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“Quem busca o conhecimento superficial sem
se preocupar com a boa formagio é como um tolo
que faz uma porta sem ter a casa”,



B UITIO ettt it ce et e et eees s e et aa e e sanases bt saesemeeeaseaeteabaaeaaan s ranbaeesananeanerrnnras 3

ADSBITACT ..ottt ecsee e eeeeeea e st st e e eeeseseasaasates

L IMPOQUGHD...... ettt s rem et sss s eessta s st nan st ennsn sttt nsens PO
2. ReViSAD de [HEIATUIA...... ..o ceeresssrre e e stssssss e eesssessssens et enssaasssssenranasesarsssasarsssncerrasseno D
3. DHSCUSSHO. - oo cememsirsssssns e isssras e stess s bers s e oot srm et asbsstran s et asrasss st gsssissssessnssncnensso DA
A, CONCIUSAD......cooec st etrees et rsess et trs e s b st st b ars R s b sssaen s tbas b eraees oo sen O

S, BIDHOGIALIA. ...ttt esssss s mne st ans vt st tasort st esbs st nrnt s st ensasssoes B



RESUMO

A utilizagio de materiais (barreira) e materiais de preenchimento em regeneragio de
defeitos dsseos causados pela doenga periodontal tém sido estudados ¢ utilizados a algum tempo.

Diversos materiais para enxerto t€ém sido utilizados com o objetivo de melhorar ou até
preencher o defeito 6sseo, diante das varias formas e técnicas de utilizagio, e indicagdes destes
materiais. Alguns biomateriais sdo utilizados para promover a regenerago como a hidroxiapatita,
osso liofilizado desmineralizado, vidro bioativo, sulfato de céalcio, fibronectina, fatores de
crescimento, mais recentemente proteinas derivadas da matriz de esmalte como a amelogenina,
sem falar em materiais de barreira como as membranas reabsorviveis, membranas nfo
reabsorviveis que podem ser utilizadas sozinhas, com os biomateriais ou com enxerto 0sseo
autogeno.

Cabe a0 clinico escolher a opgo que julgar mais eficiente de regeneragdo para o tipo
de defeito encontrado de cada um de seus pacientes, baseando-se em pardmetros clinicos, andlises
radiograficas e microbioldgicas.

Esta monografia tem como propésito rever o principio de regeneracio em defeitos de

bifurcagdo classe II, utilizando a regeneracdo tecidual guiada.



ABSTRACT

Periodontal regeneration is the formation of new bone, new cementum, and a
new periodontal ligament over pathologically exposed root surface to form a new
functional attachment apparatus. Successful regeneration of class II furcation defecs
is defined clinically as the elimination of horizontal and vertical components via bone
fill; histologic success is defined as complete furcai fill via regeneration.

Class II furcation defects, whith their unique anatomy, pose a special
regenerative challenge. Numerous surgical modalities have been tested in na attempt
to achieve regeneration of these defects. Clinical regeneration has been demonstrated
after placement of iliac autografts, demineralized freeze — dried bone allografts
( DFDBA ), and composite grafts. Other modalities that have been shown to induce
regeneration are the coronally positioned flap with root surface conditioning and the
guided tissue regeneration ( GTR ) procedure, used alone or in combination with
bone replacement grafts ( BRG ).

Regenerative treatments can result in minimal probing depths by restoring the
lost periodontium, but the success of treating furcations with regenerative procedures
has been quite varied.

Therapeutic modalities proposed for the regerative surgical treatment of
mandibular Class II furcation defects have included coronally advanced flaps with or
without citric acid root conditioning, bone autografts, bone allografis, freeze — dried
bone allografts, alloplasts, nonresorbable barrier membranes, resorbable barrier

membranes, and combination procedures of bone allografts with barrier membranes.



1. INTRODUCAO

O resultado ideal da terapia periodontal € a regeneragfio dos tecidos perdidos como
conseqiiéncia das doengas periodontais. O potencial da regeneragfio tecidual guiada (RTG) em
promover a regeneragio de cemento dental, ligamento periodontal € osso alveolar estd bem
estabelecido através de estudos histolégicos em animais e humanos.

Estudos longitudinais avaliando a resposta de longo prazo ao tratamento periodontal
indicam que a terapia periodontal convencional (RAR), seguida por manutengiio adequada,
resulta na paralisagiio do processo de destruigiio das estruturas periodontais, ou seja, saude
periodontal. Entretanto, historicamente, o tratamento de lesdes de bifurcagdo constitui um desafio
para o profissional. Em dentes com lesdes de bifurcagfo, observou-se que, em um periodo de 20
anos, a perda dental por razdes periodontais foi de 31 a 57%, comparado a uma perda de 7 a 10%
para todos os dentes. Observagdes da freqiiéncia de destruigdo periodontal por 2 anos de
acompanhamento seguindo-se a terapia convencional, indicam que a perda de inser¢io a
sondagem € 2 a 3 vezes mais frequente em defeitos de bifurcagio comparada a 4reas sem defeito
de bifurcagiio. Apds a terapia periodontal, sitios que exibiam lesfo de bifurcagfio residual tiveram
uma maior perda de inser¢do durante 8 anos de manutengéo.

Entretanto, parece que o prognostico de dentes com lesGes de bifurcaciio pode ser
melhorado por alguns tipos de terapias regenerativas. Técnicas que buscam esse fim tém sido
descritas, destacando-se a Regeneragdo Tecidual Guiada (RTG). O principio bioldgico da RTG
consiste na colocagdo de uma membrana enire a superficie interna do retalho e a superficie
radicular para evitar que células do epitélio e tecido conjuntivo gengival ( incapazes de promover
a regeneragdo periodontal) repovoem a superficie radicular e defeito dsseo, permitindo que
célulars do ligamento periodontal ¢ tecido dsseo tenham chance de migrar para essa regido
promovendo a neoformagao dos tecidos periodontais.

A RTG no tratamento furca II foi avaliada em varios estudos clinicos controlados e os
resultados foram favoraveis.

