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INTRODUCAD

Os defeitos osseos periodontais com
plicam a eliminacdo definitiva de bolsas periodontais.

0s defeitos 8sseos periodontais

apos determinado grau de destruicao O0ssea e, de  acordo
com sua arquitetura, nio sao passiveis de reparacao por
procedimentos que visam a formacao de novo 0550 alveolan
ligamento periodontal e cemento dental, bem come apre-
sentam serios inconvenientes a indicacao de osteotomia
que alem de comprometer ainda mais o suporte do dente em
questao, pode afetar os déntes vizinhos pela necessidade
de se dar uma arquitetura 0ssea adequada {Passanezi et
alii, 1971). '

, A literatura periodontal & repleta
em casos, tecnicas e procedimentos que relatam a criacao
de novo aparelho de insercao.

Em 10 anos, tecnica de cirurgia pe
riodontal para tratamento de problemas muco-gengivais e
a restauracdo do aparelho de insercao destruido sofreu
uma grande revolucdo., A erradicacao de defeitos intra-
0sseo0s, por qualquer meio, ate agora encontra-se como um
desafio aos cirurgides periodontistas (Haggerty, 1977)

Visando uma melhor condi¢ao  para
nova insercio, em decorrente aumento do suporte 0S5€0,
que acarretara prognostico mais favoravel, @8  altamente
aconselhavel a utilizagao de procedimentos que induzam a
tividade neoformadora, como & o caso de ENXERTOS OSSEOS
(Passanezi et alii, 1871).

I

ENXERTOS de osso autogeno foram
considerados o instrumente de revolucao em periodontia em
alguns anos atras.

v Embora apenas recentemente venha
tomando impulsoc o emprego da tecnica de enxerto 0sseo em
pericdontia, ela nao constitui um fato realmente novo.

Assim ja Hegedus {1923), relatou o



tratamento de 4 pacientes com enxerto autdgeno de 0sso e
peridosteo de tibia, sendo os resultados considerados sa-
tisfatorios.

Durante a 23 Guerra Mundial pesqui
sas doram feitas sobre enxertos 0sseos, na tentativa de
substituir a parte Gssea perdida, pelo enxerto de  osso
ou de substituto Osseo. '

Trabalhando em caes, Linghorne &
0'Conell (1951), realizaram enxertos autogenos em defei-
tos Gssebs-pfeparados na regiao dos caninos superiores,
Os resultados levaram os autores a crer que, sem o esti-
mulo ambiental apropriado,'as celulas com potencialidade
para se tornarem osteob]astds, nao sofrem essa diferen-
ciagdo, como também permitiu enunciar uma teoria sobre ©
mecanismo do reparoc 0sseg, cCom e sem ¢ uso de enxertos.

| Apos obter sucesso clinico com en-
xertos de o0sso autﬁgenq, Yuktananda (1959) criou bolsas
periodontais artificiais-e tratou-as com enxerto autoge-
no. Ele concluiu que, a regeneracao 0ssea € a reinsercao
do tecido conjuntivo podem ser induzidos nas condicoes
experimentais seguidas, processos esses que de maneira
geral obedecem aos principios preconizados por diversos

autores.

w

Nabers & O0'Leary informaram sobre
0 uso de enxertos 0sseocs autdgenos para estimular a os-
teogenese dos defeitos 0sseos.

Mann obteve sucesso com ¢ uso de
0550 autdogeno em um amplo defeito, que, provavelmente ti
nha arquitetura intra-o0ssea, mas, provavelmente ndo res-
pondesse bem a técnica intra-ossea.

Varios tipos de enxertos 0sseos sao
usados para obter nova inserg¢ao, no proposito de promo-
ver formacao ossea e cementogenese (Schallhorn 1968,
Pfeifer 1969, Sugarmann 1969, Robinson 1969, Haggerty &
Maeda 1971, Hiatt & Schallhorn 1971, 1973).

A destruicao osses, anteriormente
intratavel por técnica convencional de resseccdo 0dssea,



pode ser terapeuticamente manejavel com enxerto 0sSseo,

mas a maioria dos periodontistas tem demorado em aceitar
essa técnica. A maior reacao para essa relutancia tem si
do o tempo, a dificuldade ¢ fréquentemente a necessidade
de um segundo procedimento para obter o material de en-

xerto.



REABSORCAD OSSEA

Desde que a inflamacao e Tlimitada
pela margem gengival, o processo e considerado como re-
versivel (L8e et al., 1965).

Sabe-se que a inflamag¢ao pode pro-
gredir dentro das partes mais profundas do periodonto,
causando degeneragao das fibras colagenas sobrepostas ime
diatamente apical 3 insercdo epitelial. Isso permite que
-0 tecido epitelial prolifere apicalmente ao longo da su-
perficie radicular, resultando um sulco gengival patolo-
gicamente aprofundado. Esta migracao epitelial e seguida
pela reabsorcao do osso alveolar que suporta os dentes.
Indepéndentemente da extensao da destrui¢dao 0ssea, 1-2mm
do tecido conjuntivo supra-alveolar & mantido entre a
base do epitelio da bo]sé e 0 0sso0 alveolar (Waerhang,
1952). '

0 mecanismo basico responsavel pe-
la reabsorcao do osso aiveolar na doenca periodontal e
desconhecido. Certos fatores sistemicos impiicados no
metabolismo 0sseo estao presentes independentemente  do
estado gengival. Por exemplo, o© hormonio da paratireoide
& conhecido por estimular a reabsorcido ossea e inibir a
formacdo de osteoblastos. Entretanto, o nivel absoluto
ou variacao desses fatores sistemicos em pacientes com
doenca periodontal nao foi estudado. Henrikson (1968},
trabalhando em caes, observou que o acumulo de calculo e
placa causavam gengivite cronica, resultando na perda do
0sso alveolar em caes com induzido hiperparatireoidismo.
Sobre as bases desses achados, eie afirmou que o desen-
volvimento das periodontites requerem osteoporose causa-
da pelo hiperparatireoidismo nutricional., Svanberg'et ait.
(1973) demonstrou que alimentando caes beagle com uma
dieta deficiente em calcio, mas com excesso de fasforo,
pode-se causar hiperparatireoidismo nutricional e osteo-
porose nos 0ssos da mandibula. Entretanto, esses autgres
observaram o desenvolvimento de bolsas patologicas onde



a placa bacteriana era acumulada e houve perda do 0850
alveolar tanto no grupo controle como no experimental.

