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Resumo

DELIBERADOR, T. M. Enxerto de 0sso autdgeno e barreira de sulfato de célcio no
tratamento de defeitos de furca Classe I1: estudo histologico e histométrico em cées.
2004. 184 f. Dissertacdo (Mestrado em Periodontia) - Faculdade de Odontologia de
Aragatuba, Universidade Estadual Paulista, Aragatuba, 2004.

objetivo deste estudo foi avaliar, histologicamente, o processo de cicatrizagao

de defeitos de furca Classe II, criados cirurgicamente em caes ¢ tratados com

enxerto de osso autdogeno (OA) associado ou ndo a barreira de sulfato de
calcio (SC). Os segundos, terceiros e quartos pré-molares mandibulares de 6 caes foram
usados neste estudo. Defeitos de furca Classe II (5 mm de altura x 2 mm de
profundidade) foram criados cirurgicamente e imediatamente tratados. Os dentes foram
aleatoriamente divididos em 3 grupos: Grupo C (controle): o defeito foi preenchido
somente com coagulo sanguineo; Grupo OA (osso autdgeno): o defeito foi preenchido
com enxerto de OA; Grupo OA/SC (osso autdogeno/sulfato de cdlcio): o defeito foi
preenchido com enxerto de OA e coberto com barreira de SC. Os retalhos foram
suturados de forma a cobrir totalmente os defeitos. A eutandsia dos animais foi
realizada aos 90 dias pos-operatérios. Foram obtidos cortes histologicos seriados
mésio-distais, corados com HE ou Tricromico de Masson. Cinco cortes de cada dente
foram selecionados para andlises histologica e histométrica. Foram avaliadas medidas
lineares e medidas de area da cicatrizacdo periodontal. Esses parametros foram
apresentados como porcentagem do defeito original e transformados em arcoseno para
analise estatistica (ANOVA, p < 0,05). A regeneracdo periodontal ocorreu de forma
similar nos trés grupos, ndo sendo observada completa neoformagdo Ossea e de tecido
conjuntivo na maioria dos espécimes. Diferencas estatisticamente significativas nao
foram constatadas entre os trés grupos em nenhum dos pardmetros avaliados. A
cicatrizagao periodontal foi similar apos o tratamento de defeitos de furca Classe II com
enxerto de OA, enxerto de OA com barreira de SC ou debridamento cirargico somente.
Palavras-chave: Defeitos da furca; regeneracéo tecidual guiada; sulfato de calcio; caes;

transplante 0sseo.
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DELIBERADOR, T. M. Autogenous bone graft with or without a calcium sulfate
barrier in the treatment of Class 11 furcation defects: a histologic and histometric
study in dogs. 2004. 184 p. Dissertation (Master in Periodontics) - Dental School of
Aracatuba, Sdo Paulo State University, Aragatuba, 2004.

he purpose of this study was to histologically analyze the healing of surgically

created Class II furcation defects treated using an autogenous bone (AB) graft

with or without a calcium sulfate (CS) barrier. The second, third and fourth
mandibular premolars of 6 mongrel dogs were used in this study. Class II furcation
defects (5 mm in height x 2 mm in depth) were surgically created and immediately
treated. Teeth were randomly divided into 3 groups: Group C (control): the defect was
filled with blood clot; Group AB: the defect was filled with AB graft; Group AB/CS:
the defect was filled with AB graft and covered by a CS barrier. Flaps were
repositioned to cover all defects. The animals were euthanized at 90 days post-
operative. Mesio-distal serial sections were obtained and stained with either H&E or
Masson’s Trichrome. Histometric, using image analysis software, and histologic
analyses were performed. Linear and area measurements of periodontal healing were
evaluated and calculated as a percentage of the original defect. Percentage data were
transformed into arccosine for statistical analysis (ANOVA, p<0.05). Periodontal
regeneration in the 3 groups was similar. Regeneration of bone and connective tissue in
the furcation defects was incomplete in most of the specimens. Statistically significant
differences were not found in any of the evaluated parameters among the groups.
Periodontal healing was similar wheter using surgical debridement alone, AB graft, or
AB graft with a CS barrier in the treatment of Class II furcation defects.
Key words: Furcation defects; guided tissue regeneration; calcium sulfate; dogs; bone

transplantation.
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RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar, histologicamente, o processo de
cicatrizagdo de defeitos de furca Classe II, criados cirurgicamente em caes e tratados
com enxerto de osso autégeno (OA) associado ou nao a barreira de sulfato de calcio
(SCO).

Metodos: Os segundos, terceiros e quartos pré-molares mandibulares de 6 caes foram
usados neste estudo. Defeitos de furca Classe II (5 mm de altura x 2 mm de
profundidade) foram criados cirurgicamente e imediatamente tratados. Os dentes foram
aleatoriamente divididos em 3 grupos: Grupo C (controle): o defeito foi preenchido
somente com coagulo sanguineo; Grupo OA (osso autdgeno): o defeito foi preenchido
com enxerto de OA; Grupo OA/SC (osso autogeno/sulfato de célcio): o defeito foi
preenchido com enxerto de OA e coberto com barreira de SC. Os retalhos foram
suturados de forma a cobrir totalmente os defeitos. A eutandsia dos animais foi
realizada aos 90 dias pos-operatérios. Foram obtidos cortes histologicos seriados
mésio-distais, corados com HE ou Tricromico de Masson. Cinco cortes de cada dente
foram selecionados para andlises histologica e histométrica. Foram avaliadas medidas
linecares ¢ medidas de area da cicatrizacdo periodontal. Esses pardmetros foram
apresentados como porcentagem do defeito original e transformados em arcoseno para
analise estatistica (ANOVA, p < 0,05).

Resultados: A regeneragdo periodontal ocorreu de forma similar nos trés grupos, nao
sendo observada completa neoformacdo 6ssea e de tecido conjuntivo na maioria dos
espécimes. Diferengas estatisticamente significativas ndo foram constatadas entre os

trés grupos em nenhum dos parametros avaliados.
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Conclusdes: A cicatrizagdo periodontal foi similar apds o tratamento de defeitos de
furca Classe II com enxerto de OA, enxerto de OA com barreira de SC ou
debridamento cirargico somente.

PALAVRAS-CHAVE: Defeitos da furca; regeneragdo tecidual guiada; sulfato de

calcio; caes; transplante 0sseo.
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INTRODUCAO

O tratamento dos defeitos de furca ¢ uma tarefa complexa e dificil, que muitas vezes
compromete o sucesso da terapia periodontal.'> O objetivo ideal da terapia periodontal
ndo ¢ somente impedir a progressdo da doenca, mas também obter a regeneracao
previsivel dos tecidos periodontais de suporte (osso alveolar, cemento e ligamento
periodontal) previamente perdidos pela doenca periodontal. Embora a regeneracao das
lesdes de furca Classe II seja possivel com varios tipos de terapias, esta ndo ¢é
totalmente previsivel, principalmente em relagdo ao completo preenchimento 6sseo.’
Varios fatores locais, caracteristicos da regido de furca, influenciam negativamente nos
resultados do tratamento, tais como a complexa anatomia e morfologia das raizes e a
presenga de concavidades radiculares e projecdes de esmalte, que dificultam o acesso
para a higiene bucal e para o tratamento.’

