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RESUMO

A remodelacéo tecidual ocorre em todos os alvéolos dentais apds a extracédo
do elemento dentério, comprometendo a reabilitacdo funcional e estética do
paciente. O objetivo do presente estudo foi avaliar as alteracdes dimensionais
alveolares ocorridas com a técnica da preservacdo alveolar com poéntico ovoide
provisério, comparando-a com outras duas técnicas ja estabelecidas. Trinta
pacientes foram selecionados e divididos em trés grupos de acordo com a técnica de
preservacao alveolar utilizada: Grupo 1: fechamento com deslize de retalho palatino;
Grupo 2: associacdo de substituto 6sseo sintético de fosfato de calcio bifasico e
fechamento com deslize de retalho palatino; e Grupo 3: vedamento das margens do
alvéolo com pdntico ovoide provisério. Modelos de gesso e exames de tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC) realizados antes das cirurgias e no pos-
operatorio imediato respectivamente, e repetidos apdés quatro meses, foram
utilizados para comparar a remodelagdo alveolar. Os resultados encontrados
demonstraram que houve remodelacdo 6ssea horizontal em todos os grupos com
resultados semelhantes entre as trés técnicas. Entretanto, todas as técnicas
avaliadas foram capazes de manter as dimensdes verticais do rebordo alveolar
durante o periodo de quatro meses sem diferenca estatisticamente significativa entre
elas. Conclui-se que a técnica proposta do péntico ovéide provisério é eficaz na
preservacao alveolar, visto que apresentou resultados semelhantes a técnicas ja
estabelecidas, além de gerar menor morbidade, menor custo e ser facilmente

reproduzivel.

Palavras-chave: Regeneracado 6ssea; Substitutos 6sseos; Alvéolo dental.




ABSTRACT

Tissue remodeling occurs in sockets after tooth extraction, compromising the
functional and aesthetic rehabilitation of the patient. The aim of this study was to
evaluate the efficacy of the sealing technique with provisional pontic ovoid for ridge
preservation compared with two other standard techniques. Thirty patients were
selected and divided into three groups according to the used ridge preservation
technique: Group 1: closure with palatal pedicle flap; Group 2: association of
synthetic bone substitute and closure with palatal pedicle flap; Group 3: sealing the
margins of the socket with a provisional ovoid pontic. Plaster casts and cone-beam
computed tomography (CBCT) exams performed before the surgeries and at
immediate postoperatively, respectively, and repeated after four months, were used
to compare socket remodeling. The results demonstrated horizontal bone remodeling
in all groups with similar results noted among all groups. However, the three
techniques were able to maintain the vertical dimensions of the ridge over the four-
month period without significant statistical diferences among them. It is concluded
that the proposed technique involving provisional ovoid pontic is effective in ridge
preservation, once it presented similar results to previously established techniques,
besides generating lower morbidity, lower cost and being easily reproducible.

Key-words: Bone regeneration; Bone substitutes; Tooth socket.
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1 INTRODUCAO

O alvéolo é uma estrutura dependente do elemento dentéario, seu formato e sua
inclinacdo seguem as raizes dentais, desde sua maturacdo até sua total erupcdo e
manutencéo na arcada dentaria (CARDAROPOLI, ARAUJO e LINDHE, 2003; MOYA-
VILLAESCUSA, SANCHEZ-PEREZ, 2010; ARRUDA et al., 2013 e CHAPPUIS et al.,
2015). Uma vez que o elemento dentario € extraido pela impossibilidade de tratamento
e manutencdo na arcada dentéria, seja por caries extensas, traumatismos, lesdes
endodonticas ou doencas periodontais avancadas, o alvéolo sofre um processo de
remodelacdo que consiste na diminui¢cdo gradativa de suas dimensoes.

Imediatamente apds a extracdo, um coagulo é formado no alvéolo fresco, o qual
sera transformado em tecido de granulacéo, estabelecendo-se depois uma matriz de
tecido conjuntivo. No primeiro més pés-extracao, o alvéolo comeca a ser preenchido por
tecido O0sseo imaturo e suas paredes comecam a ser remodeladas. O contorno
anteriormente distinto e bem delimitado do dente extraido desaparece pela acdo da
elevada atividade osteoclastica, havendo uma reducdo dimensional bastante
significativa. No segundo més o0 0sso imaturo comega sua diferenciagdo em 0SSO
medular, o processo de remodelacdo é estabilizado no terceiro més pos-extracdo
(CARDAROPOLI et al., 2005; ARAUJO e LINDHE, 2005; HAMMERLE et al., 2012;
HORVATH et al., 2013; VANHOUTTE et al., 2014; JAMBHEKAR, KERNEN e BIDRA,
2015).

As revisdes sistematicas de Van der Weijden, DellAcqua e Slot (2009), Tan et
al. (2012) e Vignoletti et al. (2012) concluiram que ocorre uma maior perda em
espessura do que em altura e que durante os trés primeiros meses apés a exodontia a
remodelagdo 0ssea € mais intensa, estabilizando depois.

Essa remodelacdo pode comprometer a posterior reabilitacdo protética do
espaco desdentado, seja com implantes ou com proteses convencionais, Vvisto que a
perda dimensional engloba o tecido 6sseo e os tecidos moles circundantes, alterando o
contorno e a altura da arcada dentaria, seja em areas anteriores ou posteriores
(SCHROPP et al., 2003; CARDAROPOLI e CARDAROPOLI, 2008; JANUARIO et al.,
2011; BARONE et al., 2014; ARAUJO et al., 2015; MASAKI et al., 2015; ABDELHAFEZ
et al., 2016 e IOCCA et al., 2017). Contudo, o efeito deletério desta remodelacdo é
maior na maxila anterior, por ser uma area de alta demanda estética e por possuir uma

menor espessura de 0sso cortical alveolar, principalmente vestibular (JANUARIO et al.,
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2011), facilmente passivel de reabsorcdo e de fratura, especialmente durante uma
extragdo mal conduzida.

Vérios estudos ja foram realizados com o proposito de pesquisar técnicas de
preservacao alveolar que possibilitasse a posterior reabilitacdo protética de uma
maneira mais efetiva, sendo testados diversos materiais, como 0s enxertos 0sseos
xenodgenos (CARDAROPOLI et al., 2005; NEVINS et al., 2006; ARAUJO e LINDHE,
2009; ARAUJO, LINDER e LINDHE, 2009; MARDAS, CHADHA e DONOS, 2010;
KESMAS et al., 2010; ARAUJO e LINDHE, 2011; MARDAS et al., 2011; HEBERER et
al.,, 2011; BARONE et al., 2016; BARONE et al., 2017 e NART et al., 2017), enxertos
homogenos (FROUM et al., 2002; LANDSBERG, 2008; KOUTOUZIS e LUNDGREN,
2010 e BECK e MEALEY, 2010) enxertos aloplasticos (ARTZI, TAL e DAYAN, 2000),
utilizacdo de membranas coldgenas (BARONE et al.,, 2008; JUNG et al., 2013;
CARDAROPOLI et al., 2014) e enxertos conjuntivos autégenos (ARTZI, TAL e DAYAN,
2000; KHOURY e HAPPE, 2000; LANDSBERG, 2008). Os resultados apresentados
foram satisfatorios em sua maioria, mas observa-se que as técnicas de preservacao
alveolar ja estudadas séo efetivas na reducdo da remodelagéo 6ssea, mas ndo em sua
anulacéo, ou seja, mesmo utilizando-as o alvéolo sofre alteracdo dimensional (DIETZE
et al., 2006; FICKL et al., 2008; LEBLEBICIOGLU et al., 2015).

As revisdes sistematicas de Morjaria, Wilson e Palmer (2012) e Hoérvath et al.
(2013) acerca das pesquisas clinicas de preservacao alveolar, concluiram o mesmo,
gue as técnicas existentes sdo efetivas na limitacdo da reabsorcdo tecidual poés-
extracdo, contudo, ndo sdo capazes de inibi-la completamente.

As analises imaginoldgicas realizadas nos estudos de preservacéo alveolar em
humanos com melhor acuracia sdo, indubitavelmente, as tridimensionais, destacando-
se as analises por tomografias computadorizadas de feixe conico (TCFC), por gerarem
imagens em diferentes planos, sem sobreposicdes, de alta qualidade e com excelente
resolucéo, reproduzindo fielmente as estruturas 0sseas, além de submeter o paciente a
uma relativamente baixa dose de radiacido (JANUARIO et al., 2011; JUNG et al., 2013).

Na literatura, existem alguns estudos (LANDSBERG, 2008; GLUCKMAN, DU
TOIT e SALAMA, 2016) com instalacdo de provisérios como métodos de preservacéo
alveolar. A técnica do pontico ovoide provisorio, ainda pouco discutida e relatada,
consiste em instalar uma coroa provisoria sustentada pelos dois dentes adjacentes ao
espaco da exodontia, que vede toda a margem gengival do alvéolo, com o intuito de

manter sua forma e contorno, promovendo sustentacdo aos tecidos circundantes,
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podendo ou ndo ser associada ao uso de biomateriais. Ndo sendo necessaria nenhuma
sutura, apenas o vedamento fisico das margens pelo pdntico provisorio. Pela facilidade
de reproducéo dessa técnica e o baixo custo para a sua realizacdo, este estudo teve

como objetivo a avaliacdo de sua eficacia em comparacao a outras duas técnicas.
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2 PROPOSICAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a eficacia da técnica do vedamento
com pontico ovoide provisorio na preservacao alveolar, compararando-a com outras

duas técnicas quanto a estabilidade dimensional previamente a instalacdo de implantes.
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3 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo clinico foi inscrito na plataforma Clinical Trials, sendo
atribuido o nimero de identificacdo NCT03166475, e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora sob o parecer de n°
1.731.395.

Este artigo foi escrito e formatado segundo as diretrizes estabelecidas pelo
CONSORT (Consolidated Standarts of Reporting Trials).

3.1 Desenho do estudo
Este estudo foi conduzido como uma pesquisa clinica-tomografica controlada
e randomizada, sendo todas as etapas realizadas em apenas um centro de estudos

(Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora).

3.2 Participantes

Foram selecionados trinta participantes consecutivos que se apresentaram a
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora com indicacao
de extracdo de pré-molares, caninos ou incisivos superiores por motivo de: fratura
radicular; caries extensas que nao permitiram tratamento restaurador; e/ou
prognostico endodoéntico desfavoravel. Os pacientes deveriam ter os dois dentes
adjacentes higidos e paredes alveolares integras, serem sistemicamente saudaveis
e maiores de dezoito anos.

Foram excluidos pacientes que fizessem uso de alguma droga que
influenciasse no metabolismo 6sseo, pacientes com histérico de radioterapia de
cabeca e pescoco, pacientes que estivessem realizando quimioterapia para o
tratamento de tumores malignos no momento do estudo, pacientes com alvéolos
severamente reabsorvidos, tabagistas e gravidas. Todos os participantes assinaram
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), concordando em patrticipar

de forma voluntaria dessa pesquisa.

3.3 Intervencgdes
Todos os procedimentos cirdrgico-protéticos foram realizados pelo mesmo
profissional. Foram prescritos a todos os pacientes o uso de antibibtico sistémico

como dosagem profilatica uma hora antes da cirurgia, seguindo-se 0 uso por mais
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sete dias de poés-operatério (ARAUJO et al., 2014). A amoxicilina 500mg foi o
antibiético de eleicdo com trés doses diarias sendo que em individuos alérgicos as
penicilinas foi prescrito azitromicina 500mg com uma dose diaria, seguindo-se por o
uso por mais trés dias de pds-operatorio. Todos 0s pacientes receberam orientacdes
de dieta e higiene no pds-operatério, devendo fazer bochechos com solugdo de
clorexidina 0,12% durante 10 dias (Periogard - Colgate Palmolive Industria e
Comeércio LTDA, Sao Paulo, Brasil).