A maioria dos estudos clinicos tem se baseado apenas em medidas clinicas de
sondagem para avaliagio dos resultados da RTG. Através destas medidas, tais como,
profundidade de sondagem, e nivel clinico de insergdio, nfio se obtém informagfo sobre o tipo de
inser¢io ou mudangas no tecido 6sseo. A verificaglio do tipo de insergdo somente pode ser

realizada histologicamente. A  deteccio de formagfio de novo osso pode ser avaliada



radiograficamente sendo considerada como sinal positivo de regeneracfio. Radiografias
convencionais sdo de valor limitado para detecgiio de pequenas mudangas dsseas; em contraste, a
subtracfio radiografica é uma ferramenta de diagnéstico de alta sensibilidade e especificidade
para detecgdio de sutis mudangas dsseas. Poucos estudos clinicos randémicos de curto periodo de
acompanhamento avaliaram a regeneracfio Gssea apos RTG em lesdes de bifurcacio classe II
utilizando subtraglio radiogréifica, e apenas um estudo realizou essa avaliagio por um longo
periodo de tempo.

Existe pouca informaco disponivel sobre a estabilidade a longo prazo dos resultados
da RTG em lesdo bifurcacfo classe II os demais estudos clinicos controlados longitudinais para
avaliar a RTG ndo fizeram distingfo entre defeitos intra 6sseo e lesdes de bifurcagio incluidos na
amosira.

Em 1976 MELCHER propds a teoria de que o tipo de cura ap6s a terapia periodontal
¢ determinada pelas células que primeiro repovoam a superficie radicular , ¢ que células do
ligamento periodontal sdo responsaveis pela regeneracfo das estruturas periodontais.

MACHTEI et al (1996) mostraram que defeitos de bifurca¢do tratados com
membrana foram mantidos em saude periodontal durante 4 anos de avaliagdo, apesar de perdas
ocorridas no 3° ano, que puderam ser recuperadas apds o estabelecimento de uma terapia de
manuten¢do mais rigida. DULBREZ ez al. (1996) relataram que, com excegdio do maior ganho de
nivel de insergdo horizontal observou nos defeitos tratados com RTG, que a melhora dos
pardmetros clinicos foi similar aos resultados da raspagem com acesso cirlirgico, ¢ os resultados
clinicos e radiograficos permanecem estaveis durante 2 anos de acompanhamento.

Resultados positivos foram relatados, tanto em animais quanto em humanos, com uso
de uma barreira reabsovivel de acido polilactico em lesdes de bifurcacfo classe II (Guidor
Matrixbarrier) especialmente desenvolvida para RTG. Utilizando-se membrana reabsorvivel
evita-se um segundo tempo cirurgico, necessério para remogfio da membrana nfo reabsorvivel, o
que ¢ um fator negativo sob ponto de vista da relagfio custo-beneficio, e trauma cirurgico
adicional ao paciente e aos tecidos neoformados. Entretanto, nenhum estudo clinico controlado
de longo periodo de acompanhamento foi realizado para avaliar resultados obtidos apés RTG
com essa membrana de 4acido polilactico em lesdes de bifurcagfio classe I em molares inferiores

em humanos, comparado a raspagem e alisamento radicular com acesso cirtrgico.



2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Terminologia

A terapia periodontal envolve trés componentes: primeiramente, o tratamento da
infecglio periodontal através de tratamento mecénico (raspagem e alisamento radicular), em
seguida, o tratamento do defeito anatdmico resultante da destrui¢dio periodontal e finalmente, a
terapia de manutengdo.

O tratamento do defeito pode ser por meio de procedimentos de nova insergéo,
técnicas ressectivas ou técnicas regenerativas, e essas diferentes terapias periodontais podem
resultar em diferentes padrBes de cura.

l. Regeneracfio: significa que a cura ap6és a cirurgia periodontal resultou na
restauragio da arquitetura ¢ funglo do periodonto de sustentagfio, ou seja, houve neoformagfo de
cemento, ligamento periodontal e osso alveolar.

2. Reparo: implica na cura sem completa restauragdio da anatomia e fungfio do
periodonto de sustentagiio. O reparo pode ser mediado pela formacio de um epitélio funcional
longo, aumento na densidade e volume 6sseo, anquilose, reabsor¢édo radicular € adesdo fibrosa.

3. Nova insergéo: ¢ a unido do tecido conjuntivo com uma superficie radicular que
tenha sido privada do ligamento periodontal o que ocotre pela neoformagdo de cemento com
fibras inseridas. Considerando-se a variabilidade dos padrdes de cura, sugeriu-se que a nova
inser¢io pode ser mediada por adesdo epitelial, adaptagdo em inser¢do de tecido conjuntivo e
pode incluir novo cemento. A regeneragéio se diferencia da nova inser¢io em um Unico aspecto:

na regeneracéo ocorre neoformagéo dssea.
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2.2 Principio Biolégico da Regeneraciio Tecidual Guiada

O principio biolégico baseia-se na utilizagdo da membrana para evitar que os tecidos
periodontais incapazes de promover regeneragfio entrem em contato com a superficie radicular
permitindo a proliferagio das células do ligamento periodontal e osso alveolar, capazes de
promover regeneragio sobre essa superficie.

KARRING ef al. (1980) avaliaram a participagiio do tecido dsseo na regeneragiio, em
lesGes periodontais envolvendo metade da raiz em ces, induzidas por ligaduras de algoddo. A
metade da raiz exposta foi instrumentada, apds elevagéio do retalho, e confeccionou-se um sulco
no nivel da cinta Ossea. As coroas dentais foram removidas ¢ as raizes foram extraidas e
transplantadas em alvéolos criados cirurgicamente, ficando totalmente cercadas por tecido 6sseo
e cobertas pelo retalho. Apés 3 meses, encontraram inser¢io conjuntiva na metade das raizes,
onde havia ligamento periodontal, enquanto que nas outras metades que foram expostas 4 doenga
e a instrumentagfio, observou-se anquilose e reabsorgiio radicular. Concluiram que o tecido dsseo
ndo tem potencial para formar nova inser¢fio conjuntiva, enquanto a porgio remanescente do
ligamento periodontal provavelmente serviu de fonte de células que formaram uma pequena
quantidade de inser¢fio conjuntiva coronariamente ao sulco demarcador da area exposta a doenca
sobre a raiz.