Numerosas técnicas cirurgicas tém sido testadas com o objetivo de alcancar a
regeneragdo dos defeitos de furca.' Entre elas estd a Regeneragio Tecidual Guiada
(RTG), a qual foi baseada no principio de Melcher,” que considerou que o tipo de
cicatrizacdo do defeito periodontal ¢ determinado pelo primeiro tipo celular que
repopular a superficie radicular. Estudos iniciais em humanos®’ ¢ em animais® relataram
a eficicia da técnica da RTG em regenerar os tecidos periodontais de suporte. Este
procedimento regenerativo tem por objetivo excluir o contato das células do tecido
epitelial e conjuntivo gengival com a superficie radicular nos estagios iniciais da
cicatrizagdo, permitindo assim, que as células do ligamento periodontal invadam a area
da ferida adjacente a raiz.

Inicialmente, estudos clinicos’ e animais® avaliaram os resultados do tratamento de
lesdes de furca Classe II com a técnica da RTG, usando membrana nao-absorvivel de

politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e) e obtiveram um maior indice de sucesso
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clinico e regeneragdo dos tecidos periodontais que o debridamento cirirgico somente.
Porém, as membranas ndo-absorviveis apresentam a desvantagem de terem que ser
removidas em um segundo procedimento cirtrgico. Isto ¢ considerado um fator
negativo, tanto do ponto de vista do custo-beneficio, como do trauma cirrgico
adicional para o paciente e para os tecidos recém-regenerados, que correm o risco de
sofrer contaminagio bacteriana e infec¢do, reduzindo os resultados da RTG.'® Com o
intuito de solucionar esses problemas, varios autores realizaram estudos em animais
para testar as membranas absorviveis 4 base de colageno,'' de acido polilatico,'” de
copolimeros de acido polilatico e poliglicolico' e a barreira de sulfato de célcio,"
concluindo que os materiais absorviveis também sdo eficientes em regenerar os tecidos
periodontais perdidos. Estudos clinicos'” e histologicos'®'” que compararam as
membranas absorviveis com as ndo-absorviveis concluiram que nio existem diferencas
significativas entre elas em relacdo a obtengdo de melhora dos pardmetros clinicos e
regeneracdo periodontal. Esses dados, associados ao fato de ndo ser necessdria uma
segunda interveng¢do cirurgica, tém levado a certa preferéncia aos materiais absorviveis
para a técnica da RTG."®

Segundo Machtei e Schallhorn,’ a técnica da RTG é o procedimento de escolha para
tratamento de defeitos de furca Classe II. Contudo, apesar de ser uma técnica
promissora, apresentou falhas em relacdo a obtencdo de regeneragdo periodontal
completa, pois muitas vezes ndo se observou crescimento coronal significativo do 0sso
alveolar."” Com o proposito de melhorar a regeneracio dssea, os enxertos 6sseos tém
sido associados a técnica da RTG. A principal razao para o uso dos enxertos 6sseos € o
fato de que os mesmos podem conter células vidveis formadoras de osso (osteogénese),
podem servir como suporte a formagdo 6ssea (osteocondugdo) ou, ainda, a matriz do

enxerto 6sseo pode conter substancias indutoras da neoformagdo 6ssea (osteoinducao),
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que estimulariam tanto a formacdo do osso alveolar como a formagdo de uma nova
insergo.” Tradicionalmente, o enxerto autogeno tem sido o enxerto dsseo de primeira
escolha para alcangar a regeneracdo Ossea, pois € o Unico tipo de enxerto capaz de
formar novo 0sso por osteogénese, osteoindugio e osteocondugio.”!

2225 o animais®®?’ que associaram a técnica da RTG aos diferentes

Estudos clinicos
materiais de enxerto e substitutos 6sseos para o tratamento de defeitos de furca Classe
11 apresentaram resultados controversos. Alguns estudos clinicos™** demonstraram um
melhor preenchimento dsseo do defeito com a associagdo das técnicas do que somente

25 n3o relataram diferencas significativas nos resultados.

com a RTG, enquanto outros
Em relagdo aos estudos histologicos, alguns autores relataram que a associagdo do
enxerto 0sseo a tecnica da RTG ndo intensificou a regeneracdo dos tecidos periodontais
quando comparada aos resultados obtidos com a RTG somente.”® Contudo, outros
autores relataram um maior preenchimento dsseo dos defeitos de furca quando o uso de
um substituto osseo foi associado & técnica da RTG.?’

Viarios tipos de materiais aloplasticos tém sido usados no tratamento de defeitos
periodontais. O sulfato de célcio (SC) vem sendo usado na Odontologia h4 mais de 40
anos. E considerado um material osteocondutivo, totalmente absorvivel e
biocompativel.28 Sottosanti, em 1992, introduziu o SC como barreira para a técnica da
RTG associada ao composito de enxerto de SC e enxerto dsseo alogeno
desmineralizado, seco e congelado (DFDBA). O autor relatou a eficicia desta barreira
em retardar a migragdo epitelial e de tecido conjuntivo.”’ Desde entdo, estudos

;. 30,31
clinicos™

tém mostrado que a associacdo dos enxertos 0sseos com barreira de SC,
usada no tratamento de diferentes tipos de defeitos periodontais, prové resultados

clinicos favoraveis. Evidéncias histologicas de neoformacdo Ossea e regeneragdo

periodontal tém sido também relatadas.'*
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A associagdo de enxerto dsseo autdégeno e barreira de SC tem-se mostrado como uma
técnica promissora. Contudo, evidencia-se a escassez de trabalhos cientificos que
avaliem, histologicamente, os efeitos bioldgicos produzidos pelo uso desses materiais
em diferentes tipos de defeitos periodontais. O objetivo deste estudo foi avaliar,
histologicamente, o processo de cicatrizacdo de defeitos de furca Classe II, criados
cirurgicamente em cdes e tratados com enxerto de osso autdgeno associado ou nao a

barreira de sulfato de calcio.
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MATERIAIS E METODOS

Para o presente estudo, foram utilizados seis caes adultos, machos, de raga indefinida,
com peso entre 15 a 20 Kg (Biotério Central da UNESP — Campus de Botucatu — SP,
Brasil). O protocolo experimental foi aprovado pela Comissio de FEtica na
Experimentacdo Animal (CEEA) da Faculdade de Odontologia do Campus de
Aracatuba — UNESP. Os seis animais apresentavam-se em bom estado de saude geral.
Quanto as condigdes orais, apresentavam denticdo permanente completa em boas
condicdes e auséncia de perda Ossea e de sinais clinicos de doenca periodontal
destrutiva. Durante todo o periodo experimental, os animais foram mantidos em celas

individuais e foram alimentados com ragdo canina e agua ad libitum.