Em periodontite a placa bacteriana
so ocasionalmente invade o tecido periodontal {Freedman,
Listgarten & Taichman, 1968). Entretanto, a producio de
produtos bacterianos como enzimas, endotoxinas e antige-
nes bacterianos podem penetrar no intericor da gengiva.
Hausmann (1974}, especulou sobre o possivel mecanismo pe
lo qual esses produtos podem iniciar reabosrcde ossea.Ce
Tulas do periosteo seriam estimuladas a diferenciar-se em
osteocltastos, enzimas hidroliticas eltaboradas pela placa
poderiam destruir o osso alveolar através de mecanismo
nio celular pela dissolucao do mineral dsseo e hidroli-
zando a matriz organica. As celulas do tecido gengival,
em resposta acs produtos bacterianos, produzirao substﬁﬁ
cias capazes de reabsorver 0sso diretamente, liberando me
diadores que ocasionardo a formacdo de osteoclastos (Haus
mann, 1974). _

- Estudos in vitro consideraram a
relacao entre os produtos da placa bacteriana e a inicia
¢ao e propagacao da reabsorcio o0ssea.

Hausmann, Weinfeld & Miller (1972),
utilizando ossos de um feto de rate em cultura de tecido,
acharaﬁ”que endotoxina e acido lipoteicoico em'p1aca den
tal, estimu1ém a reabsorcio bssea e que o efeito da endo
toxina era aumentado pela presen¢a de heparina.

Tambem demonstrou-se in vitro que
o hormonio da paratiredoide, na presenca de altas concen-
tracoes de heparina, causa reabsorcao ossea(Goldhaber,1965)
Sobre essas bases,_sugeriuQse que, uma alta concentracdo
de heparina € liberada das c¢2lulas durante o proceéso in
flamatorio no tecido periodontal, ativando os fatores de
reabsorcdaoc 0sses, normalmente presentes em forma inativa
no tecido.

tm tecido gengival humano, Goldhaber
(1971} e Jacobsen & Goldhaber (1973) demonstrou um fator
indefinido com potencial de reabsorcao ossea em cultura

de tecido. Esse fator foil achado tanto em gengiva sadia

7.



como cronicamente inflamada. Em investigacoes posteriores
ele demonstrou que, em gengiva saudavel a acao do fator
de reabsorcdo Ossea era inibida pela indometacina, uma
droga semethante @ aspirina,que age blogueando a sinte-
se de prostaglandinas. Observou que as prostaglandinas
Iestimu1am a reabsorcdo 0ssea.de feto em cultura de teci-
do, e efeito similar aquele do horménio da paratireoide
(Kleim & Raisz, 1970).

Varios outros fatores, como comple
xos imunes e fatores leucocitarios sensibilizados foram.
implicados como possTveis'med%adores do aumento da reab-
sorcao ossea {Hausmann et al. 1973, Horton et al. 1972).

Kelstruy & Gibbons {1970) observa-
ram que algumas bacterias iniciam a inflamagao gengival,
ghquanto outras sao responsaveis pela reabsor¢ao 0ssea.

Sobre essas bases, e impossivel as
sequrar a fe1at1va'import5ncia dos varios fatores que
levam a perda do Suporte 0sseo alveolar na doenga perio
dontal.



Classificacdo da Reabsorcao Ossea: -

A extensa variacao da reabsorcao
ossea na doenca periodontal pode ser caracterizada tan
to clinica como radiograficamente.

Reabsorc¢ao do 0sso alveolar que
ocorre na mesma extensao e ao redor da circunferencia
do dente, e chamada reabsorc¢ao 0ssea horizontal.

Rebsorcdo 0ssea vertical e defini-

da como reabsorc¢do que ocorre em diferente extensao e
em diferentes pontos ao redor do dente. Esse tipo de
reabsorcdo resulta na formagdo de "nicho" Osseo sobre
um ou mais lados do dente. Defeitos o0sseos desse tipo
foram referidos no passado como "defeitos infra-0sseos™.
Sugeriu-se que os termos "defeitos intra-osseos” ou
"cavidade 1ntra-Ssseas" seriam usados, desde gue indi-
cassem que a lesdo & dentro do osso (World Workshop in
Periodonties, 1966). '

Goldman & Cohen {1958} sugeriram a
classificacdo das lesoes causadas pr reabsorcao ossea
vertical de acordo com o nimero de paredes Osseas rema
nescentes. | s

1. Cavidades de 3 paredes Gsseas, onde o defeito

tem tres paredes 0sseas e o dente € a quarta parede.

2. Cavidades de 2 paredes 6sseas, onde o defeito &

delineado por duas paredes osseas e a superficie radi-
cular. Sobre o quarto lado, o defeito e rodeado pelo
tecido conjuntivo periodental. Se a8 parede 0ssea entre
dois dentes adjacentes € perdida, temos uma cratera in
terdental.

3. Cavidades de 1 parede Ossea, onde somente uma

parede 0sseg e envolvida pelo defeito.

Na maioria dos casos, os defeitos
intra-osseos sao a combinacao desses treés tipos.



Frequencia; -

A incidencia e distribuicao dos
defeitos intra-osseos foram investigados por dades ana-

tomicos, radiograficos e clinicos.

N Examinando mandibulas de 148 cra-
nios da India, Saari el al. (1968) verificaram que, oS
defeitos intra-0sseos ocorrem mais no 39 molar, segui-
do pelo 19 e 20 molares. Nio houve diferencas na incidén
cia dos defeitos sobre as.faces mesial e distal.

Giimore (1970) relatou gque o nume-
ro de defeitos verticais aumentava com a idade, més era
independente da raca ou sexo. 0 numero de defeitos in
tra-0sseos era maior na mandibula do que na maxila.

10,



ENXERTO OSSEQ

_ Enxertos 0sseos sao inseridos den-
tro de defeitos_intra-asseos para melhorar a regenera-
Cao 0ssea e conseguir uma grande quantidade de insercdo
de novo tecido conjuntivo (Nabers & 0'Leary 1965,1967,;
Schallhorn, Hiatt & Boyce, 1970; Rosenberg 1971; Hiatt
& Schallhorn, 1373).

- Defeitos periodontais como um Tu-
gar para enxertos osseos diferem quanto as paredes o0s-
seas que rodeiam as cavidades 0sseas. Saliva e bactéria
podem penetrar faciimente ac longo da superficie radicu
lar e, celulas epiteliais podem proliferar dentro do de
feito, resultando em exfoliacao dos enxertos. Por essa
razdo, os principios que governam os enxertos 05S€0S
dentro de cavidades osseas fechadas podem nao ser total
mente aplicaveis & enxertos Osseos dentro de defeitos
periodontais. |

B Para um material 0sseo ser  usado
no tratamento de defeitos periodontais, devem ser encon
trados os sequintes requisitos:

1. o material enxertado deve ser aceito pelo hospe
deiro com pouca ou nenhuma resposta imunologica;

2. deve conferir assistencia passiva ou ativa para
0 processo osteogenico do hospedeiro;

3. deve ser totalmente substituido por noveo 0SS0
do hospedeiro durante o processo de regeneragao
(Bell 1964, 1968; Boyne 1974).

