdo da
altura da tabua O6ssea vestibular e palatina, sem diferenca significante entre os grupos
(p=0,10).

Houve reabsor¢cdo da largura Ossea do rebordo alveolar, sendo esta

significantemente maior no grupo controle na regido mesial a 1mm da borda alveolar
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(Grupo teste: -0,98%2,32; Grupo controle: -3,13£3,15; p < 0,05). O grupo teste
apresentou ganho na largura 6ssea do rebordo alveolar na regido mesial do alvéolo a
3mm da borda (0,74£2,95), enquanto o grupo controle apresentou perda (-1,22+1,58)

e esta diferenca foi estatisticamente significante, p < 0,05.

O grupo teste apresentou perda da espessura da tdbua 6ssea vestibular a 1mm
da borda alveolar (-0,11+0,82), enquanto o grupo controle apresentou ganho
(0,65+1,04), e esta diferenca foi estatisticamente significante, p < 0,05. Os grupos,
teste e controle apresentaram ganho na espessura da tdbua éssea vestibular a 3mm
e a 5mm, porém o grupo controle apresentou diferenca estatisticamente significante a
seu favor na medida linear a 3mm (grupo teste: 0,11+0,76; Grupo controle: 0,85+1,04;
p <0,05).

As diferencas na espessura da tabua O0ssea palatina ndo foram significantes

entre os grupos (p=0,26).
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6 DISCUSSAO

Desde 1977, ficou demonstrado no estudo de O’Neal e colaboradores e mais
tarde (2007) no estudo de Salama e colaboradores que a manutencéo da raiz com o
ligamento periodontal no interior do alvéolo de extracdo dentéria preserva mais o
rebordo alveolar do que a remoc¢do completa do dente. Também esta comprovado
desde 2010 (Hurzeler e colaboradores) que a técnica de extracao parcial do dente
(PET) denominada socket shield quando realizada concomitantemente com a
instalacdo de implante imediato preserva mais o rebordo alveolar do que os
biomateriais. No entanto, esta técnica ainda néo tinha sido estudada através de um
ensaio clinico controlado randomizado, sem a instalacdo imediata de implantes

dentarios.

Este ensaio clinico controlado randomizado avaliou as altera¢des dimensionais
do alvéolo apos a extracao dentéaria pela técnica socket shield sem levantamento de
retalho e fechamento da ferida com enxerto gengival livre, comparando com a técnica
de extracdo dentaria minimamente traumatica e sem a colocacao imediata de implante
dentario. Houve reabsorcéo do rebordo alveolar, apos a técnica socket shield, tanto
em altura quanto em largura. Entretanto, a largura do rebordo mostrou menor
reabsorcédo apOs essa técnica, embora a tabua 6ssea vestibular tenha sofrido maior
reabsorcédo. Portanto, a hipotese deste estudo de que a técnica socket shield preserva
mais o rebordo alveolar apdés a extracdo dentaria, se comparada a exodontia

minimamente traumatica, foi comprovada em parte.

Para comprovar se a técnica socket shield preserva o rebordo alveolar apos a
extracdo dentaria, participaram deste estudo vinte e sete individuos com indicacdes
de uma extracdo dentaria cada, sendo que quatorze participaram do grupo teste e
treze participaram do grupo controle. Para avaliar as alteracdes dimensionais
ocorridas no rebordo alveolar das extracdes, foram realizadas tomografias
computadorizadas imediatamente apds as cirurgias e aos cem dias de
acompanhamento. Apés a realizacdo de todas as tomografias dos pacientes, para
evitar erros de medicéo, foi tracado um plano ortogonal no corte coronal da T1 de cada
paciente, para que as medidas fossem realizadas exatamente no mesmo ponto da T1
emT2.
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N&o foi realizado célculo amostral para este estudo. Se tratou de uma
amostragem por conveniéncia obedecendo aos critérios de incluséo e excluséo e a
alocacdo nos grupos foi feita por randomizacdo. Dentre as limitacbes do estudo,
podemos citar o tamanho da amostra. Alem disso, a técnica de socket shield é
bastante sensivel, como previamente descrito (KAN e RUNGCHARASSAENG, 2013;
GLOCKER, ATTIN e SCHMIDLIN, 2014; AL-DARY e ALSAYED, 2017; BAUMER et
al., 2017; BRAMANTI et al., 2018; GLUCKMAN, SALAMA e DU TOIT, 2018; TAN et
al., 2018). Assim, um treinamento prévio da técnica em modelo animal para aqueles