As extracOes foram realizadas sob efeito de anestesia local infiltrativa no
fundo de vestibulo e na regido palatina adjacente ao dente a ser extraido. Em
seguida foi feita inciséo intrassulcular em toda a circunferéncia do dente ou raiz com
lamina n°® 15C. As extracdes foram conduzidas sem elevacdo de retalho
mucoperiésteo, através do uso de periotomos e forcépes adequados, minimizando o
trauma cirargico de tecidos circundantes. O alvéolo foi curetado e irrigado com
solucdo salina cuidadosamente, com o objetivo de remover os residuos do ligamento
periodontal ou eventual tecido de granulacdo e estimular sangramento a partir da
base 6ssea, para formacdo de coagulo sanguineo e promocdo da reparacao
tecidual.

ApGs a realizacdo da exodontia, os pacientes foram aleatoriamente alocados
em trés grupos pela ordem em que eram captados e inseridos no estudo:

e Grupo 1 (deslize de retalho): Fechamento do alvéolo através de deslize de
retalho palatino segundo a técnica de Khoury e Happe (2000) (Figura 1);

e Grupo 2 (biomaterial): Preenchimento do alvéolo com substituto 6sseo
sintético de fosfato de célcio bifasico (Bone Ceramic® Straumann - Basel,
Suica) e recobrimento do mesmo com deslize de retalho palatino segundo o
técnica de Khoury e Happe (2000) (Figura 2);

e Grupo 3 (pbntico): Vedamento do alvéolo por um pdntico ovoide provisorio de
resina acrilica (Figura 3).

Nos pacientes do Grupo 1 (deslize de retalho) foi realizado deslize de retalho
palatino de tecido conjuntivo apds a exodontia do elemento, seguindo a técnica
descrita por Khoury e Happe (2000), que consiste no descolamento total de retalho
palatino seguido de divisdo do retalho pediculado para liberagdo de tecido
conjuntivo, este sendo deslizado para recobrir o alvéolo fresco (Figura 1). As suturas

foram removidas de sete a dez dias de pés-operatério.
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Nos pacientes do Grupo 2 (biomaterial) foi realizado o deslize de retalho
palatino de tecido conjuntivo como no Grupo 1 (deslize de retalho), porém os
alvéolos foram preenchidos com substituto 0sseo sintético de fosfato de calcio
bifasico (Bone Ceramic® Straumann), depois recoberto com o retalho obtido e
suturado (Figura 2). As suturas foram removidas de sete a dez dias de poés-
operataorio.

Nos pacientes do Grupo 3 (pbntico) foi feito um pdntico provisorio de resina
acrilica ou utilizando a propria coroa do elemento cortada e selada com resina
composta. A porgdo que ficaria no interior do alvéolo foi feita em forma ovoéide para
nao exercer pressdo excessiva nos tecidos circundantes e foram realizados
acabamento e polimento em todos os provisorios. Os pénticos foram posicionados
de forma a vedar toda a margem gengival dos alvéolos e penetrando 2 a 3 mm no
alvéolo dentério, estabilizados lateralmente pelos dentes adjacentes, com fio de
ortodontia e resina composta ou resina acrilica. Nao foram feitas suturas (Figura 3).

Como fatores de respostas foram feitas analises tomograficas e avaliacdes de
modelos de estudo para a avaliacdo da estabilidade dimensional dos alvéolos
dentarios no poés-operatério imediato e apO6s quatro meses dos procedimentos

cirdrgicos.
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Figura 1 - Grupo 1, deslize de retalho: A — Dente 24 a ser extraido; B — Exodontia minimamente
traumatica, com uso de peridtomo e forceps, respectivamente; C - Descolamento total do tecido
periodontal do palato e inicio da divisdo do retalho; D — Retalho dividido, mantendo pediculo na
mesial; E - Deslize do retalho palatino e posicionamento do mesmo sobre o alvéolo, segundo a
técnica de Khoury e Happe (2000); F - Suturas.
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Figura 2 - Grupo 2, biomaterial: A — Dente 14 a ser extraido ; B — Exodontia minimamente traumatica;
C — Descolamento total do tecido periodontal do palato, divisdo do retalho com manutencdo de
pediculo na mesial; D — Preenchimento do alvéolo com Bone Ceramic (Straumann, Suica); E —
Recobrimento do enxerto com o retalho pediculado de tecido conjuntivo; F — suturas.

Figura 3 - Grupo 3, pontico: A— Extragdo minimamente traumatica do dente 11; B — Alvéolo fresco
descontaminado; C — Pdntico ovéide feito com resina acrilica; D- Fixacdo do pdntico nos dentes
adjacentes com fio ortodéntico e resina acrilica.
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3.4 Desfechos

As analises comparativas foram feitas a partir de exames de TCFC no poés-

operatorio imediato (até sete dias da cirurgia) e de moldagens com silicone de

condensacdo realizadas previamente as cirurgias. Ambas foram repetidas apos

quatro meses dos procedimentos cirlrgicos, para as andalises comparativas da

efetividade das técnicas realizadas.

Analise tomografica: foram realizados exames de TCFC com afastamento
labial imediatamente apds os procedimentos cirdrgicos e quatro meses apos
0os mesmos. Todas as imagens foram adquiridas pelo tomégrafo |-Cat®
(Imaging Sciences International, Hatfield, Pensilvania, EUA), sob o seguinte
protocolo: 26,9 s, voxel de 0,25 mm e FOV (field of view) de 7x13 cm. Para as
andlises comparativas foram realizadas mensurag6es no software I-Cat Vision
(Imaging Sciences International, Hatfield, Pensilvania, EUA). A metodologia
de analise tomogréfica seguiu a proposta de Jung et al. (2013). No corte
parasagital mais central de cada alvéolo (Figura 4A), foram mensuradas duas
alturas para cada alvéolo (lingual e vestibular), a partir de linhas tracadas
entre os pontos mais cervicais linguais e vestibulares até um ponto fixo
definido para cada alvéolo no assoalho nasal ou sinusal (Figura 4B). Depois
de mensuradas as alturas, foram feitas linhas verticais passando no longo
eixo dos rebordos, dividindo-os ao meio. A partir desta linha, foram tracadas
linhas perpendiculares a ela entre os pontos mais cervicais de cada cortical
até esta linha central (espessuras cervicais, vestibular e lingual — Figura 4C),
e outras paralelas a essas horizontais, 2mm acima (espessuras medianas,
vestibular e lingual- Figura 4D) e 4mm acima (espessuras apicais, vestibular
e lingual — Figura 4E).
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Posigdo do Corte Axial: 33,25 (133)
26,50 27 ,75

7,75 2

«-‘ Marcar dist.: 0,25 mm

Marcar dist.: 2,50 mm

Figura 4 — Andlises dos exames tomograficos: A - Selecdo do corte parasagital mais central do
alvéolo. B - Linha 1: Defini¢do do ponto fixo no assoalho sinusal; Linha 2: Altura lingual, mensurada a
partir do ponto lingual mais cervical até a linha fixa; Linha 3: Altura vestibular, mensurada a partir do
ponto vestibular mais cervical até a linha fixa. C - Linha 1: Linha vertical tragada ao longo eixo do
rebordo, dividindo-o em dois; Linha 2: Espessura cervical lingual; Linha 3: Espessura cervical
vestibular. D - Espessuras medianas mensuradas 2 mm acima das linhas das espessuras cervicais. E
- Espessuras apicais mensuradas 2 mm acima das linhas das espessuras medianas, 4 mm acima das
linhas das espessuras cervicais.
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e Andlise dos modelos de gesso: foram feitas a partir dos modelos de gesso
obtidos das moldagens feitas previamente as cirurgias e repetidas apds
quatro meses. Os modelos foram cortados perpendicularmente no centro dos
elementos que foram extraidos com discos de Carborundum, foram feitas trés
marcacgOes paralelas entre si, perpendiculares ao longo eixo do rebordo, uma
mais cervical, uma mediana e outra mais apical, que foram mensuradas com
paquimetro digital. A primeira marcacéo realizada foi a cervical, 3 mm abaixo
do rebordo (espaco biologico), a segunda foi a mediana, 3 mm abaixo da
primeira, seguindo-se da apical 3 mm abaixo da mediana (Figura 5).

.

Figura 5 — Analises dos modelos de gesso: A — Corte do modelo perpendicularmente ao centro do
elemento que foi extraido; B — Mensuragdo com paquimetro digital da distancia de 3 mm do rebordo
para a marcacao cervical; C — Marcacao cervical, D — Mensuracao da distancia de 3 mm da marcacgéo
cervical para a marcac¢do mediana; E - Mensuracao da distancia de 3 mm da marcacdo mediana para
a marcacdo apical;, F — Marcacgbes cervical, mediana e apical; G — Mensura¢do com paquimetro
digital.
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3.5 Andlises estatisticas

Os dados coletados por meio dos exames tomograficos (altura do alvéolo e
espessuras vestibular e lingual) e dos modelos de gesso (espessura vestibulo-
lingual) foram avaliados quanto ao atendimento das pressuposi¢cdes de normalidade
e de homogeneidade de variancia pelos testes de Shapiro-Wilk e de Levene,
respectivamente.

Para comparar o efeito das trés técnicas utilizadas e verificar o efeito do
tempo, os dados de altura do alvéolo e de espessura foram submetidos a anélises
de variancia a dois critérios para medidas repetidas. Para as comparac¢des multiplas
foi aplicado o teste de Tukey.

Em complemento, calculou-se a diferenca entre as mensuracdes realizadas
nos tempos de quatro meses e imediato para as alturas do alvéolo e espessuras
vestibular e lingual, ambas obtidas nos exames tomogréficos, e das espessuras
vestibulo-lingual, conduzidas nos modelos de gesso. Tendo em vista a distribuicdo
nao normal e a heterogeneidade de variancia, os dados foram analisados por meio
de testes ndo paramétricos de Kruskal-Wallis.

Os célculos estatisticos foram conduzidos no programa SPSS 23 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA), adotando-se o nivel de significancia de 5%.
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Abstract

Objectives: The aim of this study was to evaluate the efficacy of the sealing technique with provisional
pontic ovoid for ridge preservation compared with two other standard techniques.

Material and methods: This study included thirty patients with an indication of extraction of premolars,
canines or superior incisors. All of the patients were submitted to extraction and randomly divided into
three groups. Group 1: primary closure with palatal pedicle flap; Group 2: association of synthetic
bone substitute and primary closure with palatal pedicle flap; Group 3: sealing the margins of the
socket with a provisional ovoid pontic. Plaster casts and Cone-Beam Computed Tomography (CBCT)
exams performed at immediate and four months postoperatively were used to compare socket
remodeling.

Results: The results demonstrated horizontal bone remodeling in all groups with similar results noted
among all groups. However, the three techniques were able to maintain the vertical dimensions of the
ridge over the four-month period without significant statistical differences among the techniques.
Increased remodeling was observed in width, with similar results among the three techniques.
Conclusion: The proposed technique involving provisional ovoid pontic is effective in ridge
preservation, once it presented similar results to previously established techniques. In addition, the
technigue offers the benefits of reduced patient morbidity, lower cost and easy reproducibility.

Introduction

The socket is a tooth-dependent structure. Its shape and inclination follow the dental roots after its
maturation until full eruption and maintaining in dental arch. After tooth removal, an inevitable process of
remodeling starts, increasing the gradual reduction of the socket’'s dimensions (Cardaropoli, Aradjo &
Lindhe, 2003; Moya-Villaescusa & Sanchez-Perez, 2010; Arruda et al. 2013; Chappuis et al. 2015) and
resulting in a reduction of up to 56% in the ridge three months after the extraction (Aradjo & Lindhe, 2005).