NYMAN et. al (1980), avaliaram papel do tecido conjuntivo gengival na regeneragio
periodontal em cées ¢ macacos. As raizes foram preparadas semelhantemente ao experimento
anterior, mas foram transplantadas de forma que metade de sua circunferéncia ficasse envolta por
tecido 6sseo e a outra metade por tecido gengival. Apos 3 meses, verificou-se que tanto a metade
radicular envolta por tecido dsseo, como a envolta por conjuntivo gengival sofreram reabsorgio
radicular. Portanto, o tecido conjuntivo gengival também nfio tem capacidade de formar nova
inser¢io conjuntiva numa raiz onde o ligamento periodontal tenha sido removido.

KARRING et al (1985) avaliaram o papel do ligamento periodontal na regenerago.
Induziu-se periodontite em raizes, as mesmas foram instrumentadas e recobertas por retalho,
sendo que metade delas foi transplantada e a outra metade néio. Nas raizes instrumentadas e
recobertas por retalho, sem que as mesmas fossem transplantadas, verificou-se a formagio de
inserg8io conjuntiva na superficie radicular previamente exposta a doenga, enquanto nas raizes

transplantadas verificou-se quase auséncia de inser¢do conjuntiva. Concluiram que o tecido de
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granulagiio origindrio do ligamento periodontal intacto é capaz de formar nova inser¢do

conjuntiva.



2.3 Métodos de Avaliacido para RTG

O fator mais importante no desenvolvimento de novas e melhores técnicas de terapia
periodontal € a capacidade de analisar os resultado obtidos.

Segundo LYNCH (1992) os métodos empregados para qualificar mudangas teciduais,
ap0s terapia regenerativa tem sido diferentes em 5 categorias: avaliag@io clinica do nivel de
inser¢dio € outros pardmetros de tecido mole, avaliag@io clinica de mudangas no tecido duro,
avaliagdo radigréfica de mudangas no tecido duro, avaliagfo histolégica de material de bidpsia e
metodos auxiliares.

2.3.1 Medidas clinicas de tecido mole:

As medidas clinicas de sondagem oferecem um meio ndo invasivo de avaliacdo de
mudangas na adaptagdo de tecido mole a superficie radicular. Quando usadas em combinagéo
com outros métodos, elas podem oferecer informagfio substancial sobre o efeito da terapia
regenerativa. Entre as desvantagens da avaliagfio do tecido mole estfio a impossibilidade de se
determinar o tipo de tecido inserido a superficie radicular e de se avaliar o efeito da terapia sobre
o tecido duro.

2.3.2 Medidas clinicas do tecido duro:

As medidas clinicas de tecido duro oferecem um meio termo entre as medidas
clinicas nfio invasivas de tecido mole e as altamente invasivas medidas histolégicas de bidpsia de
tecido mole e duro.

Quando utilizadas em combinacéo com a avaliagio de mudanga no tecido mole, essas
medidas podem fornecer substancial informagio sobre a eficdcia da terapia regenerativa. Elas
podem ser realizadas através de sondagem Gssea, perfurando-se com a sonda periodontal, o tecido
gengival até identificagfio do defeito 6sseo, ou reentrada cirtrgica, rebatendo-se um retalho.

2.3.3  Avaliagdo radiogrifica de tecido duto:

O exame radjografico ¢ um método ndo invasivo para avaliagio de mudangas no
tecido duro. Os methores resultados siio claramente gerados quando se utiliza subtragdo
radiografica, mas na literatura, hd poucos relatos da utilizagdo da subtragio radiogrdfica para
avaliaciio da RTG em lesBes de bifurcago. Medidas como: mudancas na altura da crista dssea
alveolar ¢ na base do defeito; variagdes na densidade e massa 6ssea, e mudangas na porcentagem

de suporte 6sseo nas raizes podem ser obtidas.
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2.3.4  Avaliagio histologica:

A regeneragdio periodontal s¢ pode ser verdadeiramente verificada
microscopicamente por andlise histologica, o que permite evidenciar a presenga de cemento,
ligamento periodontal e osso alveolar neoformados. No entanto, esse € um procedimento
altamente invasivo para ser realizado em humanos, o que gera consideragdes éticas.

2.3.5 Avaliagdes auxiliares:
Varios pardmetros auxiliares sfo freqiientemente avaliados na terapia regenerativa.

Esses, incluem os indices gengivais de placa ¢ de sangramento a sondagem, mobilidade,

deiscéncias e outros.



2.4 Estudos clinicos longitudinais comparando RTG ¢ RAR com acesso ciriirgico em lesdo
bifurcacio classe II

DULBREZ, DUROUX e CIMASONI (1996) avaliaram mudangas clinicas e na
densidade dssea de lesGes de bifurcago classe II tratadas com RTG comparada 4 raspagem com
acesso cirirgico. Foram selecionados sete pacientes com um total de doze lesdes de bifurcagfio
classe Il em molares inferiores. Em cada um dos sete pacientes, uma lesdio de bifurcagio foi
tratada com membranas de PTPE-e (politetrafluoretileno expandido), e as cinco demais foram
tratadas com raspagem e alisamento radicular com acesso cirlrgico. As avaliacdes clinicas ¢
radiograficas padronizadas foram realizadas antes da cirurgia, e 6, 12 e 24 meses apods as
cirurgias. A densidade 6ssea foi quantificada pelo uso de andlise digital de alta resolugdio. O
indice de placa dos sitios de bifurcacdo manteve-se baixo e aproximadamente constante durante o
estudo (média de 0,3), sem diferencas estatisticas significantes entre os grupos e tempos. A
diminuigdo da profundidade de sondagem foi significante em ambos os grupos nos diferentes
tempos analisados. O ganho de insercfio foi menor que 1 mm para o grupo teste € controle ( néo
significante) aos 24 meses. Enquanto praticamente nenhuma mudanga na sondagem horizontal
ocorreu ao grupo de controle (0,3 mm), uma das lesdes tratadas com membrana tornou-se mais
profunda, uma manteve-se invaridvel e cinco delas mostraram diminuigdo de 1 a 3 mm, com
diminuigdo média de 1,14 mm. Inicialmente, no grupo teste, houve uma diminui¢io significante
(p < 0,01) da densidade dssea devido a instrumentacio. No grupo controle, a diminuicio da
densidade fol menor, entretanto, a diferenga nfio foi significante entre os grupos. O estudo
mostrou que nenhum aumento de densidade dssea significante pode ser esperado depois da RTG
Ou raspagem com acesso cirtrgico.