Objetivos dos Procedimentos de Enxerto Osseo: -

1. Reducd@o/Eliminacao de bolsas.
2. Restauracac do processo alveolar perdido,

3. Regeneracao do aparelho funcional de insercao

1.



Sequencia de Procedimentos: -

N L
[4 3 B S A I L T U=
. . . N . - .

Tipos

L T T,

Preparo inicial da boca

Reavaliacao |

Instrucdo e medicacdo pré-operatdria
Incisdo do retalho e rebatimento
Desbridamento do tecido mole
Preparacao radicular

Preparacao dDssea

Preparacao. do material de enxerto
Colocacao do enxerto

Reta1ho posicionado e suturado
Curativo periodontal (opcional)
Medicacao e instrucgdo pos-operatoria
Cuidados pds-operatdrios

Reavaliac¢ao

Manutencdo

de Enxertos Osseos: ~

L]

I - AUTOGENG - Osso doador & do proprio paciente.

Tipos de enxertos dsseos autogenos: -

1. Coagulo Osseo - _
combinacao de osso, sangue e saliva

2, "Mistura Ossea" -
combinacao de osso cortical e

esponjoso.

3. 0ss0 Esponjoso e Medula -

a) Local doador intra-oral

b) Local doador extra-oral

12.



11 - HOMOGENO - Osso doador € da mesma espécie, isto &,
de um homem para outro homem.

Tipos: -

- 1. Alo-Enxerto - mesma especie

a) 0sso congelado a seco
b) Osso Esponjoso "Viavel" e Medula
¢) 0sso Esponjoso "Esterilizado"

e Medula |

2. Iso-Enxerto - mesma especie, mas um

individuo geneticamen
te identico, isto e,

gemeos identicos.

11 - HETEROGENICO - XENDENXERTO

0 osso doador & de especie diferente;
por exemplo, 0ss0 bovino usado  como
enxerto em humanos.

IV « ALOPLASTICO -

A substancia doadora nao & ossea "in
natura” (Ex. gesso Paris) e refere-se
a um material substituto do osso. Es-
se termo nao deve ser confundido com

"alo-enxerto".

13.



AUTO ENXERTOS

Enxertos osseos autogenos frescos
de local intra e extra oral foram usados durante anos
por inumeros investigadores.

_ Em um numero de casos houve regene
" racac 0ssea e nova insercdoc, seguida ao uso de enxerto
0sseo autdgeno de mandibula (Cross 1955, 1957,Mann 1964,
Nabers-& O'Leary 1265, 1967, Ross & Cohen 1968; Baumham
mers 1970, Haggerty & Maeda 1971, Nabers, Red & Hammer
1972, Freeman 1974, Patur 1974). |

_ Os resuitados mostram mais de 1000
casos de nova insercac wsando enxerto 0sseo (Rosenberg
1971, Hiatt & Scha11horn 1973).

Apos tratamento de 166 defeitos in
tra-0sseos de varios tipos, Hiatt & Schillhorn (1973)ob-
tiveram uma media de crescimento 0sseo em torno de 3,4mm
Elés achdram, assim como Ellegaard & L8e (19??) que
defeltos com tres paredes 0sseas, cicatrizavam em maior
extensao do que defeitos com menor numero de paredes oS
seas, que sao regenerados parciaimente.

A maioria dos autores (Halliday
¢969, Rosenberg 1971, Hiatt & Schallhorn 1973, Freeman
1974) acham que enxertos de 0sso esponjoso Sao superio-
res aos enxertos de 0sso cortical. |

1. COAGULO OSSEQ -

Considerado por alguns clinicos co
mo um proveitoso material para enxertos, visando a repo
sicdo ossea. '

Rivault et al. (1970) concluiu que,
embora o coagulo Osseo aumente o padrio de formacio os-
sea em um periodo de reparacdo anterior, tanto o grupo
experimental como o controle sao cicatrizados.

14.



s A técnica de codgulo 3sseo descri-
ta por Robinson (1969) substituiu os enxertos de raspa
gem cortical 1ntroduzidoélp0r Nabers & O'Leary (1965).
As pequenas particulas permitem uma maior area de super
ficie para reacio e entrada de tecido de granulacao, co
locacdo mais facil e exata no defeito, potencial de in-
corporacaoc mais rapido e eventual substituicido do enxer
to.

Tecnica: -

1. Preparacac da Zona Receptora: -

Exposicao do defeito atraves de um retalho mucope
riostico com bisel interna. '

"Eliminac3do de placa bacteriana e calculo da raiz,
tecido de granulacao, alisamento da raiz e perfu-
racao da parede 0ssea do defeito com uma broca
esferica pequena (Glickman).

2. Obtencao do Enxerto: -

As fontes do material de enxerto incluem o rebor-
de Tingual da ﬁahd?bﬁ1a, exostoses, rebordos des-
dentados, 0sso elimanado por ostecplastia e osteo
tomia. Obtém-se osso com uma broca n9 6 ou n? 8
em baixa rotacao e sem irrigacao.

0 coagulo formado pelas particulas de ossc e san-
gue se coloca num pote dappen esterilizado.

3. Colocacao do Enxerto: -

0 coagulo & colocado no defeito pouco a pouco,co
mecando no fundo e secando-se com gase ate que ha
ja um excesso consideravel. Coloca-se o retalho
sobre o coagulo, sutura-se, comprime-se com gase
umida durante tres minutos e cobre-se com uma 13-
mina de estanho adaptada aos dentes, seguido de
cimento cirurgico.



Vantagens: -

1. Facilidade para obter o material doador. 0 mate-
rial & colhido facilmente com uma broca esferica.

-2, Possibilidade de encontrar o material doador den

tro do proprio campo exposto.

3, Técnica rapida.

4. Complementa a resseccao 0Sssea.

Limitagoes: -

1. Defeitos extensos podem requerer mais material do

que o obtido por essa técnica.

2. Potencial de indugdo de ostecgenese relativamen-

~te baixo..

Achados Histoldgicos: -

Freemam & Turnbul (1973),trabathan

do em cavidades em.osso parietal de ratos enxertados com

coagulo 65seo, encontraram 0 seguinte:

-

a) 12 semana: - o coagulo 0S$SS€0 apareceu como uma

b) 28 semana:

£)202 semana:

massa necrotica.

