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... Há quem diga que todas as noites são de sonhos. 

 Mas há também quem garanta que nem todas, só as de 

verão. 

Mas no fundo isso não tem muita importância. 

O que interessa mesmo não são as noites em si, são os 

Sonhos. 

Sonhos que o homem sonha sempre. 

Em todos os lugares, em todas as épocas do ano, dormindo 

ou acordado... 

 

Willian Shakespeare



“Tudo que tenho recebi de Deus; - de que queres que me envaideça?.” 

Zálkind Platigórsky 
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INTRODUÇÃO 

 
  Atualmente, o aumento na procura por tratamento 

ortodôntico por pacientes adultos tem levado clínicos e pesquisadores a 

questionarem sobre o prognóstico do movimento de dentes previamente 

atingidos por doenças periodontais. Estes apresentarão periodonto 

reduzido com possibilidade de ter lesões ósseas. Dentre estas, as lesões 

de furca são as que apresentam maior dificuldade de eliminação ou 

manutenção, resultando em um alto percentual de insucesso e de recidiva 

da doença 48, 70. Isto ocorre em função das características anatômicas das 

lesões de furca, principalmente as de Grau II e III, que dificultam o acesso 

às superfícies radiculares, tanto ao profissional durante a instrumentação 

quanto ao paciente na realização da higienização 73. 

 Na década de 80, com o avanço das técnicas regenerativas, houve 

uma melhora no prognóstico das lesões ósseas, principalmente das 

lesões de furca Grau II. Segundo Carranza Jr e Jolkovsky 24 (1991), estes 

defeitos oferecem maior superfície osteogênica, melhor suporte e maior 

suprimento vascular aos enxertos, além de serem menores e mais 

acessíveis às técnicas regenerativas que os defeitos de Grau III. Essas 

técnicas compreendem enxertos ósseos ou de materiais sintéticos, uso de 

modificadores biológicos, Regeneração Tecidual Guiada (RTG) e 

combinação dos procedimentos citados.  
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 Estudos têm mostrado que a associação de biomateriais com a 

técnica de RTG tem apresentado resultados satisfatórios no tratamento de 

lesões de furca Grau II a curto 63, 116 e longo prazo 69.  

 É considerada como vantagem do tratamento regenerativo de 

furcas Grau II a possibilidade de eliminação ou redução para lesões de 

furca Grau I, de mais fácil acesso ao controle de placa e à manutenção, 

tanto pelo paciente como pelo profissional 21, 45.  

 Ao se considerar a possibilidade de movimentação ortodôntica de 

dentes previamente atingidos pela doença periodontal , vários fatores 

devem ser destacados. O movimento de dentes com doenças 

periodontais leva a uma maior destruição tecidual e ao comprometimento 

do suporte periodontal desses dentes. Segundo Ericsson et al.34 (1977) e 

Melsen 79 (1986), movimentos de intrusão e de translação de dentes com 

acúmulo de placa supragengival podem levar ao deslocamento 

subgengival de placa, resultando em maior reação inflamatória e 

reabsorção óssea.  

 Vários estudos 34, 33, 58, 32 têm mostrado a importância do controle 

de placa na manutenção do nível de inserção durante a movimentação 

ortodôntica. Sendo assim, o tratamento ortodôntico em pacientes 

previamente atingidos pela doença periodontal exige intenso cuidado na 

manutenção periodontal e no controle de placa, principalmente em áreas 

com lesões críticas como as de furca. 
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 Mais especificadamente quanto aos defeitos de furca, estudos 

mostram 16, 111 que geralmente eles permanecem inalterados ou são 

agravados durante a movimentação ortodôntica. Alguns autores 16, 111 

verticalizaram molares com lesão de furca e observaram que a extrusão 

que ocorre simultaneamente pode aumentar a gravidade do defeito, 

especialmente na presença da inflamação. 

 O tratamento regenerativo prévio das lesões de furca pode tornar 

seu controle mais fácil durante a terapia ortodôntica. Assim, estudos com 

análise histológica que avaliam a movimentação ortodôntica em dentes 

previamente tratados por técnicas regenerativas são importantes para 

verificar as respostas teciduais e o comportamento dos biomateriais 

diante dessa movimentação. 

 



REVISÃO DA LITERATURA 
 
 

TRATAMENTO DE LESÕES DE FURCA GRAU II 
 

Furca é uma característica anatômica única dos dentes 

multiradiculares e é definida como a área entre as raízes onde estas 

começam a se separar do tronco radicular  (WHEELER134, 1958).  

Quando a doença periodontal atinge esse nível, tem-se um envolvimento 

de furca que é caracterizado como reabsorção óssea e perda de inserção 

no espaço inter-radicular. Esses defeitos representam um grande 

problema no tratamento da doença periodontal, levando inclusive a um 

maior risco de perda dental devido a dificuldades de acesso para higiene 

bucal e tratamento periodontal (HIRSCHFIELD; WASSERMAM48, 1978; 

McFALL70, 1982; GOLDMAN et al. 39, 1986;  WANG et al.131,  1994).  

Diferentes parâmetros clínicos têm sido propostos para classificar a 

extensão das lesões de furca.  A classificação mais utilizada é a de Hamp 

et al.43 (1975), que se baseia na profundidade de sondagem horizontal 

para o interior da furca, com incrementos de 3 mm para descrever a 

transição de um grau a outro nos três tipos de envolvimento propostos, 

sendo Grau I um envolvimento menor que 3 mm, Grau II maior ou igual a 

3 mm e Grau III quando há perda de tecidos periodontais, no sentido 

horizontal, de um lado até o outro da furca. 



 

Revisão da literatura – Tratamento de lesões de furca Grau II 
 

31 

Os tratamentos existentes para lesões nessa região de furca 

podem ser classificados em três tipos: conservador, ressectivo e 

regenerativo.  

As técnicas conservadoras podem ser cirúrgicas ou não cirúrgicas 

e são utilizadas para instrumentação da área da furca, como a raspagem 

e aplainamento radicular com ou sem retalho para acesso. As avaliações 

clínicas não indicam uma diferença significativa entre o tratamento 

cirúrgico e não cirúrgico, independente do grau do envolvimento da furca 

(SCHROER et al.117, 1991). Contudo, raspagem sem acesso cirúrgico 

parece ser mais efetiva em preservar o nível de inserção existente 

(BRÄEGGER et al.13, 1989). A equivalência na eficiência clínica entre 

procedimentos cirúrgicos e não cirúrgicos de raspagem em furca pode ser 

atribuída a variáveis do operador, colaboração do paciente ou a 

combinação destes fatores (SCHROER et al.117, 1991). A raspagem 

geralmente não leva à regeneração, sendo o ganho de inserção limitado e 

predominantemente representado por epitélio juncional longo adjacente à 

superfície radicular previamente doente (FOWLER et al.37, 1982; 

BOWERS et al.9, 1989; BOWERS et al.11,1989). Em geral, resultados 

longitudinais, após o tratamento periodontal, resultam em sucesso  no 

controle da  progressão da doença periodontal  (HIRSCHFELD; 

WASSERMAN48, 1978; RAMFJORD et al.104, 1987). Contudo, em molares 

com envolvimento de furca, há uma reduzida taxa de sucesso após o 

tratamento conservador, que parece resultar da complexidade da 
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morfologia da furca e do  limitado acesso para raspagem e higiene bucal, 

com remoção incompleta de depósitos duros e moles presentes na área 

inter-radicular da furca. (KALKWARF et al.56, 1988; SCHROER  et al.117, 

1991; WANG et al.131, 1994).  

O tratamento ressectivo foi definido por Carnevalle et al.23 (1995) 

como sendo a separação com ou sem remoção radicular de dentes 

multiradiculares. É indicada, por razões periodontais, quando há  severa 

perda óssea afetando uma ou mais raízes, não passível  de ser tratada 

por técnicas regenerativas, como ocorre em lesões Grau II e III de furcas, 

recessão ou deiscência severa em uma raiz, ou, por razões endodônticas, 

quando há fraturas e/ou perfurações radiculares e reabsorção radicular 

severa (BÜHLER 15, 1988). Segundo Erpenstein 35 (1983), que, por 3 

anos, examinou 34 molares seccionados, as principais indicações foram 

de origem endodôntica (58%), periodontal (26%), cárie (11%)  e outras 

(5%).  

O sucesso dessa terapia requer cuidados multidisciplinares 

incluindo cirurgia periodontal, tratamento endodôntico e reconstrução 

protética adequada. Em 1989, o Workshop Mundial em Periodontia 

posicionou a terapia resectiva como sendo “um processo que permanece 

como parte do tratamento periodontal de problemas específicos que não 

podem ser resolvidos por outros meios e quando o dente em questão tiver 

um alto valor estratégico” (CAFFESSE 17, 1989).  
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As técnicas regenerativas correspondem às formas de tratamento 

que visam regenerar os tecidos periodontais perdidos. Destacam-se a  

Regeneração Tecidual Guiada (RTG) e os enxertos ósseos. 

A Regeneração Tecidual Guiada emprega membranas que atuam 

como barreiras mecânicas que visam excluir o tecido epitelial  e conjuntivo 

gengival da superfície radicular,  permitindo um repovoamento desta por 

células provenientes do ligamento periodontal (NYMAN et al.89, 1982). 

Estudos mostram que as células mesenquimais indiferenciadas presentes  

nesse tecido apresentam potencial para regenerar o tecido periodontal 

(GOTTLOW et al.41, 1984). Nos últimos  20  anos,  desde que os 

primeiros estudos em humanos e animais demonstraram os princípios 

biológicos da Regeneração Tecidual Guiada, diferentes materiais de 

membrana foram usados, com diferentes respostas clínicas registradas. 

Os primeiros estudos foram realizados com filtros Milipore®* e 

membranas de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE)†, que criaram a 

base para o uso clínico dessa técnica (NYMAN et al.89, 1982; 

PONTORIERO et al.100, 1988). Nos últimos 10 anos, uma gama de 

materiais absorvíveis tem sido proposta e usada em vários estudos.  

A maioria dos estudos clínicos controlados usando membrana e-

PTFE obtém uma grande variação de resultados em relação ao completo 

fechamento da furca, variando de 0% (YUKNA, 1992 137) a 67% 

                                                                 
* Milipore AS, 67 Molsheim, France 
† Gore-Tex,  WL Gore Ass., Inc., Flagstaff, USA 
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(PONTORIERO et al.100,  1988). Há, então, um preenchimento ósseo 

infreqüente e poucos casos  com fechamento  total da furca  (LEKOVIC et 

al.64, 1989; PONTORIERO et al.101, 1989; CAFFESSE et al.20, 1990; 

MELLONIG et al.77, 1994). Uma exceção ocorreu em um estudo de 

PONTORIERO et al.100 (1988), em que o ganho de inserção clínico e a 

taxa de fechamento da furca Grau II foram significantes, com 67% das 

furcas fechadas após tratamento com membrana de teflon e apenas 9,5% 

das furcas tratadas com raspagem e reposicionamento coronário do 

retalho. Os resultados têm sido mais favoráveis em furca Grau lI inferior  

e, possivelmente em Grau II superior vestibular, com limitados registros 

de sucesso em outras Grau II mesiais e distais e Grau III (PONTORIERO 

et al.101, 1989; PONTORIERO et al.99, 1995). Problemas com as 

membranas incluem: dificuldades em manter o espaço, limitado 

preenchimento ósseo nas furcas, manutenção da cobertura do retalho e 

contaminação microbiana. As membranas não-absorvíveis possuem ainda 

como desvantagem a necessidade de um segundo procedimento 

cirúrgico, após 60 dias, para remoção da membrana. 

O uso de membranas absorvíveis na RTG apresenta como grande 

vantagem poder evitar essa segunda intervenção cirúrgica e assim 

prevenir a exposição do tecido neoformado sob a membrana. Foram 

usadas inicialmente membranas derivadas de colágeno bovino (PAUL et 

al.93, 1992)  e de ácido polilático (LAURELL et al.62, 1994) para tratamento 

de furca. Quando as membranas de colágeno (PAUL et al.93, 1992; VAN 
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SWOL et al.124, 1993; WANG et al.130, 1994; YUKNA; YUKNA 136, 1996) 

foram usadas para RTG, elas apresentaram melhores resultados para 

preenchimento horizontal e vertical  que a raspagem com acesso cirúrgico 

e, quando comparadas à e-PTFE* (YUKNA; YUKNA 136, 1996), houve 

resultados semelhantes. Poucos defeitos (5 de 28 no estudo de VAN 

SWOL et al.124,  1993) tiveram mais que 50% de preenchimento ósseo 

obtido e nenhum fechamento de furca foi registrado nesses estudos.  

Quando membranas de ácido polilático foram usadas em  

Regeneração Tecidual Guiada, foi registrado ganho de inserção horizontal 

clinicamente significante (CATON et al.25,  1994; LAURELL et al.62, 1994; 

POLSON et al.98,  1995; SANZ et al.114, 1997) entre 2,5 mm e 3,3 mm. 

Estes ganhos não foram confirmados pelo acesso direto ao tecido ósseo 

obtido por cirurgia de reentrada, e o fechamento total da furca também 

não foi obtido nestes estudos. Apenas Laurell et al.62 (1994), em um 

estudo de casos clínicos, mostraram que cerca de 50% das furcas Grau II 

fecharam (9 de 19) e que o restante (10 de 19) mudou para Grau I. Nos 

estudos controlados (CATON et al.25, 1994;  POLSON et al.98, 1995), 

nenhum fechamento de furca foi obtido e entre 50% e 75% das lesões 

mudaram de Grau II  para I. 

As membranas feitas de ácido polilático ou copolímeros do ácido 

polilático e ácido poliglicólico foram avaliadas por estudos clínicos em 

humanos (YUKNA 137, 1992; BLACK et al.6, 1994; BOUCHARD et al.7,  

                                                                 
* Gore-Tex,  WL Gore Ass., Inc., Flagstaff, USA 
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1997; CAFFESSE et al.18, 1997; CIRELLI 27, 1998) e animais (CAFFESSE 

et al.18, 1994), e os resultados foram similares aos das membranas não-

absorvíveis,  porém com menos complicações clínicas  como dor e/ou 

edema quando usadas membranas absorvíveis (HUGOSON et al.52,  

1995). Na maioria dos estudos, não houve preenchimento ósseo total 

visualizado nas cirurgias de reentrada. Também o uso de membranas de 

ácido polilático/poliglicólico*  foi comparado à raspagem com acesso 

cirúrgico (controle). Como resultado, no grupo teste foi obtida 

significantemente maior formação óssea, de tecido conjuntivo  e cemento 

que no controle. Esta evidência combinada com achados similares de 

estudos prévios em animais (CAFFESSE et  al.19, 1994; HÜRZELER et 

al.53, 1997) confirma a segurança e a eficácia dessa membrana para o 

tratamento de vários tipos de defeitos periodontais. Este dado associado 

ao fato de evitar uma segunda intervenção cirúrgica tem fornecido a esses 

materiais absorvíveis certa preferência quanto à escolha da RTG. 

Assim, ao usar-se as membranas, alguns objetivos já são 

almejados, e sabe-se também que diferentes tipos de membranas podem 

levar a resultados semelhantes.  Portanto, se o objetivo primário for o 

fechamento da furca, então os resultados são limitados, pois em poucos 

estudos isso ocorreu de forma consistente (PONTORIERO et al.100,1988). 

Se o objetivo secundário for a conversão de Grau II para I com ganho de 

inserção,  isso fica mais previsível, podendo ocorrer na maioria dos casos 

                                                                 
* RESOLUT ® XT WL Gore & Associates, Inc Flaggstaf, Arizona 
 



 

Revisão da literatura – Tratamento de lesões de furca Grau II 
 

37 

(POLSON et al.98, 1995; CAFFESSE et al.18, 1997; DE LEONARDIS et 

al.29, 1999), embora em alguns estudos isso não tenha se confirmado 

(YUKNA137, 1992).  

Os enxertos ósseos foram usados, inicialmente em defeitos intra-

ósseos, para propiciar melhores resultados regenerativos. A principal 

razão para o uso dos enxertos está no fato de que o material pode conter 

células formadoras de osso (osteogênese) ou servir como suporte à 

formação óssea (osteocondução) ou que a matriz do enxerto ósseo pode 

conter substâncias indutoras da formação óssea (osteoindução), que 

estimulariam tanto a formação do osso alveolar como a formação de uma 

nova inserção (BRUNSVOLD; MELLONIG 14, 1993). Os enxertos podem 

ser autógenos, homógenos, heteroenxertos ou de materiais aloplásticos.  

Os enxertos autógenos, por serem obtidos de áreas doadoras do 

próprio paciente, exigem uma área cirúrgica adicional, o que causa maior 

trauma, além de apresentarem limitações na quantidade de material 

disponível. Em função disso, os aloenxertos começaram a ser usados 

com maior freqüência. Os aloenxertos disponíveis são ossos trabeculado 

e medular do ilíaco congelados, osso mineralizado liofilizado (FDBA)*  e 

osso descalcificado liofilizado (DFDBA)*. Nesse caso, o tratamento do 

enxerto por liofilização, radiação ou agentes químicos se faz necessário 

para reduzir a antigenicidade e evitar reações de corpo estranho. O 

DFDBA implica na melhora do potencial osteogênico pela exposição de 

                                                                 
* FDBA ,D FDBA,  Dembone Pacific Coast Tissue Bank 
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BMPs – proteínas ósseas morfogenéticas - que têm a capacidade de 

induzir as células mesenquimais indiferenciadas a se diferenciarem em 

osteoblastos  (MELLONIG et al.76, 1981).  

 Os materiais aloplásticos mais comumente usados são o beta-

fosfato-tricálcio e a hidroxiapatita. Embora tenha sido relatada alguma 

formação óssea (NERY et al.85, 1975; SAPKOS 115, 1986; BOWERS et 

al.8, 1986; PEPELASSI et al.96, 1991) após o uso desses materiais, não 

há evidências de que possam estimular a formação de novo cemento e de 

fibras colágenas inseridas (FROUM et al.38, 1982; MOSCOW; LUBARR,82 

1983  ; STAHL; FROUM 121, 1987). 