MACHTEI et. al (1996) avaliaram a eficacia, longitudinalmente, da RTG em defeitos
de bifurcagfo classe 11 e os fatores que podem modificar o resultado.

Vinte e oito individuos com uma ou mais lesGes de bifurcacio foram incluidos antes
da cirurgia, € 1, 2, 3 e 4 anos ap0s as cirurgias, medidas clinicas e amostras da placa foram
obtidas. A RTG foi realizada utilizando-se membranas de PTFE-e (grupo teste), enquanto que
outros molares sem lesfio de bifurcacio receberam raspagem e alisamento radicular (grupo
controle).

Os cuidados pds tratamento ciriirgico incluiram uso de clorexidina e uso sistémico de

tetraciclina. Durante o primeiro ano, os pacientes foram vistos a cada duas semanas, ¢
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subseqiientemente a cada més para profilaxia profissional. Nos 2 anos seguintes, os pacientes
foram vistos duas vezes ao ano para manutengio. No 4° ano, as visitas de manutengio foram a
cada 3 meses. Obteve-se significante redugéo da profundidade de sondagem (3 mm) e ganho de
insercéio horizontal (2,59 mm) para os sitios tratados com RTG. Estas mudancas foram mantidas
por 4 anos com uma leve diminuigdo ao final do 3° ano. Dos cingiienta ¢ quatro sitios disponives
para a andlise, apenas 5 (9,3%) estavam nfio estiveis, enquanto que os 49 (90,7%) estavam
estdveis ou até apresentaram melhora adicional. Os sitios que exibiram minima ou nenhuma placa
tiveram melhora adicional na profundidade de sondagem (0,43 mm) comparado com o leve
aumento na profundidade de sondagem (-0,06 mm) nos sitios com placa. Os mesmos fendmenos
foram observados para mudangas no nivel de inser¢do: o ganho médio no nivel de insergdo foi de
0,61 mm comparado a 0,25 mm para o grupo controle. O actinobacillus actinomycetemcomitans
foi isolado de dois sitios apenas no 3° ano, € em nenhum no 4° ano, comparado a 21 (45%) dos
sitios no exame inicial. O nimero de sitios positivos para Porphyromonas gingivalis mostrou
uma continua diminui¢do com os anos: 14,28% no exame inicial, 10,71% em 1 ano, ¢ 5,1% no 4°
ano. A Prevotella intermedia (Pi) ¢ o Bacteroides forsythus (Bf) infectaram os sitios
aproximadamente na mesma proporgio (40 a 50% e 30 a 40% para Pi ¢ Bf respectivamente). Os
sitios infectados com Prevatella intermedia exibiram resultados clinicos menos favoraveis
comparados aos sitios no infectados com essa bactéria. Em resumo, os defeitos de bifurcagio
tratados com as membranas puderam ser mantidos saudédveis por pelo menos 4 anos; entretanto,
boa higiene oral e freqilentes visitas de manutengio foram essenciais para estabilidade dos
resultados.

CURY et al. (2003) avaliou o tratamento de lesdes de bifurcacgdo classe Il seguindo o
principio de RTG. Foi utilizada uma barreira — membrana absorvivel em defeitos de bifurcagéo
classe Il em molares inferiores por um periodo de 24 meses. Utilizando nove pacientes com dois
defeitos para comparar a utilizacdo de RTG € RAR com acesso cirirgico. O grupo teste utilizava
RTG e o controle RAR com acesso cirirgico. Mensuragdes clinicas e radiogréficas foram feitas
antes da cirurgia, 2o0s 6, 12, 18 e 24 meses, As radiografias foram analisadas pela subtragéo
radiografica. Como resultado observaram reducfio na profundidade de sondagem no grupo teste €
controle (P < 0,007, P < 0,0005, respectivamente); entretanto, ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos. O ganho nivel clinico de insergio vertical nfio foi

significante (P < 0,05). Apds 24 meses, foi observado significante ganho no nivel clinico de
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inser¢Ao horizontal no grupo teste comparado ao controle (P < 0,03). No grupo teste, dois sitios
mostraram completo fechamento, enquanto no grupo controle dois defeitos progrediram para
classe III apés 24 meses. Aos 6 meses, 0 grupo teste mostrou 0,14 mm de perda 6ssea € o
controle mostrou 0,86 mm de ganho ésseo (P = 0,035). Entre os grupos as diferencas nio foram
significantes aos 12, 18 e 24 meses.

Um significante ganho ésseo foi observado no grupo teste aos 24 meses comparado
ao observado 6 meses (P = 0,015). Os autores concluiram que a RTG promove um ganho de nivel
de insercdo horizontal com a possibilidade de completo fechamento de muitos defeitos e
estabilidade com o passar do tempo.

JEPSEN et. al (2002) compararam o efeito do tratamento na regeneragdio tecidual
guiada de furca Il utilizando RTG X debridamento cirtrgico. Compararam por 6 meses o uso da
RTG ¢ o uso do debridamento cirdirgico (RAR com acesso cirirgico). Analisaram primeiramente
a redugdo da profundidade sondagem horizontal dos defeitos, depois, qual a freqiiéncia do
fechamento dos defeitos, ganho horizontal e vertical do nivel de inser¢do e redugdo da
profundidade sondagem vertical. Para primeira anélise encontraram redugfo da profundidade
horizontal da furca na reentrada ¢ houve diferenca entre RTG ¢ o grupo controle de 1,51 mm
(95% Ci [0,39-2,62] 67,6 (df = 3), P < 0,001) em furca Il de mandibula, 1,05 mm (95% CI [0,46-
1,64] 34,9 (df = 3), P< 0,001) em furca II de maxila, ¢ 0,87 mm (95% CI [-0,08-1,82] 0,1 (df =
4), P = 0,991) em estudos combinando defeitos furca Il de maxila e mandibula. Para segunda
analise a RTG teve melhores resultados que o acesso cirtrgico.