.0 defeito fol ocupado por tecido de

granulag¢ao, havendo evidencia celu-
las gigantes de corpo estranho na
vizinhanca do codguio.

certa quantidade de coagulo pareceu

‘removido; o remanescente foi encap-

sulado por tecido conjuntivo, as
margens do defeito foram cercadas e
a troca da camada do periosteo foi
inativa., Nao ha evidencia histologi
ca de nova osteogéenese em relacao
ao coagulo dsseo.

16,



Em uma bidopsia feita apos sete me-
ses, Schallhorn (1976) observou a substituicao do enxer
to por 0ss0 viavel.

Estudos feitos em animais fornecem
observacoes conflitantes e e duvidoso que possam ser ex
trapolados para o homem {Stahl}.

Previsibilidade: -

Embora se tenha verificado o  seu
sucesso em defeitos ndo trataveis por tecnica intra- os
sea, nao se registrou até agora uma quantificacao  dos
resultados obtidos em uma grande amostra populacionatl.

2. MISTURA 0OSSEA -

A tecnica de mistura o0ssea foi in-
troduzida por Diem, Bowers e Moffitt. Ela consiste nu-
ma combinacéo de osso cortical e esponjoso pulverizados
em pequenas particulas dentro de um amalgamador. Por is
so, tem propriedades do coagulo 0sseo e do 0550 espon-
Joso com seus elementos medulares.

Vantagens: -

1. Facilidade de Obtencao.
2. Mesmo campo operatorio.

3. Beneficio das tecnicas com 0ss0 esponjoso e
cortical.

17.



Limitacoes: -

1. Instrumental mais extenso,

2. Defeitos extensos podem requerer uma quantidade
maior de material do que pode ser obtida pela
técnica.

Achados Histo]ﬁgjbos: -

Froum et al. (1975} demonstraram
regeneracao de 0sso e cemento com orientacaoc paralela e
funcional das fibras do Tigamento periodontal em 6 3 13
semanas ap0s enxerto de mistura gssea,

Previsibilidade: -

Froum et al. (1976) relatam um ga-
nho em média de 2,38mm em 37 defeitos intra-0sseos tra-
tados com enxerto de mistura 0ssea. Isso representa um
ganho de 70,6% de complementacao 0ssea em defeitos  de
1, 2 e3 paredes tratados em.contraste com 21,8% (0,66mm)
de ganhg de osso em 38 defeitos controles, 60% (4,36mm)
em enxertos de crista ilaca.

18.



"6t

TRATADO TRATADO : TRATADO
COM MEDULA COM MISTURA OSSEA COM RETALHO
Tipo de NO de Ganho  Ganho NQ de Ganho Ganho NO de Ganho Ganho
Defeito - Lugares mm % Lugares mm % Lugares mt %
1 Parede 5 4,30 57,3% 15 2,42 62,7% 18 0,16 5,6%
2 Paredes 2 3,40 100% . 14 3,21 77,3% 15 1,03 34,3%
3 Paredes - - - 8 3,64 72,4% 5 1,38  48,3%
TOTAL 7 4,36 60,7% 37 2,98  70,6% 38 0,66 21,8%

- Comparacao de Reparacao Ossea seguinte @& procedimentos de

mistura ossea

enxertos medulares,

cu

a

retalhos

(Froum et al., (1976).




3. 0SSO ESPONJOSO E MEDULA -

0 uso de medula.e osso de varias
espécies para a inducao ossea nao e novidade. Ortopedis
tas tém usado este material por muito tempo. Hemologis
tas fazem rotineiramente biopsias interna de esterno e
iliaco. Entretanto, coube a Schallhorn aplicar esses te
cidos em enxertos para induzir nova inser¢ao em defeitos
causados por destruigac periodontal,

Geralmente esses enxertos sao de
dois tipos: -

a) osso e medula da tuberosidadé ou de alguma outra
area do processo alveolar (Local doador intra-
oral}.

b) medula da crista iliaca anterior ou posterior(Lo
cal doador extra-oral). A crista il7aca pode ce-
der muito mais medula e o0sso esponjoso do que
a tuberosidade. Algumas tuberosidade cedem pouco
ou nada.

0 uso da agulha de biopsia de

Westerman-Jensen ou da agulha de bidsia de Turkell para
obter pequenas porcoes de medula e o0ssc sao suficientes
para a maioria dos propositos periodontais. Estas por-
¢coes, de cerca de 1 cm de comprimento & com didmetro de
2-3mm, acomodam-se muito bem dentro dos defeitos osseos.
Normalmente trés por¢des podem ser obtidas de uma sim-
ples puntura da crista iliaca posterior e muito mais da
crista i17aca anterior. 0 uso da crista iliaca poste-
rior para doador fornece uma quantidade escassa de 0550
e medula para ser usada em defeitos extensos (SchTuger,
1981).

(a) Local Doador Intra Oral

Numerosos investigadores registra-
ram resultados favoraveis com enxertos colhidos da tube
rosidade maxilar {Hiatt 1973, Rosenberg 1971), em cavi-
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dades de extracado recente {Hiatt 1973, Moffson 1973),
em cavidades criadas e em cicatrizacao {Halliday 1960)

e em cristas desprovidas de dentes.

Esse tipo de enxerto e provavelmen
te 0 mais utilizavel na terapéutica e seus resultados
podem ser comparados favoravelmente com transplantes -
17acos feitos para defeitos intra-o0sseos. Contude, nao
oferece previsibilidade nas lesdes de crista e de bifur
cagdao (Hiatt 1973).

Vantagens: -

1. Facitidade relativa na obtencao.

2. Potencial de inducdo osteogenica relativamente

elevado,

Limitacoes: -

1. Exposicdo cirirgica adicional pode ser necessa-
ria para obter o material doador.

2. 0s defeitos extensos podem requerer mais mate-
rial do que pode ser obtido. Tambem uma denti-
¢ao completa com auséncia retativa de tuberosi-
dade maxilares pode impedir esta abordagem.

Achados Histologicos: -

Passanezi et al. (1971) trabalhan-
do com enxerto autdgeno de tecido em neoformacdo em de-
feitos criados cirurgicamente em caes, encontraram o se |
quinte: -

Fase Inicial - Tecido de granulacdo e presencga de
um infiltrado cronico; reabsorcdo e

neoformacao nas paredes 9sseas limi-
tantes do defeito. A medida que a re
paracao progredia, diminuia a ativi-
dade osteoclastica e aumentava a os-
teoblastica, esta ja bastante intensa no pe
riode de 12 dias,
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Fase Avancada - No lado experimental a neoformacao

apresentava-se mais definida na for
ma do que no lado controle. Trabécu
las de material enxertade ainda fo-
ram vistas, quer incorporadas, quer
com aparente envolvimento por capsu
la conjuntiva em formag¢ao e pobre
em fibroblastos.