profissionais que desejam executa-la € indicado.

Parei aqui

Este ensaio clinico demonstrou que o grupo teste teve uma reducao na altura
das tdbuas Osseas vestibular e palatina do alvéolo menor do que a reducdo do grupo
controle, porém nao estatisticamente significante. O trabalho de Barakat e
colaboradores (2017) mostrou uma perda 6ssea vertical de 0.43mm no grupo socket
shield e 1.56mm no grupo controle. Esta diferenca foi estatisticamente significante. O
estudo de Abadzhiev, Nenkov e Velcheva (2014) mostrou uma reducao 0ssea vertical
de 5mm no grupo controle enquanto que o grupo socket shield apresentou uma

reducédo de 0,8mm.

Estudos realizados com cicatrizacdo espontanea de alvéolos dentarios
constataram uma reducdo na altura da tabua Ossea vestibular variando de 1,24 a
2,00mm (VAN DER WEIJDEN et al., 2009; TAN et al., 2012; LI e WANG, 2014 e
MISAWA, LINDHE e ARAUJO, 2016). O nosso trabalho mostrou uma reducdo da
altura da tdbua d6ssea vestibular do grupo controle de 0,95mm. Este estudo também
mostrou que o grupo teste apresentou uma reducdo da altura da tabua Ossea
vestibular menor do que o grupo de xenoenxerto do trabalho de Jambhekar, Kernen,
Bidra (2015), que foi o melhor resultado entre os diferentes tipos de biomateriais

estudados por estes autores.

O nosso trabalho mostrou que a média da reabsor¢gédo da largura do processo
alveolar do grupo teste foi de 0,92mm e do grupo controle foi de 1,32mm em cem dias

de acompanhamento. O trabalho de Barakat e colaboradores (2017) mostrou uma
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perda 6ssea horizontal de 0.09mm no grupo socket shield e 0,33mm no grupo controle
e esta diferenca foi estatisticamente significante. Schropp e colaboradores (2003)
relataram que a largura do processo alveolar reduziu de 5 a 7mm no primeiro ano de
acompanhamento e que 2/3 desta reducdo ocorreu nos primeiros 3 meses. E
importante sinalizar que o trabalho de Schropp e colaboradores (2003) foi realizado
em areas de extracdo de dentes molares e pré-molares, enquanto que o0 nosso estudo
nao envolveu molares. Sabe-se que 0s molares possuem maior alteracéo dimensional
do que os dentes anteriores e pré-molares, durante o processo de cicatrizacdo de
alvéolos (PIETROKOVSKI e MASSLER, 1967; ARAUJO et al., 2009).

O grupo teste apresentou uma reducao da largura do rebordo alveolar, em duas
medidas, significantemente menor do que o grupo controle. Cardaropoli e
colaboradores (2014) observaram que a reducao da largura do rebordo alveolar foi
bem menor no grupo tratado com biomateriais em compara¢do com o grupo controle.
Araujo e colaboradores (2015) mostraram que a area total da seccao transversal,
medida no centro do alvéolo, reduziu muito mais no grupo controle do que no grupo

tratado com enxerto 6sseo.