Thus, this remodeling compromises the prosthetic rehabilitation of the edentulous site, either
with implants or with conventional prosthesis, whereas the dimensional loss encompasses the hard
tissue and the surrounding soft tissue, changing the contour and the height of the ridge at anterior or
posterior sites (Schropp et al. 2003; Cardaropoli & Cardaropoli, 2008; Januario et al. 2011; Barone et
al. 2014; Aradjo et al. 2015; Masaki et al. 2015; Abdelhafez et al. 2016; locca et al. 2017).
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Several ridge preservation techniques with biomaterials or autologous bone graft with or without
collagen membranes or connective tissue grafts have been studied and proposed with the aim of reducing
bone remodeling and increasing the success of subsequent prosthetic rehabilitation, aesthetic and
functionally (Artzi, Tal & Dayan, 2000; Khoury & Happe, 2000; Froum et al. 2002; Cardaropoli et al. 2005;
Nevins et al. 2006; Barone et al, 2008; Landsberg, 2008; Araudjo & Lindhe, 2009; Aradjo, Linder & Lindhe,
2009; Kesmas et al. 2010; Koutozis & Lundgren, 2010; Beck & Mealey, 2010; Mardas, Chadha & Donos,
2010; Aradjo & Lindhe, 2011; Heberer et al. 2011; Mardas et al. 2011; Jung et al, 2013; Cardaropoli et al.
2014; Barone et al. 2016; Barone et al. 2017; Nart et al. 2017). The presented results were mostly
satisfactory; however, it was observed that the ridge preservation techniques previously studied are
effective in reducing tissue remodeling but not its annulation. Hence, despite the utilization of these
techniques, the socket undergoes some dimensional changes (Dietze et al. 2006; Fickl et al. 2008; Darby,
Chen & Buser, 2009; Leblebicioglu et al. 2015; Fickl et al. 2017).

The installation of a provisional pontic ovoid as a ridge-preservation technique is currently
being studied (Landsberg, 2008; Gluckman, Du Toit e Salama, 2016; Ryu et al. 2016). The provisional
pontic ovoid technique, which remains limitedly discussed and reported, involves the installation of a
provisional crown supported by the adjacent teeth of the edentulous site, which seals the entire
socket’s gingival margins to maintain its shape and contour, avoiding the collapse of the soft tissue
and providing sustentation to the surrounding tissues. The substrate may or may not be associated
with biomaterials. The technique relieves the sutures because wound closure is provided by the
physical sealing of the socket’s margin by the provisional pontic ovoid.

The aim of this study was to evaluate the efficacy of the sealing technique with a provisional
pontic ovoid without biomaterials on ridge preservation compared with two other standard techniques
performed prior to implant installation regarding dimensional stability

Material and Methods

This controlled and randomized clinical-tomographic trial was conducted according to the
guidelines established by CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials). The study was
enrolled in the Clinical Trial platform (NCT03166475) and approved by the Human Research Ethics
Committee of the Federal University of Juiz de Fora (form no. 1.731.395).

Study Design

This trial was conducted as a controlled and randomized clinical-tomographic trial. All the
steps were performed in only one study center (Faculty of Dentistry, Federal University of Juiz de
Fora) by the same researcher who was properly suited for tomographic exams analysis.

Participants

Thirty consecutive patients who presented at the Dentistry College of Federal University of
Juiz de Fora (Brazil) were selected. The criteria for inclusion included a single-tooth extraction of
premolars, canines or incisors in the maxilla due to root fracture, extensive caries that do not allow
restorative treatment and/or unfavorable endodontic prognosis; with the presence of the two adjacent
teeth and alveolar integrity, systemically healthy, and older than eighteen years. The criteria for
exclusion included patients who reported the use of any drug that influences bone metabolism, had a
history of head and neck radiotherapy, were undergoing chemotherapy for malignant tumor treatment,
had reabsorbed sockets, or were smokers or pregnant women. All of the patients included in this study
signed a free and informed consent form, agreeing to voluntarily participate in this research.

Interventions
The patients were randomly allocated to three groups according the following treatments:
e Group 1: Closure of the socket by primary intention through a palatal pedicle subepithelial
connective tissue flap using the technique of Khoury & Happe (2000) (Fig. 1);
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e Group 2: Filling the socket with a synthetic bone substitute of biphasic calcium phosphate
(Bone Ceramic®, Straumann) and covering it with a palatal pedicle flap using the technique
of Khoury & Happe (2000) (Fig. 2);

e Group 3: Sealing the socket with a provisional ovoid pontic of acrylic resin (Fig. 3).

Fig. 1: Group 1. Tooth to be removed (A); Minimally traumatic extraction (B); Total detachment of the
palatal flap and start of the division of the flap (C); Divided flap with mesial pedicle (D); sliding of the

palatal flap over the socket (E); Closure for primary intention (F).
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Fig. 2: Group 2. Tooth to be removed (A); Minimally traumatic extraction (B); Total detachment of the
palatal flap and start of the division of the flap (C); Filling the socket with Bone-Ceramic® (D);
Covering the graft with palatal pedicle flap and closure for primary intention (E and F).

Fig. 3: Group 3. Minimally traumatic extraction (A); Fres socket decontaminated (B); Provisional

ovoid pontic made with acrylic resin (C); Pontic attached to adjacent teeth with orthodontic wire and
acrylic resin (D).
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Response factors were evaluated for dimensional stability based on plaster cast and
tomographic analysis of the sockets immediately and four months after the surgical procedures.

All patients received the following prophylactic antibiotic therapy: 2 g amoxicillin (or azithromycin
500 mg if allergic to penicillin) 1 h before the extraction procedure and continuously postoperatively
with 500 mg of amoxicillin (or 500 mg of azithromycin once a day for three days) thrice daily for seven
days (Araujo et al. 2014). All patients rinsed for 1 min with 0.12% chlorhexidine mouthwash prior to
surgery (and twice daily for the following ten days) and they received diet and hygienic instructions for
postoperative period.

All extractions were performed under local anesthesia using lidocaine with adrenaline at a
1:100,000 ratio. An intrasulcular incision was made throughout the entire circumference of the tooth or
root with a 15C lamina. The extractions were performed without elevation of the mucoperiosteal flap
through the appropriate use of periotomes and forceps, minimizing the surgical trauma of surrounding
tissues. The socket was carefully debrided and irrigated with saline solution to remove residues of the
periodontal ligament or eventual granulation tissue, thus stimulating bleeding from the bone base to
form a blood clot and promote healing.

Group 1 patients underwent the palatal pedicle subepithelial connective tissue flap procedure
after the extraction following the technique described by Khoury & Happe (2000), which consists of
total detachment of the palatal flap followed by division of the flap to release the connective tissue,
maintaining a pedicle and sliding it to cover the fresh socket by primary intention (Fig. 1). The sutures
were removed seven to ten days postoperatively.

Group 2 patients underwent the palatal pedicle flap procedure similar to group 1; however, the
sockets were previously filled with a graft of synthetic bone substitute (Bone Ceramic®, Straumann,
Switzerland) (Fig. 2), then recovered with the connective flap and sutured by primary intention. The
sutures were removed seven to ten days postoperatively.

After tooth extraction, in group 3 patients, a provisional ovoid pontic with acrylic resin or the
crown of the removed tooth itself (cut and sealed with composite resin) was created. The pontics were
placed to seal the entire gingival margin of the socket and penetrated 2 to 3 mm into the socket. The
pontics stabilized laterally by the adjacent teeth with orthodontic wire and composite resin or acrylic
resin. No sutures were made (Fig. 3)

Outcomes

Tomographic exams and plaster casts obtained immediately (up to seven days after the
surgeries) and repeated after four months postoperatively were analyzed to compare the effectiveness
of the techniques performed.

e Tomographic analysis: Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) exams with lip retraction
were performed immediately and four months after the surgical procedures. All the images
were acquired by I-Cat® tomography (Imaging Sciences International, Hatfield, Pennsylvania,
USA) under the following protocol: 26.9 s, voxel of 0.25 mm and FOV of 7 cm. The
comparative analyses were performed using |-Cat Vision software. The tomographic analysis
methodology followed the proposal of Jung et al. (2013). Parasagittal cuts that were more
central to each socket (Fig. 4A) were used to obtain two heights for each socket (buccal and
palatal) from lines drawn between the most cervical palatal and buccal points to a fixed point
defined for each socket in the nasal or sinus floor (Fig. 4B). After the height measurements
were obtained, vertical lines were made passing the long axis of the edges, dividing them in
the middle. Lines perpendicular to this line were drawn between the most cervical points of
each cortical line to this central line (cervical widths, buccal and palatal) (Fig. 4C) and other
parallel lines 2 mm above (medium widths, buccal and palatal) (Fig. 4D) and 4 mm above
(apical widths, buccal and palatal) (Fig. 4E).
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Posigdo do Corte Axial: 33,25 (133)
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Fig. 4: Tomographic analysis. Selection of the parasagittal cut that were more central to the socket (A);
Line 1: Definition of the fixed point in the sinus floor. Line 2: Palatal height measured from the most
cervical palatal point to the fixed line. Line 3: Buccal height measured from the most cervical buccal
point to the fixed line (B); Line 1: Vertical line passing the long axis of the ridge, dividing it in the
middle. Line 2: Palatal cervical width. Line 3: Buccal cervical width (C); Medium widths measured 2
mm above of cervical widths (D); Apical widths measured 2 mm above of medium widths, 4 mm above

of cervical widths (E).
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e Plaster cast analysis: performed from plaster casts obtained by impressions of condensation
silicone made at immediately and four months postoperatively. The casts were cut
perpendicularly in the center of the tooth that was extracted using Carborundum discs. Three
markers parallel to each other were made perpendicular to the long axis of the ridges, one
more cervical marker, one medium marker and one more apical marker, which were
measured with a digital caliper. The first mark generated was the cervical mark that was 3 mm
below the ridge (biological space). The second was the medium mark that was 3 mm below
the first mark followed by the apical mark that was 3 mm below the medium mark (Fig. 5).

Fig. 5: Plaster casts analysis. Cut of the cast perpendicularly in the center of the tooth that was
extracted (A); Measurement with digital caliper of the distance of 3 mm from the ridge to the cervical
mark (B); Cervical mark (C); Measurement of the distance of 3 mm from the cervical mark to the
medium mark (D); Measurement of the distance of 3 mm from the medium mark to apical mark (E);
Cervical, medium and apical marks (F); Measurement with digital caliper (G).

Statistical analysis

The data collected through tomographic exams (socket heights and buccal and palatal widths)
and plaster casts (buccal-palatal widths) were evaluated for the assumption of normality and
homogeneity of variance using the Shapiro-Wilk and Levene tests, respectively.

To compare the effect of the three techniques used and to verify the effect of time, socket
height and width data were submitted to analysis of variance based on two criteria for repeated
measures. Tukey’s test was applied for multiple comparisons.

In addition, the differences between the measurements for the socket heights and buccal and
palatal widths obtained immediately and at the four-month period were obtained based on
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tomographic exams. The differences in buccal-palatal widths were determined in the plaster casts.
Due to the non-normal distribution and the variance heterogeneity, the data were analyzed using non-
parametric Kruskal-Wallis tests.

Statistical calculations were performed using the SPSS 23 program (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) with a significance level of 5%.

Results

The Shapiro-Wilk and Levene tests revealed the normality and homogeneity of variance for
the data, respectively. Therefore, statistical approaches were followed by applying the analysis of
variance at two criteria for repeated measures.

Tables 1 and 2 summarize the values measured on CBCT exams (socket heights and buccal
and palatal widths) and plaster casts (buccal-palatal widths) for each group immediately and four
months postoperatively.

Analysis of variance at two criteria for repeated measurements indicated a statistically
significant difference between the widths via tomographic examination and plaster casts immediately
and four months postoperatively (Tables 1 and 2). For all other measurements obtained in computed
tomography and plaster casts, no statistically significant differences were found between the groups
(Tables 1 and 2).