Concluiram que a RTG é mais efetiva que o acesso cirdrgico na redugdo da
profundidade horizontal dos defeitos de furca, nivel de insergdo vertical ¢ horizontal e na
profundidade do defeito de maxila ¢ mandibula.

METZLER ef al (1991), comparou a eficacia clinica da combinagdio de aceso
cirurgico para RAR ¢ membrana X acesso cirGrgico para RAR somente, no tratamento de
defeitos de furca 1I de maxilas, em dezessete pacientes apresentando periodontite do adulio
avanga. Foi mensurado recesso dos tecidos, profundidade de sondagem ¢ssea e nivel de
inser¢do. Os defeitos foram tratados com abertura retalho para raspagem e colocagdo de
membrana de politetraflurotileno ¢ outros somente com debridamento. Membranas foram
removidas apds 4 a 6 semanas. Aos 6 meses pds cirurgia, fol mensurado a reparagfio dos tecidos

nos sitios cirrgicos. Ndo houve diferengas estatisticamente significante para recessio, redugéo
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profundidade sondagem, ganho clinico no nivel de insercdo, ou na reabsor¢fio da crista alveolar
entre os grupos teste e controle. Resultados foram inconsistentes.

O principio da RTG usado no estudo tem um limite de aplica¢do na terapia de furca
classe II de molares de maxilas, modificages ou mais pesquisas devem ser feitas para obter
outros resultados na cicatrizagfo destas lesoes.

MACHTEI et al. (1995), revisou a eficacia dos procedimentos regenecrativos na
terapia para defeito classe Il de furcas baseado na avaliagfo da literatura. A evidéncia presente na

literatura € usada para determinar os fatores que afetam o defeito de furca 1L
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2.5 Estudos clinicos longitudinais comparando RTG com membrana, enxerto 6sseo ¢ RAR
com acesso cirurgico em lesdes de bifurcagio classe IT

Segundo Camelo er al. (2000), onde estudaram o tratamento de lesbes de bifurcagiio
classe II utilizando enxerto 6sseo autégeno e membrana de politetrafluoretileno expandido
(PTFE-e), utilizando vinte e oito pacientes com defeito bifurcacfo classe II em molares. O
tratamento  incluia RAR com acesso cirlirgico, remog¢fio de tecido de granulagdo,
condicionamento radicular com tetraciclina, enxerto dsseo autégeno particulado e colocagio da
membrana de PTFE-e. Dos vinte e oito pacientes tratados, vinte e cinco demonstraram sucesso
clinico, 89%. Sete sitios reabertos 8 para 9 meses pds cirnirgico apresentaram fechamento da
furca, trés dentes néo responderam. Evidéncias histologicas mostraram que houve regeneragio
periodontal.

J& De Leonardes et al. (1999) avaliou o uso de barreira absorvive! sozinha ou
associada com DFDBA para regeneragéio de defeito bifurcacio classe II. O estudo avaliou
clinicamente o efeito do DFDBA associado com membrana de dcido polilactico no tratamento de
bifurcagfio classe II, comparando com o uso de barreira (acido polilactico). Testou em vinte
pacientes com bifurcacfio classe 11 bilateral de primeiros molares. O grupo de DFDBA mais
membrana foi chamado de grupo teste comparando ao grupo controle onde somente foi usada a
membrana no lado controlateral. Foi observado sucesso clinico nos dois tratamentos avaliando 0s
6 e 12 meses pos cirurgia. Foi mensurado profundidade de sondagem vertical, horizontal, nivel
clinico de inser¢o, recessfio gengival e o defeito de furca. Concluiram que houve resultados do
estudo avaliando profundidade sondagem vertical, horizontal e nivel de insergfio clinica apés
tratamento com membrana com ou sem uso adjunto do DFDBA, mas o uso de DFDBA em
defeitos de bifurcagio associado & membrana, resultou em grande média de redugdo da

profundidade de insercdo horizontal quando comparada ao uso de membrana somente.
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2.6 Influéncia da presenca de lesido de bifurcagfio na estabilidade da saiade periodontal

Estudos longitudinais avaliando a resposta de longo prazo ao tratamento periodontal indicam que
a terapia periodontal convencional (raspagem e alisamento radicular), seguida por manutengio
adequada, resulta na paralisagdo do processo de destruigfio das estruturas periodontais, ou seja,
salide periodontal. Entretanto, os dentes com leso de bifurcagdo parecem responder
diferentemente ao tratamento periodontal.

HIRSCHFELD & WASSERMAN (1978) examinaram, retrospectivamente, 600
pacientes durante uma média de 22 anos apds tratamento periodontal. Os resultados mostraram
que 300 pacientes nfio perderam nenhum dente por razdes periodontais, 199 perderam de 1 a 3
dentes, 76 pacientes perderam de 4 a 9 dentes, ¢ 25 pacientes de 10 a 23 dentes. Dentre 1464
dentes com lesdes de bifurcagdo, 460 foram perdidos (31,4%), sendo que 240 foram perdidos por
1/6 dos pacientes que tiveram as maiores deterioragdes periodontais. A média de perda de todos
os dentes foi de 7,1%. A perda dental ndo diferiu entre o grupo tratado por cirurgias ¢ raspagem €
alisamento radiculat.

MCFALL (1982) avaliou, retrospectivamente, uma populag@o de 100 pacientes (2627
dentes) que haviam recebido tratamento periodontal (cirirgico ou néo-cirirgico) e haviam sido
acompanhados por pelo menos 15 anos. Durante a terapia de manutengio, 9,8% dos dentes foram
perdidos devido & doenga periodontal, e 1,5% devido outras causas. A média de perda de dentes
com lesBes de bifurcago foi de 57%.