Fase Final - Maior manifestacao osteogenetica.0ls
tecidos neoformados preencheram 0

defeito ate a area da bifurcacdo.De
posicao de "osteocemento" (semelhan
te ao tecido 0sseo). Intensa vascu-
larizacao do ligamentc periodontal
regenerado.

Previsibilidade: -

Numa serie de 160 locais de enxer-
tos intra-0sseos, registrdu—se uma aposicao 0ssea media
de 3,65mm. Cohtudo, o sucesso relativo para defeitos 63
seos especificos nao foi relatado. Rosenberg obteve Su-
cessos em defeitos largos de tres paredes 0sseas e em
crateras profundas, em uma serie de 400 procedimentos
cirurgicos com auto enxertos.

(b) Local Doador Extra Oral

0 0sso esponjoso e medula hematopoi
etica sdao utilizados na reparacao de defeitos Gsseos pe
riodontais atraves de biopsias fechadas ou cortes em
aberto. Esse material e transportado diretamente, arma-
zenado sob refrigeracao durante curtos periodos antes
de ser usado ou congelado, mantendo a viabilidade celu-
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1ar.para ser enxertado, semanas, meses QU anos mais tai
de. B

Numerosos autores relataram que os
auto-enxertos iljacos corrigem varios defejtos. Eles
proporcionam os melhores resultados em altura do 0850
da crista, em defeitos intra-osseos de 1, 2 ou 3 pare-
des e em bifurcacoes. 0s resultados mostram tambem uma
maior aposicao Ossea em defeitos intra-0sseos do que a
obtida com. outros materiais.

Contudo, os problemas logisticos
associados com a obtencio do material, as despesas adi-
cionais para o paciente e a possibilidade de reabsorcao
radicular, que se verificam com os auto-enxertos fres-
cos, dissuadiram muitos clinicos de utilizar esta abor-
dagem, exceto nos casos “heroicos”.

Tecnica: -

10) Preparacac Inicial: -

Raspagem, curetagem e controle de placa.

29) Preparacao do Lugar do Enxerto: -

Para apresentar maiqr guantidade de tecido que
cobrird o enxerto, realiza-se um retalho de es-
pessura parcial ou total, sem incisao de bisel
interno na margem. Faz-se a curetagem do tecido
mole-antes de realizar o retalho. Exposta a zo-
na, elimina-se o tecido de granulacao, raspa-se
e alisa-se as raizes. As paredes 0Sseas corti-
cais do defeito sao perfuradas com broca esférj
ca pequena em varios setores, para permitir a
vascularizacao do enxerto.

30) Obtencao do Enxerto: -

Pega-se particulas de medula e 0SSO esponjoso
{pacientes de ambulatdrio) da crista il7aca pos
terior e coloca-se em diversas solucdes, segun-
do o metodo de armazenamento. Se for utilizado
imediatamente, leva-se ac consultorio dentario
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49)

em um meio nutritivo, onde pode ficar ate tres
horas. Os enxertos que vao ser usados depois de
3 horas e até uma semana ap0$, 5ao conservados

em frascos contendo glicerol de 5 a 15% em um
refrigerador a 49C. Os frascos sdao colocados 3
379C antes de serem usados. Para periodos mais

longos, as biopsias sao conservadas em um meio
essencial minimo sob baixa temperatura (-790().

Colocacao do Enxerto: -

0 defeito deve ser preenchido ate a borda margi
nal do ossc, mas nao demais e firmemente entu-
Thado. 0 retalho & posicionado em seu lugar e
suturado. Uma lamina de estanho e colocada e,
sobre esta, cimento cirirgico.

Vantagens: -

1.

Grande potencial de inducd3o para a regeneracao
ossea.

Quantidade suficiente de material para defeitos
extensos.

Pode ser armazenado para uso posterior,

Nao obtido pelo dentista, minimizando a inter-
vencao dental.

Limitagoes: -

Intervencao cirurgica adicional.
Prob1emas'1ogTst1cos na coordenacao da terapia,
especialmente quando se trata de enxertos diretos.
Despesas adicionais com cirurgiao ortopedista ou
hematologista,

Reabsorcao radicular potecial com material fres-
co. 0 uso de material refrigerado ou congelado
nao mostrou estar asscciado a este fenomeno.
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Achados Histologicos: -

Dragoo descreveu a cronologia da
repara¢iao desde os tres dias ate os oito meses, e mos-
trou que a cementogenese ocorre de maneira constante
apos a terceira semana.

Um recente estudo feito por Dragoo
e Sullivan mostrou um ganho de 2 & 3mm em nova insergao
gpitelial.
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REABSORCAO RADICULAR

Apos 0 uso de enxertos de 0sso me-
dular do il7aco em defeitos periodontais, notou-se indi
Ces de reabsorcdo radicular externa associada com esse
procedimento,

Seibert disse que a reabsorcao e
devida a sobre obturacao do defeito e inicio de uma res
posta osteoclastica para reabsorver o 0sso nao vital ex
posto. A resposta poria em perigo o cemento adjacente e
superficies dentinaria. |

Schallhorn et al. notaram que ocor
reu reabsorcgao radicular em dois casos tratados por en-
xertos de crista iliaca. |

Burnette (1972) relatou um caso no
qual enxertou-se medula 1 hora e meia ap0s remo¢ao da
crista iliaca e seguiuv-se uma severa reabsorcdo radicu-
lar externa.

Experimentcs com macacos Rhesus
por diversos investigadores demonstraram anguilose e
_reabsorcao radicular com medula: fresca, mas nao com me--
dula congelada. .

Bragoo e Sullivan apos a revisdo
de mais de 250 auto enxertos fresco de iliaco,relataram
uma incidencia de 2,8% de reabsorcao radicular. Todos
esses casos de reabsorcac radicular foram associados com
inflamagdo cronica pos-operatoria. Eles acham que a rea
bsor¢ao pode ser detida e reparada nela eliminacio da
inflamacdo cronica.

Hiatt sugeriu que se o material do
auto enxerto da crista iliaca e obtido e enxertado no
mesmo dia, uma porcentagem apreciavel do dente apresen-
tara reabsqrcﬁo radicular externa. Mas, se 0 material e
guardado em um refrigerador por 1 semana ou congelado,
a incidencia de reabsorcao radicular & praticamente nu-
la,
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ALO ENXERTO

Embora o material autogeno seja o
de maior compatibilidade, varias desvantagens diminuem sua
utilidade. Estas desvantagens incluem o sacrificio de
uma porcac anatomica do paciente, trauma cirirgico adi-
cional, tratamentos e despesas adicionais e uma maior
morbidade po6s-operatoria.