Muitos fatores tém sido associados com a reabsorcao do alvéolo apos extracao
dentaria, como por exemplo o trauma cirargico (LAM, 1960; CHAPPUIS et al., 2013;
ARAUJO et al., 2015; BARONE et al., 2015; DECCO et al., 2017). O nosso trabalho
realizou as exodontias do grupo controle com uma técnica minimamente traumatica,
sem levantamento do periosteo e abdicando do uso de alavancas padronizadas que
causam, com muita frequéncia, fraturas de tabuas Osseas alveolares finas. Foi
utilizado o instrumento periotomo e/ou alavanca customizada para a luxacéo da raiz
dentaria e um extrator de raiz. Entretanto, para realizar a técnica socket shield foram
necessarias manobras cirargicas de odontossecc¢éao radicular que promoveram cortes
nas paredes 6sseas proximais e vestibular do alvéolo, além de manobras de luxacao
do remanescente radicular palatino com apoio nas paredes do alvéolo, para que nao
deslocasse o remanescente radicular vestibular. Estas manobras cirdrgicas da técnica
socket shield podem explicar o fato do grupo controle ter apresentado aumento da
espessura de tabua dssea vestibular significantemente maior se comparado com o

grupo teste.

Sao poucos os trabalhos publicados que avaliaram as alteragbes dimensionais

nas regides proximais dos alvéolos dentarios. Muitos autores afirmam que pelo fato
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destas regifes continuarem recebendo suporte sanguineo do ligamento periodontal
dos dentes adjacentes, as perdas 0sseas registradas nestas areas sdo muito menores
guando comparadas com as ocorridas no centro das paredes vestibulares e palatinas
dos alvéolos. Mezzomo (2010) mostrou uma reduc¢do da altura do rebordo alveolar
nas areas interproximais inferior a 1,0mm em ambos os grupos (alvéolos preenchidos
com Bio Oss collagen e sem biomaterial). O autor questionou se esses achados
representavam, ou nao, alguma relevancia clinica para a instalacdo de implantes
dentarios. O nosso trabalho ndo avaliou a perda Ossea em altura nas regides

proximais dos alvéolos dentarios, mas a perda éssea em largura.

Na&o foi utilizado qualquer biomaterial para o preenchimento do alvéolo dentario,
uma vez que essas tecnicas de preservacao alveolar elevam o0s custos dos
tratamentos odontolégicos. E imprescindivel que técnicas menos onerosas sejam
desenvolvidas para diminuir os custos dos procedimentos de enxertos alveolares,
principalmente em paises onde a maioria da populacdo € de baixa renda. Porém,
neste trabalho, os alvéolos foram fechados com enxerto gengival livre em ambos o0s
grupos. O nosso experimento buscou avaliar a técnica socket shield com uma
abordagem de preservacéao alveolar sem a utilizacao de biomateriais, deixando dessa
maneira mais evidente a relacdo da preservacédo alveolar diretamente relacionada a
técnica. Trabalhos tém demonstrados que quando o alvéolo dentario € preenchido
com coagulo sanguineo e fechado com enxerto gengival livre o0 resultado da
preservacdo nao difere daqueles alvéolos que receberam técnicas de preservacao
com biomateriais (OGHLI & STEVELING, 2010; THALMAIR et al., 2013; KARACA,
GULSAHI, KOSEOGLU, 2015). O trabalho de Meloni e colaboradores (2015),
avaliando alteracdes dimensionais do alvéolo de extracdo dentaria a 1mm, 3mm e
5mm da borda éssea alveolar, demonstrou que nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre o grupo enxertado com Bio-Oss e fechado com tecido conjuntivo e
epitelial e o grupo enxertado com Bio-Oss e fechado com matriz de coldgeno porcino,

para as alteracdes dimensionais do 0sso alveolar horizontal e vertical.