Os xenoenxertos ou heteroenxertos são retirados de um doador de 

outra espécie. NIELSEN et al.88 (1981) trataram 46 lesões intra-ósseas 

com osso bovino mineralizado* e outras 46 lesões com enxerto ósseo 

autógeno intra-oral. Nos resultados, não houve diferença no ganho de 

inserção clínico via sondagem e no preenchimento ósseo radiográfico. Um 

estudo em macacos também demonstrou que tanto o enxerto autógeno 

quanto o heteroenxerto possuem características histológicas semelhantes 

durante o processo de cicatrização, tendo sido observados no tecido dos 

defeitos cicatrizados como partículas mineralizadas isoladas circundadas 

por uma estrutura semelhante à do cemento (NIELSEN et al.87, 1980). 

                                                                 
* Kielbone® Bauermeister 
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O xenoenxerto Bio-Oss®* é um osso mineral bovino natural 

quimicamente tratado para remoção de sua parte orgânica com 

propriedade de osteocondução. É classificado como uma hidroxiapatita 

porosa absorvível, quimicamente e fisicamente semelhante ao osso 

humano. A área de superfície é considerada maior que a de poros 

biocerâmicos e o módulo de elasticidade é similar ao do osso natural 

(SMILER et al.120, 1992). Após ser esterilizado, pode ser usado como 

enxerto sem causar resposta imune (HISLOP et al.49, 1993). O enxerto 

sofre uma remodelação óssea caracterizada por três fases: primeiro, as 

partículas são incorporadas com tecido ósseo ao redor; depois são 

reabsorvidas por atividade osteoclástica e, na fase 3, novo osso é 

formado por osteoblastos e as partículas de Bio-Oss são substituídas por 

osso lamelar denso (SMILER et al.120, 1992). O biomaterial é 

recomendado para defeitos ósseos de duas ou três paredes com amplo 

potencial de células pluripotentes, aumento de seio maxilar, regeneração 

óssea guiada, reabsorção severa da maxila e, para uso ao redor de 

implantes e lesões de furca (SMILER et al.120, 1992).  

A maioria dos materiais resulta em redução de profundidade de 

sondagem e ganho de inserção clínico, porém a evidência histológica de 

regeneração é freqüentemente falha. De acordo com o Workshop Mundial 

de Periodontia, em 1996, os únicos materiais a demonstrarem 

                                                                 
* Osteohealth Company Inc. Shirley, New York 
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regeneração histológica foram o DFDBA* (BOWERS et al.10,11, 1989; 

BOWERS et al.12, 1991) e o osso autógeno  (DRAGOO; SULIVAN 31, 

1973) ou a combinação de ambos (HIATT et al.47, 1978).  

O uso combinado das técnicas de enxertos ósseos e RTG melhora 

significantemente a inserção clínica vertical e a horizontal e o ganho 

ósseo obtido quando comparado ao ganho com o uso da membrana 

sozinha (ANDEREG et al.2, 1991). Estudos controlados não mostraram 

diferenças significativas em relação ao número de furcas com 

preenchimento completo, que é limitado para os procedimentos  

regenerativos (ANDEREGG et al.2,  1991; WALLACE et al.129,  1994).  

Houser et al.51 (2001) usaram Bio-Oss®† e membrana Bio-Gide®‡  

em furcas Grau II e obtiveram maior preenchimento ósseo vertical e 

horizontal que o controle com apenas RTG. Assim, combinar enxerto 

ósseo com RTG pode aumentar a resposta  em relação à terapia única de 

RTG em função dos efeitos do enxerto sobre os tecidos e pelo fato do 

enxerto servir como  suporte à membrana. Similarmente, a combinação 

pode também melhorar a terapia do enxerto ósseo pela melhor contenção 

do biomaterial  e exclusão epitelial.  

Um estudo mostrou resposta similar com ambas as modalidades 

de tratamento em furca (WALLACE et al.129,  1994), mas  a maioria dos 

trabalhos sugere um melhor efeito, quando as terapias são combinadas, 

                                                                 
* Dembone Pacific Coast Tissue Bank. 
† Osteohealth Company Inc. Shirley, New York 
‡ Osteohealth Company Inc. Shirley, New York 
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em estudos controlados (SCHALLHORN; McCLAIN 116 , 1988; LEKOVIC 

et al.63,  1990; ANDEREGG et al.2,  1991; McCLAIN; SCHALLHORN 69, 

1993) e não controlados (MURPHY et al.83,  1995; HARRIS 44, 1997; 

HARRIS 45, 2002). A prevalência do total preenchimento da furca foi 

registrada em 74% dos casos após  3 a 12 meses do tratamento com o 

uso combinado de enxertos ósseos e RTG. Estes casos foram 

reavaliados após 5 anos, apresentando-se estáveis (McCLAIN; 

SCHALLHORN 69, 1993). Isto está em contraste com o preenchimento 

completo da furca em 57% dos casos com o uso apenas da RTG em 

período de curto prazo e, com somente 29% desses casos aos 5 anos 

(50% de estabilidade) (McCLAIN; SCHALLHORN 69, 1993). Outros 

estudos com terapia combinada apresentam incidência, a curto prazo, de 

completo preenchimento da furca variando de 15% (ANDEREGG et al.2,  

1991) a 73% (ROSEN et al.112,  1997). 

 Assim, parece provável que a combinação de  técnicas de RTG e 

enxertos ósseos possa levar a melhores resultados  clínicos e histológicos 

(MATCHEI; SCHALLHORN 72, 1995). 



 TRATAMENTO ORTODÔNTICO - PERIODONTAL 

 
Devido ao risco de injúrias teciduais permanentes e à perda 

do suporte periodontal, o movimento ortodôntico em pacientes com 

doença periodontal ativa é contra-indicado. Dentes com doença 

periodontal apresentam, quando movimentados, um aumento na atividade 

osteoclástica que pode acelerar a taxa de destruição periodontal 

(ELIASSON et al.32,1982; WENNSTRÖM 132, 1993). No entanto, com 

ausência de inflamação periodontal e aplicação de forças fisiológicas,    

nenhuma perda de inserção deverá ocorrer,    independente da altura do 

periodonto remanescente (ERICSSON et al. 34, 1977).    Dessa forma, o 

controle da inflamação periodontal prévio e durante a movimentação 

ortodôntica é essencial para prevenir perda de inserção.  

 Assim, eliminada a doença periodontal, defeitos intra-ósseos 

podem permanecer estáveis e com ausência de inflamação e, nesse 

caso, é possível a movimentação dos dentes relacionados a eles 

(NEVINS; WISE 86, 1990; POLSON et al. 97, 1984; CIRELLI et al.28, 2003). 

Porém, o controle para manutenção da saúde periodontal deve ser 

rigoroso e se torna difícil em áreas com defeitos residuais ou lesões de 

furca. 

 Conseqüentemente, a utilização de técnicas periodontais 

regenerativas previamente à movimentação ortodôntica pode apresentar 

como vantagem    um aumento da inserção clínica com regeneração 

parcial/total dos tecidos periodontais perdidos. Embora a existência de um 
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periodonto reduzido não contra-indique a movimentação dentária,    uma 

melhora no nível de inserção e no suporte ósseo irá permitir um controle 

melhor da condição inflamatória subgengival nos defeitos intra-ósseos ou 

de furcas. Também,    a presença de nova inserção obtida no lado de 

tensão permite uma maior transferência do estímulo da força ortodôntica 

para o osso alveolar.  

 Assim, a RTG e os enxertos ósseos podem melhorar as condições 

periodontais pré-ortodônticas para movimentar dentes com defeitos 

ósseos ou lesões de furca Grau II por promover maior estabilidade 

periodontal eliminando bolsas e áreas inacessíveis à higiene bucal e por 

melhorar o nível ósseo e de inserção conjuntiva em áreas com destruição 

periodontal extensa. 

Apesar das limitações ainda apresentadas pelas técnicas 

regenerativas periodontais quanto a suas indicações e prognóstico, 

alguns autores têm proposto o seu uso em associação à terapia 

ortodôntica, procurando propiciar condições para um planejamento mais 

adequado e um melhor prognóstico dessa terapia nos pacientes 

previamente afetados pela doença periodontal.  

Pouco se conhece sobre os benefícios das técnicas periodontais 

regenerativas em associação à terapia ortodôntica.  Os estudos clínicos 

disponíveis na literatura correspondem à apresentação e discussão de 

casos isolados. As técnicas regenerativas empregadas foram a RTG ou a 

associação desta com enxertos ósseos. Alguns estudos propõem a 
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terapia ortodôntica prévia ao tratamento periodontal regenerativo e outros 

após. Far-se-á, a seguir, um relato de estudos para avaliar essa 

associação de técnicas. 

 

 Estudo Clínico em Humanos  

RTG prévia à movimentação ortodôntica 

Levine et al.65 (1993) realizaram RTG com membrana de 

politetrafluoretileno expandida (e-PTFE)* em lesões ósseas angulares dos 

dentes 11 e 32 de um paciente do sexo feminino de 18 anos com 

diagnóstico de periodontite juvenil. A profundidade de sondagem inicial e 

o nível de inserção nesses elementos dentais no local do defeito ósseo 

variavam de 6 mm a 11 mm e de 13 mm a 18 mm, respectivamente, 

sendo o nível de inserção médio de 15,4 mm.    Cirurgias de reentrada 

foram realizadas em períodos de 4-7 meses após o tratamento para medir 

o ganho de inserção ósseo. Todas as áreas tratadas responderam 

favoravelmente com ganho de inserção variando de 3 mm a 9 mm. Após 

um período médio de 11 meses de manutenção, com rigoroso controle da 

higienização, a movimentação ortodôntica foi realizada com retração dos 

dentes inferiores anteriores para fechamento de diastema. Um ano após a 

terapia ortodôntica, as áreas tratadas não mostraram destruição adicional. 

 Também Newcovsky et al.84 (1996) realizaram movimentação 

dentária em direção a uma área previamente tratada pela técnica de RTG. 

                                                                 
* Gore-Tex,    WL Gore Ass., Inc., Flagstaff, USA 
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Esta foi realizada com membrana de e-PTFE* no tratamento de um defeito 

ósseo angular na distal do elemento 45, com perda de inserção de 11 mm 

(profundidade de sondagem de 9 mm e recessão de 2 mm), num paciente 

do sexo masculino de 41 anos de idade. Oito meses após o tratamento, 

observaram um ganho clínico de inserção de 4 mm (profundidade de 

sondagem de 3 mm e recessão de 4 mm). Após 14 meses, o dente 45 foi 

distalizado em direção à área regenerada sem perda de inserção 

adicional. 

 Já Aguirre-Zorzano et al.1 (1999) relataram o caso de uma paciente 

do sexo feminino de 44 anos com lesão endodôntica–periodontal no dente 

41, cuja profundidade de sondagem ultrapassava o ápice dental. O 

tratamento consistiu de terapia endodôntica, periodontal básica e 

reavaliação após 8 semanas. Neste momento, após detectado 

persistência de bolsas periodontais ativas severas, foi realizada RTG com 

membrana absorvível†. Cinco meses após a resolução do defeito ser 

confirmada radiográfica e clinicamente, iniciaram tratamento ortodôntico 

para fechamento de diastema entre os elementos 31 e 41. O ganho prévio 

no nível de inserção permaneceu estável até a finalização do tratamento 

ortodôntico. 

 

 

                                                                 
* Gore-Tex, WL Gore Ass., Inc., Flagstaff, USA 
† Resolut, WL Gore, Flagstaff, USA 
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 RTG e enxerto ósseo prévios à movimentação ortodôntica 

 Newcovsky et al.84 (1996) realizaram tratamento periodontal 

regenerativo seguido de movimentação ortodôntica em uma paciente do 

sexo feminino de 45 anos com perda de inserção generalizada na região 

anterior inferior. Após esplintagem dos incisivos mandibulares e extração 

da raiz do elemento 42, um defeito ósseo angulado na face distal do 

elemento 41 foi tratado com enxerto ósseo de DFDBA* e membrana 

absorvível de poliglactina 910†. O elemento 41, em sua face distal, 

apresentava inicialmente profundidade de sondagem de 7 mm e recessão 

de 3 mm e obteve um ganho clínico de inserção de 3 mm, 11 meses após 

o tratamento. A profundidade de sondagem residual foi de 3 mm e a 

recessão de 4 mm. Após removida a esplintagem, o elemento 41 foi 

movimentado ortodonticamente em direção à área enxertada para 

fechamento do espaço com manutenção do nível de inserção já obtido 

antes da ortodontia. 

Newcovsky et al.84 (1996) trataram um paciente do sexo masculino, 

47 anos de idade, com um defeito ósseo combinado de 1 e 2 paredes no 

elemento dentário 12. O dente apresentava-se inicialmente com 

profundidade de sondagem de 7 mm nas faces distal e palatina e 

recessão de 2 mm, além de migração patológica com deslocamento para 

mesial e vestibular. O tratamento executado foi RTG com membrana 

                                                                 
* Michigan Tissue Bank, USA 
† Vycril, Ethicon SA, São Paulo, SP 
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absorvível de colágeno* associada a enxerto ósseo com DFDBA† . Oito 

meses após o tratamento, houve ganho de inserção clínico de 3 mm, 

resultando em profundidade de sondagem de 3 mm e recessão de 3 mm. 

Neste momento, o movimento ortodôntico foi realizado para corrigir a 

migração dental. O elemento 12 foi movido em direção à área regenerada 

e, após a movimentação, o dente foi esplintado, obtendo resultados 

positivos com manutenção do ganho de inserção. 

No trabalho de Aguirre-Zorzano et al.1 (1999), uma paciente com 

28 anos de idade apresentou-se inicialmente com profundidade de 

sondagem de 9 mm na superfície palatina do dente 11, que apresentava 

defeito ósseo angulado localizado. O tratamento realizado foi RTG com 

membrana de e-PTFE e osso DFDBA. A membrana foi removida 8 

semanas após, quando observaram preenchimento do defeito por novo 

osso formado. Após 6 meses, a avaliação radiográfica mostrou 

preenchimento completo do defeito ósseo. O aparelho ortodôntico foi 

colocado com uso de forças leves e intermitentes para assegurar intrusão 

e fechamento de espaços. A movimentação levou 9 meses, e após 6 anos 

a situação periodontal permaneceu estável e a profundidade de 

sondagem em torno de 3 mm. 

 Re et al.105 (2002) realizaram enxerto ósseo em defeitos angulados 

na face lingual dos elementos 31 e 41 em paciente do sexo feminino de 

                                                                 
* Vycril, Ethicon SA, São Paulo, SP 
† Dembone, Pacific Coast Tissue Bank 
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57 anos com doença periodontal crônica. A profundidade de sondagem 

inicial foi > 6 mm na face lingual de ambos os dentes, que se 

apresentavam extruídos e vestibularizados. Antes do tratamento cirúrgico 

regenerativo, o aparelho ortodôntico passivo foi colocado para evitar 

aumento da mobilidade dentária durante a cirurgia. Os defeitos ósseos 

linguais foram curetados e preenchidos com matriz mineral óssea bovina 

esponjosa 0,25 mm a 1 mm*    misturada com um sistema de selamento 

fibrina-fibronectina†. Após 10 dias, as suturas foram removidas e o 

movimento ortodôntico iniciado com o uso da técnica de arco segmentado 

e a aplicação de forças leves e contínuas de 10 g. O estímulo foi para 

intruir e mover os incisivos lingualmente em direção ao defeito. O 

tratamento ortodôntico levou 6 meses e, após esse período, mostrou 

preenchimento completo dos defeitos preexistentes com um ganho médio 

de inserção clínica de 4,8mm. 

 Pripatnanont et al.102 (2002) realizaram enxerto com Bio-Oss®    e 

osso autógeno de área retromolar em levantamento de seio maxilar após 

remoção de dois dentes supranumerários do local. Quatro meses após o 

enxerto, foi realizada movimentação ortodôntica para alinhar o segundo 

pré-molar e o primeiro molar adjacentes à área enxertada. Após dois 

anos, o tratamento ortodôntico havia sido terminado, e grânulos de Bio-

Oss® ainda podiam ser vistos radiograficamente na região enxertada. Os 

                                                                                                                                                                                  
 
* Osteohealth Company Inc. Shirley, New York 
† Tissucol® 
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resultados clínicos foram satisfatórios, com nenhuma perda de inserção 

nesses dentes. 

 

 Ortodontia prévia à técnica regenerativa  

 Kazandjian et al.57 (1979) também combinaram tratamento 

ortodôntico e enxerto ósseo em paciente do sexo masculino de 50 anos 

de idade que apresentou-se com os incisivos mandibulares com 

profundidade de sondagem de 4 mm a 6 mm nas faces proximais. O 

dente 31 exibia uma mínima zona de gengiva inserida na vestibular e 

profundidade de sondagem de 6 mm na superfície mesial. Ambos os 

incisivos centrais inferiores apresentavam recessão gengival de 1 mm a 4 

mm, mobilidade grau I e inclinação para distal com ligeira lábio-versão. O 

tratamento executado foi movimentação ortodôntica para verticalização do 

dente 31, durante sete semanas. Duas semanas após a esplintagem do 

elemento na nova posição, foi realizada a cirurgia periodontal para 

enxerto ósseo autógeno, da tuberosidade, no defeito angulado, o qual, 

após a ortodontia, se apresentava mais estreito. Cinco meses após o 

tratamento, foi realizada uma cirurgia de enxerto gengival livre para 

remoção do freio labial inferior e aumento da zona de gengiva inserida e 

visualização da morfologia óssea. Parte da lesão havia sido preenchida 

com um aumento de 4 mm no nível de inserção ósseo. O paciente foi 

acompanhado por mais cinco meses e todos os dentes anteriores 

exibiram uma gengiva clinicamente saudável. As profundidades de 
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sondagem permaneceram em torno de 1 mm a 3 mm, não havendo 

recessão adicional. 