Para evitar esses problemas, foram
feitas tentativas utiiizando alo ou xenoenxerto em te-
rapia periodontal (Hiatt & Schallhorn 1971, Schallhorn
% Hiatt 1972, Sigurdson 1972). Porém todos esses tipos
de materiais de enxerto sao estranhos ao organismo e,
consequentemente provocam uma resposta imune. 0 princi-
nal componente antigenico nesses enxertos dao a impres-
sao de estar contﬁdo na medula vermelha, apesar de que
0ss0 isento de medula mostrou exercer tambem um efeito
antigenico {(Burwell & Gowland 1962, Burwell, Gowland &
Dexter 1963).

Fizeram-se tentativas por meic de
radia¢ao, congelamento ou tratamento quimico para supe-
rar o potencial antigenico. Estes métodos resultam em
celulas mortas e um enxerto nao viavel, embora pensam-
se que reduzindo a velocidade de congelamento por agen-
tes criostaticos a vitalidade das celulas do enxerto &
,preservada (Schallhorn et al. 1970).

Sustenta-se que a osteogenese pode
ser estimulada indiretamente com diferentes alo ou xeno
enxertos, ambos induzindo ativamente as celulas do teci
do conjuntivo local em diferenciar-se em celulas osteo-
genicas, ou estimulando mitoses em celulas osteogeni-
cas do hospedeiro. Esse fenomeno & chamado de inducao
osteogénica (Urist & Mclean 1952).

Quando aloenxertos de cadaveres fo
ram usados varios problemas foram criados, tal como a
necessidade de um banco de armazenamento, preparacao es
pecial do material e tipagem de tecido pela histocompa-
tibilidade.
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Osso esponjoso alogenico viavel e
esterilizado e medula colhida do i1i¢c foram também ava-
liados, tendo-se obtido um numero consideravel de dados
favoraveis com o uso de alo enxertos iliacos conserva-
dos criogeneticamente. Embora esse material esteja ain-
da em experimentacao, parece provavel que ele possa ter
um uso transitorio no futuro proximo.

1. 0SSO CONGELADO A SECO -

Enxertos de osso congelado a seco
foram usados com sucesso por mais de 20 anos em Jocais
nio periodontal,

Hurt notou uma resposta histologi-
ca favoravel em um estudo em cades.

Recentemente, Bowers e Melloning
et al. relataram um estudoc de 189 pacientes tratados com
alo enxerto de osso cortical trituradoc e congelado a se
co obtido do banco de tecido Naval (Navy Tissue Bank).
Quarenta e quatro periodontistas foram envolvidos no es
tudo e mais de 300 defeitos 0sseos foram tratados, Os
resultados de 97 defeitos fopram avaliados de varios pa-
rametros. Ao contrario de outros relatos, esse foi 0
primeiro estudo-teste sobre algum material de enxertos
que tem expectativas realisticas para extrapolar os re-

sultados para aplicacao de pratica rotineira.

Vantagens: -
1. Material adequado para enxertos extensos.
2. Bom potencial de inducao.
3. Auseéncia de trauma ap paciente pela procura do
material de enxerto,
4, Obtencao do material em um bance de o0sso.
5. Potencial mais expansivo do gue autoenxerto.

28,



.

Limitacoes: -

1. Possivel antigenicidade.

2. Potencial para transferir enfermidade do cadaver

ao receptor,

Previsihilidade: -

Melloning et al. (1976) vrelataram
regeneracao o0ssea favoravel (isto e, maior do que 50%
de reparacdo) em 64% de 97 defeitos intra 0sseos e fur-
cas tratados. Defeitos estreitos de 3 paredes foram ex-
cluidos desse estudo. '

Recentes estudos sugerem que parti

~culas finas de osso podem aumentar o processo de regene

racao alveoTar e que 0sso cortical congelado a seco e
comparavel ao 0sso esponjoso quando usado em defeitos
cisticos (Sepe et al. 1978).

2. 0S50 ESPONJOSO "VIAVEL" E MEDULA(ALO ENXERTOS ILTACOS)

\ 0 osso esponjoso iliaco e a medula
ossea vermelha, obtides de cadaver e armazenados sob
congelamento, mostram capacidades semelhantes as dos
auto enxertos iliacos para correcao de defeitos osseos,
defeitos da bifurcacac e da crista, em receptores ade-
quados em que se fizeram prova de compatibilidade cruza
da (Hiatt & Schallhorn 1971, 1972).

Excluindo a tipagem de tecidos e
tendo material de banco disponivel, esta técnica € iden
tica a dos auto-enxertos iliacos armazenados.

Contudo, a formulacao de um banco
de material il7aco congelado, livre de microorganismo pa
togenicos e com varios nerfis de antigencs l1infociticos
humanos (HLA) e varios tipos de grupos sanguineos, po-
dem constituir um problema logistico. Em adicao, a tipa
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“gem de tecido e de grupos sanguineos de possiveis recep
tores requer um suporte laboratorial. As seqllelas teori

cas, como sejam a sensibiliza¢ao dos receptores para
futuras terapias com transplante ou a transmissao de
enfermidades patolegicas nao conhecidas, diminuem as

vantagens potenciais dessa abordagem.

Vantagens: - .

1. Material adequado para enxertos extensos.

2. Elevado potencial de indugao.
Ausencia de trauma ao paciente na obtencdo do
material de enxerto.

4, Obtencao a partir de um banco de 0sso.

Limitacoes: -

1. Possivel transmissdo de doencas. Porem, mﬁ1t1p1m
dispositivos sao usados para minimizar ou anular-
esse potencial.

2. Possivel sensibilizacdo dos pacientes a outros
antigenos humanos.

Necessidade de testes laboratoriais.

4. Disponibilidade de um banco com perfis antigent-

cos suficientes, para obter compatibilidade cru-

zada satisfatoria.

Previsibilidade: -

L

Schallhorn & Hiatt (1972) demons-
traram um aumento medio na altura 0ssea de 3,62mm em
defeitos intra o0sseos e de 2,06mm el lesdes da crista
em um estudo. de 194 casos de alo enxertos itiacos huma-
nos. Tambem demonstraram um enchimento dos defeitos da
bifurcacao,
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Achados Histolbgicos: -

Notou-se uma rapida substituicao
dos elemtnos medulares por tecido de granulacao seguido
pela incorporacao de 0sso esponjosc. Subsequentemente,
ha remodelagem, seguido de substituicao total do enxer-
to (Hiatt & Schallhorn 1971, 1972).