Sabe-se que a cavidade bucal é um ambiente composto de diferentes tipos de
agentes agressores da ferida de extracdo dentaria. Por mais cuidados pds-operatorios
gue o paciente tenha, ndo € possivel evitar a acdo mecanica dos alimentos e da lingua
sobre a ferida, podendo causar a perda parcial ou até mesmo total do coagulo. O

aumento do nimero de bactérias e consequentemente a baixa do PH, principalmente
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junto da ferida, causada pela dificuldade de higienizacdo da area, sdo fatores que
retardam o processo da cicatrizacdo. No presente estudo, também foi feito o
fechamento do alvéolo com enxerto gengival livre juntamente com o preenchimento
com coagulo sanguineo para os dois grupos, o que ajudaria a explicar as pequenas
diferencas, das medidas, observadas entre os grupos. E admissivel que uma sutura
simples n&o oferece condi¢des adequadas para proteger uma ferida de extracéo
dentaria contra esses agentes agressores. Entao, ndo devemos atribuir a preservacéo
alveolar simplesmente aos biomateriais quando temos os alvéolos do grupo controle
expostos aos agentes agressores da ferida de extracdo dentaria. O nosso estudo
seguiu um protocolo experimental para impedir a agcado desses agentes agressores em

ambos os grupos.

Este ensaio clinico mostrou que o procedimento de extracdo dentaria quando
executado seguindo um protocolo cirdrgico sem levantamento do periésteo, com
alvéolo preenchido com coagulo sanguineo e a ferida da extracdo protegida com
enxerto gengival livre, o resultado da preservacdo alveolar se aproxima daqueles
protocolos dispendiosos para os pacientes (CARDAROPOLI et al. 2012 e 2014;
THALMAIR et al., 2013; ARAUJO et al, 2015; BARONE et al., 2015),
independentemente de ser a extracdo dentaria executada pela técnica socket shield

ou pela técnica minimamente traumatica.

No presente ensaio clinico, ambas as intervencdes foram capazes de evitar
grandes alteracdes dimensionais no rebordo alveolar, que geralmente ocorrem apos
0 periodo de cicatrizacdo do alvéolo de extracdo dentaria ndo enxertado. Porém,
considerando a dificuldade da técnica socket shield a experiéncia e treinamento prévio

do cirurgido dentista devem ser levadas em conta quando da escolha da técnica.

Ficou demonstrado, neste experimento, que a técnica socket shield pode ser
executada com a instalacéo tardia de implante, principalmente naqueles casos onde
nao existem disponibilidade de osso residual suficiente para a estabilidade primaria

dos implantes.
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7 CONCLUSOES

Dentro da limitagdo deste estudo podemos concluir que, apos a técnica socket
shield ocorre reabsor¢cdo da largura e da altura do rebordo alveolar, porém, a
reabsorcéo do rebordo alveolar em largura € menor e a reabsor¢céo da tabua éssea
vestibular em espessura € maior se comparada a exodontia minimamente
traumatica. Novos estudos devem ser realizados para avaliar o comportamento da

técnica socket shield associada aos biomateriais.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, participante da pesquisa, estd sendo convidado a participar de um
estudo clinico intitulado “avaliagéo da técnica socket shield na preservacao alveolar
apos exodontia minimamente traumatica e selamento do alvéolo com enxerto gengival
livre: estudo clinico controlado randomizado”. Através desse tipo de pesquisa clinica
€ que ocorrem 0s avanc¢os importantes na area da odontologia e sua participacao é

fundamental.

O objetivo desta pesquisa é avaliar a eficacia da técnica “socket shield” na
preservacdo alveolar ap0s a exodontia. Caso vocé participe da pesquisa, sera
realizada uma exodontia minimamente traumatica da unidade que vocé possui sem
gualquer condicdo de recuperacdo (comprovado através de exame clinico e
radiografico) e selamento do alvéolo com enxerto gengival livre. Com esta técnica
poderemos manter um volume 0sseo satisfatorio para posterior reabilitacdo da area.
Além disso, serédo feitas tomografias computadorizadas da regido da exodontia no dia

da intervencéao e aos 100 dias apoés, para avaliar se ocorreu perda de volume 4sseo.