Os dentes utilizados para criar os defeitos de furca Classe II foram os 2%, 3° e 4% pré-
molares (P2, P3 e P4) mandibulares direitos e esquerdos de cada cdo. Estes foram
distribuidos aleatoriamente em trés grupos: Grupo C (controle) — o defeito foi
preenchido somente com coagulo sanguineo; Grupo OA (osso autégeno) — o defeito foi
preenchido com enxerto de osso autdégeno e Grupo OA/SC (osso autégeno/sulfato de
calcio) — o defeito foi preenchido com enxerto de osso autdégeno e coberto com barreira
de sulfato de calcio'. A distribuigdo dos dentes nos grupos experimentais ¢ controle foi
realizada de tal forma, que cada grupo analisado apresentou amostras em todos os caes

e todos os tipos de pré-molares, ou seja, foi realizada randomizagao bloqueada.

Para todos os procedimentos experimentais, os animais foram sedados com um pré-

anestésico a base de sulfato de atropina (0,04 mg/kg - IM) e anestesiados com uma

! Calcium Sulfate Paste, Biomet® Inc, Warsaw, IN, EUA.
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associagdo de xilazina® (1 mg/Kg - IM) e cloridrato de titelamina associado a cloridrato

de zolazepam® (50 mg/kg - IM).

Uma semana antes da realizacdo dos procedimentos cirtrgicos, os dentes foram
raspados para remover depdsitos supra e subgengivais e polidos subseqiientemente.
Controle de placa bacteriana foi obtido pela aplicagdo tdpica de solugdo de digluconato

de clorexidina a 0,2%, diariamente, até a realizacdo dos procedimentos cirurgicos.

Procedimentos Cirargicos

Foi realizada anti-sepsia extra-bucal com PVPI a 1% e intra-bucal com clorexidina a
0,2%. A area a ser operada recebeu anestesia local infiltrativa com mepivacaina a 2%,
contendo epinefrina (1:100.000), para reduzir o sangramento. Ambos os quadrantes
mandibulares de cada cdo foram cirurgicamente tratados. Uma incisdo intrasulcular foi
realizada, estendendo-se da mesial do canino a distal do 2° molar inferior ¢ um retalho
mucoperiosteal foi levantado para expor as tdbuas 6sseas vestibular e lingual. Defeitos
de furca Classe II, com 5 mm de altura e 2 mm de profundidade, foram cirurgicamente
criados na superficie vestibular dos dentes P2, P3 e P4** com auxilio de broca esférica e
microcinzéis de Ochsenbein e de Rhodes, sob constante irrigacdo com soro fisiologico
(Fig. 1). As superficies radiculares foram raspadas e alisadas manualmente e com
instrumentos rotatorios, com o objetivo de remover completamente o cemento. Em
seguida, usando-se uma broca esférica pequena, foram feitas marcagdes nas raizes
mesial e distal, na altura da crista Ossea cirurgicamente criada, para auxiliar na

delimitacdo do defeito durante as analises histologica e histométrica.

2 Coopazine®, Coopers Brasil Ltda., Sdo Paulo-SP, Brasil.
3 Zoletil® 50, Virbac, S3o Paulo-SP, Brasil.
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Para os espécimes dos Grupos OA e OA/SC, osso autdogeno foi colhido da regido
vestibular do corpo da mandibula dos caes (proximo a regido dos molares), com auxilio
de raspador 6sseo”. Este osso foi entdo imediatamente enxertado nos defeitos de furca
de modo a preencher totalmente o defeito criado. Nos espécimes do Grupo OA/SC, o
SC foi preparado de acordo com as instru¢des do fabricante e colocado sobre o enxerto
autogeno, recobrindo-o e estendendo-se 2 a 3 mm sobre o tecido Osseo adjacente a
lesdo, assim como sobre a crista dssea. Nos espécimes do Grupo C, os defeitos de furca
foram preenchidos somente com coagulo sanguineo. Os retalhos foram suturados de
modo a recobrir totalmente a area de furca. Amoxicilina (33,3 mg/kg) foi administrada
via oral, de 12 em 12 horas, durante sete dias, com inicio duas horas antes do
procedimento cirtirgico. Os animais receberam também o analgésico cetorolac (5

mg/kg) via oral, uma vez ao dia, durante trés dias.

Periodo de Cicatrizacdo Periodontal

Ap6s os procedimentos cirirgicos, os animais foram mantidos com dieta macia até o
final do periodo experimental. As suturas foram removidas aos 10 dias pos-operatdrios.
Para controle da placa bacteriana, foram realizadas aplicacdes topicas de solugdo de
digluconato de clorexidina a 0,2%, 5 x por semana, durante todo o periodo
experimental. Realizou-se também profilaxia cuidadosa com ultrassom e polimento
dental uma vez por semana. Para a realizagdo da profilaxia, os animais foram apenas
sedados com a associagio de aceprozina a 0,2%" (0,1 mg/kg - IM) e cloridrato de

quetamina® (6,66 mg/kg - IM). A eutanasia dos animais foi realizada, por perfusio, 90

” KOOP — Industria ¢ Comércio de Produtos para Odontologia, Curitiba-PR, Brasil.
# Acepran, Univet S. A. — Industria Veterinaria, Sdo Paulo-SP, Brasil.
* Vetaset®, Fort Dogde Animal Health, lowa, EUA.
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. . . ~ . . ~ . .5
dias apds a realizagdo dos procedimentos cirurgicos, sob sedagdo com xilazina’ (2

mg/kg - IM) e anestesia geral com Tiopental Sodico® (12,5 mg/kg - IV).

Processamento das Pecas

Os blocos contendo os dentes foram removidos e fixados em solugdo de formol neutro
a 10% por 48 horas. As pegas foram lavadas e descalcificadas em solugdo de Morse ¢
processadas rotineiramente para inclusdo em parafina. Foram realizados cortes seriados
com 6 um de espessura, no plano mésio-distal, corados pelas técnicas da Hematoxilina
e Eosina (HE) e de Tricomico de Masson para analises histologica e histométrica em

microscopia de luz.

Analises Histoldgica e Histométrica

Foram selecionados cinco cortes de cada dente, correspondendo ao primeiro e ultimo
cortes que evidenciavam, em ambas as raizes, as marcagdes feitas durante o
procedimento cirtirgico, e aos trés cortes intermediarios selecionados entre eles, de
maneira a apresentar uma distdncia constante entre os cortes. Assim, foram obtidos
cortes representativos das por¢des inicial, intermediaria e final do defeito de furca, no
sentido vestibulo-lingual."'

Na analise histoldgica, foram avaliados o tipo e a qualidade dos tecidos neoformados,
ou seja, neoformagdo dssea, formagao de tecido conjuntivo e de novo cemento, assim
como a presenga e a orientacdo das fibras do ligamento periodontal. A presenga ou
auséncia de reacdo inflamatdria, reabsor¢do radicular, anquilose dento-alveolar e

migracado epitelial também foram avaliadas.

5 Coopazine®, Coopers Brasil Ltda., Sdo Paulo-SP, Brasil.
® Thiopentax Cristalia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda., Itaparica-SP, Brasil.
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A andlise histométrica foi realizada com um sistema de avaliagdo de imagens por
computador, utilizando o “software” Jandel SigmaScan Pro’. As imagens dos cortes
histologicos selecionados foram capturadas por meio de uma camera digital™”
conectada a um microscopio optico™, com objetiva de 1,25x/0,04, e transferidas para
um computador.