3. 0SSO ESPONJOSO "ESTERILIZADO" E MEDULA -

De acordo com a hipdotese de que a
preservacao da integridade da estrutura celular &€ mais
importante que a viabilidade celular, nos enxertos 0s-
seos periodontais, 0sso ésponjoso ilfaco alogenico via-
vel e medula foram submetidos a 6 megarades de radiacao
gama para esterilizacao, sendo aoc mesmo tempo mantidos
congelados.

‘Quando utilizado em um sistema de
animal modelo, 0s resulitados foram favoraveis quando
comparados com material nao irradiado, com respeito a
cementogénese, complementacdo ossea (dados nao publica-
dos). Embora, havia um longo periodo em substituir o en
xerto por trabéculas 0sseas. Isso & contrario acs estu-
dos relatados na literatura ortopedica, que registra
uma perda de qualquer efeito indutivo na osteagenese com
material irradiado (preparado e armazenado sob diferen-
tes condicdes (Schoullhorn 1977). '

Vantagens: -
1. Adequado material para enxertos extensos.
2. Naoc ha receio de doencas de transferéncia.
3. Obtencao do material em um bancso,
4, 0s teste laboratoriais sao provavelmente desne-

cessarios desde que, a antigenicidade e acentua
damente suprimida pela irradiacac e congelamen-
to.
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Limitacoes: -

1. Potencial indutor questionavel.

2. Disponibilidade de banco.

Previsibilidade: -

_ Nao existem dados que permitam ava
liar a quantidade relativa de ganho 0sseo em diversas
lesdes. Embora as impressdes clinicas sejam favoraveis,
uma avaliacdo objetiva e critica serd ainda necessaria
para substanciar o valor desta técnica.
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XENOENXERTO

Enxertos heterogenicos utilizando
0sso bovino foi muito popular em 20 ahos atras. Origi-
‘nalmente, o material enxertado era preparado por fervu-
ra e moido, resultando num gel e implantado. .

1) BOPLANT

Sob o nome de "Boplant" (Squibb),
0sso bovino foi introduzido para tratamento de defeitos
bsseos. E & consideravel o material de enxerto heteroge
nico mais aceitavel. Esse material & preparado pela ex-
tracdo detergente, seguida de esterilizacao em propio-
lactona e congelado a seco. Material proteico e 1ipidi-
co sao removidos da preparacao do "Boplant" para redu-
zir a probabilidade de uma reagdo antigenica.

Tecnica: -

19) Saturacio do material em solucao salina por
aproximadamente 25 minutos devido a expansao do
"Boplant" e para faze-lo maleavel.

20) Preparacao e colocacio do enxerto no defeito 0s
seo que foi perfeitamente preparado periodonti-
camente. Toma-se cuidado para nao sobreobturar
o defeito. '

30) Retalho posicionado e suturado, cobrindo o osso
e material de implante. Falha em cobrir o enxer
to ou sobreobturaciao do defeito resultara em
‘sequestro do enxerto. | ‘

Previsibilidade e Achados Histologicos: -

Opinides diferem a respeito da capa
cidade de indugdo O0ssea e tambem quanto ao efeito anti-
genico deste produto. “
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Hid¥ting-Hansen (1970) acharam que,
a reacao 1nf1amat6ria'ao redor do enxerto intramuscu-
flar de "Boplnat" em coelhos, sugerem uma reacdo de cor-
po estranho e nio se observou nova forma¢ao 0ssea ao
redor do enxerto. |

Scoop et al. (1966) usando este ma
terial em procedimentos de nova insercao, obtiveram uma
reducdo de bolsa em média de 4mm em defeitos intra-os
seos. Contudo, obtiveram resultados limitados em inva-
sdes de furcas. 0 material de enxerto foi exfoliado em
14 dos 65 defeitos tratados.

Apos tratamento de 9 defeitos in-
tra-osseos, Older (1967) obteve nova insercao e sem bol
sa residual em 4 defeitos; 3 mostravam pouca redug¢ao de
bolsa e 2 ndoc mostravam nova insercac devido a exfolia-
cao do enxerto. _

Ultimamente "Boplant" foi removi-
do da praca devido a complicacoes imunologicas seguida
a0 uso (Hj8rting-Hansen 1970).

2) "KIEL BONE"

Osso de bezerro ou boi que foi des
naturado com peroxido de hidrogenio a 20%, seco com ace
tona e esterilizado com dioxido de etileno {Sigurdson
1972).

Previsibilidade: -

Em estudos feitos com xenoenxertios
de "Kiel bone" e alo enxerto preservado com merticlate,
observou-se apos um ano uma apareéncia radiografica nor-
mal e bolsa residual menor do que 3mm. A quantia de no-
va insergdo nao foi avaliada clinicamente. Sobre as ba-
ses desses resultados, concluiu-se que ambos os tipos
de enxertos podem ser usados'para regeneracao 0ssea em
defeitos intra-ossecs.
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3) "0S PURUM"

Consiste em 0sso bovino embebido em:
a. hidroxido de potassio para remover ¢ tecido conjunti
VO
b. acetona para remover lipideos;
c. solucdao de cloreto de sodio para remover proteinas.

Esse material foi usado para tratamen
to de defeitos periodontais por Forsberg (1956). Apos um
nrocedimento a retalho, "os purum" foi colocado no defeito
intra-osseo e 0s resultados avaliados de 2 semanas a 1 ano
apos a cirurgia. De 11 casos tratados, um mostrou excelen-
te resultado, 7 foram satisfatorios e 3 insatisfatorios.

4) 0SS0 FERVIDO

Tambem foi usado para tratamento  de
defeito intra-o0sseo.

A fervura causa coagulagao das protei
nas teciduais do o0sso e desn§turac50 do colageno. Pela au-
toclavagem em alta temperatura mais colagenoc & removido,
restando s0 o mineral 0sseo.

Varios autores concluiram que 0SS0
1fervido acelera a velocidade de cicatrizacao, com rapida
deposicao de osso e cemento. Contudo, a regeneracao do os-
SO naop ocorre na presenca de infeccao,

5) 0SSO ANORGANICO

E o osso bovino no qual o material or
ganico foi extraido por meio de etilenodiamina e esterili-
zado em autoclave. '

‘Demonstrou-se que osso anorganico @
relativamente inerte, mas pode servir como um substrato
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absorv?vel'completamente, no qual novo osso do hospedeiro
pode desenvolver-se e, deste modo antecipando o processo
de cura pela formacao de cicatriz. No entanto, ele e absor
vido muito lentamente (Hjﬂrt?hg-Hansen 1970

Patur e Glickman (1962) trataram 8 de
feitos intra-0sseos. de 1, 2 e tres paredes 0sseas com par-
ticulas de osso anorganico. Eles observaram que 0sso inor-
ganico nao melhora a regeneracdo 0ssea em defeitos de uma
parede. -

6) CARTILAGEM

Usada para tratamento de defeitos pe-
riodontais em humanos por Schaffer (1956, 1958).