LINDHE et al. (1982) avaliaram o efeito do tratamento cirdrgico e nfo-ciriirgico em
15 pacientes com doenga periodontal moderada ou avancada. Procedimento de retalho de
Widman modificado foi realizado em dois quadrantes e raspagem ¢ alisamento radicular nos
outros dois quadrantes. Os resultados dos exames ao longo de 24 meses mostraram que a
raspagem e alisamento radicular (grupo nfo-cirirgico) foi igualmente efetiva ao tratamento
cirirgico em estabelecer gengiva clinicamente saudavel e prevenir futura perda de insergio. A
melhora do indice gengival ¢ a diminuicdio do indice de placa foram maiores nos dentes
uniradiculares do que multi-radiculares. Nos sitios tratados cirurgicamente, a reducfio da
profundidade de sondagem foi maior nos dentes uniradiculares do que multi-radiculares;

entretanto, no grupo tratado nfo-cirurgicamente a redugfo foi similar para os dois tipos de dentes.
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PIHLSTRMO, OLIPHANT E MCHUGH (1984) avaliaram, logitudinalmente, a
raspagem e alisamento radicular e retalho de Widman modificado em molares e nfo-molares.
Dezessete pacientes foram incluidos ¢ acompanhados por 6 anos ¢ meio. Para sitios com
profundidade de sondagem inicial de 4 a 6 mm houve maior profundidade de sondagem e nivel
clinico de inser¢do mais apical no exame final em molares do que ndo-molares para ambos os
tipos de tratamento. Para sitios com profundidades de sondagens iniciais iguais ou maiores que 7
mm ndo houve diferenga entre a profundidade de sondagem final de molares e n3o-molares
seguindo a raspagem e alisamento radicular sozinha. Entretanto, houve menor profundidade de
sondagem em nio-molares do que em molares seguindo o retalho de Widman modificado,
indicando uma maior efeito do retalho em reduzir a profundidade de sondagem em ndo-molares
do que em molares, Nfio houve diferengas no nivel clinico de insercio final em sitios com
profundidade de sondagem maiores que 7 mm apds ambos os tipos de tratamentos.

NORDLAND er al. (1987) investigaram a resposta ao tratamento periodontal
(controle de placa ¢ raspagem e alisamento radicular) em n@o-molares, molares sem lesdo de
bifurca¢io e de molares com lesdo de bifurcagio em 19 pacienies adultos (2472 sitios), por um
periodo de 24 meses. Os resultados demonstram que sitios com profundidades de sondagem
iniciais maiores que 4,0 mm e com lesdes de bifurcagdo responderam menos favoravelmente
comparado a nfio-molares ¢ molares sem lesdes de bifurcagdes, apresentando mais alto escores de
sangramento a sondagem, menor reducfio da profundidade de sondagem e perda de insergdo de
0,5 mm. Dentre os sitios com 7,0 mm ou mais de profundidade de sondagem inicial, 21% dos
molares com les@io de bifurcacdo, 7% dos molares sem lesdo de bifurcagdo e 11% dos néo-
molares mostraram perda de insergéo.

KALKWARF, KALDAHL e PATIL (1988) trataram 558 molares com um dos 4
tipos de tratamento periodontal: raspagem coronal; raspagem radicular; retalho de Widman
modificado; ou retalho com cirurgia éssea. Acompanhamento e terapia de manutengéo ¢ foram
realizada por 2 anos, Todos os tipos de terapia foram efetivas e profundidade de sondagem, o
retalho com cirurgia éssea foi mais efetivo, seguido pelo retatho de Widman modificado,
raspagem radicular e raspagem coronal; entretanto, foi o tratamento que causou maior perda de
insergio a sondagem, vertical e horizontalmente. Os sitios tratados com retalho com cirurgia
dssea mostraram a menor porcentagem de lesdes de bifurcagiio com progressdo da doenga

periodontal em les@es de bifurcagéo foi maior que em outras superficies dentarias.
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WANG et al. (1994) examinaram a influéncia de leséo de bifurcagéio no nivel clinico
de inserclo durante 8 anos em 24 pacientes tratados com raspagem e alisamento radicular ¢
diferentes técnicas ciriirgicas, num delincamento em bloco ao acaso. Os resultados demonstraram
que os dentes com lesSes de bifurcagSes foram 2,54 vezes mais provaveis de serem perdidos do
que os dentes sem lesfio de bifurcagio. Dentes com lesdo de bifurcagdo e mobilidade

apresentaram maior perda de inser¢o durante a terapia de manuteng&o.
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3. DISCUSSAO

Ha evidéncias de que a formagfio de nova inser¢dio em humanos € possivel seguindo a
técnica de regenerago tecidual guiada. Entretanto, os resultados seguindo essa técnica sdo
varidveis entre os diferentes estudos e diferentes pacientes. Alguns estudos clinicos mostram a
possibilidade ¢ a previsibilidade em se alcangar sucesso no tratamento de lesdes de bifurcacéio
classe 11 através da RTG. Entretanto, varios outros estudos relataram resultados menos
previsiveis.

A comparagfo entre os estudos ¢ limitada pelas diferengas na metodologia das
pesquisas (técnica de sondagem, pardmetros investigados, diferengas nas caracteristicas iniciaisdo
defeito, uso de antibidticos, associagdo da RTG com enxertos ou substitutos ¢sseos, regime de
controle de placa pos-operatério, tempo de avaliagio (6 ou 12 meses), tamanho da amostra) ¢
delineamento dos estudos (estudos “cegos” ou nfio, estudos prospectivos ou relatos de caso,
estudos “split-mouth”ou paralelos), ou variagdes no sucesso cirtrgico. Os diferentes resultados
publicados podem estar relacionados cm essas diferencgas.

Segundo a Academia Americana de Periodontia, os objetivos clinicos da regeneragfo
incluem aumento da altura dssea, ganho de nivel clinico de insergfo, redugdio da profundidade de
sondagem vertical € horizontal, ¢ manuten¢do do dente com sal(de, fungfo estética, e esses sio
possiveis de s¢ avaliar através de exames clinicos e radiograficos. Vidrios auxiliares sdo
frequientemente avaliados, entre €les os indices gengival e de placa. Estes sdo menos objetivos e
menos reproduziveis do que as medidas previamente descritas, além de ndo avaliarem
diretamente o efeito da terapia regenerativa, mas podem fornecer informagfo sobre o controle de
placa do paciente, sendo \teis para ajudar explicar os resultados da terapia.

Problemas da sondagem clinica periodontal tém sido descritos, dentre eles, a
significante variabilidade inter-examinador, e intra-examinador, a variabilidade de penetracio da
sonda dependendo do grau de inflamagio, forga de sondagem, espessura da sonda, angulagédo e
posiglio de sondagem, anatomia radicular na drea de bifurcagio, precisdo das marcagbes da
sonda, e experiéncia do examinador.