The Kruskal-Wallis tests (Table 3) revealed no significant difference among the three groups
regarding difference between the measurements obtained immediately and four months
postoperatively, indicating that the heights and widths were not affected by the technique.

Table 1: Means and SD for heights and widths in mm, performed by tomographic exams and plaster
casts, according to group and time of postoperative.

Measure Time Group 1 Group 2 Group 3
. Immediate | 14.62 (+ 2.83) | 16.14 (+ 4.77) | 15.97 (+ 4.33)
Palatal height
4 months | 12.71 (£ 2.97) | 15.77 (+ 3.44) |14.80 (+ 4.83)
. Immediate | 14.60 (+ 3.40) | 17.62 (+ 3.09) |15.71 (+ 3.11)
Buccal height
4 months | 13.69 (+ 3.87) | 16.42 (+ 3.74) | 14.44 (+ 4.39)
B | ical width Immediate | 457 (£0.58) | 4.13(x0.58) | 4.22 (x 0.74)
uccal cervicalwi 4months | 3.53(+0.70) | 3.07 (£ 0.64) | 3.73 (+ 0.87)
Immediate | 4.64 (£ 0.78 4.05 (£ 0.47 4.25 (£ 0.59
Buccal medium width ( ) ( ) ( )
Tomographic 4months | 3.70 (£ 0.98) | 3.44 (+0.63) | 3.82 (+0.87)
exams i i Immediate | 4.50 (£ 0.93) | 3.88(x0.62) | 3.98 (£ 0.74)
Buccal apical width

4months | 3.75(£0.97) | 3.34(+0.78) | 3.72 (+ 0.76)
_ _ Immediate | 4.16 (£ 1.09) | 3.36 (+ 1.10) | 4.06 (x 0.90)

Palatal cervical width
4 months | 2.99 (+0.90) | 2.81 (+0.72) | 3.47 (+0.88)
) _ Immediate | 4.38 (+ 1.05) | 3.85(+0.83) | 4.28 (+ 0.66)

Palatal medium width
4months | 3.80 (£1.04) | 3.26 (+0.68) | 4.04 (+ 0.90)
. _ Immediate | 4.56 (+ 1.10) | 4.04 (+0.86) | 4.54 (+ 0.67)

Palatal apical width
4months | 4.13 (+1.18) | 3.51(+0.63) | 4.13 (+ 0.47)
Buccal-palatal cervical Immediate |10.76 (£ 1.55) |10.80 (+ 1.43) | 11.27 (+ 1.40)
width 4months | 8.81(+0.97) | 8.66 (+1.20) | 9.36 (+ 1.51)
Buccal-palatal medium Immediate |13.52 (£ 1.43) |13.16 (+ 1.09) | 13.35 (+ 1.61)
Plaster casts :

width 4months [12.11 (+1.73) | 12.05 (+ 1.29) |12.16 (+ 1.14)
Buccal-palatal apical Immediate |16.10 (£ 2.54) |15.23 (+ 1.58) | 15.31 (+ 1.93)
width 4months |14.79 (+ 1.97) | 13.48 (+ 1.48) |14.90 (+ 1.19)




Table 2: Analysis of variance results for each measure of height and width.
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Measure Comparison among the Compariso_n among the
groups times
Palatal height p=0.170 p =0.263
Buccal height p = 0.046 p=0.235
Buccal cervical width p =0.100 p <0.001
Tomographic Buccal medium width p=0.182 p =0.001
exams Buccal apical width p=0.142 p =0.017
Palatal cervical width p = 0.069 p =0.002
Palatal medium width p = 0.066 p =0.042
Palatal apical width p = 0.065 p =0.044
Buccal-palatal cervical width p=0.324 p <0.001
Plaster casts | Buccal-palatal medium width p =0.883 p =0.001
Buccal-palatal apical width p=0.166 p =0.018

Table 3: Descriptive analysis of the values of the difference among the times in mm (meand and
median) according to group, and results of the Kruskal-Wallis tests.

Kruskal-
Measure Group 1 Group 2 Group 3 Wallis
tests
Palatal height -0.37 A(0.04) | -191 A(-1.22) | -1.17 A(-0.49) | p=0.254
Buccal height -1.20 A(-1.32) | -0.91 A (-0.81) |-1.27 A (-0.37) | p=0.790
Buccal cervical -1.05 A (-1.02) | -1.04 A (-1.15) | -0.50 A (-0.69) | p=0.123
width
Buccal medium | -0.61 A (-0.62) | -0.94 A (-0.84) | -0.43 A (-0.50) | p=0.136
Tomographic width
exams Buccal apical width | -0.53 A (-0.66) | -0.75 A (-0.75) | -0.26 A (0.04) | p =0.225
Palatal cervical -0.55 A (-0.52) | -1.17 A (-0.87) | -0.59 A (-0.38) | p=0.572
width
Palatal medium | -0.59 A (-0.96) | -0.58 A (-0.42) | -0.24 A (-0.18) | p=0.708
width
Palatal apical width | -0.53 A (-0.36) | -0.43 A (-0.64) | -0.42 A (-0.35) | p=0.848
Buccal-palatal -2.14 A (-2.75) | -1.95 A (-2.16) | -1.91 A(-1.77) | p=0.703
cervical width
Plaster casts Bucc_:al-pa_latal -111 A(-1.34)| -1.41 A(-1.21) | -1.18 A(-0.97) | p=0.826
medium width
Buccal-palatal -1.74 A(-1.54) | -1.32 A(-1.23) | 0.41 A(0.18) | p=0.239
apical width

Differences calculated by subtraction

Discussion

“4 months value —immediate value”. Considering each of the
eleven types of measures carried out, groups whose means are accompanied by identical letters do
not differ statiftically from each other.

This clinical trial sought to evaluate the efficacy of sealing the socket's margins with a
provisional ovoid pontic. Similar research was performed in dogs by Ryu et al. (2016) using a similar
technique without any grafting material. Although the device was not the same, it was based on the

same principle of physical sealing of the gingival margins of the socket.
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The results revealed horizontal bone remodeling in all groups. However, the three techniques
were able to maintain the vertical dimensions (buccal and palatal) of the ridge over the time of this trial
without significant statistical differences between the techniques and at the time of evaluation, despite
the buccal bone is predominantly a lamellar bone and increases bone remodeling (Cardaropoli, Aradjo
& Lindhe, 2003).

In accordance with our results, the research of Aradjo et al. (2015) in which Bio-Oss
Collagen® was used as a method of alveolar preservation did not reveal any statistically significant
differences in the height of the palatal ridge after four months. However, in relation to the buccal ridge,
a statistically significant reduction was noted.

Systematic reviews of Ten Heggeler, Slot and van der Weijden (2011) and locca et al. (2017)
regarding the benefits of performing ridge preservation procedures on the extraction of anterior and
premolar teeth concluded that ridge preservation techniques are capable of reducing dimensional
tissue loss, but they are not able to prevent tissue loss. However, several studies noted that if no ridge
preservation procedure was performed, the dimensional loss is more prominent (Froum et al. 2002;
Barone et al. 2008; Jung et al. 2013; Cardaropoli et al. 2014; Barone et al. 2017; Fickl et al. 2017).
Thus, in the present study, no extraction and conventional closure by second intention was performed.
Based on this consensus, only three intervention groups were established for this clinical trial. Two
groups were subject to standard applied techniques reported in the literature, and the third group was
subject to the provisional ovoid pontic technique.

Once the tested provisional ovoid pontic technique presented statistically similar tomographic
and plaster casts analysis results to the other two standard techniques four months after tooth
extraction, it is possible to say that provisional ovoid pontic technique is effective in ridge preservation.

In addition, it was observed reduced morbidity in group 3 patients treated with the provisional
ovoid pontic when compared with patients in the other two groups. Soft tissue stabilization was faster
and more effective. There were no reports of postoperative discomfort. Hygiene was easier to perform
given the lack of sutures, and bloody areas were not exposed. In contrast, in the other two groups,
sutures were utilized for stabilization of the connective flap, which generated bloody areas sensitive to
hygiene and mastication. Thus, this technique is easily reproducible in the daily clinical practice of any
professional and offers a low financial cost, especially when compared with the use of bone grafts
and/or biomaterials.

The placement of a provisional ovoid pontic stabilized by the union with the occlusal (posterior
teeth) or palatal (anterior teeth) adjacent teeth allowed the preservation of the periodontal architecture
around the socket, preventing the collapse of the papilla, which is fundamental for rehabilitation
success, especially with implants.

In this study, the second period of data collection from tomographic exams and plaster casts
analysis was performed four months postoperatively due to the use of bone grafting in one of the
groups, as described in the study of Aradjo et al. (2015). However, for cases in which the provisional
ovoid pontic technique described in this methodology is performed, this time can be reduced because
only the natural healing time of the socket is applicable. Schropp et al. (2003) and Araljo & Lindhe
(2005) affirmed that the process of socket bone remodeling is more pronounced during the first three
months after extraction and stabilizes thereafter. Future studies on the analysis of bone maturation
time in cases of socket preservation with provisional ovoid pontic should be performed before three
months postoperatively to determine the least possible waiting time to begin the rehabilitation with
implants.

Conclusion

The provisional ovoid pontic technique was effective in ridge preservation and offers the
advantages of reduced morbidity and increased patient comfort in the postoperative period. In
addition, the technique is easily reproducible.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A preservacgdo alveolar € um assunto amplamente estudado e discutido na
literatura, devido a sua importancia para a reabilitacdo de casos que, por variados
motivos, ndo permitem a instalacdo imediata do implante.

Esta pesquisa foi desenvolvida para comparar a efetividade de uma nova
técnica de preservacdo alveolar, o podntico ovolide provisério, que teoricamente
apresentaria vantagens para a pratica clinica em relacdo as técnicas ja
estabelecidas.

A pesquisa demonstrou que o podntico ovéide provisério obtem resultados
similares na preservacao alveolar das dimensdes verticais e horizontais do alvéolo
em relacdo a outras duas técnicas ja estabelecidas na literatura.

Sendo assim, concluimos que a técnica apresentada por este estudo é
indicada na preservacao alveolar por ter apresentado resultados similares a outras
duas técnicas comprovadamente eficazes. Além de apresentar as vantagens de
gerar menor morbidade ao paciente no pés-operatorio, ter menor custo financeiro,
principalmente ao compararmos com técnicas que utilizam biomateriais, além de ser

facilmente reproduzivel na pratica clinica do profissional.
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RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar as alteracdes dimensionais alveolares ocorridas com a
técnica da preservagdo alveolar com pdntico ovéide provisério, comparando-a com outras duas
técnicas ja estabelecidas.

Material e métodos: Este estudo incluiu trinta pacientes com indicacdo de extracdo de pré-molares,
caninos ou incisivos superiores. Todos os pacientes foram submetidos a extragdo e randomicamente
divididos em trés grupos. Grupo 1: fechamento por primeira inten¢cdo com deslize de retalho palatino;
Grupo 2: associacdo de enxerto de substituto ésseo sintético com fechamento por primeira intencao
com deslize de retalho palatino; Grupo 3: vedamento das margens do alvéolo com pontico ovdide
provisério. Modelos de gesso e exames de Tomografia Computadorizada de Feixe Cbnico (TCFC)
realizados no poés-operatério imediato e apés quatro meses, foram utilizados para comparar a
remodelacéo alveolar.

Resultados: Os resultados encontrados demonstraram que houve remodelagdo 6ssea horizontal em
todos os grupos, porém com resultados semelhantes entre as trés técnicas. Entretanto, todas as
técnicas avaliadas foram capazes de manter as dimensdes verticais do rebordo alveolar.

Conclusédo: A técnica proposta do péntico ovéide provisodrio € eficaz na preservacgdo alveolar, visto
que apresentou resultados semelhantes a técnicas j& estabelecidas. Além de apresentar os
beneficios de gerar menor morbidade ao paciente, menor custo e ser facilmente reproduzivel.