 Stelzel e Flores-de-Jacoby 122 (1998) relataram o caso de uma 

paciente do sexo feminino de 21 anos de idade com perda óssea vertical 

severa na distal de ambos os incisivos centrais inferiores. As raízes 

desses dentes estavam muito próximas e, após tratamento periodontal 

básico, ambos foram movimentados visando afastamento das raízes. 

Após 9 meses de movimentação, o septo interdental previamente fino, 

agora alargado, recebeu uma    membrana de e-PTFE* nas superfícies 

distais dos incisivos pela técnica de RTG. A membrana foi removida após 

cinco semanas. Quatorze meses após a remoção da membrana, 

observou-se radiograficamente preenchimento de 70% dos defeitos. 

Posteriormente, não houve indicação de mudanças por um período de 3,5 

anos e a situação foi considerada estável. Após esse tempo, houve 

reentrada cirúrgica para avaliar o tipo de regeneração e foi detectada a 

presença de um material sólido semelhante a tecido ósseo na disto- 

vestibular do elemento 41. 

 A variabilidade dos resultados obtidos quanto ao ganho clínico de 

inserção (3 mm a 9 mm) deveu-se à baixa previsibilidade das técnicas 

periodontais regenerativas. São diversos os fatores que podem interferir 

nesses resultados, sendo os mais comuns: função imune comprometida,     

fumo,    técnica cirúrgica empregada,    dificuldade de acesso para 

                                                                 
* Gore-Tex, WL Gore Ass., Inc., Flagstaff, USA  
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raspagem radicular e quantidade insuficiente de periodonto remanescente 

(PONTORIERO et al.100, 1988).  

 Quanto aos princípios técnicos, observou-se que não existe 

consenso, entre os trabalhos clínicos de quanto tempo aguardar após os 

procedimentos regenerativos para realização da movimentação 

ortodôntica. Os trabalhos variaram de 10 dias (RE et al.105, 2002) a 14 

meses (NEMCOVSKY et al.84, 1996) e os resultados clínicos foram tidos 

como satisfatórios em ambos os casos. 

 Outro aspecto em questão é se o movimento ortodôntico deve ser 

realizado antes ou após o tratamento periodontal regenerativo. Embora a 

maioria dos estudos mostre as técnicas regenerativas como 

procedimentos para melhorar as condições pré-ortodônticas, o inverso 

também parece ser verdadeiro. Um reposicionamento e alinhamento 

dentário prévios à terapia corretiva periodontal podem melhorar o seu 

prognóstico, reduzindo defeitos ósseos e distribuindo melhor as forças 

oclusais (STELZEL; FLORES-DE-JACOBY 122, 1998). Desse modo, cada 

caso deve ser considerado individualmente quanto ao melhor 

planejamento, levando-se em consideração se há tecido ósseo suficiente 

para a correção ortodôntica prévia,  inflamação tecidual e se os tecidos 

periodontais presentes após a ortodontia serão suficientes para 

manutenção do elemento dental em condições funcionais.  
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Estudos histológicos em animais 

Hossain et al.50 (1996) avaliaram a resposta biológica de osso 

autógeno esponjoso e medular particulado (PMCB) e cerâmica ß fosfato – 

tricálcio (TCPC)* ao estímulo ortodôntico. Foram usados nove cães 

divididos em três grupos: A, B, C. Os 2os e 3os incisivos superiores de 

todos os cães foram extraídos e, no interior dos alvéolos, foram colocados 

os enxertos. O PMCB foi usado no grupo A, o TCPC no grupo B e ambos 

no grupo C, sendo um tipo de cada lado. Os animais dos grupos A e B 

foram utilizados como controles e, portanto, não houve movimentação 

ortodôntica. No grupo C, os primeiros incisivos foram distalizados às 

regiões enxertadas. O TCPC, quando no grupo C, apresentou maior 

capacidade de remodelação em resposta às forças ortodônticas que o 

PMCB, com maior reabsorção do TCPC. A reabsorção radicular foi menor 

na área de TCPC do que na região de PMCB. Assim, o TCPC pode ser 

usado como alternativo ao PMCB em defeitos ósseos para onde os 

dentes permanentes irão ser movimentados.  

 Vardimon et al.125 (2001) avaliaram a influência da movimentação 

dentária na reparação óssea de defeitos alveolares não inflamados. 

Foram criados defeitos ósseos alveolares com 1,5 mm2 (largura mesio-

distal x profundidade vertical) em 52 ratos machos Wistar, a uma distância 

de 1 mm da mesial dos 1ºs molares superiores. Após 1 semana de 

cicatrização, um aparelho ortodôntico foi colocado apenas no lado direito 

                                                                 
* Synthograft®, Miter Inc., USA 
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e foi ativado por 2 semanas, resultando em movimento dental do 1º molar 

para mesial em direção ao defeito, porém sem entrar nesse defeito. Após 

esse período, um aparelho de estabilização foi colocado por 1 semana 

nesse local. O lado esquerdo foi considerado controle e não sofreu 

movimentação dentária. A área total do defeito ósseo criado foi dividida 

em 4 quadrantes iguais e a área da aposição óssea de cada quadrante foi 

medida. A área total de aposição óssea observada pelo exame histológico 

foi 6,5 vezes maior no grupo tratado em relação ao controle, confirmando 

que o movimento ortodôntico é um fator de estímulo à aposição óssea e    

sugerindo ser um benefício a incorporação do movimento na terapia 

regenerativa.  

 Também Araújo et al.3 (2001) realizaram exodontia dos 1os, 2os e 

4os pré-molares inferiores em cinco cães. Após a extração, os septos 

inter-radiculares dos 4os pré-molares foram removidos e o alvéolo do lado 

esquerdo foi preenchido com matriz mineral óssea bovina 

desproteinizada*. Três meses após, um aparelho ortodôntico foi colocado 

em ambos os lados da mandíbula com o intuito de movimentar os 3os pré-

molares para distal em direção à área previamente ocupada pelo 4o pré-

molar. O aparelho ortodôntico consistiu de um arco seccionado (0.018 x 

0.025) inserido em tubos padrão (0.018 x 0.015) no 3º pré-molar e 1º 

molar bem como em um esplinte metálico na superfície distal do canino. 

Uma mola espiral    (0.007 x 0.025) foi usada para o movimento de corpo 

                                                                 
* BIO-OSS®,    Osteohealth Company Inc. Shirley, New York 
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do pré-molar com força de 30 a 50 cN aplicada uma vez por mês. Após 

oito meses de movimentação e duas a quatro semanas de estabilização 

ortodôntica, a análise histológica (um ano após a realização do enxerto) 

mostrou que, durante a movimentação, o biomaterial foi degradado e 

eliminado de parte do rebordo alveolar para o qual o dente foi 

movimentado. Assim, o biomaterial não obstruiu a movimentação 

ortodôntica, visto que o movimento ocorreu em ambos os lados, teste e 

controle. Houve reabsorção radicular (cerca de 30%) similar na superfície 

distal do terceiro pré-molar nos lados teste e controle (zona de pressão).    

Uma análise detalhada demonstrou que o lado    teste apresentou maior 

quantia de osso mineralizado que osso medular e o inverso para o lado 

controle. Assim, o enxerto ósseo    age como um suporte para a deposição 

óssea na área que seria ocupada por osso medular. 

 Um detalhe importante não elucidado pelos trabalhos é a natureza 

da inserção formada entre o novo tecido regenerado e a superfície da 

raiz. Também não se sabe se a movimentação ortodôntica interfere nessa 

regeneração por aumentar a ativação das células locais (VARDIMON et 

al.125, 2001). Cirelli et al.28 (2003) realizou a movimentação de dentes em 

direção a defeitos intra-ósseos de uma parede,    em cães,    e isso não 

promoveu regeneração do aparelho de suporte, porém não houve    

nenhuma perda adicional de tecido. Ocorreu um aumento significativo na 

altura óssea no grupo em que houve movimentação ortodôntica. Estudos 

histológicos adicionais são necessários para elucidar essas questões. 



PROPOSIÇÃO 

 

 O objetivo deste estudo foi avaliar histológica e 

histometricamente, em cães, os efeitos da movimentação ortodôntica: 

1) nos tecidos periodontais de dentes com lesões de furca Grau II 

previamente tratadas com enxerto de matriz mineral óssea bovina e 

regeneração tecidual guiada com membrana absorvível. 

 

 



MATERIAL E MÉTODO 

 

Este trabalho foi Aprovado pelo Comitê de Ética na 

Experimentação Animal - CEEA da Faculdade de Odontologia de 

Araraquara - UNESP sob o nº 22/2002 (Anexo 1). Neste estudo foram 

utilizados 6 cães de raça indefinida com idade média de 2 anos. Os 

animais receberam cuidados prévios (complementação alimentar, 

vacinação e vermífugos) até apresentarem boas condições gerais para o 

início da pesquisa. Quanto às condições bucais, deviam apresentar 

dentição permanente superior completa e ausência de perda óssea e de 

sinais clínicos de doença periodontal.  Eles foram mantidos separados em 

baias de recuperação do canil da Faculdade de Odontologia de 

Araraquarara no Câmpus da UNESP. Foram utilizados os 2ºs pré-molares 

(PMs) superiores direito e esquerdo,  totalizando 12 dentes.  

Antes de cada intervenção, os animais permaneceram em jejum 

por 12 horas, sendo então pesados e sedados com um pré-anestésico, 

cloridrato de levomepromazina* via intramuscular (2 mL/10 Kg),  

anestesiados, via endovenosa com tiobarbiturato de sódio† na 

concentração de 25 mg/mL e na proporção de 0,5 mL/Kg (12,5 mg/Kg), e 

                                                                 
* Neozine® Aventis Pharma LTDA,  Santo Amaro,  SP 
† Thiopental Sódico® ABBOTT Laboratórios do Brasil, São Paulo, SP 
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mantidos sob hidratação endovenosa com solução fisiológica a 0,9% 

durante todo o ato operatório.  

 A parte experimental clínica constou das seguintes etapas: 

1. Procedimentos iniciais / Criação e cronificação das lesões. 

2. Tratamento regenerativo periodontal. 

3. Movimentação ortodôntica. 

4.  Análise histológica e histométrica. 

A seqüência cronológica do experimento, na fase clínica, está 

apresentada no Quadro 1 (página 85). 

 

1.  PROCEDIMENTOS INICIAIS / CRIAÇÃO E CRONIFICAÇÃO 

DAS LESÕES 

Tomadas radiográficas iniciais pela técnica do paralelismo com 

auxílio de posicionador radiográfico permitiram avaliar nível ósseo e 

características anatômicas da área de furca e circunjacente dos dentes de 

interesse. Os dentes foram examinados clinicamente, obtendo-se as 

seguintes medidas clínicas para inclusão do animal no estudo:   

- Profundidade de Sondagem (PS) – distância da margem gengival 

ao fundo da bolsa/sulco gengival medida, por meio de uma sonda 

periodontal milimetrada tipo Willians/23*, em seis sítios por dente   (mésio-

vestibular, vestibular, disto-vestibular, mésio-palatino, palatino e disto-

palatino). 

                                                                 
* Neumar,  São Paulo,  SP 
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- Recessão   Gengival (RG) – distância da junção cemento-esmalte 

à margem gengival, por meio de uma sonda periodontal milimetrada tipo 

Willians/23,  nos mesmos sítios anteriores. 

- Nível de Inserção (NI) – distância da junção cemento-esmalte à 

porção apical sondável, nos mesmos sítios anteriores. 

- Índice de Placa – (IPI) (SILNESS; LÖE 118, 1964) – obtido em 

quatro sítios correspondentes às faces vestibular, mesial, palatina e distal. 

- Índice Gengival – (IG) (LÖE; SILNESS 68, 1963) – obtido nos 

mesmos sítios anteriores. 

 Após confirmada a inclusão do animal no estudo (Figura 1), foi 

realizada a raspagem e profilaxia dental com taça de borracha e pasta 

profilática* nos dentes superiores e inferiores (Figura 2). Os animais foram 

anestesiados também localmente com lidocaína a 2%† para obtenção de 

melhor hemostasia durante o ato cirúrgico. 

A cronificação da lesão foi proposta por Wikesjö et al.135 (1991) 

para que o desenvolvimento da doença periodontal se procedesse. Para 

criação do defeito de furca Grau II, foi realizada uma incisão sulcular da 

região distal do canino à mesial do 1º molar superior, com bisturi de Bard 

Parker e lâmina nº 15‡, deslocando-se um retalho mucoperiosteal  com 

espátula nº 7§ a fim de expor a tábua óssea vestibular (Figura 3).  Com o 

                                                                 
* ODAHCAN Dentsply, Petrópolis,  RJ 
† Cristália Produtos Químicos e Farmacêuticos LTDA, Itirapina, SP 
‡ Soli, Lamedid, Barueri, SP 
§  Duflex, Rio de Janeiro, RJ 
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auxílio de uma fresa esférica Carbide nº 2* em baixa velocidade, sob 

refrigeração com solução salina, e de microcinzéis de OCHSENBEIN nºs 1 

e 2†, foi realizada a osteotomia na região de furca. Os defeitos criados 

(Figura 4) apresentaram uma profundidade de 2 mm no sentido vestíbulo–

palatino da coroa do dente (Figura 5) e de 4 mm no sentido cérvico–apical 

(Figura 6), gerando, assim, uma lesão de furca Grau II. A largura do 

defeito foi dada pela distância mésio-distal entre as raízes em média, de 2 

mm a 3 mm (Figura 7). 

As cavidades foram preenchidas com guta-percha‡ para dificultar a 

regeneração espontânea dos defeitos (Figura 8). Foram realizadas as 

exodontias dos 1ºs pré-molares superiores de ambos os lados com 

fórceps nºs 18Dr e 18E infantil e alavanca reta nº 304§ para que 

posteriormente o 2ºPM fosse movimentado em direção a essa região 

(Figura 9). A seguir, os retalhos foram reposicionados coronariamente e 

realizadas suturas suspensórias e interrompidas interproximais, com fio 

de seda 4.0** (Figura 10). Imediatamente após o ato cirúrgico, os animais 

foram medicados  com uma ampola de 10 mL de protetor hepático†† 

aplicado por via endovenosa e uma ampola de 2 mL de dipirona‡‡  por via  

intramuscular. Este último medicamento foi reaplicado 24 horas após. 

                                                                 
* KG Sorensen, Barueri, SP 
† Neumar, São Paulo, SP 
‡ ODAHCAN Dentsply, Petrópolis,  RJ 
§ QUINELATO,  Schobell Industrial LTDA,  Rio Claro,  SP 
** ETHICON,  Atraloc,  Johnson & Johnson,  São Paulo, SP 
†† Frutoplex LN, Marjan Indústria e Comércio LTDA,  São Paulo,  SP 
‡‡ Magnopyrol,  ABBOTT Laboratórios do Brasil LTDA,  São Paulo,  SP 
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 Sete dias após esses procedimentos, os animais foram sedados 

com cloridrato de dihidro-tiazina*, aplicado por via intramuscular numa 

proporção de  1,5 mL/10 Kg para remoção  das suturas.  

Os animais foram mantidos com ração amolecida por um período 

de oito semanas, o que iria favorecer o acúmulo de placa bacteriana e 

propiciar um ambiente oral favorável ao desenvolvimento da doença 

periodontal. 

 Após o período de oito semanas de cronificação das lesões 26, os 

animais foram anestesiados para a remoção da guta-percha das áreas de 

furca, com o auxílio de curetas de Gracey nº 7-8† e de uma sonda 

exploradora nº 5‡ (Figura 11). Uma nova tomada radiográfica (radiografia 

pós - defeito) foi realizada para confirmar a completa remoção da guta-

percha e a presença de lesão óssea na furca (Figura 12). Neste momento, 

os animais receberam tratamento de raspagem e profilaxia dental com 

pasta profilática§ e taça de borracha para favorecer a saúde gengival e 

facilitar a próxima etapa cirúrgica. Foi feito também o preparo das coroas 

dos 2ºs e 3ºs pré-molares superiores com uma broca tronco-cônica 

diamantada nº 3227** em alta rotação (Figura 13). O preparo foi feito 

apenas em esmalte, de forma a  eliminar áreas retentivas e obter um 

término cervical para a adaptação das coroas. Após o preparo dental, foi 

                                                                 
* Rompum®,  Bayer,  São Paulo,  SP 
† Neumar,  São Paulo,  SP 
‡ Duflex,  Rio de Janeiro,  RJ 
§ ODAHCAN Dentsply, Petrópolis,  RJ 
** KG Sorensen,  Barueri,  SP 



 

Material e Método 

63 

realizada a moldagem das mesmas com material à base de  silicona de  

condensação* e, em seguida, os moldes foram vazados com gesso pedra 

melhorado†. Sobre os modelos de gesso, foram confeccionadas coroas 

metálicas fundidas de Ni-Cr,  com inclusão de tubos ortodônticos  simples 

e braquetes simples (edgewise convencional) com “ slot” de dimensões 

.022” X .028” nas superfícies vestibulares das coroas dos 3os PMs e 2os 

PMs respectivamente. Sobre os caninos superiores, foram 

confeccionadas bandas ortodônticas individuais com fitas de aço 

inoxidável nº 45 .006” X .180” / 0.15 mm X 4.5 mm‡, onde foram soldados, 

também na superfície vestibular, os mesmos braquetes§ das coroas dos 

2osPMs por meio de uma máquina de solda a ponto** . 

 

 

 

 

 

                                                                 
* Optosil & Xantopren,  Bayer Dental,  Leverkuser 
† Durone,  Dentsply,  Petrópolis,  RJ 
‡ MorellI,  Dental Morelli LTDA,,  Sorocaba,  SP 
§ MorellI,  Dental Morelli LTDA,,  Sorocaba,  SP 
** Rocky Mountain Orthodontics, RMO, Denver, CO 
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FIGURA 1 - Exame clínico e radiográfico para inclusão do animal no estudo. 

FIGURA 3 - Após descolamento do retalho. 