A cartilagem serviu como um substrato
ao redor do qual novo osso formou-se e certa quantidade de
nova insercdo foi obtida em 60 pacientes de 70 casos trata
dos. |

Packer e Schaffer (1964) estudaram o
efeito do implante de partTﬁu1as de cemento e dentina e
"gel foam" em defeitos criados cirurgicamente em caes. Con
cluiram que a atividade osteocgenica & estimulada em defei-
tos tratados com implantes comparados aos defeitos trata-
dos sem enxertos.
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ENXERTO ALOPLASTICO

A possibilidade do uso de materiais
nao 0sseos como substitutos de enxertos osseos para comple
tar os defeitos foram examinados por varios experimentos.

Apos gengivectomia na crista ossea,
Kramer e Kohn (1961) kemoveram todo o tecido de granulacgaoc
da bolsa intra-ossea. Apos lavagem, os defeitos foram com-
pletados por curativo cirurgico, que foi trocado a interva
los semanais, até que a margem gengival adaptou-se ao den-
te. De acordo com os autores bons resultados foram obtidos.

1) GESSO PARIS

Em estudos em caes, Radentz e Collings
(1965) observaram que OCOrreu regeneracgao mais rapida dos
defeitos tratados com gesso Paris do que nos defeitos con-
troles tratados com ou sem material de enxerto. Contudo, a
proporcao do 0s8so regenerado e nova insergido formada foi
jdentica nos defejtos experimental e controle,.

Alderman (1969) obteve resultados sa-
tisfatorios em humanos apds tratamento de defeitos intra-
0sseos com gesso Paris. Neste estudo, defeitos controles
'nﬁo foram usados, portanto, existe a possibilidade de que

resultados similares poderiam gcorrer sem gesso Paris.

Em defeitos intra-osseos com menos de
3 paredes 0sseas, Shaffer e App (1971) acharam que* gesso
Paris nao induz formagao de osso, embora fosse bem tolera-
do e rapidamente absorvido. Esses resuitados mostram que
gesso Paris nao promove regeneracao 0ssea e & questiondvel
se ele & de algum beneficio em procedimentos de nova inser
cao.
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2) CERAMICA POROSA

Recentemente cerdmica porosa, em for
ma de po, foi introduzida como substituto de enxerto dsseo
em tratamento de defeitos periodontais.

Esse material & bem tolerado pelo or-
ganismo e ocorre aposicdo 0ssea diretamente sobre a cerami
ca (Levin et at. 1874).

0s resultados de procedimentos de no-
va insercao usando enxerto de ceramica ou enxerto de medu-
la il7aca em defeitos periodontais cronicamente enflamados
em caes, foram apresentados por Levin, Getter e Cutrighit
(1875). Eles observaram que os defeitos tratados com medu
la iliaca ou sem material de enxerto, cicatrizavam mais ra .
pidamente do qUe-aqueles com ceramica. 0 processo regenera
tivo atrasou possivelmente porque 0 enxerto de ceramica
foi reabsorvide antes que noveo osso fosse formado.

Eles constataram que a reabsorcao da
ceramica nao se completou antes de 22 semanas., Desde que
os defeitos usados no estudo tinham um alto potencial de
regeneracao, € dificil avaliar a extensdo do efeito bengfi
co da ceramica em obter nova insercaoc em defeitos intra-os
Seos.
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CONCLUSKO

—_—_—

A tecnica de enxerto 0sseo representa
uma modalidade de terapia para eliminar a combinacdo bolsa
-defeito o0sseo. Ela tem sua grande aplicabilidade em defei
tos intra-0sseos.

Obteve-se nova insercao de tecido con
juntivo e regeneracdo 0ssea em defeitos intra-0sseos apos
0 uso de auto, alo ou xenoenxerto.

Nova insercao ocorreu mais frequente-
mente em defeitos intra-0sseos de 3 paredes e menos consis
tentemente em defeitos de 2 paredes,

Demonstrou-se que medula de osso i17
aco tem o maior potencial osteogenico de todos os materiais
de enxertos testados ate o momento. Contudo, a frequencia
de reabsorc¢cac radicular e anquilose observada nos defeitos
tratados com medula de osso iliaco fresco complica o seu
uso. A ocorréncia desse fenomeno pode ser reduzida se en-
xertos de osso mandibuiar & colocado adjagcente a superficie
radicular, isto &, entre a medula iliaca e o dente.

,

0 uso de enxerto 0sseo para obter no-
va inser¢ao & controvertido. A capacidade de varios tipos
de enxerto dsseo para induzir formagao 0ssea e nova inser
cdo de tecido conjuntivo nao esta ainda estabelecida
(Ellegaard et. al, 1974).

E dificil avaliar os resultados con-
traditorios encontrados, em virtude dos diferentes tipos
de defeitos, diferentes procedimentos cirilirgicos e contro-
les ausentes ou inadequados; 0 que torna a compara¢ao qua-
se impossivel.

. Demonstrou-se clinica e histologica-
mente que, em certos casos, 0COrreu regeneracaoc 0ssea sem
a implantacao de mnhum material (Froum et al. 1976).

Fllegaard et al. (1976) concluiu que
nova insercao & regeneracao 0ssea pode ser obtida em defei-
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tos com alto potencial osteogenico com ou sem enxerto dsseo.
Contudo, sem enxerto 0sse0, nova insercao nao e obtida em
Jesdao interradicular e defeito intra-ossec de uma parede.

Estudos recentes indicam umz completa
regeneracao o0ssea em defeitos intra-osseos de 2 e 3 pare-
des seguido de nova insercao, usando o retalho de Widman
modificado, se os pacientes forem mantidos sobre um otimo
padrao de higiene oral,

Ao final, cumpre salientar que, ape-
sar das tentativas realizadas visando a terapeutica perio-
dontal, nao se dispoe de informacoes suficientes para defi
nir com exatidao os parametros aceitaveis de cada uma das
facetas da terapia do enxerto 0ssec que confirmem adequada
recuperacao morfologica e funcional das estruturas tissula
res componentes do periodonto.
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