Introduc&o

O alvéolo é uma estrutura dente-dependente, seu formato e sua inclinacdo seguem as raizes
dentais, desde sua maturacao até sua total erup¢do e manutencdo na arcada dentaria. Apos a perda do
dente, o alvéolo sofre um processo inevitavel de remodelagao que consiste na diminuigdo gradativa de
suas dimensdes (Cardaropoli, Aradjo & Lindhe, 2003; Moya-Vllaescusa, Sanchez-Perez, 2010; Arruda et
al. 2013 e Chappuis et al. 2015), que pode resultar em uma redugdo de até 56% do rebordo alveolar em
trés meses apos a extracao (Aradjo & Lindhe, 2005).

Essa remodelacéo pode comprometer a posterior reabilitacdo protética do espaco desdentado,
seja com implantes ou com préteses convencionais, visto que a perda dimensional engloba o tecido 6sseo

e os tecidos moles circundantes, alterando o contorno e a altura da arcada dentaria, em areas anteriores
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ou posteriores (Schropp et al. 2003; Cardaropoli & Cardaropoli, 2008; Januéario et al. 2011; Barone et al.
2014; Araujo et al. 2015; Masaki et al. 2015; Abdelhafez et al. 2016 e locca et al. 2017).

Diversas técnicas de preservacdo alveolar com biomateriais ou 0sso autégeno, associados ou
ndo a membranas colagenas e enxertos de tecido conjuntivo, foram estudadas e propostas com o intuito
de reduzir a remodelacdo 6ssea e aumentar o sucesso da posterior reabilitacdo protética, estética e
funcionalmente (Artzi, Tal & Dayan, 2000; Khoury & Happe, 2000; Froum et al. 2002; Cardaropoli et al.
2005; Neins et al. 2006; Barone et al, 2008; Landsberg, 2008; Araudjo & Lindhe, 2009; Aradjo, Linder &
Lindhe, 2009; Kesmas et al. 2010; Koutozis & Lundgren, 2010 e Beck & Mealey, 2010; Mardas, Chadha &
Donos, 2010; Araljo & Lindhe, 2011; Heberer et al. 2011; Mardas et al. 2011; Jung et al, 2013;
Cardaropoli et al. 2014; Barone et al. 2016; Barone et al. 2017; Nart et al. 2017). Os resultados
apresentados foram satisfatérios em sua maioria, mas observou-se que as técnicas de preservagdo
alveolar j4 estudadas podem reduzir, mas ndo impedem a remodelacéo éssea, ou seja, mesmo utilizando-
as o alvéolo sofre alguma alteracéo dimensional (Dietze et al. 2006; Fickl et al. 2008; Darby, Chen &
Buser, 2009; Leblebicioglu et al. 2015 e Fickl et al. 2017).

Atualmente a instalacdo de provisérios como métodos de preservacéo alveolar tem sido estudada
(Landsberg, 2008; Gluckman, Du Toit e Salama, 2016 e Ryuet al. 2016). A técnica do pdntico ovoide
provisério (Pontic-Shield), ainda pouco discutida e relatada, consiste na instalagdo de uma coroa
proviséria sustentada pelos dentes adjacentes ao espa¢o da exodontia e que promova 0 vedamento de
toda a margem gengival do alvéolo, com o intuito de manter sua forma e contorno, evitando o colapso dos
tecidos periodontais e fornecendo sustentacéo aos tecidos circundantes, podendo ou ndo ser associada
ao uso de biomateriais. A técnica dispensa as suturas porque o fechamento da ferida é dado apenas pelo
vedamento fisico das margens alveolares pelo péntico provisorio.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a eficicia da técnica do vedamento com péntico
ovoide provisoério, sem associacdo de biomaterial, na preservagdo alveolar, comparando-a com outras

duas técnicas quanto a estabilidade dimensional previamente a instalagcdo de implantes.

Material e métodos

Estudo clinico-tomografico controlado e randomizado realizado segundo as diretrizes
estabelecidas pelo CONSORT (Consolidated Standarts of Reporting Trials), sendo inscrito na
plataforma Clinical Trials (NCT03166475) e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora sob o parecer de n® 1.731.395.

Desenho do estudo

Este estudo foi conduzido como uma pesquisa clinica-tomografica controlada e randomizada,
sendo todas as etapas realizadas em apenas um centro de estudos (Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Juiz de Fora), pelo mesmo pesquisador, devidamente calibrado em andlises

tomogréficas.
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Participantes

Foram selecionados trinta participantes consecutivos que se apresentaram a Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Juiz de Fora com indicacdo de extracdo de pré-molares,
caninos ou incisivos superiores, por motivo de fratura radicular, caries extensas que ndo permitirem
tratamento restaurador e/ou prognéstico endodéntico desfavoravel e com os dois dentes adjacentes
higidos e integridade alveolar, sistemicamente saudaveis, maiores de dezoito anos.

Foram excluidos pacientes que fazem uso de alguma droga que influencie no metabolismo
0sseo, pacientes com histérico de radioterapia de cabeca e pescogo, pacientes que estejam
realizando quimioterapia para o tratamento de tumores malignos no momento do estudo, pacientes
com alvéolos severamente reabsorvidos, tabagistas e gravidas. Todos os participantes assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), concordando em participar de forma voluntaria

dessa pesquisa.

Intervencdes
Os pacientes foram randomicamente alocados em trés grupos de acordo com a ordem
cronolégica em que foram selecionados, sendo o primeiro paciente alocado no grupo 1, o segundo no
grupo 2, o terceiro no grupo 3 e assim sucessivamente:
e Grupo 1: Fechamento do alvéolo por primeira intengdo através de deslize de retalho palatino
segundo a técnica de Khoury e Happe(2000) (Figura 1);
e Grupo 2: Preenchimento do alvéolo com substituto 0sseo sintético de fosfato de calcio
bifasico (BoneCeramic®, Straumann) e recobrimento do mesmo com deslize de retalho
palatino segundo o técnica de Khoury e Happe (2000) (Figura 2);

e Grupo 3: Vedamento do alvéolo por um pontico ovoéide provisorio de resina acrilica (Figura 3).
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Figura 1: Grupo 1: A — Dente 24 a ser extraido; B — Exodontia minimamente traumética, com uso de
peridtomo e forceps, respectivamente; C - Descolamento total do tecido periodontal do palatoe inicio
da divisdo do retalho; D — Retalho dividido, mantendo pediculo na mesial; E - Deslize do retalho
palatino e posicionamento do mesmo sobre o alvéolo, segundo a técnica de Khoury e Happe (2000);
F - Fechamento por primeira intencgéo.
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Figura 2 - Grupo 2: A — Dente 14 a ser extraido ; B — Exodontia minimamente traumética; C —
Descolamento total do tecido periodontal do palato, divisdo do retalho com manutencdo de pediculo
na mesial; D — Preenchimento do alvéolo com Bone Ceramic (Straumann, Suica); E e F —
Recobrimento do enxerto com o retalho pediculado de tecido conjuntivo e fechamento por primeira
intencéo.

Figura 3 - Grupo 3: A— Extracdo minimamente traumatica do dente 11B - Alvéolo fresco
descontaminado; C — Pdntico ovéide feito com resina acrilica; D- Fixacdo do pdntico nos dentes
adjacentes com fio ortodéntico e resina acrilica.
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Como fatores de respostas foram feitas andlises tomograficas e de modelos de gesso para a
avaliacdo da estabilidade dimensional dos alvéolos dentarios no pdés-operatério imediato e apés
quatro meses dos procedimentos cirdrgicos.

Foram prescritos a todos os pacientes o uso de antibitico sistémico como dosagem
profilatica uma hora antes da cirurgia, seguindo-se o uso por mais sete dias de pés-operatério (Araujo
et al. 2014). A amoxicilina 500mg foi o antibiético de eleicdo com trés doses diarias sendo que em
individuos alérgicos as penicilinas foi prescrito azitromicina 500mg com uma dose diéria, seguindo-se
0 uso por mais trés dias de pés-operatério. Todos os pacientes receberam orientacdes de dieta e de
higiene no pos-operatorio, devendo fazer bochechos com solucéo de clorexidina 0,12% durante 10
dias (Periogard - Colgate Palmolive Industria e Comércio LTDA, Séo Paulo, Brasil).

As extracdes foram realizadas sob efeito de anestesia local infiltrativa no fundo de vestibulo e
na regido palatina adjacente ao dente a ser extraido. Em seguida foi feita incisdo intrassulcular em
toda a circunferéncia do dente ou raiz com lamina n°® 15C, as extra¢cdes foram conduzidas sem
elevacao de retalho mucoperiésteo, através do uso de periétomos e forcéps adequados, minimizando
o trauma cirargico de tecidos circundantes. O alvéolo foi curetado e irrigado com solucdo salina
cuidadosamente com o objetivo de remover os residuos do ligamento periodontal ou eventual tecido
de granulacdo e estimular sangramento a partir da base 6ssea, para formacao de coagulo sanguineo
e promocdao da reparacao tecidual.

Nos pacientes do grupo 1 foi realizado deslize de retalho palatino de tecido conjuntivo apds a
exodontia do elemento, seguindo a técnica descrita por Khoury e Happe (2000), que consiste no
descolamento total de retalho palatino seguido de divisédo do retalho pediculado para liberacdo de
tecido conjuntivo, este sendo deslizado para recobrir o alvéolo fresco por primeira intengdo (Figura 1).
As suturas foram removidas de sete a dez dias de pds-operatorio.

Nos pacientes do grupo 2 foi realizado o deslize de retalho palatino de tecido conjuntivo como
no grupo 1, porém os alvéolos foram preenchidos com substituto 6sseo sintético de fosfato de calcio
bifasico (BoneCeramic, Straumann, Suica) (Figura 2). As suturas foram removidas de sete a dez dias
de pos-operatorio.

Nos pacientes do grupo 3, apds a exodontia, foi confeccionado um poéntico ovéide provisério
de resina acrilica ou com a propria coroa do elemento, cortada e selada com resina composta. Os
ponticos foram posicionados de forma a vedar toda a margem gengival dos alvéolos e penetrando 2 a
3 mm no alvéolo dentério, estabilizado lateralmente pelos dentes adjacentes, com fio de ortodontia e

resina composta ou resina acrilica. Nao foram feitas suturas (Figura 3).