As seguintes medidas lineares e de area foram avaliadas na analise histométrica (Fig. 2):
1. MEDIDAS LINEARES: la) Extensdo Radicular Total do Defeito (LET):
extensao linear da superficie radicular compreendida entre as marcagdes produzidas nas
raizes mesial e distal; 1b) Formacdo Cementéria (LFC): soma das extensdes lineares
da superficie radicular do defeito recobertas por novo cemento; 1¢) Tecido Conjuntivo
(LTC): soma das extensdes lineares da superficie radicular do defeito em contato direto
com o tecido conjuntivo; 1d) Migracéo Epitelial (LME): soma das extensoes lineares
da superficie radicular do defeito recobertas pelo tecido epitelial; 1e) Anquilose (LA):
soma das extensoes lineares da superficie radicular do defeito em contato direto com o
tecido osseo; 1f) Superficie Livre (LSL): soma das extensdes lineares da superficie
radicular do defeito ndo ocupadas por qualquer tipo de tecido ou em contato com a
placa bacteriana; 1g) Regeneracdo Periodontal (LRP): soma das extensdes lineares da
superficie radicular do defeito recobertas por novo cemento adjacente a novo osso; 1h)
Placa Bacteriana (LPB): soma das extensdes lineares da superficie radicular do
defeito em contato direto com placa bacteriana.

2. MEDIDAS DE AREA: 2a) Area Total do Defeito (AT): area da furca delimitada
apicalmente por uma reta unindo a base das duas marcagdes radiculares; 2b) Area de

Tecido Osseo (AO): porgdo da area total do defeito preenchida por osso neoformado;

7 Jandel Corporation®, Version 2.0, San Rafael, CA, EUA.
”” Olympus DP 10, Olympus Optical CO. Ltda., Japan.
" Olympus BX 50 F4, Olympus Optical CO. Ltda., Japan.
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2¢) Area de Outros Tecidos (AOT): porcio da area total do defeito preenchida por
cemento e tecidos ndo mineralizados; 2d) Area de Regi&o Vazia (AV): por¢io da area
total do defeito sem a presenga de qualquer tipo de tecido ou ocupada por placa

bacteriana.

Analise Estatistica

A avaliagdo das variaveis para cada dente correspondeu a um valor médio calculado das
medidas obtidas dos 5 cortes de cada dente. As medidas lineares avaliadas (LFC, LTC,
LME, LA e LSL) foram calculadas como uma porcentagem da Extensdo Radicular
Total do Defeito (LET), eliminando o efeito da diferenca das medidas iniciais. Essas
varidveis ndo se sobrepdem umas as outras e correspondem a 100% de LET. A variavel
LRP foi também avaliada como uma porcentagem da LET. Os valores de LPB foram
praticamente zero, ndo havendo possibilidade de serem analisados. As medidas de area
avaliadas (AO, AOT e AV) foram calculadas como uma porcentagem da Area Total do
Defeito (AT).

A unidade estatistica utilizada foi o cdo (n = 6). Foram feitos os testes de normalidade
dos residuos, sendo confirmadas a aproximagdo para a distribui¢do normal e a
homocedasticidade dos dados entre os grupos. A significancia das diferencas entre os
grupos foi determinada por uma analise de variancia, com transformac¢do em arcoseno,

ao nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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RESULTADOS

Foram excluidos 2 espécimes do Grupo C, 1 espécime do Grupo OA e 3 espécimes do
Grupo OA/SC devido a problemas no processamento laboratorial. Em um dente do
Grupo OA/SC, observou-se recessdo gengival na primeira semana poOs-operatoria,
resultando em exposi¢do da furca e perda do material enxertado. Por esta razdo, este

dente foi excluido da analise histologica e histométrica.

Observacdes Clinicas

Os animais toleraram bem os procedimentos cirirgicos. A cicatrizagdo clinica pos-
operatoria ocorreu sem incedentes € os 3 grupos apresentaram comportamento similar,
caracterizado por uma leve resposta inflamatéria. Recessdo gengival minima foi
observada em 2 dentes do Grupo C, 2 dentes do Grupo OA e 3 dentes do Grupo

OA/SC.

Analise Histologica

Grupo C (Controle):- Fechamento 6sseo do defeito: Na maioria dos espécimes
analisados ndo se observou o fechamento dsseo completo do defeito. A neoformagdo
Ossea e de tecido conjuntivo ora encontrava-se restrita as marcagdes radiculares ou
levemente coronal a elas, ora estendia-se até o terco médio do defeito de furca (Fig. 3).
As demais areas da furca estavam preenchidas por tecido conjuntivo fibroso com
infiltrado inflamatorio cronico variando de moderado a intenso. Em apenas um
espécime foi observado o fechamento 6sseo completo do defeito de furca. Ainda, em
alguns espécimes, notou-se o fechamento dsseo parcial do defeito, ou seja, o
fechamento 6sseo completo foi observado somente no corte central e nos dois cortes

finais, mais proximos da face lingual do dente. Nos cortes iniciais, que representam a
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por¢cdo mais vestibular do defeito, o teto da furca encontrava-se preenchido por tecido
conjuntivo fibroso com leve infiltrado inflamatoério cronico. Migragao epitelial: Nos
cortes iniciais da maioria dos espécimes, foi observada migracdo epitelial no teto da
furca, sendo que em alguns o epitélio projetava-se para o interior do tecido conjuntivo
subjacente que exibia intenso infiltrado inflamatério cronico. Infiltrado inflamatério
agudo leve foi observado em um espécime. Em dois espécimes, observou-se a presenca
de recessdo gengival, placa bacteriana e restos alimentares no teto da furca (Fig. 4).
Neoformacgdo de cemento e ligamento periodontal: A neoformagdo de cemento
revestia parcialmente a superficie radicular, variando em espessura. Na maioria dos
espécimes, a neoformacdo cementdria estendia-se até proximo ao teto. Nos demais,
estava restrita as marcagdes radiculares ou levemente coronal a elas. Observou-se a
presenca do ligamento periodontal, bem vascularizado e celularizado, com feixes de
fibras orientadas perpendicularmente ou quase perpendicularmente a superficie
radicular, inseridas no novo cemento e¢ no osso alveolar adjacente. Reabsorc¢ao
radicular e anquilose dento-alveolar: Em alguns espécimes foram observadas areas
de reabsor¢do radicular reparadas por novo cemento. Em dois espécimes, essas areas
nio estavam reparadas por novo cemento. Areas de anquilose dento-alveolar foram
também observadas em poucos espécimes.