A apropriada sele¢iio do caso e terapia de suporte sdo de suma importincia para se

obter o beneficio maximo da RTG.
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As varia¢bes no ganho de nivel clinico de insercéio entre os estudos podem ser
explicadas pelas diferencas na morfologia das lesdes de bifurcagio, bem como por problemas
técnicos, incluindo cobertura da membrana pelo retatho e recessdo gengival durante a cura, ¢
ainda, diferengas na quantidade de ligamento periodontal remanescente, isto &, a disponibilidade
de células progenitoras. Qutra justificativa poderia ser o tipo de membrana utilizado.

A vantagem do uso das membranas reabsorviveis sobre as nfio-reabsorviveis é clara,
pois uma Segunda cirurgia para remogfo da membrana ¢ um fator negativo sob o ponto de vista
da relagfio custo-beneficio, e trauma cirurgico adicional ao paciente ¢ aos tecidos neo-formados,
que pode resultar em perda de inser¢fo significante. Entretanto, estudos comparativos entre
membranas reabsorviveis e ndo-reabsorviveis demonstram pouca diferenga quanto aos resultados
clinicos.

Utilizando-se membranas reabsorviveis, a resposta celular, devido & reabsor¢éio do
material, deve ser minima, reversivel e ndo deve interferir com a regeneragéo.

Foi sugerido que hd uma menor tendéncia de recessio com membranas reabsorviveis,
0 que seria ouira vantagem dessas membranas sobre as nfo-reabsorviveis, resultando em menos
freqiiente exposiclio das membranas, minimizando assim o risco de infecgdo e protegendo o
iecido regenerado por mais tempo.

Os microorganismos podem se aderir 4s membranas expostas, colonizando-as e
conduzindo ao desenvolvimento de infeccio dos tecidos neo-formados, facilitando a recorréncia
de periodontite e perda Ossea alveolar. Os sftios infectados com Prevotella intermedia
apresentaram maior risco (17 vezes) de perda de insercéo, reduzida resposta regenerativa a curto
prazo. P gingivalis, que produz colagenases e pode estar envolvida na degradagio do tecido
conjuntivo na DP, pode se aderir 4s membranas, particularmente as reabsorviveis, e degrada-las.
Assim, a colonizaglio e infecglio pds-cirirgica podem ser os principais fatores limitanies do
sucesso da RTG. DE SANCTIS, ZUCCHELLI & CLAUSER (1996), ¢ ZUCCHELLIS,
SANCTIS & CLAUSER (1997) relataram significante maior ganho de inser¢éio nos casos em que
as membranas ndo foram expostas. BECKER ef al (1996), em contraste com os autores acima,
ndo observaram diferenga estatisticamente significante no ganho de inser¢ido nos sitios que
tiveram exposigdo da membrana € nos que néo tiveram.

A integragio de tecido conjuntivo com a membrana € um fendémeno bioldgico

importante para se evilar a exposi¢io da membrana e a coloniza¢do bacteriana, e assim,
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melhorara os resultados clinicos da RTG. Essa integragfo parece depender da biocompatibilidade
e caracteristicas estruturais da membrana. Fatores relacionados & técnica cirlirgica, como por
exemplo, o correto posicionamento da membrana, sua capacidade de manter a forma durante a
cicatrizagfio, e uma precisa adaptagiio do retalho podem aumentar a area de contato entre o
retalho e a membrana, e assim, a integragéo tecidual.

Quanto ao cuidados com a contaminagfo bacteriana, analisando os resuitados de
estudos clinicos, observa-se que ainda n3o hé um consenso sobre o beneficio de antibioticoterapia
na RTG.

As diferengas entre os estudos podem ser explicadas pela diferente metodologia de
avaliagfio, como avaliagfio através de reentrada ciriirgica, tempos diferentes de avaliagio, 6 meses
ou 12 meses, ¢ diferentes técnicas de sondagem.

O fechamento da lesdio de bifurcagdo é um importante critério de sucesso relacionado
ao prognostico de dentes com esse tipo de les#io, pois, através da melhora da anatomia local,
possibilita-se um adequado controle de placa bacteriana. No entanto, h4 uma dificuldade de se
comparar os resultados dos diferentes estudos, pois a avaliagdo do fechamento de lesio €
realizada de diferentes formas, através de sondagem clinica com ou sem reentrada cirGrgica, as
vezes, com a utilizagio de material de moldagem para medir o volume da lesfio, além de ser
descrito de diferentes maneiras. Alguns autores relatam a classificagdo da lesdio apds o
tratamento, outros a porcentagem de melhora ou preenchimento.

A diferente metodologia na avaliagdo do fechamento das lesdes de bifurcagdo, e a
variabilidade de resposta tecidual entre 0s pacientes podem explicar a variabilidade dos
resultados dos estudos.

Desde que a regeneragdio periodontal inclui neoformaciio de osso alveolar, a
necessidade de avaliacao da formagfo dssea seguindo os procedimentos regenerativos € evidente.
Em humanos, essa avaliagdo vem sendo tradicionalmente realizada pela comparagéo visual enire
as radiografias pré e pos-operatorias, e reentrada cirlirgica. Até 1988, os métodos radiograficos
utilizados para medidas o6sseas limitavam-se a calcular mudangas na altura Ossea. Portanto,
informagdes com relacdo & remodelagdo do osso alveolar representadas por mudancas de
densidade dssea eram obscuras, Atualmente, a subtracfo radiografica mostrou-se com uma
técnica de diagndstico adicional e menos traumadtica que a reentrada cirdrgica, permitindo um

tempo adequado para a cicatrizagio apds a RTG, sem a irritagio mecanica da reentrada cirargica.
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A subtragio radiografica mostrou-se ainda mais sensivel para a detec¢iio de sutis mudangas
Osseas, sendo superior a radiografia convencional na detecgfio quantitativa de mudangas osseas.