Desfechos
As andlises foram feitas a partir de exames de tomografia computadorizada de feixe conico e
de modelos de gesso, ambos feitos no pds-operatério imediato (até sete dias da cirurgia) e repetidos
apos quatro meses dos procedimentos cirdrgicos, para comparacdo da efetividade das técnicas
realizadas.
e Analise tomogréfica: foram realizados exames de Tomografia Computadorizada de Feixe

Conico (TCFC) com afastamento labial em até sete dias ap6s os procedimentos cirdrgicos e
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guatro meses ap6s os mesmos. Todas as imagens foram adquiridas pelo tomografo I-Cat®
(Imaging Sciences International, Hatfield, Pensilvania, EUA), sob o seguinte protocolo: 26,9 s,
voxel de 0,25 mm e FOV (Field of view) de 7 cm. Para as analises comparativas foram
realizadas mensuracdes no software [-Cat Vision. A metodologia de analise tomografica
seguiu a proposta de Jung et al. (2013). Nos cortes parasagitais mais centrais de cada
alvéolo (Figura 4A), foram mensuradas duas alturas para cada alvéolo (lingual e vestibular), a
partir de linhas tracadas entre os pontos mais cervicais linguais e vestibulares até um ponto
fixo definido para cada alvéolo no assoalho nasal ou sinusal (Figura 4B). Depois de
mensuradas as alturas, foram feitas linhas verticais passando no longo eixo dos rebordos,
dividindo-os ao meio. A partir desta linha, foram tracadas linhas perpendiculares a ela entre
0s pontos mais cervicais de cada cortical até esta linha central (espessuras cervicais,
vestibular e lingual — Figura 4C), e outras paralelas a essas horizontais, 2mm acima
(espessuras medianas, vestibular e lingual- Figura 4D) e 4mm acima (espessuras apicais,
vestibular e lingual — Figura 4E).
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Posigdo do Corte Axial: 33,25 (133)
26,50 27 ,75

7,75 2

«-‘ Marcar dist.: 0,25 mm

Marcar dist.: 2,50 mm

Figura 4— A - Selecdo do corte parasagital mais central do alvéolo. B - Linha 1: Definicdo do ponto
fixo no assoalho sinusal; Linha 2: Altura lingual, mensurada a partir do ponto lingual mais cervical até
a linha fixa; Linha 3: Altura vestibular, mensurada a partir do ponto vestibular mais cervical até a linha
fixa. C - Linha 1: Linha vertical tracada ao longo eixo do rebordo, dividindo-o em dois; Linha 2:
Espessura cervical lingual; Linha 3: Espessura cervical vestibular. D - Espessuras medianas
mensuradas 2 mm acima das linhas das espessuras cervicais. E - Espessuras apicais mensuradas 2
mm acima das linhas das espessuras medianas, 4 mm acima das linhas das espessuras cervicais.
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¢ Analise dos modelos de gesso: foram feitas a partir dos modelos de gesso obtidos das
moldagens feitas em até sete dias de pds-operatdrio e apds quatro meses. Os modelos foram
cortados perpendicularmente no centro dos elementos que foram extraidos com discos de
Carborundum, foram feitas trés marcacdes paralelas entre si, perpendiculares ao longo eixo
do rebordo, uma mais cervical, uma mediana e outra mais apical, que foram mensuradas com
paquimetro digital. A primeira marcacao realizada foi a cervical, 3 mm abaixo do rebordo
(espaco bioldgico), a segunda foi a mediana, 3 mm abaixo da primeira, seguindo-se da apical
3 mm abaixo da mediana (Figura 5).

Figura 5 - Andlise do modelo de gesso: A — Corte do modelo perpendicularmente ao centro do
elemento que foi extraido; B — Mensuragdo com paquimetro digital da distancia de 3 mm do rebordo
para a marcacao cervical; C — Marcacao cervical; D — Mensuracéo da distadncia de 3 mm da marcacéo
cervical para a marcacéo mediana; E - Mensuracao da distadncia de 3 mm da marcacdo mediana para
a marcacgdo apical; F — Marcagbes cervical, mediana e apical; G — Mensuragdo com paquimetro
digital.

Analises estatisticas

Os dados coletados por meio dos exames tomogréficos (altura do alvéolo e espessuras
vestibular e lingual) e dos modelos de gesso (espessura vestibulo-lingual) foram avaliados quanto ao
atendimento das pressuposi¢cdes de normalidade e de homogeneidade de variancia pelos testes de

Shapiro-Wilk e de Levene, respectivamente.
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Para comparar o efeito das trés técnicas utilizadas e verificar o efeito do tempo, os dados de
altura do alvéolo e de espessura foram submetidos a analises de variancia a dois critérios para
medidas repetidas. Para as comparacdes multiplas foi aplicado o teste de Tukey.

Em complemento, calculou-se a diferenca entre as mensuracdes realizadas nos tempos de
quatro meses e imediato para as alturas do alvéolo e espessuras vestibular e lingual, ambas obtidas
nos exames tomograficos, e das espessuras vestibulo-lingual, conduzidas nos modelos de gesso.
Tendo em vista a distribuicdo ndo normal e a heterogeneidade de variancia, os dados da diferenca
foram analisados por meio de testes ndo paramétricos de Kruskal-Wallis.

Os célculos estatisticos foram conduzidos no programa SPSS 23 (SPSS Inc., Chicago, IL,

EUA), adotando-se o nivel de significancia de 5%.

Resultados

Os testes de Shapiro-Wilk e de Levene demonstraram, respectivamente, que os dados
apresentaram normalidade e homogeneidade de varidncia. Sendo assim, prosseguiu-se com as
abordagens estatisticas por meio da aplicacdo das analises de varidncia a dois critérios para medidas
repetidas.

A tabela 1 sintetiza os valores mensurados nas tomografias computadorizadas (altura do
alvéolo e espessuras vestibular e lingual) e nos modelos de gesso (espessura vestibulo-lingual) para
cada grupo, nos momentos pos-operatoério imediato e apds quatro meses.

Andlises de variancia a dois critérios para medidas repetidas indicaram que houve
remodelacdo 6ssea alveolar estatisticamente significante entre as espessuras, tanto nos exames
tomogréficos quanto nos modelos de gesso, entre 0 pés-operatdrio imediato e apds quatro meses
(Tabelas 1 e 2). Para todas as demais medidas obtidas nas tomografias computadorizadas e nos
modelos de gesso, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (Tabelas 1 e 2).

Considerando-se os dados da diferenca entre as medi¢gbes realizadas nos tempos de pos-
operatério de quatro meses e imediato para a comparagao entre 0s grupos, testes de Kruskal-Wallis
(Tabela 3) demonstraram que ndo houve diferenga significativa entre os trés grupos. Ou seja, as
alturas e espessuras avaliadas ndo foram afetadas de modo diferente pelo fato de se realizar o
deslize de retalho conjuntivo do palato com ou sem preenchimento com enxerto 6sseo sintético ou de

se utilizar o péntico ovoide provisorio.
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Tabela 1 — Médias e desvios padrdo das medidas de altura e espessura, em mm, realizadas por meio

de exames tomograficos e modelos de gesso, segundo o0 grupo e momento pés-cirdrgico.
Medida Momento Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
o Imediato |14,62 (+ 2,83) | 16,14 (+ 4,77) | 15,97 (+ 4,33)
Altura alvéolo lingual
4 meses |12,71 (+2,97) | 15,77 (+ 3,44) | 14,80 (+ 4,83)
) , Imediato | 14,60 (+ 3,40) | 17,62 (+ 3,09) | 15,71 (+ 3,11)
Altura alvéolo vestibular
4 meses |13,69 (+3,87) | 16,42 (+ 3,74) | 14,44 (+ 4,39)
Espessura vestibular Imediato | 4,57 (= 0,58) 4,13 (¥ 0,58) 4,22 (£ 0,74)
cervical 4 meses | 3,53 (x0,70) | 3,07 (£ 0,64) 3,73 (£ 0,87)
Espessura vestibular | Imediato | 4,64 (+0,78) | 4,05(+0,47) | 4,25(+0,59)
Exames mediana 4 meses | 3,70(+0,98) | 3,44 (+0,63) | 3,82 (0,87)
tomograficos | Espessura vestibular | Imediato | 4,50 (+ 0,93) | 3,88 (+0,62) 3,98 (+ 0,74)
apical 4 meses | 3,75(x0,97) | 3,34(x0,78) | 3,72 (x0,76)
Espessura lingual Imediato 4,16 (£ 1,09) 3,36 (£ 1,10) 4,06 (£ 0,90)
cervical 4 meses | 2,99 (+0,90) | 2,81 (x0,72) | 3,47 (+0,88)
Espessura lingual Imediato | 4,38 (= 1,05) 3,85 (£ 0,83) 4,28 (+ 0,66)
mediana 4 meses | 3,80 (+1,04) | 3,26 (+0,68) 4,04 (+ 0,90)
, , Imediato | 4,56 (+ 1,10) | 4,04 (+ 0,86) 4,54 (+ 0,67)
Espessura lingual apical
4 meses | 4,13 (x1,18) | 3,51 (x0,63) 4,13 (x 0,47)
Espessura vestibulo- Imediato | 10,76 (= 1,55) | 10,80 (= 1,43) | 11,27 (+ 1,40)
lingual cervical 4 meses | 8,81 (+0,97) | 866 (+1,20) | 9,36 (+1,51)
Modelos de | Espessura vestibulo- | Imediato |13,52 (+1,43) | 13,16 (+ 1,09) | 13,35 (+ 1,61)
gesso lingual mediana 4meses |12,11 (£1,73) | 12,05 (+1,29) | 12,16 (+ 1,14)
Espessura vestibulo- Imediato |16,10 (+ 2,54) | 15,23 (£ 1,58) | 15,31 (+ 1,93)
lingual apical 4 meses (14,79 (+1,97) | 13,48 (+1,48) | 14,90 (+ 1,19)

Tabela 2 — Resultados das analises de variancia para cada medida de altura e de espessura.

Altura alvéolo lingual p=0,170 p =0,263

Altura alvéolo vestibular p = 0,046 p=0,235

Espessura vestibular cervical p =0,100 p <0,001

Exames Espessura vestibular mediana p=0,182 p = 0,001
tomograficos | Espessura vestibular apical p=0,142 p =0,017
Espessura lingual cervical p = 0,069 p = 0,002

Espessura lingual mediana p = 0,066 p = 0,042

Espessura lingual apical p = 0,065 p = 0,044

Espessura vestibulo-lingual cervical p=0,324 p <0,001

Mc;deesltsacs) de Espessura vestibulo-lingual média p =0,883 p = 0,001
Espessura vestibulo-lingual apical p =0,166 p =0,018
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Tabela 3 — Analise descritiva dos valores da diferenca entre as medidas ap0s quatro meses e
imediatas, em mm (média e mediana) segundo o grupo, e resultados dos testes de Kruskal-Wallis.

Teste de
Medida Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Kruskal-
Wallis
Altura alvéolo lingual | -0,37 A (0,04) |-1,91 A (-1,22) |-1,17 A(-0,49) | p =0,254
Altura alvéolo -1,20 A (-1,32) |-0,91 A (-0,81) |-1,27 A(-0,37) | p=0,790
vestibular
Espessura vestibular |-1,05 A (-1,02) |-1,04 A (-1,15) |-0,50 A (-0,69) | p =0,123
cervical
Espessura vestibular |-0,61 A (-0,62) |-0,94 A (-0,84) |-0,43 A(-0,50) | p=0,136
Exames mediana
tomograficos | Espessura vestibular |-0,53 A (-0,66) |-0,75 A (-0,75) | -0,26 A (0,04) | p =0,225
apical
Espessura lingual -0,55 A (-0,52) |-1,17 A (-0,87) |-0,59 A (-0,38) | p=0,572
cervical
Espessura lingual -0,59 A (-0,96) |-0,58 A (-0,42) |-0,24 A (-0,18) | p=0,708
mediana
Espessura lingual -0,53 A (-0,36) |-0,43 A(-0,64) |-0,42 A (-0,35) | p=0,848
apical
Espessura vestibulo- |-2,14 A (-2,75) |-1,95 A (-2,16) |-1,91 A (-1,77) | p=0,703
lingual cervical
Modelos de | Espessura vestibulo- |-1,11 A (-1,34) |-1,41 A (-1,21) |-1,18 A (-0,97) | p =0,826
gesso lingual média
Espessura vestibulo- |-1,74 A (-1,54) |-1,32 A (-1,23) | 0,41 A (0,18) p =0,239
lingual apical

Diferengas calculadas pela subtragao “valor 4 meses — valor imediato”.

Considerando-se cada um dos onze tipos de medidas realizadas, grupos cujas médias estao
acompanhadas de letras idénticas néo diferem de forma estatisticamente significativa entre si.

Discussao

O presente estudo se propds a avaliar a eficacia da técnica do vedamento das margens do
alvéolo por um pdntico ovoide provisério. Apenas a pesquisa realizada em cées por Ryu et al. (2016)
utilizou uma técnica semelhante sem associacdo de enxertia. Embora o dispositivo ndo tenha sido o
mesmo, partiu-se do mesmo principio de vedamento fisico das margens gengivais do alvéolo.