Grupo OA (Osso Autdgeno):- Fechamento 06sseo do defeito: Na maioria dos
espécimes analisados ndo se observou o fechamento 6sseo completo do defeito de
furca. Em alguns espécimes, neoformacdo dssea e de tecido conjuntivo foram
observadas na area entre as marcagdes radiculares, estendendo-se até o ter¢o médio do
defeito. Em outros, a neoformagdo 6ssea ocupava a area entre as marcacgoes radiculares
e, no terco médio, estava restrita a periferia do defeito, observando-se um tecido

conjuntivo denso na por¢do central, associado a um moderado infiltrado inflamatério
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cronico (Fig. 5). O teto da furca encontrava-se também preenchido por tecido
conjuntivo fibroso com infiltrado inflamatorio cronico variando de moderado a intenso.
Em dois espécimes, observou-se o fechamento 6sseo completo do defeito de furca (Fig.
6). O fechamento 6sseo parcial do defeito também foi observado em alguns espécimes.
Migracdo epitelial: Nos cortes iniciais, da metade dos espécimes, foi observada
migra¢ado epitelial no teto da furca, com presenca de infiltrado inflamatdrio variando de
moderado a intenso no tecido conjuntivo subjacente. Infiltrado inflamatério agudo leve
foi observado em alguns espécimes. Neoformagdo de cemento e ligamento
periodontal: A neoformagdo de cemento apresentou-se bem variavel entre os
espécimes. Na metade dos espécimes, nos cortes iniciais, 0 novo cemento encontrava-
se restrito as marcagdes radiculares e levemente coronal a elas. Nos demais cortes,
revestia parcialmente a superficie radicular em toda sua extensdo. Em alguns
espécimes, 0 novo cemento revestia parcialmente toda a extensdo da superficie
radicular desde os corte iniciais até os finais. Em um espécime, a forma¢do de novo
cemento revestia totalmente a superficie radicular. No novo cemento, observou-se a
inserc¢ao de feixes de fibras do ligamento periodontal, orientadas perpendicularmente ou
quase perpendiculamente a superficie radicular que também estavam inseridas no 0sso
alveolar adjacente (Fig. 7). O ligamento periodontal apresentava-se bem organizado,
celularizado e vascularizado. Reabsorcédo radicular e anquilose dento-alveolar: Na
metade dos espécimes, foram observadas pequenas areas de reabsor¢do radicular
reparadas por novo cemento (Fig. 8). Em dois espécimes, essas areas ndo estavam
reparadas por novo cemento. Areas de anquilose dento-alveolar foram observadas em
poucos espécimes.

Grupo OA/SC (Osso Autdgeno/Sulfato de Calcio):- Fechamento 6sseo do defeito:

Na maioria dos espécimes, ndo se observou o fechamento ¢sseo completo do defeito. A
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neoformacdo dssea e de tecido conjuntivo foi observada na area entre as marcagdes
radiculares e, em alguns espécimes, ocupava todo o ter¢o médio do defeito (Fig. 9). Em
outros, a neoformagao Ossea estava restrita a periferia do defeito no ter¢o médio, sendo
que a regido central encontrava-se preenchida com tecido conjuntivo fibroso. No teto da
furca, observou-se tecido conjuntivo vascularizado e celularizado com infiltrado
inflamatorio crénico variando de leve a moderado. Em trés espécimes, ocorreu o
fechamento 6sseo completo do defeito (Fig. 10). O fechamento 6sseo parcial também
foi observado em alguns espécimes. Migracao epitelial: Nos cortes iniciais de alguns
espécimes, observou-se migragdo epitelial no teto da furca, que as vezes se projetava
para o interior do tecido conjuntivo subjacente, com presenca de leve infiltrado
inflamatorio cronico. Infiltrado inflamatério agudo leve foi observado em um espécime.
Pdde-se observar a presencga de placa bacteriana e recessdo gengival em 2 espécimes.
Neoformacgdo de cemento e ligamento periodontal: A neoformagdo de cemento
revestia parcialmente ou totalmente a superficie radicular do defeito, sendo que nos
cortes finais predominava o revestimento total. O novo cemento apresentou-se variavel
em espessura. Observou-se a presenga do ligamento periodontal, bem vascularizado e
celularizado, com feixes de fibras orientadas perpendicularmente ou quase
perpendicularmente a superficie radicular, inseridas no novo cemento € no 0sso
alveolar adjacente (Fig. 11). Reabsorc¢éo radicular e anquilose dento-alveolar: Na
maioria dos espécimes, foram observadas pequenas areas de reabsor¢do radicular
reparadas por novo cemento. Em alguns espécimes foram notadas areas de anquilose

dento-alveolar (Fig. 12).
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Histometria e Analise Estatistica

Os valores percentuais médios e desvios-padrao das medidas lineares, com comparacao
entre 0s grupos, estdo apresentados na Tabela 1 e Figuras 13 e 14. Os valores
percentuais médios e desvios-padrao das medidas de area, com comparagdo entre os

grupos, estdo apresentados na Tabela 2 e Figura 15.
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DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar, histologicamente, o processo de cicatrizacdo de
defeitos de furca Classe II, criados cirurgicamente em caes e tratados com enxerto de
0ss0 autdgeno associado ou ndo a barreira de sulfato de calcio. No presente trabalho, os
defeitos de furca Classe II foram cirurgicamente criados ¢ imediatamente tratados, ou
seja, usou-se o modelo experimental agudo. Sabe-se que o debridamento radicular
convencional elimina a maior parte, se ndo todo o cemento na doenca de ocorréncia
natural ou nos defeitos cronicos, resultando em condi¢des da superficie radicular

o : 33,34
similares aos dos defeitos agudos.”™

Isso significa que, uma vez que a desintoxicacao

da raiz tenha sido realizada com sucesso, as condi¢des de cicatrizagcdo pos-cirargica

podem ser as mesmas, independente do passado historico da superficie radicular. Isto

estabelece a justificativa para estudar o potencial regenerativo dos procedimentos

cirargicos em defeitos agudos, o que economiza tempo e permite a padronizacdo do
35

tamanho do defeito.

Segundo Novaes Junior et al.,*

o modelo experimental agudo ¢ vélido contanto que
dimensdes criticas sejam estabelecidas com o objetivo de impedir a ocorréncia de
regeneragdo espontanea. Segundo esses autores, as dimensdes do defeito agudo de furca
Classe II criado em seu estudo realizado em cdes (5 mm de altura x 2 mm de
profundidade) limitou a occorréncia de regeneracdo espontinea, pois os espécimes do
Grupo Controle apresentaram minima regeneragdo Ossea na parte apical do defeito,
com migra¢do do epitélio juncional abaixo do teto da furca. Contudo, apesar dos
defeitos de furca Classe II do presente trabalho terem sido criados com as mesmas
dimensdes daqueles do estudo de Novaes Janior et al.,** observou-se regeneragdo dssea

consideravel em alguns espécimes e fechamento 6sseo completo do defeito em um

espécime do Grupo C (controle). A média de neoformacgdo dssea para este grupo foi de



60
61,86% (Tabela 2). Resultados semelhantes foram obtidos por Plotzke et al.*® que

também realizaram estudo com defeitos de furca Classe II do tipo agudo em caes. Os
autores avaliaram a influéncia de um compdsito de polimero no processo de
cicatrizagdo periodontal. Apesar dos autores ndo terem especificado as dimensdes dos
defeitos de furca e ndo terem apresentado os resultados histométricos em porcentagem,
pode-se notar na andlise dos resultados que os espécimes do grupo controle, tratados
com cirurgia a retalho somente, também apresentaram consideravel neoformacao Ossea.
Como o fechamento completo do defeito de furca ocorreu somente em um espécime do
Grupo C no presente trabalho, deve-se também considerar a possibilidade da
variabilidade biologica, que pode ser devida a comportamento irregular dos fatores
genéticos, bioquimicos, fisiologicos e imunoldgicos do hospedeiro.™