1. PROCEDIMENTOS INICIAIS / CRIAÇÃO E CRONIFICAÇÃO DAS LESÕES. 

FIGURA 2 - Raspagem. 

FIGURA 4 - Lesão de furca G II. FIGURA 5 - Defeito de furca  com 2 
mm  de profundidade. 
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FIGURA 6 – Defeito de furca com 4 
mm de altura. 

FIGURA 7 – Defeito de furca com 3 
mm de largura. 

FIGURA 8 - Guta-percha para cronificar  
a lesão de furca. 

FIGURA 9 – Exodontia do 1º pré-molar  
superior. 

 

FIGURA 10 – Sutura. FIGURA 11 –  Remoção da guta-percha. 
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FIGURA 12 – Radiografia após remoção  da guta-
percha. 

FIGURA 13 –  Preparo da coroa dental. 
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2. TRATAMENTO PERIODONTAL REGENERATIVO 

Quinze dias após a profilaxia, os animais foram anestesiados e 

foram obtidas novamente as medidas clínicas periodontais (exame clínico 

inicial) (Figura 14). Foi feita uma incisão sulcular da região distal do 

canino à distal do 3º PM superior com bisturi de Bard Parker e lâmina nº 

15 e incisão vertical na mesial do 2ºPM superior, deslocando-se um 

retalho mucoperiosteal com espátula nº 7* a fim de expor a tábua óssea 

vestibular e a lesão de furca previamente criada (Figura 15). Os defeitos 

foram curetados, e as superfícies radiculares raspadas e aplainadas com 

o auxílio de curetas para furca PL nºs 1-2, 3-4, 5-6† e de Gracey nº 7-8‡. 

Essa raspagem foi feita pelo mesmo profissional e avaliada por outro 

especialista. A porção apical da raiz desnuda, correspondente à base do 

defeito ósseo, foi marcada com uma fresa esférica Carbide nº ½§, em 

baixa velocidade, sob irrigação, para orientar a análise histológica (Figura 

16). 

A matriz mineral óssea bovina** foi colocada em pote Dappen 

previamente esterilizado, misturada a uma pequena quantidade de 

sangue do próprio animal para facilitar sua manipulação. A seguir, as 

furcas dos 2ºs PM superiores foram preenchidas com esse material 

(Figura 17). Então, foi adaptada a membrana absorvível de copolímero de 

                                                                 
* Duflex, Rio de Janeiro, RJ 
† Neumar, São Paulo, SP 
‡ Neumar, São Paulo, SP 
§ KG Sorensen, São Paulo, SP  
** BIO-OSS®, Osteohealth Company Inc. Shirley, New York 
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glicolídeo e lactídeo* de forma a cobrir a entrada da lesão de furca e 2 mm 

a 3 mm do tecido ósseo adjacente, tanto proximal como apicalmente, e 

fixada com sutura suspensória no periósteo apical e nos tecidos 

interproximais e palatino, com fio absorvível de poliglactina 910 nº 4† 

(Figura 18). A seguir, o retalho foi reposicionado coronariamente e 

realizada sutura suspensória e interrompida interproximal, com fio de seda 

nº 4.0‡ (Figura 19). 

 Imediatamente após o ato cirúrgico, os animais foram medicados 

com protetor hepático§ – ampola de 10 mL endovenosa, Pentabiótico** - 

0,1mL/Kg via intramuscular, sendo reaplicada a mesma dose após 5 dias 

e, uma ampola de 2 mL de analgésico dipirona†† aplicado por via 

intramuscular e reaplicado após 24 horas. 

 A partir desta data, foi iniciado controle químico de placa bacteriana 

dos dentes operados com aplicação de gel de clorexidina 0, 2%‡‡ com o 

auxílio de um pincel de pêlos macios§§ (Figura 20). Este procedimento foi 

realizado 5 dias por semana até o final do período experimental. Dez dias 

após o tratamento dos defeitos, os animais foram sedados com cloridrato 

                                                                 
* RESOLUT ® XT WL Gore & Associates, Inc Flaggstaf, Arizona 
† Vycril, Ethicon SA, São Paulo, SP 
‡ Ethicon, Atraloc, Johnson & Johnson, São Paulo, SP 
§ Frutoplex LN, Marjan Indústria e Comércio LTDA, São Paulo, SP  
** Fort Dodge®, Campinas, SP 
†† Magnopyrol, ABBOTT Laboratórios do Brasil, São Paulo, SP 
‡‡ Farmácia Escola, UNESP, Araraquara, SP 
§§ Tigre, Joinville, SC 
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de dihidro-tiazina * aplicado por via intramuscular, numa proporção de 1,5 

mL/10 Kg, para remoção das suturas.   

Os animais continuaram a utilizar ração amolecida como dieta 

alimentar até o final do experimento, para evitar traumatismos locais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                 
* Rompum®, Bayer, São Paulo, SP 
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2.  TRATAMENTO PERIODONTAL REGENERATIVO.

FIGURA 14 – Exame clínico  inicial anterior a cirurgia regenerativa. 

FIGURA 15 -  Defeito de furca com retalho aberto.  

FIGURA 16 – Marcação radicular. 
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FIGURA 18 – Membrana Resotut XT® 
suturada. 

FIGURA 20 – Aplicação de gel de clorexidina 
0,2%. 

FIGURA 17 – Bio-Oss® no defeito de 
furca. 

FIGURA 19 – Reposicionamento 
 coronário e sutura. 
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3. MOVIMENTAÇÃO ORTODÔNTICA 

Sessenta dias após o tratamento das lesões de furcas, os animais 

foram anestesiados, sendo obtidas novamente as medidas clínicas 

periodontais (exame clínico e radiográfico intermediário) (Figura 21). Foi 

instalado o aparelho ortodôntico em ambos os lados da arcada superior. 

Para isso, foi realizada uma profilaxia dental com taças de borracha e 

pasta profilática*, e as coroas e bandas foram cimentadas em seus 

respectivos dentes com cimento Panavia 21X Dental Adhesive† sob 

isolamento relativo (Figura 22). 

Os dentes foram numerados aleatoriamente no início do estudo e 

distribuídos de forma que cada animal tivesse no arco superior um lado 

Controle e o outro Teste. No Grupo Teste, foi utilizado um segmento de fio 

retangular de aço inoxidável .020” X .025” passivo, passando pelos 

caninos, 2os PMs e 3os PMs.  Entre os 2os PMs e os caninos foram 

instaladas molas de níquel titâneo‡,  de 9mm de comprimento, que 

liberaram forças leves e contínuas de 100 gF ativadas a cada 20 dias, 

visando a um movimento de translação em direção mesial. A força foi 

medida com um tensiômetro§ (Figura 23) e a ativação da mola foi de 2 

mm (medida com um paquímetro) (Figura 24, 25). No Grupo Controle, os 

dentes não foram movimentados, porém receberam o mesmo fio passivo 

                                                                 
 
* ODAHCAN Dentsply, Petrópolis,  RJ 
† KURARAY CO. LTDA, Osaka 530, Japan 
‡ ORMCO Corporation, Glendora, CA 
§ CORREX,  Haag-Streit A.G. 
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com molas de aço inoxidável passivas, ou seja, sem ativação. A 

colocação do aparelho ortodôntico neste grupo teve a finalidade de 

promover as mesmas condições de acúmulo de placa bacteriana e 

higienização ocorridas no Grupo Teste. 

 Em ambos os grupos, as extremidades dos segmentos de fio 

foram dobradas justas aos tubos, no sentido cervical, com a finalidade de  

evitar o deslocamento do fio (Figura 26). A cada 20 dias foi realizado 

exame clínico, raspagem, profilaxia e ativação do aparelho ortodôntico e 

para isso, o animal era novamente sedado e anestesiado, como já 

anteriormente descrito. Apenas entre a última ativação e o sacrifício dos 

animais, o intervalo foi de 10 dias. Nestas ativações, eram realizadas as 

medidas da distância interbraquetes, em mm, com um paquímetro, para 

avaliar a quantidade de movimentação dentária (Figura 27, 28, 29).  Após 

cada ativação do aparelho ortodôntico, foi aplicado uma ampola de 2 mL 

do analgésico  dipirona* por via  intramuscular para minimizar dores 

locais. 

O controle químico da placa bacteriana com gel de  clorexidina 

0,2% foi feito por meio da escovação com escova de cerdas macias  

durante todo o tempo de uso do aparelho ortodôntico, 5 vezes por 

semana. 

 Após 90 dias de movimentação (Figura 30, 31), os aparelhos de 

ambos os grupos foram removidos e os dentes passaram por novo exame 

                                                                 
* Magnopyrol,  ABBOTT Laboratórios do Brasil LTDA,, São Paulo,  SP  
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clínico pelo qual foram repetidas as medidas periodontais (exame clínico e 

radiográfico final) (Figura 32). Anestesiados, os animais foram mortos com 

uma sobredosagem de Thiopental. 
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FIGURA 21 - Exame clínico e radiográfico intermediário. 
 

3. MOVIMENTAÇÃO ORTODÔNTICA. 

 

FIGURA 22 - Aparelho ortodôntico  
no Grupo Teste. 
 

FIGURA 23 - Tensiômetro (100 gF). 
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FIGURA 24 - Mola não ativada (9 mm). 
 

FIGURA 25 - Mola ativada (11 mm). 
 

FIGURA 26 - Fio dobrado justo ao tubo. FIGURA 27 - Medida com paquímetro 
 inicial e final (Grupo Controle). 
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FIGURA 28 - Medida com paquímetro  

inicial (Grupo Teste): 23 mm. 

FIGURA 29 - Medida com paquímetro 
 final (Grupo Teste): 19 mm. 
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FIGURA 31 - Oclusal final. 

FIGURA 30 - Oclusal inicial. 
 

FIGURA 32 – Radiografia final. 
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4. ANÁLISE HISTOLÓGICA E HISTOMÉTRICA 

As maxilas dos animais foram dissecadas, removidas, divididas ao 

meio e colocados num recipiente com formol neutro a 10% por 48 horas 

para fixação. Após redução com uma serra de fita apropriada e disco 

diamantado nº 7020*, os 2os PMs e os tecidos periodontais adjacentes, 

foram acondicionados em cassetes plásticos fechados e identificados.  A 

seguir, os cassetes contendo as peças foram lavados em água corrente 

por 24 horas e colocados em solução de Morse (partes iguais de ácido 

fórmico a 50% e citrato de sódio a 20%) para descalcificação por um 

período aproximado de 4 meses com trocas três vezes por semana da 

solução de Morse. Os espécimes foram lavados em água corrente por 24 

horas, colocados em solução de sulfato de sódio a 5 % durante 7 dias 

com 2 trocas neste período e novamente lavados em água corrente por 

24 horas. O processamento das peças, desde a desidratação até o banho 

em parafina,  foi realizado em uma processadora automática†. Essa fase 

consistiu de desidratação das peças usando álcool 70% durante 1 hora, 

álcool 90% por 1 hora e álcool absoluto por 20 horas. Após o processo de 

desidratação, as peças ficaram em solução de álcool-xilol a 50% por 30 

minutos, passando para o processo de diafanização feita em xilol durante 

5 horas. Finalmente, foram colocadas em solução de parafina a 60ºC por 

18 horas, com uma troca de solução no meio deste período. Logo após, 

                                                                 
* KG Sorensen, Barueri, SP 
† Jung Histokinette 2000 Leica 
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as peças foram colocadas em uma inclusora* semi- automática, na qual, 

com o auxílio de formas de aço e cassetes de plástico, onde já se 

encontravam desde a descalcificação, foi feita a sua inclusão em forma de 

blocos.  

Após a inclusão, foram obtidos cortes seriados de 5 µm de 

espessura no sentido mésio-distal, em um micrótomo†. As lâminas foram 

coradas com Hematoxilina e Eosina (HE) e Tricrômico de Masson para 

posterior análise histológica descritiva e histométrica.  

Para a análise histológica e a histométrica, foram selecionadas 

cinco lâminas, que correspondem ao primeiro e último corte que possuem, 

em ambas as raízes, a marcação radicular realizada, e a três cortes 

intermediários eqüidistantes. 

A análise histológica descritiva foi realizada juntamente com um 

patologista que não tinha conhecimento prévio do grupo que estava 

analisando. Nesta análise, foram avaliados, na região de furca: as 

características do novo tecido formado e a presença do biomaterial no seu 

interior, o comportamento deste diante da movimentação dentária, a 

presença de reabsorção radicular e de processos inflamatórios, presença 

de outras alterações teciduais devido à movimentação ortodôntica. 

 Na análise histométrica foi analisado o grau de regeneração 

alcançada, obtendo-se as seguintes medidas: 

                                                                 
* Jung Histoembedder Leica 
† Jung Supercut 2065 Leica 
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 Formação cementária: extensão radicular linear, compreendida 

entre as marcações nas raízes M e D dos 2os PM, recoberta por cemento 

novo. 

 Migração epitelial: extensão radicular linear do defeito revestida por 

tecido epitelial. 

 Área de preenchimento ósseo: área do defeito preenchida por novo 

osso, delimitada apicalmente por uma reta unindo as duas marcações 

radiculares. 

 Área de preenchimento com biomaterial: área do defeito de furca 

ocupada com o biomaterial . 

 Área de preenchimento com outros tecidos: área do defeito de 

furca ocupada com o cemento e tecidos não mineralizados. 

Após essas medidas,  o espaço inter-radicular foi dividido em duas 

partes iguais (Figura 33, 34) com uma reta. Para isso foi medida a 

extensão linear da menor e da maior distância entre as superfícies 

radiculares. Essa distância foi dividida em duas partes iguais sendo o 

centro considerado o ponto de eleição para a divisão do espaço com uma 

reta. Foram então obtidas as seguintes medidas, em mm2,  em relação à 

área do biomaterial: 

Área de preenchimento com biomaterial do lado de tensão no 

grupo teste: área de biomaterial presente no lado de tensão (superfície 

distal da raiz mesial). 
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 Área de preenchimento com biomaterial do lado de pressão no 

grupo teste: área de biomaterial presente no lado de pressão (superfície 

mesial da raiz distal). 

Área de preenchimento com biomaterial do lado mesial no grupo 

controle: área de biomaterial presente no lado da raiz mesial (superfície 

distal da raiz mesial). 

Área de preenchimento com biomaterial do lado distal no grupo 

controle: área de biomaterial presente no lado da raiz distal (superfície 

mesial da raiz distal).  

 Esses valores foram obtidos nas mesmas lâminas usadas para a  

análise histológica descritiva através de um programa analisador de 

imagens digitalizadas, Sigma Scan® Pro*. As imagens foram obtidas 

através de um microscópio óptico†, com objetiva de aumento de 2.0x, 

acoplado à uma câmara fotográfica digital* conectada a um 

microcomputador que capturava as imagens pelo programa Image Pro-

Plus versão 4.1.  

As medidas lineares (formação cementária e migração epitelial) e 

de área (área de preenchimento ósseo, com biomaterial e outros tecidos) 

foram transformadas, respectivamente, em percentuais da extensão 

radicular linear total do defeito e da área total do defeito, delimitado pelas 

duas marcações radiculares. 

                                                                 
* Jandel Scientific, San Rafael, CA, USA 
† Olympus Bx 50 F4, Olympus Optical CO. Ltda,  Japan 
† Olympus  DP10,  Japan 
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Foram comparados os resultados obtidos para cada grupo  

procurando-se determinar alterações teciduais ocorridas devido à 

movimentação ortodôntica e diferenças na posição do biomaterial. A 

avaliação do efeito do tratamento ortodôntico sobre as variáveis 

histométricas da extensão linear da raiz, em mm, ou da área da lesão, em 

mm2, foi realizada pelo procedimento estatístico não-paramétrico de 

Wilcoxon. Utilizando-se este procedimento, cada variável histométrica foi 

analisada pela comparação das medidas obtidas no Grupo Teste com as 

medidas do Grupo Controle, consideradas pareadas. Adotou-se o nível de 

5% de significância como regra de decisão por uma diferença significativa. 

 Optou-se por este procedimento não-paramétrico, também 

chamado de livre distribuição, em lugar de um teste paramétrico clássico, 

como o t de Student porque não foi possível identificar a forma da 

distribuição das medidas histométricas representadas pela amostra deste 

trabalho. 
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4.  ANÁLISE HISTOLÓGICA E HISTOMÉTRICA. 

 
Identificação dos lados analisados 

FIGURA 33 - 2º PM superior com 
movimento de translação para mesial 
(Grupo Teste). A. Reabsorção óssea no 
lado de pressão. B. Aposição óssea no 
lado de tensão. 
 

 

 
 

 

FIGURA 34 - 2º PM superior (Grupo 
Controle). A. Lado da raiz distal. 
B. Lado da raiz mesial. 
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Quadro 1. Seqüência cronológica da etapa clínica: 

DIA PROCEDIMENTO 

1º 
atendimento 

(dia 1) 
 

Exame clínico e radiográfico para inclusão do animal. 
Raspagem e profilaxia.  

 Criação de defeitos de furca Grau II e início da cronificação. 
Exodontia de 1º PM superior. 

2º 
atendimento 

(dia 7) 

Remoção das suturas. 
 

3º 
atendimento 

(dia 60) 

Remoção da guta-percha. 
Raspagem e profilaxia.  
Radiografia pós-defeito. 

Preparo das coroas dos 2ºs e 3ºs PMs superiores . 
Moldagem Superior. 

4º 
atendimento 

(dia 75) 

Exame clínico inicial. 
 Tratamento de defeito de furca Grau II nos 2ºs PMs superiores. 

Início do controle de placa com gel de clorexidina a 0, 2%. 
 

5º 
atendimento 

(dia 85) 

Remoção das suturas 

6º 
atendimento 

(dia 135) 

Exame clínico e radiográfico intermediário. 
Raspagem e Profilaxia. 

Instalação do aparelho ortodôntico em ambos os lados e início da 
movimentação nos dentes do grupo teste. 

Ativação, exame clínico e profilaxia a cada 20 dias (5 ativações) 

Atendimento 
Final 

(dia 225) 
 

Exame clínico e radiográfico final. 
Sacrifício dos animais após 7, 5 meses do início do estudo. 