Os resultados encontrados demonstraram que houve remodelacao 6ssea horizontal em todos
os grupos. Entretanto, as trés técnicas foram capazes de manter as dimensdes verticais (vestibulares
e linguais) do rebordo, apesar do osso vestibular ser predominantemente osso ligamentar e
apresentar maior remodelagéo 6ssea (Cardaropoli, Aradjo & Lindhe, 2003).

Em concordéancia com o0s nossos resultados , o trabalho de Araujo et al. (2015) no qual foi
utilizado Bio-Oss Collagen® como método de preservacdo alveolar, ndo mostrou diferencas
estatisticamente significativas nas alturas da tabua lingual e vestibular apés quatro meses. Para o

nosso estudo a reducdo da remodelacdo da tabuas ésseas vestibulares e linguas, provavelmente
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justificada pelo deslize do retalho palatino pediculado o que pode ter promovido uma prote¢céo maior a
tabua Gssea vestibular.

As revisfGes sistematicas de Ten Heggeler, Slot e Van der Weijden (2011) e locca et al.
(2017), acerca dos beneficios da realizacédo de procedimentos de preservacao alveolar em extracdes
de dentes anteriores e pré-molares, concluiram que as técnicas ja testadas de preservacédo alveolar
s8o capazes de reduzir a perda tecidual dimensional embora ndo sejam capazes de impedi-la.
Entretanto, diversos estudos ressaltam que se n&o for realizado nenhum procedimento de
preservacédo alveolar a perda dimensional € mais expressiva (Froum et al. 2002; Barone et al. 2008;
Jung et al. 2013; Cardaropoli et al. 2014; Barone et al. 2017; Fickl et al. 2017). Assim, por estas
razdes, no presente estudo nado foi realizada extracdo e fechamento convencional por segunda
intencdo do alvéolo, deixando apenas o coagulo para reparacdo. Partindo entdo desse consenso,
estabeleceu-se para este estudo apenas trés grupos intervencionais, dos quais em dois foram
aplicadas técnicas ja consagradas na literatura e no terceiro grupo a técnica do pdntico ovoide
provisoério.

A técnica do poéntico ovoide provisorio apresentou resultados estatisticamente semelhantes
aos das outras duas técnicas, tendo obtido os mesmos resultados de remodelacéo dssea apds quatro
meses de exodontia, tanto nas analises dos exames tomogréficos quanto nas analises por modelos
de gesso. Assim, é possivel dizer que foi eficaz na preservacao alveolar.

Além disso, foi possivel observar clinicamente uma menor morbidade nos pacientes tratados
com a técnica do péntico ovdide provisorio, quando comparados com 0s pacientes dos outros dois
grupos. A estabilizacdo do tecido mole foi mais rdpida e mais eficaz, ndo houve relatos de
desconforto pés-operatério e a higienizacdo foi mais facil de ser feita, uma vez que néo foram feitas
suturas nos pacientes deste grupo e nenhuma é&rea cruenta ficou exposta. Diferentemente, nos
pacientes dos outros dois grupos foram feitas suturas para estabilizacdo do deslize de retalho
conjuntivo, 0 que gerou areas cruentas muito sensiveis tanto para a higienizacdo quanto para a
mastigacdo. Aliado a isso, € uma técnica facilmente reproduzivel na clinica diaria de qualquer
profissional, tem um baixo custo financeiro, principalmente se comparado ao uso de enxertos 6sseos
e/ou biomateriais.

A colocacdo de um provisério ovoide estabilizado pela unido com os dentes adjacentes na
porcdo oclusal (dentes posteriores) ou lingual (dentes anteriores) possibilitou a preservacdo da
arquitetura periodontal ao redor do alvéolo, impedindo o colapso das papilas, o que é facilitador para
0 sucesso estético do posterior tratamento reabilitador, especialmente com implantes.

Neste estudo o segundo tempo de coleta de dados por exames tomograficos e andlises de
modelos de gesso foi feito apds quatro meses de pds-operatério devido ao uso de enxertia 6ssea em
um dos grupos, como descrito no estudo de Araujo et al. (2015). Entretanto, para casos nos quais
ndo sdo utilizados biomateriais, o tempo de reparo ésseo e instalagdo de implantes pode ser
reduzido, como confirmam as afirmac¢8es de Schropp et al. (2003) e Aradjo & Lindhe (2005) de que o
processo de remodelacdo 6ssea alveolar € mais acentuado durante os trés primeiros meses apos a
extracdo, estabilizando posteriormente. Seria valido para futuras pesquisas a analise do tempo de

maturacdo 6ssea em casos de preservacao alveolar com péntico ovdide provisério antes de trés
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meses de pés-operatério, com o objetivo de determinar qual € o menor tempo de espera possivel

para iniciar a reabilitacdo com implantes.

Concluséo
A técnica do péntico ovoéide provisério se apresentou eficaz na preservacao alveolar, com as
vantagens de gerar menor morbidade e maior conforto ao paciente no pos-operatério, além de ser

facilmente reproduzivel.
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Cidade: Juiz de Fora - Minas Gerais - Brasil
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A prospective randomized controlled trial of 30 patients from the Faculty of
Dentistry of the UFJF was conducted. It was included patients who presented
indication of extraction of premolars, canines or incisors. All the thirty patients
underwent dental extraction and were randomly divided into three groups
according to the study methodology. Plaster casts and Cone-Beam Computed
Tomography (CBCT) exams were performed for comparative analysis between
sample groups and between study times ( imediate postoperative and four
months later).

Thirty consecutive patients who presented at the Dentistry College of Federal
University of Juiz de Fora (Brazil) were selected, requiring a single-tooth
extraction of premolar, canines or incisors in maxilla. All of the patients included
at this study signed a free and informed consent form, agreeing to participate
voluntarily in this research. The study was approved by the Research Ethical
Committee of the University of Juiz de Fora under the form 1.731.395.

The patients were randomly allocated in three groups according the following
treatments:

« Group 1: Closure of the socket by primary intention through a palatal
pedicle subepithelial connective tissue flap by the technique of Khoury &
Happe (2000) (Figure 1);

» Group 2: Filling the socket with a synthetic bone substitute of biphasic
calcium phosphate (Bone Ceramic®, Straumann) and covering it with a
palatal pedicle flap by the technique of Khoury & Happe (2000) (Figure 2);

» Group 3: Sealing of the socket with a provisional ovoid pontic of acrylic
resin (Figure 3).

As response factors were performed evaluations of study casts and
tomographic analysis for dimensional stability evaluation of the sockets at
immediate postoperative and after four months of the surgical procedures.

Alveolar Process Atrophy

Interventional
Treatment
N/A

Parallel Assignment
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Number of Arms: 3
Masking: No masking
Allocation: Randomized
Enroliment: 30 [Actual]

Arms and Interventions

Arms

Experimental: Palatal pedicle flap (Group 1)
On patients of this group were performed the palatal
pedicle subepithelial connective tissue flap after
the extraction, following the technique described
by Khoury & Happe (2000), which consists of total
detachment of the palatal flap followed by division
of the flap to release the connective tissue, maintain
a pedicle and sliding it to cover the fresh socket by
primary intention. The sutures were removed seven to
ten days of postoperative.

Experimental: Graft + palatal pedicle flap (Group 2)
On patients of this group were performed the palatal
pedicle flap like the group 1, however, the sockets
were previously filled with a graft of synthetic bone
substitute (Bone Ceramic®, Straumann, Switzerland)
and then recovered with the connective flap and
sutured by primary intention. The sutures were
removed seven to ten days of postoperative.

Experimental: Provisional ovoid pontic (Group 3)
On patients of this group, after the extraction of the
tooth, were made a provisional ovoid pontic with
acrylic resin or with the crown of the removed tooth
itself, cut and sealed with composite resin. The pontics
were placed to seal the entire gingival margin of the
socket and penetrating 2 to 3 mm into it, stabilized
laterally by the adjacent teeth with orthodontic and
composite resin or acrylic resin. No sutures were
made.

Outcome Measures

Primary Outcome Measure:
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Assigned Interventions
Procedure/Surgery: Surgical procedures
All the extractions were performed under local
anaesthesia, minimally traumatic as possible. After the
extraction, each patient was treated according to the
group of their allocations.

Procedure/Surgery: Surgical procedures
All the extractions were performed under local
anaesthesia, minimally traumatic as possible. After the
extraction, each patient was treated according to the
group of their allocations.

Procedure/Surgery: Surgical procedures
All the extractions were performed under local
anaesthesia, minimally traumatic as possible. After the
extraction, each patient was treated according to the
group of their allocations.

1. Changes of bone remodelation measured by Cone-Beam Computed Tomography exams and by plaster casts

analysis, from baseline to 4 months

Will be measured width and height buccal-lingual of the ridge for each tooth extracted by the researcher.

[Time Frame: Baseline (immediate postoperative) and 4 months after it.]

Eligibility
Minimum Age: 18 Years
Maximum Age:

Sex: All

Gender Based:
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Accepts Healthy Volunteers: Yes

Criteria:

Contacts/Locations

References

Central Contact Person:

Central Contact Backup:

Study Officials:

Locations:

Citations:

Inclusion Criteria:

« Patients with indication of extraction of premolars, canines or incisors,
which has two adjacent teeth, due to root fracture, extensive caries that
did not allow unfavorable restorative and / or endodontic prognosis,
systemically healthy.

Exclusion Criteria:

« Patients who use any drug that influences bone metabolism, patients
with a history of head radiotherapy and neck, patients undergoing
chemotherapy for the treatment of malignant tumors at the time of the
study, patients with socket severely reabsorbed, smokers and pregnant
women.

Camila Furtado Souza, Ms.
Telephone: +55 (32) 98888-1191
Email: ca.furtado@yahoo.com.br
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise clinica e tomografica de trés diferentes técnicas de preservagao alveolar.

Pesquisador: Bruno Salles Sotto Maior

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 51514715.9.0000.5147

Instituicao Proponente: FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.731.395

Apresentagao do Projeto:
Apresentacdo do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que
justificam o estudo, de acordo com as atribui¢cdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, item lII.

Objetivo da Pesquisa:

O presente projeto tem como objetivo comparar a eficacia de 3 técnicas cirlrgicas na preservagao alveolar
quanto a estabilidade dimensional antes da instalagéo de implantes.O Objetivo da pesquisa esta bem
delineado, apresenta clareza e compatibilidade com a proposta, tendo adequagdo da metodologia aos
objetivos pretendido, de acordo com as atribui¢des definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013, item
3.4.1-4.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos envolvidos na pesquisa consistem nos desconfortos convencionais de qualquer procedimento
cirargico de extragdo simples e instalagdo de implantes, como edema, hematoma, sangramento e dor pés-
operatéria.ldentificagdo dos riscos e as possibilidades de desconfortos e beneficios esperados, estao
adequadamente descritos. Tendo como beneficios a eliminagéo do fator causador de alteragdes e patologias
associadas a contaminacao do dente condenado (indicado a extrag&do), como presencga de cistos e
infecgbes; proporcionara ao paciente a
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UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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reabilitagéo funcional e estética da auséncia dentaria. Desta forma os beneficios do restabelecimento da
saude, funcional e psicologica dos pacientes com a reposigéo do dente perdido por implante, prevalecem
aos

riscos efou desconfortos da morbidade pds-operatoria de uma extragdo simples e instalagdo de implantes.
Todos os pacientes participantes da pesquisa serao assistidos por um plano de monitoramento que consiste
em acesso irrestrito ao atendimento na clinica de atendimento de suporte da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Juiz de Fora, bem como ao contato telefénico e por email com os responsaveis
pela pesquisa

durante todo o periodo da pesquisa, até a alta do paciente. A avaliagdo dos Riscos e Beneficios estao de
acordo com as atribui¢cdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, itens llI; 1ll.2 e V.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, apresenta o tipo de estudo, nimero de participantes, critério de inclusdo e
exclusdo, forma de recrutamento. As referencias bibliograficas s&do atuais, sustentam os objetivos do estudo
e seguem uma normatizacdo. O cronograma mostra as diversas etapas da pesquisa,além de mostra que a
coleta de dados ocorrera apos aprovagao do projeto pelo CEP. O orgcamento lista a relagdo detalhada dos
custos da pesquisa que serdo financiados com recursos proprios conforme consta no campo apoio

financeiro. A pesquisa proposta esta de acordo com as atribui¢gdes definidas na Resolugdo CNS 466 de
2012, itens IV.6, 11.11 e X1.2; com a Norma Operacional CNS 001 de 2013. ltens: 3.4.1-6, 8,9, 10 e 11; 3.3 -
f; com o Manual Operacional para CEPS Item: VI - ¢; e com o Manual para submissdo de pesquisa

"Desenho".