No presente trabalho, foram realizados cortes histoldgicos seriados mésio-distais, com
o objetivo de obter-se uma visdo panoramica da area de furca. Selvig® questionou a
validade da andlise histométrica dos defeitos de furca Classe II quando cortes
histolégicos mésio-distais sdo utilizados. De acordo com Bogle et al.,'? cortes
histologicos vestibulo-linguais de defeitos de furca Classe II deveriam ser usados para
se realizar uma avaliacdo histométrica mais precisa de todo o processo regenerativo,
desde a por¢do mais vestibular do defeito até os limites linguais. Os autores relataram
que a realizagdo de cortes no plano mésio-distal poderia levar a alguma dificuldade na
interpretacdo dos resultados histologicos, pois seria dificil de se estabelecer o ponto
vestibulo-lingual de origem para os cortes individuais. Afirmaram, ainda, que os cortes
localizados mais proximos ao aparato de insercdo intacto, ou seja, a parede lingual do
defeito de furca, podem mostrar maior resposta de regeneracdo que os cortes mais
vestibulares. Porém, no presente estudo, esses problemas foram solucionados com a

selecdo criteriosa dos cinco cortes mésio-distais de cada espécime, o que permitiu a
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obtencdo de cortes representativos das porgdes vestibulares, intermedidrias e lingiiais
do defeito.'' Assim, pode-se obter medidas validas do processo de cicatrizagio de todo
o defeito de furca.

No presente trabalho, observou-se que o Grupo OA (osso autdégeno) apresentou
fechamento Osseo completo do defeito em dois espécimes, com neoformagdo
cementdria e insercao funcional das fibras do ligamento periodontal tanto no cemento
como no osso alveolar. Esses resultados corroboram os apresentados em outros estudos
histologicos, onde também se observou a presenga de regeneragdo periodontal completa
quando enxerto de osso autégeno foi usado no tratamento de defeitos infra-dsseos e de
furca.’’** A neoformacio 6ssea no Grupo OA (64,95%) apresentou comportamento
semelhante a do Grupo C (61,86%) e a do Grupo OA/SC (59,85%) (Tabela 2). Esses
resultados sdo semelhantes aos obtidos por Nilvéus et al.”’ em estudo em cdes, que
também ndo observaram diferenca na regeneragdo Ossea entre os defeitos de furca
Classe III tratados com enxerto de osso autdgeno e os defeitos controle, sem enxerto.
Contudo, foram contraditérios a outros estudos que mostraram uma maior quantidade
de preenchimento 0sseo nos sitios tratados com enxertos 6sseos que nos sitios que nao
receberam nenhum tipo de enxerto.”®*’

Os enxertos de osso autdgeno podem ser de osso cortical, trabeculado ou esponjoso e
medular. O enxerto 6sseo autdgeno cortical foi usado no presente estudo. Sabe-se que,
neste tipo de enxerto, sdo poucas as células vidveis que sobrevivem para que ocorra a
osteogénese, atuando, portanto, como um substrato osteocondutivo para a formagdo
ossea pelo hospedeiro.”' Segundo Mish e Diestsh,” o osso cortical poderia agir como
uma barreira para a invasdo dos tecidos moles. Apesar de dois espécimes do Grupo OA

terem apresentado completa regeneracao periodontal do defeito, migracdo epitelial foi
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observada no teto da furca em metade dos espécimes analisados, mostrando que nem

sempre o enxerto de osso cortical age como barreira para invasdo de tecidos moles.

No Grupo OA/SC o enxerto de osso autdogeno foi associado a barreira de sulfato de
calcio. O enxerto Osseo, entre outras funcdes, também oferece suporte para as
membranas, evitando que esta colabe sobre a superficie radicular.”® Sabe-se que a
manutengdo do espago regenerativo é fundamental nos procedimentos de RTG.? Assim,
no presente estudo, o enxerto dsseo atuou também como suporte para a colocag¢do da
barreira de SC, que apresenta consisténcia pastosa quando manipulada.

Quando materiais absorviveis sdo usados na técnica da RTG, estes devem ser eficientes
em excluir as células dos tecidos epitelial e conjuntivo gengival e permitir a
repopulacdo seletiva da superficie radicular e area da ferida alveolar adjacente por
células do ligamento periodontal e/ou osso alveolar. Uma vez que esse processo seja
completado, as membranas devem ser reabsorvidas sem exercer efeitos adversos no
processo de cicatrizagio e substituidas pelos tecidos conjuntivos periodontais.*> A
reabsor¢do precoce do material de membrana pode nao prevenir a migracdo epitelial. O
periodo critico em que a membrana deve estar presente parece ser entre 3 a 4
semanas.” Nenhum fragmento ou resto da barreira de SC foi observado no presente
estudo aos 3 meses pds-operatorios. Apesar de 3 espécimes do Grupo OA/SC terem
apresentado regeneracdo periodontal completa, os resultados da média da regeneracgdo
periodontal no Grupo OA/SC foram semelhantes aos observados nos Grupos C e OA
(Fig. 14). Da mesma forma, a migracdo epitelial ocorreu de forma similar nos trés
grupos analisados (Fig. 13). Portanto, a barreira de SC parece ndo ter sido sempre
efetiva na exclusdo dos tecidos epitelial e conjuntivo gengival e na promocdo da

1.14

regeneragdo periodontal como demonstrado por KIM et al. ™ em defeitos infra-6sseos

realizados em cdes. Algumas hipoteses podem ser aventadas para tentar explicar a



63
auséncia de diferencas significativas na regeneragdo periodontal obtida no Grupo

OA/SC em relagdo aos Grupos C e OA. Sottosanti ** afirmou que a barreira de SC
reabsorve completamente em 2 a 4 semanas. Se a reabsor¢do da barreira ocorreu mais
precocemente, pode ter havido migracdo apical do epitélio, que tende a ocorrer dentro
de duas semanas apos a cirurgia,* prejudicando a regeneracdo periodontal. Neste
contexto, vale ressaltar a auséncia de estudos histologicos que apresentem o tempo
exato de reabsorcao do SC quando usado como barreira. Outra hipotese para explicar
os resultados anteriormente mencionados seria a possibilidade de ter ocorrido fratura da
barreira de SC no periodo pos-operatorio inicial, o que prejudicaria o processo de
regeneragdo periodontal. Segundo Sottosanti,” ¢ importante trabalhar rapidamente
quando se usa uma barreira de SC para que os retalhos possam ser suturados antes que
o material tome presa, visando minimizar a fratura da barreira. Segundo o autor, uma
vez que a barreira tenha endurecido, qualquer pressdo colocada sobre ela durante a
sutura poderd quebra-la e ela terd que ser substituida. Assim, hé a possibilidade de que,
devido a rigidez da barreira de SC apos sua presa, fraturas possam ter ocorrido no
periodo pos-operatorio inicial devido a pequenas movimentagdes dos retalhos durante a
alimentacdo dos animais. Essas fraturas poderiam ter permitido a ocorréncia de
migracdo epitelial para dentro do defeito de furca. Ambas as hipoteses aventadas sdo
reforcadas pelos resultados obtidos no presente trabalho em relagdo a ocorréncia de
migracdo epitelial que, como mencionado anteriormente, mostrou-se com
comportamento similar nos Grupos OA/SC, OA e C.