 
 



RESULTADO 

  

Dos seis animais utilizados inicialmente, dois tiveram suas lesões 

de furca evoluídas para Grau III após o período de cronificação, sendo, 

portanto, excluídos deste estudo.  

Os dados clínicos e radiográficos foram obtidos para 

acompanhamento e avaliação dos procedimentos realizados, mas não 

foram o objetivo de análise deste estudo.  Como resultados gerais, o 

índice de placa 118  e o gengival 68 mantiveram-se, a partir do tratamento 

regenerativo, com índices 0 e 1 e não houve perda de inserção durante a 

realização da movimentação ortodôntica (Apêndice A, B, C e D).  

 

 ANÁLISE HISTOLÓGICA 

TRANCRIÇÃO DO REGISTRO DAS ANÁLISES: 

Grupo 1 – CONTROLE  

Os dentes controle apresentam reabsorção cementária em 

reparação a partir da marcação radicular  com aposição de novo cemento 

celular  para o teto da furca tendendo a regularização da superfície 

(Figura 35, 35A, 35B, 35C). O cemento apresenta linhas de reversão do 

processo de reabsorção e linhas de incremento caracterizando a 

periodicidade de aposição tecidual (Figura 36). Ocorre presença de 

migração epitelial parcial em alguns casos nos cortes iniciais com 
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aposição cementária e óssea como também inserção de novo ligamento 

periodontal nos planos seqüentes internos caracterizados pela seriação 

histológica para análise, evidenciando, então, apenas migração de epitélio 

próximo a membrana. O infiltrado inflamatório, quando presente, exibe-se 

leve, com exacerbações focais sub-epiteliais, pela presença do biofilme 

bacteriano suprajacente (Figura 37). 

 O biomaterial apresenta linhas de incremento, de reversão e 

osteoplastos vazios habituais semelhantes aos do tecido ósseo humano 

(Figura 38). No geral, os fragmentos do biomaterial mostram-se 

envolvidos por tecido conjuntivo fibroso ou, interpostos e/ou associados 

ao osso novo formado de modo parcial e/ou total (Figura 39, 39A, 39B, 

40, 41). Os fragmentos de biomaterial, quando encontrados no ligamento 

periodontal, não se apresentam integrados ao cemento (Figura 42). 

 Em alguns casos, reabsorções ósseas ativas diretas (nas 

superfícies periodontais) e indiretas (nas medulares) são observadas 

associadas a seqüentes áreas de aposição de osso novo, onde podem 

ser visualizadas por vezes linhas demarcatórias caracterizadas como de 

incremento e reversão. Comumente são vistos osteoclastos interpostos 

aos osteoblastos na evolução reparativa e também como processo de 

renovação (Figura 40A). 

 Em alguns casos, podem ser visualizados cementículos unidos ao 

cemento (Figura 43). O contingente medular varia de fibroso na furca à 
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condição de componentes adiposos e com rica vascularização abaixo da 

marcação radicular (Figura 44). 

Grupo 2 –TESTE  

Os dentes teste apresentam reabsorções radiculares em maior 

intensidade nas áreas de pressão, vistas também abaixo da marcação 

radicular, porém com aposição de cemento novo em toda área 

reabsorvida, delimitado pelas linhas de reversão (Figura 45, 45A, 45B, 

46).   

O tecido ósseo na região de furca é do tipo trabecular primário 

(Figura 45). Variação na quantidade óssea entre os cortes histológicos da 

periferia, próximo a membrana,  para o centro é visualizada. O arranjo 

trabecular exibe predominância de confluências em que os espaços 

medulares, mostram-se menores (Figura 45, 46, 47). O contingente 

medular varia de preponderantemente fibroso na furca à condição de 

componentes adiposos e com maior vascularização abaixo da marcação 

radicular (Figura 45, 46). Embora haja maior aposição óssea neste grupo, 

na região do biomaterial ocorre sistematicamente menor quantidade 

óssea, à semelhança do que ocorre com o controle (Figura 39, 45, 45B).  

A aposição de novo tecido ósseo e cementário, por vezes 

caracterizada por linhas incrementares, evolue para a regularização de 

superfície e equilíbrio do espaço periodontal dentro de parâmetros 

funcionais. 
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Há presença de estiramento de fibras colágenas com arranjo ósseo 

espicular acompanhando as áreas de tensão (Figura 47, 47A), com 

permissividade de inserção de novas fibras do ligamento periodontal no 

cemento e no osso (Figura 47A). Há reabsorção óssea no lado de 

pressão e presença de osteoclastos (Figura 48, 48A, 49). 

O biomaterial, à semelhança do grupo controle, exibe-se envolvido 

por tecido fibroso (Figura 50, 45C), estando, por vezes também,  

interposto e/ou associado a osso novo formado de modo parcial e/ou total 

(Figura 51), e presente em menor quantidade que o controle, 

eventualmente com osteoclastos na periferia (Figura 45D). Há  tendência 

de deslocamento do biomaterial em lateralidade e para baixo da 

marcação radicular (Figura 52, 53). O biomaterial, presente no ligamento 

periodontal, também não foi observado integrado ao cemento (Figura 52, 

53). 

 

Nota:  As fotos histológicas devem ter o valor do aumento multiplicado por 

10x. 
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Grupo 1 – CONTROLE  

 

FIGURA 35 - Visão panorâmica da área de furca. Reparação da lesão de 
furca com regeneração de cemento (C) em toda superfície radicular, 
ligamento periodontal (LP) e osso alveolar (O). Presença de Bio-Oss® 
(BO) envolvido por tecido conjuntivo fibroso (TC) e/ou tecido ósseo (o). 
Setas indicam a marcação radicular. H/E (20x) 

FIGURA 35A – Região da marcação 
radicular mostrando dentina (D), 
neoformação cementária (C), ligamento 
periodontal (LP), tecido ósseo (O) e o 
biomaterial envolto por tecido ósseo (o) e 
tecido conjuntivo fibroso (TC). H/E (40x) 

FIGURA 35B – Detalhe da 
área selecionada da FIGURA 
35A.  Dentina (D), cemento 
neoformado (C) e ligamento 
periodontal (LP). H/E (200x) 
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Grupo 1 – CONTROLE  

 

FIGURA 35C – Detalhe da FIGURA 
35. Formação de cemento celular (C) 
no teto da furca, dentina (D).   
H/E (40x) 

FIGURA 36 – Linha de 
reversão (LR) e linha de 
incremento (LI) no cemento 
(C). H/E (40x) 

FIGURA 37 – Região de teto da 
furca. Dentina (D) e migração 
epitelial parcial nos cortes iniciais (E) 
com presença de biofilme bacteriano 
(B). H/E (200x) 

FIGURA 38 – Biomaterial (BO) com 
osteoplastos (OP), linhas de reversão 
(LR)   e   envolvido   por tecido conjuntivo  
fibroso (TC). Espaços brancos são 
artefatos de técnica (AT). H/E (100x) 
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Grupo 1 – CONTROLE  

 

FIGURA 39 - Visão panorâmica da área de furca. Reparação da lesão de 
furca com regeneração de cemento (C) em toda superfície radicular, 
ligamento periodontal (LP) e osso alveolar (O). Presença de Bio-Oss® 
(BO) envolvido por tecido conjuntivo fibroso (TC) e/ou tecido ósseo (o). 
Setas indicam a marcação radicular. Tricrômico de Masson (20x) 

FIGURA 39B – Detalhe da 
FIGURA 39.   Biomaterial (BO) 
envolto por tecido ósseo (o).  
Tricrômico de Masson (100x) 

FIGURA 39A – Biomaterial (BO) 
envolto  por tecido conjuntivo 
fibroso (TC).  
Tricrômico de Masson (200x) 
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Grupo 1 – CONTROLE  

 

FIGURA 41 – Biomaterial (BO) 
totalmente envolto por tecido ósseo (o).  
H/E (200x) 

FIGURA 40 – Biomaterial (BO) envolto 
parcialmente por tecido ósseo (o) e por 
tecido conjuntivo fibroso (TC) e outro por 
tecido conjuntivo fibroso (TC). Presença 
de tecido ósseo (O) em remodelação. 
H/E (100x) 

FIGURA 42 - Presença de 
Biomaterial (BO) envolvido por tecido 
conjuntivo fibroso (TC) no interior do 
ligamento periodontal (LP).  
H/E (200x) 

FIGURA 40A – Em maior aumento pode 
ser visualizado osteoclasto (OC) e 
osteoblastos na periferia (OB).  
H/E (200x) 
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Grupo 1 – CONTROLE  

 

FIGURA 44 – Presença de medula adiposa (MA) na 
região apical da raiz. H/E (20x) 

FIGURA 43 – Presença de cementículos (Ce) na 
superfície  radicular, em cemento (C). H/E (200x) 
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Grupo 2 –TESTE  

 

FIGURA 45A e 45B – Detalhe da marcação radicular no lado de tensão (A) 
e pressão (B). Neoformação cementária (C), tecido ósseo (O), ligamento 
periodontal (LP) e o biomaterial envolto por tecido conjuntivo fibroso (TC). 
Setas indicam a marcação radicular. H/E (40x) 
 

FIGURA 45 - Visão panorâmica da área de furca. Dentina (D). Reparação da lesão 
de furca com regeneração de cemento (C) em toda superfície radicular, ligamento 
periodontal (LP) e osso alveolar (O). Presença de Bio-Oss® (BO) envolvido por 
tecido conjuntivo fibroso (TC) e/ou tecido ósseo (o). Setas indicam a marcação 
radicular e quadrados indicam o maior aumento. H/E (20x) 
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Grupo 2 –TESTE  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 45D - Reabsorção do biomaterial (BO) 
com presença de osteoclastos (OC), no lado de 
pressão.  H/E(400x) 

FIGURA 45C – Detalhe da FIGURA 45. 
Biomaterial (BO), envolto por tecido conjuntivo 
fibroso (TC) e com tecido ósseo interposto (OI).  
A área branca é artefato de técnica (AT).  H/E 
(200x) 
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Grupo 2 –TESTE  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURA 46 – Lado de 
Pressão (P) e Tensão (T). 
Presença de tecido ósseo 
com arranjo espicular (OE) no 
lado de tensão e reabsorção 
óssea no lado de pressão 
(O), dentina (D) e reabsorção 
radicular no lado de pressão 
com aposição cementária 
(RR).  Medula adiposa (MA). 
H/E (20x). 

FIGURA 47 – Lado de Tensão (T)  e 
Pressão (P) abaixo da marcação radicular. 
Dentina (D), cemento (C), espículas ósseas 
(EO).  Tricrômico de Masson (20x). 

FIGURA 47A – Maior aumento do lado de 
Tensão (T). Presença de ligamento periodontal 
(LP), fibras de Sharpey estiradas na direção da 
movimentação ortodôntica (FS), osso alveolar 
(O). Tricrômico de Masson (200x) 
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Grupo 2 –TESTE  

 

FIGURA 48 – Lado de pressão com 
reabsorção óssea alveolar (RO), cemento 
(C), dentina (D). H/E (100x) 

FIGURA 48A – Detalhe da 
FIGURA 48. Osteoclastos na 
periferia do osso alveolar (OC). 
H/E (400x) 

FIGURA 49 – Osteoclastos (OC) na 
periferia do osso alveolar (O).   
Tricrômico de Masson (200x) 

FIGURA 50 – Biomaterial (BO) envolto 
por tecido conjuntivo fibroso (TC) no 
ligamento periodontal (LP), cemento (C). 
H/E (40x) 
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Grupo 2 –TESTE  

 

FIGURA 51 - Biomaterial (BO) 
envolto por tecido ósseo (o). 
Tricrômico  de Masson (40x) 

FIGURA 52 - Biomaterial (BO) abaixo 
da marcação radicular no lado de 
pressão (P). Seta indica marcação 
radicular.  H/E (40x) 
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o 

FIGURA 53 – Biomaterial (BO) no lado de 
pressão (P), no ápice radicular, no interior 
do espaço inter-radicular. H/E (20x) 
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ANÁLISE HISTOMÉTRICA e ESTATÍSTICA 

 Os dados obtidos da análise histométrica, referentes à extensão 

linear da raiz, em milímetros, e à área da lesão, em milímetros quadrados, 

são apresentados, respectivamente, nas Tabelas 1 e 2. Nessas tabelas 

também estão as medidas originais transformadas em valores 

percentuais, os quais foram utilizados na análise estatística. Com essa 

transformação procurou-se minimizar a interferência do tamanho dos 

dentes no resultado da análise. Deve-se destacar que todas as medidas 

de placa e inserção conjuntiva, na extensão da raiz, foram iguais a zero. 

Nas Tabelas 3 e 4 são fornecidas algumas estatísticas descritivas 

dos dados histométricos percentuais, respectivamente para a extensão 

linear da raiz e área da lesão. São dadas as médias, os desvios padrão e 

os valores de probabilidade p correspondente ao teste de Wilcoxon. Em 

todas as aplicações do teste de Wilcoxon, obteve-se um valor p maior do 

que 0,05. Portanto, não há evidência de efeito significativo do tratamento 

ortodôntico empregado sobre as variáveis histométricas avaliadas ao nível 

de 5% de significância. Nas Figuras 54 e 55 estão representadas 

graficamente as médias das variáveis referentes, respectivamente, à 

extensão linear da raiz e à área da lesão. 

Apesar de ter sido empregado um teste não-paramétrico na análise 

dos valores histométricos, foram mostradas as médias e os desvios 

padrão, por serem os valores descritivos mais comumente utilizados na 

literatura. Porém, a interpretação desses dados deve ser realizada com 
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cuidado pois, se alguma variável histométrica não apresentar    

distribuição normal, esses valores não descreverão adequadamente essa 

variável.  

 

Tabela 1- Dados histométricos obtidos na extensão linear da raiz: original 

em mm e percentuais. 

Grupo Cão Linear (mm)   Linear (%) 

     Cemento  Epitélio RPL    Cemento  Epitélio RPL 

G1 257 5,85 0,53 5,81   91,7 8,3 91,1 

 497 4,64 0,00 3,95  100,0 0,0 85,1 

 5 6,65 1,35 6,09  83,1 16,9 76,1 

 498 4,68 0,00 4,26  100,0 0,0 91,0 

G2 257 6,29 0,12 3,96   98,1 1,9 61,8 

 497 5,30 0,00 5,03  100,0 0,0 94,9 

 5 8,10 0,00 5,86  100,0 0,0 72,3 

 498 6,44 0,00 2,83   100,0 0,0 43,9 

RPL= Regeneração Periodontal Linear 
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Tabela 2 - Dados histométricos obtidos na área da lesão: original em mm 

e percentuais. 

Grupo Cão Área (mm2)  Área (%) 

    Óssea Biomaterial Ot*   Óssea Biomaterial Ot* 

G1 257 1,70 0,00079 3,15   35,0     0,1 64,9 

 497 0,53 0,38 1,95  18,5 13,3 68,2 

 5 2,19 0,86 6,02  24,1     9,5 66,4 

 498 1,39 0,03 1,36  50,0     1,1 48,9 

G2 257 1,86 0,01 3,15   37,1     0,2 62,8 

 497 1,50 0,26 1,87  41,3     7,2 51,5 

 5 2,77 0,35 4,90  34,5     4,4 61,1 

 498 2,27 0,06 3,00   42,6     1,1 56,3 

     *Ot = Outros tecidos (não mineralizados + cemento) 

Tabela 3 - Estatísticas descritivas das medidas histométricas, em 

porcentagens, obtidas na extensão linear da raiz: média, desvio 

padrão (DP) e o valor de probabilidade p correspondente ao 

teste de Wilcoxon. 

Variável Grupo Média DP p 

Cemento G1 93,7 8,067  

 G2 99,5 0,936 0,180 

Epitélio G1 6,3 8,067  

 G2 0,5 0,936 0,180 

RPL* G1 85,8 7,050  

 G2 68,2 21,291 0,273 

*RPL: Regeneração Periodontal Linear 
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Tabela 4- Estatísticas descritivas das medidas histométricas, em 

porcentagens, obtidas na área da lesão: média, desvio padrão 

(DP) e o valor de probabilidade p correspondente ao teste de 

Wilcoxon. 

Variável Grupo Média DP p 

Área Óssea G1 31,9 13,861  

 G2 38,9 3,737 0,273 

Biomaterial G1 6,0 6,461  

 G2 3,2 3,188 0,465 

Ot* G1 62,1 8,888  

 G2 57,9 5,074 0,465 

*Ot = Outros tecidos (não mineralizados + cemento) 
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FIGURA 54 - Representação gráfica de médias das medidas 

histométricas, em    porcentagens, obtidas na extensão linear 

da raiz. 
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FIGURA 55 - Representação gráfica de médias das medidas 

histométricas, em porcentagens, obtidas na área da lesão. 
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Avaliação de Biomaterial 

Foram calculadas as áreas de biomaterial, em mm2, nos dois lados 

do espaço inter-radicular no Grupo Controle, nos lados da raiz distal e  da 

mesial, e nos dois lados do Grupo Teste,   nos lados de pressão e tensão 

(Figuras 33, 34). Os resultados dessas medições são apresentados na 

Tabela 5. 

As comparações de áreas de biomaterial foram realizadas pelo 

teste de Wilcoxon, ao nível de 5% de significância. Foram quatro as 

comparações de interesse, as quais estão indicadas na Tabela 6 

juntamente com o valor de probabilidade p do teste de Wilcoxon. Como 

todos os valores p são maiores do que 0,05, não há evidência ao nível de 

5% de significância de diferença significativa quanto às áreas de 

biomaterial entre os lados em comparação. 

A inspeção visual da Tabela 5 parece indicar que a área de 

biomaterial no lado de tensão do espaço inter-radicular do Grupo Teste é 

menor do que as outras e que há maior quantia de biomaterial no lado de 

pressão nesse grupo. Entretanto, não foi possível provar qualquer 

diferença estatística, talvez devido ao número pequeno de animais no 

experimento. 
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Tabela 5- Áreas de biomaterial, em mm2, medidas em dois lados do 

espaço inter-radicular. 