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

O protocolo de pesquisa esta em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente

preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuigdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensao dos

participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificacdo do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados, ressarcimento com as despesas,indenizacdo diante de eventuais
danos decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa

ficardo arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribui¢cdes
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definidas na Resolucdo CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras a,b,d,e,f,ge h; IV. 5 letrad e XI.2 letra
f. O Pesquisador apresenta titulagéo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de
acordo com as atribuigées definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARAGCAQ de
infraestrutura e de concordancia com a realizagao da pesquisa de acordo com as atribui¢cdes definidas na
Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido nas Res. 466/12, 441/11 CNS, com a Norma Operacional N° 001/2013 e a
Portaria 2.201/11 CNS. Data prevista para o término da pesquisa:Junho de 2017.

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas nas
Res. 466/12, 441/11 CNS, com a Norma Operacional N° 001/2013 e a Portaria 2.201/11 CNS, manifesta-se
pela APROVAGAO do protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo
projeto, o compromisso de envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o
andamento da mesma, comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 31/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 633551.pdf 09:51:52
TCLE / Termos de | TCLE_biorrepositorio.doc 31/08/2016 |Camila Furtado de Aceito
Assentimento / 09:51:36 [Souza
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa.docx 04/05/2016 |Camila Furtado de Aceito
Brochura 14:57:02 |Souza
Investigador
TCLE / Termos de |TCLE.doc 04/05/2016 |Camila Furtado de Aceito
Assentimento / 14:55:15 [Souza
Justificativa de
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Auséncia TCLE.doc 04/05/2016 |Camila Furtado de Aceito
14:55:15  [Souza

Declaragéo de Declaracao_de_biorrepositorio.jpg 02/03/2016 |Camila Furtado de Aceito

Manuseio Material 19:35:42 [Souza

Biologico /

Biorepositorio /

Biobanco

Declaragao de Declaracao_de_infraestrutura.docx 01/12/2015 |Camila Furtado de Aceito

Instituicao e 15:09:25 [Souza

Infraestrutura

Declaragdo de Termo_de_sigilo.pdf 01/12/2015 |Camila Furtado de Aceito

Pesquisadores 15:08:04 [Souza

Folha de Rosto Folha_de_rosto.docx 01/12/2015 |Camila Furtado de Aceito
15:05:40 | Souza

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderego:
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UF: MG
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Municipio:
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ANEXO B — NORMAS DA REVISTA

CLINICAL ORAL IMPLANTS RESEARCH — NORMAS PUBLICAGAO 20/04/2017

5. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE

5.1.Page Charge
Articles exceeding 10 published pages are subject to a charge of USD 160 per additional page. One
published page amounts approximately to 5,500 characters (excluding figures and tables).

5.2. Format

Language: The language of publication is English. Authors for whom English is a second language
might choose to have their manuscript professionally edited by an English speaking person before
submission to make sure the English is of high quality. A list of independent suppliers of editing
services can be found athttp://authorservices.wiley.com/bauthor/english_language.asp. All services
are paid for and arranged by the author, and use of one of these services does not guarantee
acceptance or preference for publication

Abbreviations, Symbols and Nomenclature: The symbol % is to be used for percent, h for hour, min
for minute, and s for second. In vitro, in vivo, in situ and other Latin expressions are to be italicised.
Use only standard abbreviations. All units will be metric. Use no roman numerals in the text. In
decimals, a decimal point and not a comma will be used. Avoid abbreviations in the title. The full term
for which an abbreviation stands should precede its first use in the text unless it is a standard unit of
measurement. In cases of doubt, the spelling orthodoxy of Webster's third new international dictionary
will be adhered to.

Scientific Names: Proper names of bacteria should be binomial and should be singly underlined on
the typescript. The full proper name (e.g., Streptococcus sanguis) must be given upon first mention.
The generic name may be abbreviated thereafter with the first letter of the genus (e.g., S. sanguis). If
abbreviation of the generic name could cause confusion, the full name should be used. If the
vernacular form of a genus name (e.g., streptococci) is used, the first letter of the vernacular name is
not capitalised and the name is not underlined. Use of two letters of the genus (e.g., Ps. for
Peptostreptococcus) is incorrect, even though it might avoid ambiguity. With regard to drugs, generic
names should be used instead of proprietary names. If a proprietary name is used, it must be attached

when the term is first used.

5.2.Structure
All manuscripts submitted to Clinical Oral Implants Research should include Title Page, Abstract, Main

Text and Acknowledgements, Tables, Figures and Figure Legends as appropriate.


http://authorservices.wiley.com/bauthor/english_language.asp
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Title Page: should contain the title of the article, full name(s) of the authors (no more than 6) and
institutional affiliation(s), a running title not exceeding 60 letters and spaces, and the name, telephone
and fax numbers, email and complete mailing address of the author responsible for correspondence.

The author must list appropriate key words for indexing purposes.

Abstract: should not to exceed 250 words. This should be structured into: objectives, material and

methods, results, conclusions, and no other information.

Main Text of Original Research Article should include Introduction, Material and Methods, Results
and Discussion.
Introduction: Summarise the rationale and purpose of the study, giving only strictly pertinent

references. Do not review existing literature extensively. State clearly the working hypothesis.

Material and Methods: Material and methods should be presented in sufficient detail to allow
confirmation of the observations. Published methods should be referenced and discussed only briefly,
unless modifications have been made. Indicate the statistical methods used, if applicable.
Clinical trial registration number and name of the trial register should be included in the Materials and
Methods at the submission stage.
Authors who have completed the ARRIVE guidelines or STROBE checklist should include as the last
sentence in the Methods section a sentence stating compliance with the appropriate

guidelines/checklist.

Results: Present your results in a logical sequence in the text, tables, and illustrations. Do not repeat
in the text all data in the tables and illustrations. The important observations should be emphasised.

Discussion: Summarise the findings without repeating in detail the data given in the Results section.
Relate your observations to other relevant studies and point out the implications of the findings and

their limitations. Cite other relevant studies.

Main Text of Short Communications: Short communications are limited to two printed pages
including illustrations and references and need not follow the usual division into material and methods,

etc., but should have an abstract.

Acknowledgements: Acknowledge only persons who have made substantive contributions to the
study. Authors are responsible for obtaining written permission from everyone acknowledged by name
because readers may infer their endorsement of the data and conclusions. Sources of financial

support should be acknowledged.

5.3.References
References should quote the last name(s) of the author(s) and the year of publication (Black & Miller

1988). Three or more authors should always be referred to as, for example, (Fox et al. 1977).
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A list of references should be given at the end of the paper and should follow the recommendations in
Units, symbols and abbreviations: a guide for biological and medical editors and authors (1988), p. 52,
London: The Royal Society of Medicine.

a) The arrangement of the references should be alphabetical by author's surname.

b) The order of the items in each reference should be:
0] for journal references:
name(s) of author(s), year, title of paper, title of journal, volume number, first and last page numbers.
(ii) for book references:
name(s) of author(s), year, title of book, edition, volume, chapter and/ or page number, town of

publication, publisher.

c) Author's names should be arranged thus: Daniels, J.A.,, Kely, RA. & Ti, T.C.
Note the use of the ampersand and omission of comma before it. Author's names when repeated in

the next reference are always spelled out in full.

d) The year of publication should be surrounded by parentheses: (1966).

c) The title of the paper should be included, without quotation marks.

f) The journal title should be written in full, italicised, and followed by volume number in bold type, and
page

numbers.

Examples:

Tonetti, M. S., Schmid, J., Hammerle,C. H. & Lang, N. P. (1993) Intraepithelial antigen-presenting cells
in the keratinized mucosa around teeth and osseointegrated implants. Clinical Oral Implants
Research 4: 177-186.
Poole, B., Ohkuma, S. & Warburton, M. (1978) Some aspects of the intracellular breakdown of
erogenous and endogenous proteins. In: Segal, H.S. & Doyle, D.J., eds. Protein turnover and
lysosome function, 1st edition, p. 43. New York: Academic Press.

We recommend the use of a tool such as Reference Manager for reference management and
formatting. Reference Manager reference styles can be searched for

here: www.refman.com/support/rmstyles.asp
5.4.Tables,Figures and Figure Legends
Tables: Tables should be numbered consecutively with Arabic numerals. Type each table on a

separate sheet, with titles making them self-explanatory. Due regard should be given to the

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

other designators as needed. Each figure should have a legend

Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality images are adequate for
review purposes, print publication requires high quality images to prevent the final product being
blurred or fuzzy. Submit EPS (lineart) or TIFF (halftone/photographs) files only. MS PowerPoint and
Word Graphics are unsuitable for printed pictures. Do not use pixel-oriented programmes. Scans
(TIFF only) should have a resolution of 300 dpi (halftone) or 600 to 1200 dpi (line drawings) in relation
to the reproduction size (see below). EPS files should be saved with fonts embedded (and with a TIFF
preview if possible). For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as
follows to ensure good reproduction: lineart: >600 dpi; half-tones (including gel photographs): >300

dpi; figures containing both halftone and line images: >600 dpi.

Further information can be obtained at Wiley-Blackwell’s guidelines for

figures: http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp

Check your electronic artwork before submitting

it: http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp

Permissions: If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be obtained
from the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these in writing and

provide copies to the Publishers.

6. AFTER ACCEPTANCE
Upon acceptance of a paper for publication, the manuscript will be forwarded to the Production Editor

who is responsible for the production of the journal.

6.1 Proof Corrections
The corresponding author will receive an email alert containing a link to a web site. A working email
address must therefore be provided for the corresponding author. The proof can be downloaded as a
PDF (portable document format) file from this site. Acrobat Reader will be required in order to read this
file. This software can be downloaded (free of charge) from the following Web
site: www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html . This will enable the file to be opened, read on
screen, and printed out in order for any corrections to be added. Further instructions will be sent with

the proof. Hard copy proofs will be posted if no e-mail address is available; in your absence, please


http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp
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arrange for a colleague to access your e-mail to retrieve the proofs. Proofs must be returned to the

Production Editor within three days of receipt.

Excessive changes made by the author in the proofs, excluding typesetting errors, will be charged
separately. Other than in exceptional circumstances, all illustrations are retained by the publisher.
Please note that the author is responsible for all statements made in his work, including changes
made by the copy editor.

Articles should not normally exceed 10 printed pages, including illustrations and references. Additional

pages will be charged to the author(s) at the rate of USD 160 per page.

6.2 Early View (Publication Prior to Print)
Clinical Oral Implants Research is covered by Wiley-Blackwell's Early View service. Early View articles
are complete full-text articles published online in advance of their publication in a printed issue. Early
View articles are complete and final. They have been fully reviewed, revised and edited for publication,
and the authors' final corrections have been incorporated. Because they are in final form, no changes
can be made after online publication. The nature of Early View articles means that they do not yet
have volume, issue or page numbers, so Early View articles cannot be cited in the traditional way.
They are therefore given a Digital Object Identifier (DOI), which allows the article to be cited and
tracked before it is allocated to an issue. After print publication, the DOI remains valid and can
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