A subtragdo radiografica ¢ muito sensivel a diferengas na projegiio geométrica entre
as radiografias a serem comparadas, e, devido a isso, quase todas as imagens subtraidas
apresentam algum grau de ruido, ou artefatos, reduzindo a precisao de diagnostico da técnica. Os
ruidos sdo representados no resultado das subtragdes por variagdes no nivel de cinza, as quais
freqlientemente ndo podem ser distinguidas de variagbes similares no nivel de cinza resultantes
de mudancas no osso alveolar, indicando que havia diferenga, que néo foi corrigida no contraste
das imagens radiograficas ou na projegio geométrica.

A alta sensibilidade da subtragfio radiografica e pequenos erros geométricos e a
sobreposicdio de estruturas anatdmicas na regifio de interesse explicam porque, em alguns
estudos, pares de radiografias néo puderam ser analisadas por subtragéo.

Para permitir completa formagdo dssea nos sitios sujeitos a procedimento de RTG
pode ser necessario a um periodo de 1 a 2 anos, mas alguma remodelagfio dssea € possivel de ser
observada, ja aos 6 meses. As alteragdes dimensionais dos tecidos moles periodontais ocorrem do
6 primeiros meses apds a terapia.

ANDERSSON et al (1994) observou ganho 6sseo em 2 dos 9 (22%) defeitos tratados
pela RTG, 12 meses apds a cirurgia, e em contraste com BRAGGER et al (1992) que
verificaram, aos 3 meses, 5 dos 14 sitios (35%) com aumento de densidade 6ssea. Em 50% dos
sitios teste observou-se perda de densidade na regidio mais coronal da lesfio de bifurcagéo, e
ganho na regifio mais apical. Jsso pode ser explicado tanto pela proximidade com osso
preexistente facilitando a neo-formagfio Ossea na regiio mais apical, como pelo fato da
instrumentagfio da superficie radicular dentro da bifurcagio ter conduzido uma redugdo de
cemento e dentina, e remogdo de cdlculo detectados pela subtragio radiografica como diminuigo
da densidade, principalmente dentro do fomix da bifurcgfio. Assim, a diminui¢do de densidade
pode significar nfio apenas perda Ossea, mas, em alguma extensfio, perda radicular, como
resultado da raspagem. A diminui¢dio de densidade dptica, apds ambos os tratamentos, pode ser
explicada, também, pela reabsorgdo Ossea apés a cirurgia, devido 4 exposigio do tecido 0sseo e
processo inflamatorio. Apos tratamento periodontal, o osso alveolar demonstra uma fase de

reabsor¢io seguida por uma fase de aposi¢8io Ossea.
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A exclusio epitelial e do tecido conjuntivo gengival sfo fatores importantes na
formacdo da nova insergfio, mas ndo parecem ser os tnicos fatores necessérios para a obtengéio de
uma completa regenera¢fio dos tecidos periodontais, pois através da RTG pode nio haver
completo preenchimento dos defeitos dsseos, nem formagdo de cemento sobre toda a raiz. Qutras
questdes seriam se o cemento, ligamento e osso alveolar neo-formados promovem o
restabelecimento anatdmico e funcional dos tecidos periodontais perdidos, e se essa cura pode ser
considerada regeneracio. Recentemente ARUJO, BERGLUNDH, & LINFHE (1996) sugerem
que a RTG pode, na verdade, promover reparo mais do que regeneacdo, pois ¢ tecido neo-
formado €, em muitos aspectos, quantidade de osso medular e lamelar, qualidade ¢ espessura do
cemento, numero de fibras inseridas no cemento, eic., diferente do tecido original.
SCHALLHORN & MCCLAIN (1993) relataram que a auséncia de formacfo Ossea € um
problema comum, e portanto a formacfo de cemento e ligamento periodontal ndo deve ser
considerada regeneragio periodontal.

Clinicamente, considerando-se como sucesso o completo fechamento das lesées de
bifurcagdo, ou como resultado aceitavel a redugfio para classe I, a RTG nédo parece ser muito
previsivel, apesar do potencial de regeneragéio do periodonto de sustentagéo, seguindo a RTG, ser
documentado.

Os resultados das pesquisas indicam que através da RTG é possivel uma melhora
clinica das lesBes de bifurcagfio classe 1 em molares inferiores. Entretanto, novas terapias, ou
combinagdo da regeneragiio tecidual guiada com outras técnicas regenerativas, tais como a
utilizagfio de fatores de crescimento ¢ do derivado de matriz de esmalte, as quais promovam uma

maior previsibilidade e eficacia do tratamento devem ser pesquisadas.



27

4. CONCLUSAO

Dentro dos limites dos estudos, pode-se concluir que:

* Maior ganho nivel clinico de insergdo horizontal, methor nivel clinico de insergéo
vertical e possibilidade de fechamento das lestes, comparada & RAR com acesso
cirrgico.

» Maior estabilidade resultados longo prazo (24 meses) ¢ ganho de altura Ossea
comparado ao resultado 6 meses.

A RTG representa um importante procedimento regenerativo para obter regencragéo
periodontal em defeitos bifurcacéio classe II em mandibula, Em defeitos furca II da maxila, os
resultados séo inconsistentes.

Tem-se obtido beneficios ao usar materiais enxerto com RTG no tratamento de lesdo
de bifurcacio classe II. Diferengas entre os estudos no tratamento mostra que é importante o
controle de placa, manutengio dos procedimentos, selegiio do defeito e manejo cirirgico.

Regeneraglio periodontal obtida em furca Il com RTG & estavel por longo tempo
devido a boa higiene oral € a manuteng#io com programas de rechamada.

Evidéncias indicam que barreiras, nos procedimentos de RTG infectadas
{(contaminadas) por patdgenos periodontais tém influéncia negativa. A infecclio (re) dos sitios
cirirgicos com patégenos periodontais reduzem a resposta positiva ao tratamento .

Muitas evidéncias sugerem melhora nos resultados clinicos do tratamento de
bifurcagfio classe Il com uma combinagiio de procedimento, incluindo uso de membranas com
enxerto 4sseo.

Resultados a longo prazo mostraram que procedimentos RTG regeneraram o
periodonto e se estabilizou por todo tempo em pacientes que tinham um controle de placa e
intervalos de manutengfio correta, Paciente que nfio controlavam placa tiveram um nivel de

inflamagao gengival persistente com risco de recorréncia da doenga.
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