Como em qualquer tratamento, vocé podera experimentar algum desconforto
durante a exodontia ou também no periodo de cicatrizacdo. Sera disponibilizado para
vocé um protocolo medicamentoso que devera ser cumprido adequadamente para
gue o periodo do pés-operatdrio transcorra com o maior conforto. Vocé recebera
instrucbes de cuidados pds-operatorio de exodontia, tanto por escrito com
verbalmente, que vocé devera executar diariamente. Sera muito importante que vocé
siga rigorosamente todas estas recomendacfes dadas e retorne as consultas de
acompanhamento para as avaliacdes e registros das fases do processo de reparacao
tecidual. O exame radiogréfico digital exige minima exposicédo a radiacdo e a dose

equivalente ndo excedera os limites permitidos.

Todas as manobras técnicas necessarias para a exodontia serdo realizadas
por um profissional habilitado com muitos anos de experiéncia na execucao destes
procedimentos, 0 que certamente proporcionard a vocé uma seguranga sobre a

gualidade do tratamento proposto.
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Os beneficios esperados para este estudo serao:

1- Esclarecimento sobre a importancia de uma exodontia minimamente traumatica e

uma area de cicatrizacdo com bom volume tecidual.
2- Orientacdes sobre higiene oral (ensino da técnica de escovacgédo e uso do fio dental).
3- Realizacdo de procedimentos de adequacao do meio bucal com finalidade cirdrgica.

4- Encaminhamento para tratamento de reabilitacdo da regido desdentada, envolvida

na pesquisa, na Faculdade de Odontologia da UFBA.

O pesquisador Getulio Batista de Oliveira podera ser contatado pelo telefone
999871717, ou pelo e-mail o-getulio@ig.com.br, € o responsavel pelo seu tratamento

e podera esclarecer eventuais duvidas a respeito desta pesquisa.

O Comité de Etica em Pesquisa € o setor responsavel pela permissdo da
pesquisa e avaliacdo dos seus aspectos éticos. Caso vocé tenha dificuldade em entrar
em contato com o pesquisador responséavel, comunique-se com o Comité de Etica em
Pesquisa da faculdade de odontologia da UFBA pelos telefones: (071) 32838965, pelo
e-mail cepodobahia@ufba.br ou pelo endereco: Faculdade de Odontologia da UFBA
localizada na avenida Araudjo Pinho, 62, bairro Canela, Salvador-Bahia, sala do Comité

de Etica no quarto andar.

Estdo garantidas todas as informacdes que vocé queira, antes durante e

depois do estudo.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria. Contudo, se vocé nao quiser
mais fazer parte da pesquisa podera solicitar de volta o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido assinado. A sua recusa ndo implicara na interrupcéo de seu atendimento

e/ou tratamento na Clinica de Odontologia da UFBA, que esta assegurado.

As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos
responsaveis que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, caso
gualquer informacao for divulgada em relatério ou publicacéo, isto seré feito de forma

codificada, para que a confidencialidade seja mantida.

Todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sao da

sua responsabilidade.
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Pela sua participagdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em

dinheiro.

Vocé terd a garantia de que qualquer problema decorrente do estudo sera
tratado pelo pesquisador responsavel, na Clinica de Odontologia da Universidade

Federal do Bahia.
Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo.

Eu, li o texto

acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar.
A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo e os tratamentos
alternativos. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacao no estudo
a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisao afete meu
tratamento. Eu entendi 0 que ndo posso fazer durante o tratamento e sei que qualquer

problema relacionado ao tratamento sera tratado sem custos para mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura do sujeito de pesquisa)

Local e data
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PRONTUARIO ODONTOLOGICO

IDENTIFICACAO GRUPO PESQUISA DATA:
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/ /

VOLUNTARIO: SEXO: IDADE:

EXAMINADOR:

ANOTADOR:

RG. CPF

TELEFONE
COR

ENDERECO:

CONTATO:

HISTORIA CLINICA:

Tratamento médico: Tipo:
Medicamentos: Quais:

Fumante: Frequéncia diaria:
Ex-fumante: Tempo de abstinéncia:
Diabetes mellitus: Tipo:

HIV+

Histéria de periodontite na familia

Ultima vez que usou Anti-inflamatario:

Ultima vez que usou Antibiotico:

Tratamento gengival prévio: Data:

Orientacdo de higiene:

Escovacao diaria: No de vezes: Tipo escova:
Uso fio dental diariamente: No de vezes:

Outros meios auxiliares de limpeza dental: Tipo:

SIM (1), NAO (0)
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Uso de bochechos: Qual:

EXAME CLINICO BUCAL: SIM (1), NAO (0)
Necessidade de exodontia: Unidades:

Necessidade de periodontia: Grau:

Necessidade de endodontia: Dentes:

Necessidade de dentistica: Dentes:

Necessidade de implantodontia: Regiéo:

Necessidade de proétese: tipo: Dentes:

Uso de protese: Tipo: Dentes:

Prétese unitaria sobre implante: Dentes:

Exame tomografico:
Volume inicial (Data: / / )
Volume Final (Data: / / )

Prescricao pos-
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APENDICE C

TERMO DE CUIDADOS POS-OPERATORIO DE EXTRAGCAO DENTARIA.

Toda cirurgia dentaria gera um trauma na regido da cavidade bucal. Devido a
esse trauma, podera ocorrer um inchaco, o seu rosto poderé ficar roxo, dolorido e
também podera ocorrer algum sangramento na boca. Por isso, os cuidados pés-
operatorio sdo muito importantes para minimizar ou evitar essas possiveis
ocorréncias. Vocé devera seguir todas as instrucdes contidas neste documento para
0 sucesso da sua cirurgia dentaria. As aplicacdes dessas recomendacdes vao garantir

a vocé um conforto e uma melhor cicatrizacéo.

Sao seis itens importantes de recomendacdes para VOcé:
1- MEDICACAO: Vocé devera seguir as orientagcdes sobre os horarios e o periodo que
devera fazer uso dos medicamentos contidos no receituario. Mesmo se vocé estiver
se sentindo muito bem no pds-operatério, saiba que vocé ndo podera suspender a
medicacdo por conta propria. Vocé devera tomar todos os medicamentos prescritos

durante todo o periodo recomendado.

2- REPOUSO: O repouso ajuda a melhorar a recuperacao e a cicatrizacdo durante o
pos-operatorio. Vocé nao devera realizar atividades fisicas e também nao tomar muito
sol durante os cinco primeiros dias depois da cirurgia, mesmo estando vocé se
sentindo muito bem como se néo tivesse sido operado. Ficar em casa repousando é

sempre a melhor conduta.
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3- ALIMENTAGCAO: A correta alimentac&o para o paciente que faz cirurgia na boca é
muito importante. Vocé devera fazer uso de alimentos frios e pastosos e evitar os
alimentos quentes e fibrosos. Sucos de frutas, Sorvetes e iogurtes sdo 6timos para

VOCé nessa situacao.

4- HIGIENIZACAO: A correta higienizacéo da cavidade bucal é tdo importante quanto
as recomendagdes anteriores. O acumulo de restos alimentares juntamente com
bactérias pode levar a uma inflamacédo da gengiva e o insucesso da cirurgia. Vocé
devera escovar os dentes normalmente e na regido da cirurgia fazer uma limpeza da

area com uma gaze umedecida no enxaguatério bucal que foi entregue a voce.