 

Cão Furca: Controle   Furca: Teste 

  Mesial Distal   Tensão Pressão 

257 0,002 0,001   0,045 0,196 

497 1,242 0,479  0,000 0,676 

5 0,788 1,233  0,170 1,010 

498 0,200 0,000  0,097 0,040 

Média 0,558 0,429   0,078 0,481 

 

 

Tabela 6- Valores de probabilidade p obtidos pelo teste de Wilcoxon para 

comparações entre áreas de biomaterial de acordo com o lado 

e grupo experimental. 

 

Comparação p 

Lado Mesial vs Lado Distal 0,465 

Lado de Tensão vs Lado de Pressão 0,144 

Lado de Pressão vs Lado Distal 0,715 

Lado de Tensão vs Lado Mesial 0,144 

 

 



DISCUSSÃO 

 

Este trabalho teve como objetivo determinar as reações teciduais 

em lesões de furca Grau II em 2ºs pré-molares de cães após tratamento 

com matriz mineral óssea bovina e membrana absorvível e movimentação 

ortodôntica de translação para mesial e avaliar o efeito da movimentação 

sobre o material de enxerto utilizado. 

Quando as forças ortodônticas são aplicadas em um ou mais 

dentes, mudanças nas estruturas periodontais podem ser observadas 

(cemento, ligamento periodontal, fibras gengivais e osso alveolar) nos 

lados de pressão e tensão do dente. No lado de pressão, dependendo da 

magnitude, direção e duração da força ortodôntica, pode-se visualizar 

compressão das fibras periodontais, formação de áreas relativamente 

livres de células (hialinização) e, finalmente, reabsorção óssea (Figura 46, 

48). No lado de tensão, são vistos o estiramento das fibras periodontais e 

nova aposição óssea (Figura 46, 47A). Estas mudanças continuam a 

ocorrer até que a força aplicada seja completamente dissipada (HELLER 

et al.46,1979).  

Para se obter um movimento dentário próximo ao de translação, 

utilizou-se o sistema de deslizamento do acessório em um fio de calibre 

.020” x .025”, que permitiria o movimento sem uma fricção    exagerada, 

possibilitando um controle da inclinação. Entretanto, alguns dentes 
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apresentaram movimento de extrusão, provavelmente devido à distância 

inter-braquetes aumentada, a qual aumenta a flexibilidade do fio.  

Em relação aos resultados histológicos obtidos por este estudo, o 

cemento apresentou-se celular com áreas amorfas. A aposição 

cementária depende, além das características naturais embrionárias, da 

velocidade de aposição, definindo portanto a sua morfologia (LIA 66, 

1977). As áreas de reabsorções radiculares apresentaram-se 

regularizadas, com cemento novo delimitado pelas linhas de reversão.    A 

aposição cementária foi caracterizada por linhas incrementares e este fato 

resultou em uma superfície regular para o equilíbrio do espaço periodontal 

dentro de parâmetros funcionais, mesmo com a movimentação 

ortodôntica. Tem sido sugerido também que o ligamento periodontal e 

suas células progenitoras têm a capacidade de inibir a osteogênese 

dentro de seu espaço e que é através desse mecanismo que o ligamento 

é mantido durante a vida (MELCHER 75, 1976; LINE et al.67, 1974) em 

cerca de 0,25 mm ou menos (REITAN 106, 1985). No lado de pressão, o 

ligamento periodontal apresentou-se ligeiramente mais largo pelo 

processo de reabsorção que está ocorrendo assim como foi definido por 

Reitan 106 (1985) (Figura 46). Nas áreas de tensão, ocorreu um 

estiramento de fibras colágenas e proliferação celular, e os osteoblastos 

produziram novo tecido ósseo ao longo dessas fibras colágenas 

estiradas, promovendo um arranjo ósseo espicular (Figura 46, 47A). 

Houve inserção de novas fibras do ligamento periodontal no    cemento e 
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no    tecido ósseo. Esses aspectos histológicos correspondem a 

alterações normais ocorridas durante a movimentação ortodôntica e foram 

observados também por outros autores (ZAKI; VAN HUYSEN 126, 1963; 

REITAN 109, 1964; REITAN 108, 1967; KOUMAS; MATHEWS 61, 1969; 

KHOUW; GOLDHABER 60, 1970; REITAN 107, 1974; MELSEN 78, 1999; 

ARAÚJO et al.3, 2001).  

O tecido ósseo na região de furca foi do tipo trabecular primário e    

mais denso no grupo que sofreu movimentação com espaços medulares 

menores. O contingente medular variou de preponderantemente fibroso 

na furca à condição de adiposo e vascularizado nas partes mais apicais 

(Figura 44, 46).  

Na região do biomaterial ocorreu sistematicamente menor 

quantidade óssea, à semelhança do que ocorreu com o controle.    Houve 

tendência de maior aposição óssea no grupo que sofreu movimentação. 

Embora este dado não tenha sido estatisticamente significativo, a análise 

descritiva enfatizou essa característica. A tendência de um resultado 

estatisticamente diferente poderia ser confirmada com uma amostra 

maior. 

Para que a regeneração periodontal seja obtida, uma série de 

materiais biocompatíveis tem sido proposta. Destes, a membrana de e-

PTFE foi a mais usada e avaliada. Porém, esse material não é absorvido 

pelo organismo e deve ser cirurgicamente removido. Devido a isso, o uso 

das membranas absorvíveis tem sido recomendado, para se evitar um 
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segundo procedimento cirúrgico. Estudos comparando membranas 

absorvíveis e não-absorvíveis mostraram que estas não afetaram a 

cicatrização periodontal e ambas aumentaram a regeneração periodontal 

a uma extensão similar, mesmo estando a absorção da membrana 

relacionada a uma reação inflamatória leve (CAFFESSE et al.19, 1994; 

HUGOSON et al.52, 1995). A membrana Resolut XT® é feita de 

copolímeros lactídeo e glicolídeo e carbonato de trimetileno e a absorção 

dessas membranas é mínima até a 8ª a 10ª semanas e completada em 5 

a 8 meses (GÖPFERICH 40, 1997; CAFFESE et al.19, 1994).     

Quando as membranas absorvíveis são usadas, é importante 

avaliar o tempo entre a migração celular seletiva na região e a 

desintegração da membrana. De acordo com Minabe 80 (1991), o período 

crítico parece ser de 3 a 4 semanas para que a regeneração não sofra 

interferência pela reação inflamatória ou absorção da membrana. Em 

nosso estudo, após 2 meses da cirurgia regenerativa, foi iniciada a 

ortodontia, para que o processo mecânico da movimentação não 

interferisse com o processo de cicatrização inicial, assim como não 

acelerasse a decomposição da membrana, o que poderia comprometer os 

resultados regenerativos. Re et al.105 (2002) realizaram ortodontia após 10 

dias da cirurgia regenerativa em defeitos ósseos em humanos. Contudo, o 

movimento era de intrusão e inclinação para lingual com forças leves de 

10 g e não foi utilizada membrana, mas Bio-Oss® e um sistema de 

selamento fibrina-fibronectina, que é um coágulo artificial. Obtiveram, 



 

Discussão 
 

113

após 12 meses, um tecido ósseo verificado na reentrada cirúrgica. Porém, 

esse foi um caso clínico isolado, não tendo sido realizada análise 

histológica. Desse modo, estudos adicionais, com análise histológica, são 

necessários para elucidar essas questões de quanto tempo aguardar 

após a terapia regenerativa para realizar a terapia ortodôntica. 

A matriz mineral óssea bovina utilizada neste estudo, o Bio-Oss®, 

de origem óssea esponjosa, com grânulos de 0,25 mm a 1 mm, 

apresentou-se com estrutura mineral semelhante à do osso humano, com 

aspecto amorfo e linhas de incremento, linhas de reversão além de 

osteoplastos (lacunas que alojam osteócitos) (Figura 38). É considerada 

um material osteocondutor que permite o crescimento de vasos 

sangüíneos por entre seus poros e fornece suporte à deposição de novo 

osso (PINHOLT et al.95, 1991; WETZEL et al.133, 1995; BERGLUNDH; 

LINDHE 5, 1997; VALENTINI et al.123, 1998    ; PIATTELLI et al.94, 1999). 

O biomaterial é lentamente absorvido e permanece ao longo de 3-4 anos 

após sua colocação em humanos (DIÉS et al.30, 1996; SKOGLUND et 

al.119, 1997; VALENTINE et al.123, 1998; ZITZMANN; SCHÄRER 128, 

1998). Estudos com coelhos (JENSEN et al.55, 1996) e cães, incluindo 

levantamento de seio (WETZEL et al.133, 1995) e aumento de rebordo 

(BERGLUNDH; LINDHE 5, 1997), também relatam que a substituição do 

biomaterial por osso novo ocorre lentamente. Santos 113 (2000) utilizou 

Bio-Oss® em alvéolos de cães e verificou que, com 30 dias, há início de 

reabsorção do biomaterial e encapsulamento por tecido conjuntivo fibroso. 
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Aos 60 dias, as partículas apresentavam diâmetros variáveis, envolvidas 

por tecido conjuntivo fibroso, com a presença de um trabeculado ósseo 

neoformado. Com 200 dias, os grânulos do biomaterial estavam 

encapsulados por tecido conjuntivo fibroso e, em outros alvéolos, estavam 

incorporados ao tecido ósseo neoformado. Neste estudo, também foi 

observado que o Bio-Oss® estava encapsulado por tecido conjuntivo 

fibroso e que, em outros locais, o biomaterial estava parcialmente ou 

totalmente envolvido por tecido ósseo. Resultados semelhantes ao deste 

estudo foram obtidos por outros autores que usaram  animais (OKAMOTO 

et al.90, 1994; OKAMOTO et al.91, 1994; MARGOLIN et al.74, 1998; 

MAcNEILL et al.71, 1999; ZENÓBIO 127, 1999) e humanos (CAMELO et 

al.22, 1998; BECKER et al.4, 1998). 

Foi notada, neste estudo, a presença de células clásticas ao redor 

do biomaterial, no lado de pressão da furca no Grupo Teste (Figura 45D). 

Isto é importante para a compreensão do fato de ter sido observado 

tendência para menor quantidade de biomaterial no Grupo Teste, 

comparado com o Controle, embora não significativa estatisticamente. 

Estudos com ratos e macacos também verificaram que as partículas de 

Bio-Oss® foram degradadas provavelmente por atividade osteoclástica 

(KLINGE et al.59, 1992; HÜRZELER et al.54, 1997; HÄMMERLE et al.42, 

1998). Assim,   o processo de absorção ocorre no Bio-Oss® juntamente 

com o tecido ósseo, como parte da remodelação    que está ocorrendo de 

forma consistente no Grupo Teste, em função do movimento ortodôntico 
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dentário. Araújo et al.3 (2001) realizaram o movimento ortodôntico, em 

cães, em direção ao rebordo alveolar enxertado com matriz mineral óssea 

bovina e isto    promoveu um aumento da taxa de degradação do 

biomaterial. Também Hossain et al.50 (1996) observaram grande 

capacidade de reabsorção da cerâmica ß fosfato - tricálcio quando sob 

condições de movimentação ortodôntica comparada com enxerto de osso 

autógeno. 

A quantidade de movimento dentário médio obtido neste estudo foi 

de 4,0 mm para mesial, e a largura média da base do defeito ósseo na 

região da furca, dada pela distância entre as raízes mesial e distal, foi de 

3 mm. Portanto, ao final da movimentação dentária, toda a região de 

furca, com seus tecidos cementário, ligamento periodontal e osso, foi 

remodelada e o biomaterial  foi absorvido e/ou deslocado. À medida que o 

dente é movimentado com translação para mesial, há aposição óssea no 

lado de tensão da furca e reabsorção óssea no lado de pressão da furca. 

Nestas áreas, havendo ainda biomaterial presente, mesmo tendo sido 

movimentada toda a extensão da furca, pode-se sugerir que a velocidade 

de reabsorção do osso possa ser maior que a do biomaterial. O 

biomaterial, que não foi totalmente absorvido, vai sendo deslocado 

juntamente com os tecidos periodontais para mesial, permanecendo mais 

concentrado no lado de pressão visto que no lado de tensão estão sendo 

formados novos tecidos. 
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Foi observada, em alguns casos, a presença de biomaterial na 

região de ligamento periodontal, abaixo da marcação radicular que 

delimitava a área da lesão de furca Grau II (Figura 52, 53). Uma possível 

explicação poderia ser dada fazendo-se uma analogia com o que ocorre 

com cementículos (nódulos mineralizados do ligamento periodontal que 

serão integrados ao cemento).    Estudos anteriores (MOSKOW 81, 1971; 

LIA 66, 1977) observaram que há deslocamento desse material, no 

ligamento periodontal, em direção à superfície cementária    devido à 

função oclusal dentária que permite certa movimentação do dente no 

alvéolo. Assim, extrapolando o raciocínio, o provável deslocamento do 

Bio-Oss® para abaixo da marcação radicular pode ter ocorrido como 

conseqüência de um movimento funcional somado ao movimento 

ortodôntico dentário, controlado pelo ligamento periodontal, que possam 

ter levado o biomaterial para regiões mais apicais. Outra explicação 

provável foi a de um movimento extrusivo ter ocorrido durante a 

movimentação e o biomaterial ter pouco se deslocado, sendo então 

visualizado abaixo da marcação radicular, mas essa hipótese não explica 

a presença de biomaterial próximo ao terço apical radicular (Figura 53). 

Também o quadro reacional inflamatório dado pela reabsorção gera um 

edema no ligamento periodontal que pode favorecer a migração do 

biomaterial nesse local. Outro fato é que a cronificação inicial da lesão 

pode ter gerado um defeito ósseo irregular na porção central da furca, 
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deixando o biomaterial abaixo da marcação radicular, que foi feita 

adjacente à base do tecido ósseo nas laterais. 

Em relação à reabsorção radicular, pensou-se por vários anos que 

a raiz não era remodelada como o periodonto. Reitan 110 (1960) verificou 

que, quando forças ortodônticas eram aplicadas, havia reabsorção e 

aposição do cemento radicular assim como do osso alveolar adjacente. 

Um exame detalhado das superfícies radiculares de dentes movidos 

ortodonticamente revelou que havia áreas reparadas de reabsorção tanto 

de cemento quanto de dentina. A remodelação óssea e radicular mostrou-

se uma característica constante do movimento ortodôntico, mas a perda 

permanente de estrutura radicular ocorreu somente quando o cemento 

reabsorvido inicialmente não era substituído por um novo.    Isto era 

observado quando havia separação de trechos de cemento e/ou dentina 

da superfície radicular que eram reabsorvidos. Diversos fatores 

aumentam o risco de reabsorção radicular, dentre eles: susceptibilidade 

por razões hormonais, anatomia radicular ou traumas prévios; aplicação 

de forças excessivas; quantidade de movimento dentário e idade do 

paciente (PROFFIT; FIELDS 103, 1993).  

Neste estudo, as reabsorções radiculares caracterizaram-se como 

respostas habituais do movimento ortodôntico com forças controladas e 

não houve exacerbação dos componentes reabsortivos. A reabsorção 

radicular foi mais comum no lado de pressão (Figura 45, 46), mas ocorreu 

em um caso no lado de tensão, em função de um quadro reacional 
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inflamatório por efeito físico da movimentação e não, necessariamente, 

pela presença de microrganismos. Mesmo nas áreas de reabsorção 

radicular, houve aposição natural de cemento celular com áreas amorfas 

(LIA 66, 1977). Reitan (1974)107 também observou que, após extrusão, 

intrusão e inclinação de dentes humanos, há reabsorção radicular na 

maioria das vezes e que, quando forças moderadas são aplicadas, as 

lacunas de reabsorção são superficiais e pequenas, comuns no lado de 

pressão e geralmente reconstruídas por cemento celular. Também Follin 

et al.36 (1986) compararam presença e quantidade de reabsorção 

radicular após movimento de corpo e inclinação em pré-molares de cães e 

observaram maior reabsorção radicular do lado que sofreu pressão. Estes 

dados estão de acordo com os resultados deste estudo.  

Não deve ser deixado de salientar que, após a cirurgia de enxerto 

ósseo e membrana, a superfície radicular e o tecido ósseo pré-existente 

também apresentaram no período pós-operatório inicial, antes da 

ortodontia, uma reabsorção que faz parte do processo de remodelação, 

para que, na seqüência, haja uma formação dos tecidos novos. Bräegger 

13 (1989) observou menor densidade de tecidos mineralizados, avaliada 

por análise radiográfica computadorizada, após cirurgia de retalho para 

raspagem em furcas em comparação com o controle (raspagem e 

aplainamento radicular sem acesso cirúrgico), sugerindo que a perda de 

densidade no grupo teste foi devida a maior atividade resorptiva após a 

cirurgia. Porém, seis meses após, houve um aumento na densidade 
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devido à formação tecidual do processo de remodelação.    Desse modo, 

a reabsorção obtida já era previsível e não provocada pelo biomaterial. 

O controle de placa com gel de clorexidina a 0,2% foi essencial em 

todos os procedimentos realizados. Durante a fase de cicatrização, após o 

uso da matriz mineral óssea bovina e da membrana absorvível, qualquer 

exposição desta pode levar ao acúmulo de placa e infecção do sítio com 

falha no processo regenerativo (ROSEN et al.112, 1997).    Também no 

decorrer da movimentação ortodôntica, o acúmulo de placa levaria a uma 

reação inflamatória com possibilidade de maior reabsorção que aposição 

óssea visto que dentes afetados pela doença periodontal possuem um 

aumento da atividade osteoclástica quando movimentados (ERICSSON et 

al.34, 1977; ERICSSON; THILANDER 33, 1978; ELIASSON et al.32, 1982; 

MELSEN 79, 1986). A avaliação do índice de placa (IPl)118 e do índice 

gengival (IG) 68 comprovou a manutenção da saúde gengival durante o 

estudo. Assim, mais importantes que o tipo de movimento realizado e a 

quantidade de suporte periodontal que o dente apresenta, são a saúde 

periodontal e a manutenção do controle de placa bacteriana durante a 

realização do movimento ortodôntico. 