A presenga de pequenas recessdes gengivais em alguns espécimes do Grupo C, OA e
OA/SC foram observadas clinicamente durante o periodo de cicatrizagdo. De acordo
com Gottlow et al.,’ o grau de recessdo gengival que ocorre durante o periodo de

cicatrizagdo ¢ um dos fatores que podem influenciar o processo regenerativo. Os
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autores relataram que quanto maior a recessdo gengival, menor sera a por¢do da

superficie radicular disponivel para a repopulagdo por células do ligamento periodontal.
Contudo, as recessdes gengivais observadas no presente estudo foram minimas e
ocorreram de modo similar em todos os grupos, ou seja, o uso da barreira de SC nao
provocou um maior grau de recessdo gengival quando comparado aos outros grupos.
Isto deve-se, provavelmente, a facilidade dos fibroblastos gengivais migrarem sobre a
barreira de SC.*

Reabsorcdo radicular foi freqlientemente observada em estudos animais e humanos
apos o uso dos enxertos de osso autdogeno.’** Isto também foi observado no presente
estudo, onde reabsorcdo radicular foi freqiiente nos grupos OA e OA/SC. Estudos em

animais®®*

mostraram que a anquilose dento-alveolar ¢ um achado freqiiente quando se
utiliza enxertos dsseos para tratar defeitos de furca. Contudo, a ocorréncia de anquilose
dento-alveolar foi semelhante nos trés grupos analisados no presente trabalho (Tabela
1).

Resultados controversos tém sido observados na avaliagdo de enxertos 0sseos ou
substitutos 0sseos e/ou RTG no tratamento de defeitos de furca Classe I1.****® No
presente estudo, diferengas estatisticamente significativas entre os trés grupos ndo
foram constatadas em nenhum dos parametros avaliados. Portanto, evidencia-se a falta
de previsibilidade das técnicas regenerativas no tratamento dos defeitos de furca Classe
II e a permanéncia de duvidas sobre seus reais beneficios. Novos estudos histoldgicos
sdo necessarios para esclarecimento de tais dividas. Dentro dos limites deste trabalho,
pode-se concluir que a cicatrizagdo periodontal foi similar apos o tratamento de defeitos

de furca Classe II com enxerto de OA, enxerto de OA com barreira de SC ou

debridamento cirargico somente.
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FIGURAS

Figura 1. Visdo vestibular dos defeitos de furca Classe II criados cirurgicamente nos 2%, 3% e 4%
pré-molares mandibulares.

Figura 2. Tlustracdo esquematica representando as medidas histométricas realizadas na area de furca.
Medidas de area - AO: area dssea, AOT: area de outros tecidos e AV: area vazia (AT - area total = AO +
AOT + AV). Medidas lineares - LFC: medida linear de formagdo cementaria, LA: medida linear de
anquilose, LTC: medida linear de tecido conjuntivo, LME: medida linear de migragdo epitelial e LSL:
medida linear de superficie livre (LET - extensdo radicular total do defeito = LFC + LA +LTC + LME +
LSL). LRP: medida linear de regeneracéo periodontal. LP: ligamento periodontal, M: marcagao radicular.
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Figura3.  Grupo C (Controle). Visdo panoramica da regido de furca. Regenerag¢do do osso alveolar e
de tecido conjuntivo estendendo-se até o ter¢o médio da furca. (H&E; aumento original
12,5x).
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Figura 4. Grupo C (Controle). Visdo panordmica da regido de furca. Observa-se migragdo
epitelial, recessdo gengival, placa bacteriana e restos alimentares na parte coronal do
defeito. (H&E; aumento original 12,5x).
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Grupo OA (Osso Autdgeno). Visdo panoramica da regido de furca. Regeneragdo do
osso alveolar e de tecido conjuntivo na area entre as marcagdes radiculares e na
periferia do terco médio do defeito, com tecido conjuntivo denso na por¢do central.
(H&E; aumento original 12,5x).

Figura 5.
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Figura 6. Grupo OA (Osso Autdgeno). Visdo panoramica da regido de furca. Regenera¢do do osso

alveolar e de tecido conjuntivo preenchendo completamente a area de furca. (H&E; aumento
original 12,5x).



Figura 7.
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Grupo OA (Osso Autogeno). Fibras do ligamento periodontal orientadas
funcionalmente, inseridas no novo osso e novo cemento. (Tricrdmico de Masson;
aumento original 160x).
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Figura 8. Grupo OA (Osso Autdgeno). Pequenas areas de reabsor¢do radicular reparadas por
novo cemento. (H&E; aumento original 160x).
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Figura9. Grupo AO/SC (Osso Autdgeno/Sulfato de Calcio). Visdo panoramica da regido de furca.
Regeneracdo do osso alveolar e de tecido conjuntivo ocupando todo o terco médio do
defeito. (H&E; aumento original 12,5x).
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Figura 10.  Grupo OA/SC (Osso Autogeno/Sulfato de Célcio). Visdo panordmica da regido de furca.

Regenerag@o do osso alveolar e de tecido conjuntivo preenchendo completamente a area
de furca. (H&E; aumento original 12,5x).
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Grupo OA/SC (Osso Autoégeno/Sulfato de Calcio). Fibras do ligamento periodontal

Figura 11.

orientadas funcionalmente, inseridas no novo osso ¢ novo cemento. (Tricrdmico de Masson;

aumento original 160x).



Figura 12. Grupo OA/SC (Osso Autdgeno/Sulfato de Calcio). Areas de anquilse dento-alveolar.
(H&E; aumento original 160x).
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Figura 14.  Valores percentuais médios de LRP para cada grupo.
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Valores percentuais médios das medidas de area para cada grupo.
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TABELAS

Tabelal. Valores Percentuais Médios das Medidas Lineares, com Comparagao entre

os Grupos.
Grupo Grupo C Grupo OA Grupo OA/SC ANOVA
Medidas h%;od)l a Dp Ni;?; a Dp Néf/f)l a Dp F p
LFC 56,75 23,06 58,74 17,52 62,27 15,86 0.16 0,8506
LTC 35,19 17,68 32,95 17,11 26,48 10,28 0.56 0,5866
LME 5,04 8,05 6,41 7,67 10,05 9,56 1.39 0,2938
LA 1,29 3,17 1,89 2,17 1,81 3,57 0.39 0,6897
LSL 1,54 3,18 0,00 0,00 2,87 6,23 0.88 0,4447

Dp = Desvio padrdo; LFC = Medida Linear Formag¢do Cementaria; LTC = Medida Linear de Tecido
Conjuntivo; LME = Medida Linear de Migracdo Epitelial; LA = Medida Linear de Anquilose; LSL =

Medida Linear de Superficie Livre.