5- USO DE COMPRESSAS DE GELO OU DE CALOR: Vocé devera fazer uso de
compressas de gelo, ou bolsa com gelo, com duracdo de 15 minutos, de duas em
duas horas, nas primeiras 48 horas ap0s a cirurgia. Apos este periodo, se a regiao da
face correspondente a cirurgia apresentar algum inchaco, vocé devera aplicar uma
compressa de agua quente ou uma bolsa com agua quente, com duracdo de 15
minutos, de 3 em 3 horas, até que se desfaca o inchaco. Essas aplicacbes devem ser

de forma intercalada para evitar queimaduras na pele.

6- ENTRAR EM CONTATO COM O DENTISTA: Se durante o periodo de poés-
operatorio vocé observar algo diferente do que foi explicado a vocé ou vier a ter divida
de como proceder nas recomendacdes passadas verbalmente e escrita neste
documento, solicita-se que vocé entre em contato imediatamente com o dentista
pesquisador Getulio Batista de Oliveira, nos telefones: (71) 999871717, 986564119,

32488259 ou pelo endereco Avenida Araujo Pinho S/N, Faculdade de Odontologia da
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Universidade Federal da Bahia, no quinto andar, de segunda a sexta feira, das 08:00

as 18:00 horas.

Este TERMO DE CUIDADOS POS-OPERATORIO DE EXTRAQAO
DENTARIA devera ser expresso em duas vias de igual teor que devera ser assinada
por vocé, participante da pesquisa, ou seu representante legal, assim como pelo
pesquisador responsavel ou pela pessoa por ele delegada e todas as suas paginas

deverao ser rubricadas.

Salvador, / /[ 201__ .

(Assinatura do PARTICIPANTE da pesquisa ou do seu responsavel legal)

(Assinatura do PESQUISADOR ou do seu responsavel legal)



ANEXO A

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA TECNICA SOCKET SHIELD NA PRESERVAGAO

ALVEOLAR APOS EXODONTIA MINIMAMENTE TRAUMATICA E SELAMENTO DO ALVEOLO
COM ENXERTO GENGIVAL LIVRE.

Pesquisador: Getulio Batista de Oliveira
Area Tematica: Equipamentos e dispositivos terapéuticos, novos ou nao registrados no Pais;
Versédo: 4
CAAE: 55523516.0.0000.5024
Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.912.529

Apresentacdo do Projeto:
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Este estudo de pesquisa serd um ensaio clinico controlado randomizado que propde avaliar a eficacia
da técnica de preservacdo alveolar denominada "socket shield" apds exodontia minimamente

traumatica. Serdo avaliados 30 alvéolos de extracdes dentérias, sendo 15 tratados de forma

convencional e 15 tratados com a técnica "socket shield". Todos os alvéolos serdo fechados com

enxerto gengival livre. Esta avaliagdo sera feita através de comparacdes de tomografias

computadorizadas realizadas no dia das extracdes e aos 100 dias de cicatrizagdo dos alvéolos

dentarios.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a eficacia da técnica “socket shield” associada ao selamento do alvéolo dentario com

enxerto gengival livre na preservacédo alveolar apds exodontia minimamente traumética.
Comparar a preservacao do alvéolo tratado pela técnica e pela maneira convencional

Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios:

Serdo minimos. Porém, como toda intervencao cirirgica, é possivel que o participante venha
apresentar algum desconforto durante o ato operatério ou no pos-operatério (dor, edema e
limitacdo de mastigacdo). Que serdo minimizados pelo uso de medicacao e cuidados

recomendados por escrito.
Como beneficios receberdo informagdes sobre higiene bucal, atendimento de adequa¢éo do meio
bucal com finalidade cirlrgica e serdo submetidos a intervencao cirdrgica de extracdo dentaria



pela

técnica minimamente

traumatica,

acompanhamento profissional, sem custos.

seguindo

Comentarios e Considerag8es sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante e exequivel

Consideragcdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Pesquisador contemplou a solicitcdes deste CEP no que tange a minimizagéo dos riscos, TCLE e

esclarecimentos quanto a técnia empregada (socket-shield)

Recomendacdes:
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Sem pendéncias

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Esta plenaria acompanha o parecer do relator
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