Obtivemos neste estudo dificuldades em relação ao tamanho da 

amostra, visto que houve exclusão de dois animais nos quais as lesões de 

furca evoluíram para Grau III. Sabe-se que a regeneração de lesões de 

furca Grau III é de baixa previsibilidade em função de sua anatomia, 

morfologia de defeito ósseo e quantidade de periodonto remanescente 
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(PALIOTO et al.92, 2003). Porém, mesmo com uma amostra de quatro 

animais, pudemos obter informações importantes e analisar histológica e 

histometricamente os eventos envolvidos nessa situação clínica comum 

em pacientes com problemas periodontais. 



CONCLUSÃO 

 

Considerando as limitações de nosso estudo, podemos concluir 

que: 

 

1) Não houve diferenças estatísticas em relação à extensão de 

tecidos periodontais regenerados ou reparados, confirmando que a 

movimentação ortodôntica não interfere nos resultados obtidos com o 

tratamento regenerativo; 

 

2) há tendência de maior quantidade de tecido ósseo no grupo 

teste embora não significante estatisticamente; 

 

 3) há menor quantidade de biomaterial no grupo teste com 

tendência a se concentrar no lado de pressão, próximo à superfície mesial 

da raiz distal, embora não significante estatisticamente. 
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APÊNDICE  

 



APÊNDICE A: Índice de Placa118 obtido nos exames de inclusão, inicial, 

intermediário e final. 

 
     IPl                  
     Inclusão  Inicial    Intermediário Final 

Grupo Cão Dente  M V P D  M V P D  M V P D  M V P D 
G1 257 2ºPMsd  2 2 0 2  1 1 1 1  1 1 1 1  1 1 0 1 
G1 497 2ºPMse  0 1 1 2  1 1 1 1  1 1 1 1  0 1 0 0 
G1 5 2ºPMse  0 3 0 0  1 1 1 1  1 1 1 1  1 1 0 1 
G1 498 2ºPMsd  3 3 2 3  1 1 1 1  1 1 1 1  0 0 0 0 

                       
G2 257 2ºPMse  2 2 2 2  1 2 1 2  1 1 1 1  1 1 0 0 
G2 497 2ºPMsd  0 2 0 2  1 1 1 1  1 1 1 1  0 1 0 0 
G2 5 2ºPMsd  3 2 0 3  1 1 1 2  1 1 1 2  1 1 1 1 
G2 498 2ºPMse  3 3 0 3  1 2 1 1  0 0 1 1  0 0 0 0 

                       
 
 
APÊNDICE B: Índice Gengival68 obtido nos exames de inclusão, inicial, 

intermediário e final. 

    IG                   

     Inclusão             Inicial    Intermediário  Final 

Grupo Cão Dente  M V P D  M V P D  M V P D  M V P D 

G1 257 2ºPMsd  2 1 2 1  1 1 0 0  1 1 0 2  0 1 0 0 

G1 497 2ºPMse  2 2 2 2  1 1 0 0  1 0 0 1  1 0 1 0 

G1 5 2ºPMse  2 2 1 2  1 1 1 1  0 0 0 0  0 0 1 0 

G1 498 2ºPMsd  1 1 1 2  1 2 0 0  1 1 0 0  1 0 1 0 

                       
G2 257 2ºPMse  2 2 2 2  1 1 1 1  1 1 1 1  1 0 0 0 

G2 497 2ºPMsd  1 1 2 2  1 1 1 1  0 1 0 0  0 0 0 0 

G2 5 2ºPMsd  0 0 2 0  1 1 1 1  0 0 1 0  0 0 0 0 

G2 498 2ºPMse  1 1 1 1  1 1 2 1  0 0 0 0  0 1 0 0 
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APÊNDICE C:  Profundidade de Sondagem obtido nos exames de inclusão, 

inicial, intermediário e final. 

     Profundidade de Sondagem    
     Inclusão     Inicial     

Grupo Cão Dente  MV V DV MP P DP  MV V V-horiz. DV MP P DP 
G1 257 2ºPMsd  2 2 2 1 2 2  3 2 2 3 2 1 2 
G1 497 2ºPMse  2 2 3 2 2 2  1 2 2 2 1 1 1 
G1 5 2ºPMse  1 1 0, 5 1 1 1  2 2 1,5 2 2 2 1 
G1 498 2ºPMsd  0, 5 0, 5 0, 5 1 1 0, 5  2 2 2 2 1 1 2 

                  
G2 257 2ºPMse  1 1 2 1 1 2  2 1, 5 1,5 2 2 2 2 
G2 497 2ºPMsd  2 2 3 1 2 1  2 1, 5 2 2 1 1 1 
G2 5 2ºPMsd  0, 5 1 0, 5 0, 5 1 1  2 2 2 2 1 1 1 
G2 498 2ºPMse  1 0, 5 0, 5 1 1 1  2 2 2 2 1 2 1 

 
 

        Profundidade de Sondagem  
     Intermediário    Final     

Grupo Cão Dente  MV V DV MP P DP  MV V DV MP P DP 
G1 257 2ºPMsd  1 1 2 1 1 1  2 2 2 1 1 2 
G1 497 2ºPMse  2 2 2 1 1 1  3 2 3 2 1 1 
G1 5 2ºPMse  2 1 2 1 2 1  2 2 2 2 2 2 
G1 498 2ºPMsd  1, 5 1 1 1, 5 1 1  2 1 1 2 1 1 

                 
G2 257 2ºPMse  1 1, 5 2, 5 2 2 2  3 2 2 1 1 1 
G2 497 2ºPMsd  2 1 2 1 1 1  3 2 3 1 1 1 
G2 5 2ºPMsd  1 1 1, 5 2 1 1  2 2 2 1 1 1 
G2 498 2ºPMse  1 1 1 1 2 1  2 2 2 2 2 2 
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APÊNDICE D: Recessão Gengival obtido nos exames de inclusão, inicial, 

intermediário e final. 

    Recessão  
Gengival 

         

    Inclusão     Inicial     
Grupo Cão Dente  MV V DV MP P DP  MV V DV MP P DP 

G1 257 2ºPMsd  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 
G1 497 2ºPMse  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 
G1 5 2ºPMse  0 0 0 0 0 0  0 1 1 0 0 0 
G1 498 2ºPMsd  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 

                 
G2 257 2ºPMse  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 
G2 497 2ºPMsd  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 
G2 5 2ºPMsd  0 0 0 0 0 0  1 0 0 0 0 0 
G2 498 2ºPMse  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 

                 
 
 

    Recessão Gengival          
    Intermediário     Final      

Grupo Cão Dente  MV V DV MP P DP  MV V DV MP P DP 
G1 257 2ºPMsd  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 
G1 497 2ºPMse  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 
G1 5 2ºPMse  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 
G1 498 2ºPMsd  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 

                 
G2 257 2ºPMse  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 
G2 497 2ºPMsd  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 
G2 5 2ºPMsd  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 
G2 498 2ºPMse  0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 

 



ARTIGO  

INTRODUÇÃO 

Atualmente, o aumento na procura por tratamento ortodôntico por pacientes adultos 

tem levado clínicos e pesquisadores a questionarem sobre o prognóstico do movimento de 

dentes previamente atingidos por doenças periodontais. Estes apresentam periodonto reduzido 

e  lesões ósseas. Dentre estas, as lesões de furca são as que apresentam maior dificuldade de 

eliminação ou controle, resultando em um alto percentual de insucesso e de recidiva da 

doença 1,2. 

Ao se considerar a possibilidade de movimentação ortodôntica de dentes atingidos 

pela doença periodontal, vários fatores devem ser destacados. Devido ao risco de injúrias 

teciduais permanentes e perda do suporte periodontal, o movimento ortodôntico em pacientes 

com doença periodontal ativa é contra-indicado. Dentes com doença periodontal apresentam, 

quando movimentados, um aumento na atividade osteoclástica que pode acelerar a taxa de 

destruição periodontal 3,4. No entanto, com ausência de inflamação periodontal e aplicação de 

forças fisiológicas, nenhuma perda de inserção deverá ocorrer,  independente da altura do 

periodonto remanescente 5.  Dessa forma, o controle da inflamação periodontal prévio e 

durante a movimentação ortodôntica é essencial para prevenir perda de inserção.  

Em relação aos defeitos de furca tratados por terapias convencionais de raspagem, 

estudos mostram que geralmente eles permanecem inalterados ou são agravados durante a 

movimentação ortodôntica 6,7. Burch  7 (1995) verticalizaram molares com lesão de furca e 

observaram que a extrusão que ocorre simultaneamente pode aumentar a gravidade do defeito, 

especialmente na presença da inflamação. 

Recentemente, com o avanço das técnicas regenerativas, houve uma melhora no 

prognóstico das lesões ósseas, principalmente das lesões de furca Grau II que apresentam a 
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possibilidade de eliminação ou redução para lesões de furca Grau I, de mais fácil acesso ao 

controle de placa e manutenção, tanto pelo paciente como pelo profissional 8,9.  

Conseqüentemente, a utilização de técnicas periodontais regenerativas previamente à 

movimentação ortodôntica pode apresentar como vantagem um aumento da inserção clínica 

com regeneração parcial/total dos tecidos periodontais perdidos. Embora estudos 10,11 

mostrem que a existência de um periodonto reduzido não contra-indicaria a movimentação 

dentária, uma melhora no nível de inserção e no suporte ósseo irá permitir um controle melhor 

da condição inflamatória subgengival nos defeitos intra-ósseos ou de furcas. 

Assim, estudos com análise histológica que avaliam a movimentação ortodôntica em 

dentes previamente tratados por técnicas regenerativas são importantes para verificar as 

respostas teciduais e o comportamento dos biomateriais diante dessa movimentação. 

PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste estudo foi  avaliar histológica e histometricamente, em cães, os 

efeitos da movimentação ortodôntica nos tecidos periodontais de dentes com lesões de furca 

grau II previamente tratadas com enxerto de matriz mineral óssea bovina e regeneração 

tecidual guiada com membrana absorvível. 

MATERIAL E MÉTODO 

Este trabalho foi Aprovado pelo Comitê de Ética na Experimentação Animal-CEEA  

da  Faculdade  de Odontologia de Araraquara  - UNESP sob o nº 22/2002. Neste estudo foram 

utilizados os 2ºs pré-molares (PMs) superiores direito e esquerdo de 4 cães de raça indefinida, 

totalizando 8 dentes. Para a realização das etapas clínicas os cães foram  sedados com um pré-

anestésico, cloridrato de levomepromazina* via intra-muscular  (2 mL/10Kg)  e  anestesiados,   

                                                 
* Neozine® Aventis Pharma LTDA,  Santo Amaro,  SP, Brasil 
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via    endovenosa com tiobarbiturato de sódio* na concentração de 25mg/mL e na proporção 

de 0,5mL/Kg (12,5mg/Kg) e mantidos sob hidratação endovenosa com solução fisiológica a 

0,9% durante todo o ato cirúrgico. Imediatamente após  o ato operatório, os animais foram 

medicados  com uma ampola de 10 mL de protetor hepático† aplicado por via endovenosa  e 

uma ampola de 2 mL de dipirona‡  por via  intramuscular. 

Procedimentos iniciais / Criação e cronificação das lesões. 

Inicialmente foi realizada uma raspagem e profilaxia dental com taça de borracha e 

pasta profilática§  na boca toda. Após uma semana foi confeccionado um defeito de furca 

Grau II de 4 mm de altura por 2 mm de profundidade na vestibular dos 2ºPM superiores. As 

cavidades foram preenchidas com guta-percha** para dificultar a regeneração espontânea dos 

defeitos 12 e permitir a cronificação da lesão 13. Foram realizadas as exodontias dos 1ºs pré-

molares superiores de ambos os lados para o posterior movimento do 2ºPM superior em 

direção mesial e os retalhos foram reposicionados coronariamente e suturados. Após 60 dias 

de cronificação, foi realizada a remoção da guta-percha, raspagem e alisamento radicular, 

preparo dos dentes  e moldagem da arcada superior para confecção laboratorial do aparelho 

ortodôntico. 

Tratamento regenerativo periodontal. 

Após 15 dias da remoção da guta-percha e moldagem, foi realizado o tratamento 

regenerativo das lesões de furca com matriz mineral óssea bovina†† e membrana absorvível de 

copolímero de glicolídeo e lactídeo‡‡. As membranas foram suturadas com fio absorvível de 

                                                 
* Tiopental Sódico® ABBOTT Laboratórios,  SP, Brasil 
† Frutoplex LN, Marjan Indústria e Comércio LTDA,  São Paulo,  SP, Brasil 
‡ Magnopyrol,  ABBOTT Laboratórios do Brasil LTDA,  São Paulo,  SP, Brasil 
§ODAHCAN Dentsply, Petrópolis,  RJ, Brasil 
** ODAHCAN Dentsply, Petrópolis,  RJ, Brasil 
†† BIO-OSS®,  Osteohealth Company Inc. Shirley, New York, USA 
‡‡ RESOLUT ® XT WL Gore & Associates, Inc Flaggstaf, Arizona, USA 
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poliglactina 910 nº 4* e o retalho foi reposicionado coronariamente com sutura suspensória e 

interrompida interproximal, com fio de seda nº 4.0†  visando cobrir toda a membrana e dar 

maior estabilidade a área. A partir desta data, iniciou-se o controle de placa diária com gel de 

clorexidina 0, 2%‡ com o auxílio de um pincel de pêlos macios§ . 

Imediatamente após o ato cirúrgico, os animais foram medicados também com 

Pentabiótico** -  0,1mL/Kg via intramuscular, sendo reaplicada a mesma dose após 5 dias 

Movimentação ortodôntica. 

Após 60 dias, o aparelho ortodôntico foi instalado em ambos os lados e inicio-se a 

movimentação dentária apenas no lado do Grupo Teste. Foram confeccionadas coroas de NI-

Cr com braquetes soldados nos 2ºsPMs e 3ºsPMs e banda nos caninos, as quais foram 

cimentadas em seus respectivos dentes com cimento Panavia 21X Dental Adhesive†† sob 

isolamento relativo. Foi utilizado um segmento de fio retangular de aço inoxidável .020” X 

.025” passivo, passando pelo canino, 2osPMs e 3osPMs.  Entre os 2os PMs e os caninos foram 

instaladas molas de níquel titâneo‡‡, de 9 mm de comprimento, que liberaram forças leves e 

contínuas de 100 gF, ativadas a cada 20 dias, visando a um movimento de translação em 

direção mesial. Apenas entre a última ativação e a morte dos animais, o intervalo foi de 10 

dias. A força foi medida com um tensiômetro#  e o comprimento da mola ativada foi de 11mm, 

medido com um paquímetro. No Grupo Controle, os dentes não foram movimentados, porém 

receberam o mesmo fio passivo com molas de aço inoxidável passivas, ou seja, sem ativação. 

                                                 
* Vycril, Ethicon SA, São Paulo, SP 
† Ethicon, Atraloc, Johnson & Johnson, São Paulo, SP 
‡ Farmácia Escola, UNESP, Araraquara, SP 
§ Tigre, Joinville, SC 
** Fort Dodge®, Campinas, SP 
†† KURARAY CO. LTDA, Osaka 530, Japan 
‡‡ ORMCO Corporation, Glendora, CA 
# CORREX,  Haag-Streit A.G. 
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A colocação do aparelho ortodôntico neste grupo teve a finalidade de promover as mesmas 

condições de acúmulo de placa bacteriana e higienização ocorridas no grupo teste. 

Após 90 dias de movimentação, os aparelhos de ambos os grupos foram removidos e 

anestesiados, os animais foram mortos com uma overdose de Thiopental e os 2ºs pré-molares 

superiores foram removidos em bloco. 

Análise histológica e histométrica. 

Após processamento laboratorial, foram obtidos cortes seriados de 5 µm de espessura 

no sentido mésio-distal *. As lâminas foram coradas com Hematoxilina e Eosina (HE) e 

Tricrômico de Masson para posterior análise histológica descritiva e histométrica.  

Na análise histométrica foi analisado o grau de regeneração alcançada, obtendo-se as 

seguintes medidas: 

 Formação cementária: extensão radicular linear, compreendida entre as marcações nas 

raízes M e D dos 2os PM, recoberta por cemento novo. 

 Migração epitelial: extensão radicular linear do defeito revestida por tecido epitelial. 

 Área de preenchimento ósseo: área do defeito preenchida por novo osso, delimitada 

apicalmente por uma reta unindo as duas marcações radiculares. 

 Área de preenchimento com biomaterial: área do defeito de furca ocupada com o 

biomaterial . 

 Área de preenchimento com outros tecidos: área do defeito de furca ocupada com o 

cemento e tecidos não mineralizados. 

Foram comparados os resultados obtidos para cada grupo procurando-se determinar 

alterações teciduais ocorridas devido à movimentação ortodôntica. A avaliação do efeito do 

tratamento ortodôntico sobre as variáveis histométricas da extensão linear da raiz, em mm, ou 

                                                 
* Jung Supercut 2065 Leica 
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da área da lesão, em mm2, foi realizada pelo procedimento estatístico não-paramétrico de 

Wilcoxon. Utilizando-se este procedimento, cada variável histométrica foi analisada pela 

comparação das medidas obtidas no Grupo Teste com as medidas do Grupo Controle, 

consideradas pareadas. Adotou-se o nível de 5% de significância como regra de decisão por 

uma diferença significativa. 

RESULTADOS 

ANÁLISE HISTOLÓGICA 

Grupo Controle: Os dentes controle apresentaram neoformação cementária em toda a 

região de furca a partir da marcação radicular com presença de migração epitelial na região do 

teto da furca apenas nos cortes iniciais. O infiltrado inflamatório, quando presente, exibiu-se 

leve, com exacerbações focais sub-epiteliais. Houve reabsorção cementária em reparação a 

partir da marcação radicular com aposição de novo cemento celular  para o teto da furca 

tendendo a regularização da superfície. A região da furca foi toda preenchida com tecido 

ósseo trabecular primário. No geral, os fragmentos do biomaterial mostraram-se envolvidos 

por tecido conjuntivo fibroso ou interpostos e/ou associados ao osso novo formado de modo 

parcial e/ou total. Os fragmentos de biomaterial, quando encontrados  no ligamento 

periodontal, não se apresentaram integrados ao cemento. Comumente foram vistos 

osteoclastos interpostos aos osteoblastos na evolução reparativa e também como processo de 

renovação. 

 Grupo Teste: Os dentes teste apresentaram cemento celular  em toda a extensão da 

região de furca desde a marcação radicular com presença de reabsorções radiculares em maior 

intensidade nas áreas de pressão, porém com aposição de cemento novo em toda a área 

reabsorvida, delimitado pelas linhas de reversão. O tecido ósseo na região de furca foi do tipo 

trabecular primário e com tendência a maior aposição óssea neste grupo. Há presença de 
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estiramento de fibras colágenas com arranjo ósseo espicular acompanhando as áreas de 

tensão, com  inserção de novas fibras do ligamento periodontal no cemento e no osso. Houve 

reabsorção óssea no lado de pressão e presença de osteoclastos. 

O biomaterial, a semelhança do grupo controle exibiu-se envolvido por tecido fibroso, 

estando, por vezes também,  interposto e/ou associado a osso novo formado de modo parcial  

e/ou total e presente em menor quantidade que o controle. Há tendência de deslocamento do 

biomaterial em lateralidade para o lado de pressão e para baixo da marcação radicular. O 

biomaterial, presente no ligamento periodontal, também não foi observado integrado ao 

cemento. 

ANÁLISE HISTOMÉTRICA E ESTATÍSTICA 

Os dados obtidos da análise histométrica, referentes à extensão linear da raiz, em 

milímetros, e à área da lesão, em milímetros quadrados, são apresentados, respectivamente, 

nas Tabelas 1 e 2. Nessas tabelas também estão as medidas originais transformadas em 

valores percentuais, os quais foram utilizados na análise estatística. Com essa transformação 

procurou-se minimizar a interferência do tamanho dos dentes no resultado da análise. Deve-se 

destacar que todas as medidas de placa e inserção conjuntiva, na extensão da raiz, foram 

iguais a zero. 

Nas tabelas 3 e 4 são fornecidos os valores da probalidade p correspondente ao teste 

de Wilcoxon dos dados histométricos percentuais, respectivamente, para a extensão linear da 

raiz e área da lesão. Não há evidência de efeito significativo do tratamento ortodôntico 

empregado sobre as variáveis histométricas avaliadas ao nível de 5% de significância. Nas 

figuras 1 e 2 estão representadas graficamente as médias das variáveis referentes, 

respectivamente, à extensão linear da raiz e à área da lesão. 
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 Como análise complementar dividiu-se a área inter-radicular ao meio, separando-se 

em lado mesial e distal e foram calculadas para ambos os lados as áreas de biomaterial, em 

mm2, separando nos dois lados do espaço inter-radicular, que corresponderam no grupo teste 

aos lados de pressão(distal) e tensão(mesial) do movimento ortodôntico. Os resultados dessas 

medições são apresentados na tabela 5. 

As comparações de áreas de biomaterial foram realizadas pelo teste de Wilcoxon, ao 

nível de 5% de significância. Foram quatro as comparações de interesse, as quais estão 

indicadas na tabela 6 juntamente com o valor de probabilidade p do teste de Wilcoxon. Não 

há evidência ao nível de 5% de significância de diferença significativa quanto às áreas de 

biomaterial entre os lados em comparação. 

A tabela 5 mostra uma tendência de valores inferiores de área de biomaterial no lado 

de tensão do espaço interradicular do Grupo Teste. Entretanto, não foi possível provar 

qualquer diferença estatística, talvez devido ao número pequeno de animais no experimento. 

DISCUSSÃO 

 Este trabalho teve como objetivo avaliar as reações teciduais em lesões de furca Grau 

II em 2ºs pré-molares de cães após tratamento com matriz mineral óssea bovina e 

membrana absorvível e movimentação ortodôntica de translação para mesial e avaliar o 

efeito da movimentação sobre o material de enxerto utilizado. 

Quando as forças ortodônticas são aplicadas em um ou mais dentes, mudanças nas 

estruturas periodontais podem ser observadas  nos lados de pressão e tensão do dente. No 

lado de pressão, dependendo da magnitude, direção e duração da força ortodôntica, pode-

se visualizar compressão das fibras periodontais, formação de áreas relativamente livres de 

células (hialinização) e, finalmente, reabsorção óssea. No lado de tensão, são vistos o 
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estiramento das fibras periodontais e nova aposição óssea. Estas mudanças continuam a 

ocorrer até que a força aplicada seja completamente dissipada 14.  

Para se obter um movimento dentário próximo ao de translação, utilizou-se o sistema 

de deslizamento do acessório em um fio de calibre .020” x .025”, que permitiu o 

movimento sem uma fricção  exagerada, possibilitando um controle da inclinação.  

A movimentação foi iniciada após 2 meses da cirurgia regenerativa para que o 

processo mecânico da movimentação não interferisse com o processo de cicatrização 

inicial, assim como não acelerasse a decomposição da membrana, o que poderia 

comprometer os resultados regenerativos. 

Os resultados mostram uma similaridade nas características dos tecidos periodontais 

formados na área de furca em ambos os grupos, sugerindo que o movimento ortodôntico 

não interferiu na cicatrização alcançada pelas técnicas periodontais regenerativas 

utilizadas. Esta foi compatível com os resultados observados na literatura no tratamento de 

lesões de furca grau II 15,12,16. 

O tecido ósseo formado na região de furca foi do tipo trabecular primário 

apresentando-se  mais denso e com espaços medulares menores no grupo que sofreu 

movimentação sugerindo maior aposição óssea neste grupo. Embora estes dados não 

tenham sido estatisticamente significativos, a análise descritiva enfatizou essa 

característica. A tendência de um resultado estatisticamente diferente poderia ser 

confirmada com uma amostra maior. 

A matriz mineral óssea bovina utilizada neste estudo, o Bio-Oss®*, de origem óssea 

esponjosa, com grânulos de 0,25 mm a 1 mm, apresentou-se com estrutura mineral 
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semelhante à do osso humano, com aspecto amorfo e linhas de incremento, além de 

osteoplastos. É considerada um material osteocondutor que permite o crescimento de vasos 

sangüíneos por entre seus poros e fornece suporte à deposição de novo osso 17,18,19,20. O 

biomaterial é lentamente reabsorvido e permanece ao longo de 3-4 anos após sua 

colocação em humanos 21,20. Estudos com coelhos 22 e cães, incluindo levantamento de seio 

18 e aumento de rebordo 19, também relatam que a substituição do biomaterial por osso 

novo ocorre lentamente. Santos (2000) 23 utilizou Bio-Oss® em alvéolos de cães e 

verificou que, com 30 dias, há início de reabsorção do biomaterial e encapsulamento por 

tecido conjuntivo fibroso. 

Neste estudo, também foi observado que o Bio-Oss®* estava encapsulado por 

tecido conjuntivo fibroso e que, em outros locais, o biomaterial estava parcialmente ou 

totalmente envolvido por tecido ósseo. Resultados semelhantes aos deste estudo foram 

obtidos por outros autores que usaram  animais 24 e humanos 25,26 . 

No entanto, foi notada, neste estudo, a presença de células clásticas ao redor do 

biomaterial, no lado de pressão da furca no Grupo Teste. Isto é importante para a 

compreensão do fato de ter sido observado tendência para menor quantidade de biomaterial 

no Grupo Teste, comparado com o Controle, embora não significativa estatisticamente. 

Estudos com ratos e macacos também verificaram que as partículas de Bio-Oss® foram 

degradadas provavelmente por atividade osteoclástica 27,28. Assim, o processo de absorção 

deve ocorrer no Bio-Oss® juntamente com o tecido ósseo, como parte da remodelação que 

está ocorrendo de forma consistente no Grupo Teste, em função do movimento ortodôntico 

dentário. Araújo  29 (2001) realizaram o movimento ortodôntico, em cães, em direção ao  
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rebordo alveolar enxertado com matriz mineral óssea bovina e isto  promoveu um aumento 

da taxa de degradação do biomaterial. Também Hossain  30 (1996) observaram grande 

capacidade de reabsorção da cerâmica ß - fosfato-tricálcio quando sob condições de 

movimentação ortodôntica comparado com enxerto de osso autógeno. 

A quantidade de movimento dentário médio obtido neste estudo foi de 4,0 mm para 

mesial, e a largura média da base do defeito ósseo na região da furca, dada pela distância 

entre as raízes mesial e distal, foi de 3 mm. Portanto, ao final da movimentação dentária, 

toda a região de furca, com seus tecidos cementário, ligamento periodontal e osso, foi 

remodelada e o biomaterial  foi absorvido e/ou deslocado. A medida que o dente é 

movimentado com translação para mesial, há aposição óssea no lado de tensão da furca e 

reabsorção óssea no lado de pressão da furca. Nesta área de pressão, supõe-se que o osso e 

o biomaterial sejam reabsorvidos, mas havendo ainda  biomaterial presente, mesmo tendo 

sido movimentada toda a extensão da furca, sugere-se que a velocidade de reabsorção do 

osso possa ser  maior que a do biomaterial. O biomaterial não sendo totalmente absorvido 

deve se deslocar juntamente com os tecidos periodontais para mesial, permanecendo mais 

concentrado na área de pressão visto que na área de tensão novos tecidos estão sendo 

formados. 

Foi observada, em alguns casos, a presença de biomaterial na região de ligamento 

periodontal, abaixo da marcação radicular que delimitava a área da lesão de furca Grau II. 

A explicação provável foi a de um pequeno movimento extrusivo ter ocorrido durante a 

movimentação e o biomaterial ter permanecido em seu local, sendo então visualizado 

abaixo da marcação radicular, mas essa hipótese não explica a presença de biomaterial 

próximo ao terço apical radicular. Também o quadro reacional inflamatório dado pela 
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reabsorção gera um edema no ligamento periodontal que pode favorecer a migração do 

biomaterial neste local 31,32. 

CONCLUSÃO 

Considerando as limitações de nosso estudo, podemos concluir que: 

1) Não houve diferenças estatísticas em relação à extensão de tecidos periodontais 

regenerados ou reparados, confirmando que a movimentação ortodôntica não interfere nos 

resultados  obtidos com o tratamento regenerativo, apesar da tendência de maior 

quantidade de tecido ósseo no grupo teste embora não significante estatisticamente além de  

menor quantidade de biomaterial no grupo teste com tendência a se concentrar no lado de 

pressão, próximo à superfície mesial da raiz distal, embora não significante 

estatisticamente. Dessa forma, a movimentação ortodôntica não interferiu no tratamento 

regenerativo utilizado. 
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Tabela 1- Dados histométricos obtidos na extensão linear da raiz: original em mm e 

percentuais. 

Grupo Cão Linear (mm)   Linear (%) 

     Cemento  Epitélio RPL    Cemento  Epitélio RPL 

G1 1 5,85 0,53 5,81   91,7 8,3 91,1 

 2 4,64 0,00 3,95  100,0 0,0 85,1 

 3 6,65 1,35 6,09  83,1 16,9 76,1 

 4 4,68 0,00 4,26  100,0 0,0 91,0 

G2 1 6,29 0,12 3,96   98,1 1,9 61,8 

 2 5,30 0,00 5,03  100,0 0,0 94,9 

 3 8,10 0,00 5,86  100,0 0,0 72,3 

 4 6,44 0,00 2,83   100,0 0,0 43,9 

RPL= Regeneração Periodontal Linear 
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Tabela 2 - Dados histométricos obtidos na área da lesão: original em mm e percentuais. 

Grupo Cão Área (mm2)  Área (%) 

    Óssea Biomaterial Ot*   Óssea Biomaterial Ot* 

G1 1 1,70 0,00 3,15   35,0   0,0 64,9 

 2 0,53 0,38 1,95  18,5 13,3 68,2 

 3 2,19 0,86 6,02  24,1   9,5 66,4 

 4 1,39 0,03 1,36  50,0   1,1 48,9 

G2 1 1,86 0,01 3,15   37,1   0,2 62,8 

 2 1,50 0,26 1,87  41,3   7,2 51,5 

 3 2,77 0,35 4,90  34,5   4,4 61,1 

 4 2,27 0,06 3,00   42,6   1,1 56,3 

   *Ot = Outros tecidos (não mineralizados + cemento) 

 

Tabela 3- Estatísticas descritivas das medidas histométricas, em porcentagens, obtidas na 

extensão linear da raiz: média, desvio padrão (DP) e o valor de probabilidade p 

correspondente ao teste de Wilcoxon. 

Variável Grupo Média DP p 

Cemento G1 93,7 8,067  

 G2 99,5 0,936 0,180 

Epitélio G1 6,3 8,067  

 G2 0,5 0,936 0,180 

RPL* G1 85,8 7,050  

 G2 68,2 21,291 0,273 

         *RPL: Regeneração Periodontal Linear 
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Tabela 4- Estatísticas descritivas das medidas histométricas, em porcentagens, obtidas na área 

da lesão: média, desvio padrão (DP) e o valor de probabilidade p correspondente 

ao teste de Wilcoxon. 

Variável Grupo Média DP p 

Área Óssea G1 31,9 13,861  

 G2 38,9 3,737 0,273 

Biomaterial G1 6,0 6,461  

 G2 3,2 3,188 0,465 

Ot* G1 62,1 8,888  

 G2 57,9 5,074 0,465 

*Ot = Outros tecidos (não mineralizados + cemento) 

Tabela 5- Áreas de biomaterial, em mm2, medidas em dois lados do espaço interradicular. 

Cão Furca: Controle   Furca: Teste 

  Mesial Distal   Tensão Pressão 

1 0,002 0,000   0,045 0,196 

2 1,242 0,479  0,000 0,676 

3 0,788 1,233  0,170 1,010 

4 0,200 0,000  0,097 0,040 

Média 0,558 0,428   0,078 0,481 

 

Tabela 6- Valores de probabilidade p obtidos pelo teste de Wilcoxon para comparações entre 

áreas de biomaterial de acordo com o lado e grupo experimental. 

Comparação p 

Lado Mesial vs Lado Distal 0,465 

Lado de Tensão vs Lado de Pressão 0,144 

Lado de Pressão vs Lado Distal 0,715 

Lado de Tensão vs Lado Mesial 0,144 
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Figura 1- Representação gráfica de médias das medidas histométricas, em porcentagens, 

obtidas na extensão linear da raiz. 

0

10

20

30

40

50

60

70

Óssea Biomaterial NM

%
 d

a 
ár

ea
 d

e 
le

sã
o

Controle
Teste

 

Figura 2- Representação gráfica de médias das medidas histométricas, em porcentagens, 

obtidas na área da lesão. 
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RESUMO 

 

Este trabalho teve como objetivo determinar as reações teciduais em 

lesões de furca Grau II em 2ºs pré-molares de cães após tratamento com 

matriz mineral óssea bovina e membrana absorvível e movimentação 

ortodôntica de translação para mesial. Foram criadas lesões de furca 

Grau II nos 2º pré-molares superiores de 4 cães, totalizando 8 lesões. 

Após 75 dias, estas foram tratadas pela técnica de Regeneração Tecidual 

Guiada com membrana absorvível associada ao preenchimento com 

matriz mineral óssea bovina. Deu-se início ao controle de placa com gel 

de clorexidina 0,2% 5 vezes por semana até o final do estudo. Após 2 

meses do tratamento, os 2ºs pré-molares foram divididos aleatoriamente 

em dois grupos (teste e controle) e foi instalado aparelho ortodôntico em 

ambos os lados, sendo os 3ºs pré-molares e caninos  superiores usados 

como ancoragem. No lado teste a movimentação ortodôntica foi realizada 

durante 3 meses. Os animais foram sacrificados, e os 2ºs pré-molares 

removidos em bloco e processados para análise histológica. Não houve 
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diferenças estatisticamente significantes entre os grupos em relação a 

área total de preenchimento ósseo, de biomaterial e extensão linear de 

regeneração periodontal na superfície radicular. Porém, houve uma 

tendência do grupo teste apresentar maior quantidade óssea e menor 

quantidade de biomaterial, além de deslocamento do biomaterial para o 

lado de pressão na região de furca, no grupo teste.  

Palavras-chave: Periodontia;  Regeneração tecidual guiada; Materiais 

biocompatíveis; Ortodontia. 
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to establish the tissue reactions on Degree II 

furcation lesions in the 2nd premolars of dogs after treatment with bovine 

osseous mineral source, absorbable membrane and orthodontic 

movement of translation to mesial and also evaluate the effect of 

movement on the grafting material used. It was produced Degree II 

furcation lesions in upper second premolars of 4 dogs, resulting in 8 

lesions. After75 days, they were treated by the method of Guided Tissue 

Regeneration with absorbable membrane associated with bovine osseous 

mineral source. The plaque control was started with 0,2% chlorhexidine 

gel, 5 times a week until the end of the study. After 2 months of treatment, 

the second premolars were randomly divided in two groups (test and 

control) and it was installed orthodontic appliance in both sides, using the 

third premolars and upper canine as anchorage. The orthodontic 

movement was achieved only in the test side, during 3 months. The 

animals were sacrificed and the second premolars were removed in block 

and processed for histological analysis. There weren’t any differences that 
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were statistically significant among the groups with relation to the total 

area of osseous filling, biomaterial and linear periodontal regeneration. 

However, there was a trend of the group to present more osseous amount 

and less biomaterial amount, besides the dislocation of the biomaterial for 

the furcation pressure side. The orthodontic movement could be done 

without intercurrences.  

 

Key- words: Periodontics; Guided tissue regeneration; Biocompatible 

materials;  Orthodontic. 
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