Tabela 2. Valores Percentuais Médios das Medidas de Area, com Comparagio entre

os Grupos.
Grupo Grupo C Grupo OA Grupo OA/SC ANOVA
Medidas Né(‘:’/f)l a Dp Né(‘:’/f)l a Dp Né;?)l a Dp F p
AO 61,86 9,27 64,95 15,75 59,85 20,90 0.38 0,6943
AOT 37,50 9,08 35,05 15,75 39,15 19,19 0.24 0,7932
AV 0,62 1,17 0,00 0,00 1,74 4,26 0.58 0,5790

Dp = Desvio padrio; AO = Area Ossea; AOT = Area de Outros Tecidos; AV = Area Vazia.
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Anexo A - Revisao da
Literatura

1 TRATAMENTO DAS LESOES DE FURCA

urca € uma caracteristica anatdomica unica dos dentes multirradiculares, sendo

definida como a 4rea entre as raizes onde estas comegam a se separar do

tronco radicular (WHEELER, 1958). Quando a doenga periodontal atinge este
nivel, tem-se o envolvimento ou lesdo de furca, que ¢ caracterizado pela reabsor¢ao
Ossea e perda de insercdo no espago inter-radicular (AMERICAN ACADEMY OF
PERIODONTOLOGY, 2001).

Diferentes parametros clinicos tém sido utilizados para classificar a extensdo
das lesdes de furca. A classificacdo mais utilizada ¢ a de Hamp et al. (1975) que se
baseia na quantidade de destruicdo periodontal, na direcdo horizontal, presente na area
inter-radicular. S3o propostos trés tipos de envolvimento. Na lesdo de furca Classe I, a
perda horizontal do tecido de suporte ¢ menor que 3 mm; Classe II ¢ quando a perda
horizontal do tecido de suporte ¢ maior ou igual a 3 mm mas ndo envolve toda extensao
da area de furca e Classe III ¢ quando ocorre a perda horizontal dos tecidos periodontais
de um lado a outro da furca. A consideracdo da classificacdo dos envolvimentos de
furca juntamente com as caracteristicas anatomicas particulares dessa regido podem
ajudar a definir o prognostico e o plano de tratamento dessas lesdes (CARRANZA
JUNIOR; JOLKOVSKY, 1991).

Os envolvimentos de furca representam um dos maiores desafios do tratamento
periodontal (WAERHAUG, 1980). Durante o tratamento periodontal e de manutengao,

dentes com lesdo de furca tém uma maior tendéncia a perderem inser¢ao € a serem
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extraidos que dentes sem tal envolvimento (GOLDMAN et al., 1986; HIRSCHFELD;
WASSERMAN, 1978; MCFALL JUNIOR, 1982; WANG et al., 1994a). Além disso,
quando sitios de furca em molares, inicialmente com 4 mm ou mais, foram comparados
a sitios de superficie lisa em molares e ndo-molares, com a mesma profundidade inicial,
uma resposta mais pobre ao controle de placa e debridamento radicular foi observada
(NORDLAND et al., 1987). Portanto, dentes com lesdo de furca sdo os que apresentam
maior dificuldade de tratamento da doenga periodontal e de manutengdo, resultando em
um alto percentual de insucesso e de recidiva da doenca (HIRSCHFELD;
WASSERMAN, 1978; MCFALL JUNIOR, 1982).

Fatores caracteristicos da regido de furca influenciam negativamente nos
resultados do tratamento, tais como a presencga de projecdes de esmalte e concavidades
radiculares ¢ a complexa anatomia ¢ morfologia das raizes, que dificultam o acesso
para a higiene bucal e para o tratamento, tornando-o dificil e com resultados muitas
vezes imprevisiveis (CARRANZA JUNIOR; JOLKOVSKY, 1991; GOLDMAN et al.,
1986; KALKWARF; REINHARDT, 1988; MATIA et al., 1986; MIRANDA et al.,
2001). Porém, ainda que dentes com envolvimento de furca apresentem um maior risco
de serem perdidos quando comparados a dentes sem tal envolvimento, eles podem ser
tratados com sucesso ¢ mantidos por muitos anos se uma adequada terapia de
manutengao for realizada (MCFALL JUNIOR, 1989).

Estudos longitudinais tém mostrado que molares com envolvimento de furca
geralmente t€ém prognostico duvidoso (GOLDMAN et al., 1986; HIRSCHFELD;
WASSERMAN, 1978; MCFALL JUNIOR, 1982; RAMFJORD et al., 1987). Estes
estudos relatam que 19% a 57% dos dentes que apresentam diagndstico inicial de lesdo
de furca sdo perdidos no decorrer de 15 anos, enquanto que apenas 5% a 10% dos

dentes sem envolvimento de furca sdo perdidos no mesmo periodo (COBB, 1996).
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Por outro lado, o envolvimento de furca pode ndo ser necessariamente o
responsavel pela perda dentaria durante longos periodos de observagdo (BAILIT;
BRAUN, 1987; BJORN; HIORT, 1982). A evolugio da doenga periodontal em molares
ndo tratados foi estudada longitudinalmente por Bjorn e Hjort (1982). Durante um
periodo de 13 anos de acompanhamento, a prevaléncia do envolvimento de furca
aumentou de 18% para 32%. No entanto, apenas 2,5% dos molares foram extraidos
nesse periodo devido a progressdo da doenga periodontal na area de furca. As demais
causas foram devido a problemas de caries e de doenca periodontal localizada em
outras areas.

Durante a primeira metade do século XX, recomendava-se que dentes com
envolvimento de furca fossem extraidos porque se acreditava que ndo era possivel trata-
los. Embora o diagndstico e as técnicas terapéuticas tenham evoluido com o passar dos
anos, o tratamento dos defeitos de furca ainda tem sido uma tarefa complexa.
(CARRANZA JUNIOR; JOLKOVSKY, 1991). Virias técnicas foram e sdo propostas
para o tratamento dessas lesdes, visando alcangar dois objetivos principais diretamente
relacionados com o sucesso do tratamento: a elimina¢do da placa bacteriana das
superficies expostas do complexo radicular e o estabelecimento de uma anatomia das
superficies afetadas que facilite o controle de placa pelo paciente (CARNEVALE et al.,
1999).

Os tratamentos existentes para lesdes na regido de furca podem ser classificados
em trés tipos: conservador, ressectivo e regenerativo (CATTABRIGA et al., 2000).

Os procedimentos conservadores podem ser cirurgicos ou ndo cirurgicos € sao
utilizados para a instrumentagdo da area de furca. Como procedimentos ndo cirurgicos

estdo a raspagem e o alisamento radicular e os procedimentos cirirgicos incluem
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cirurgias a retalho para debridamento da area de furca, associados ou ndo a osteotomia,
osteoplastia e odontoplastia (CATTABRIGA et al., 2000).

As avaliagdes clinicas ndo indicam uma diferenga significativa entre o
tratamento cirurgico e ndo cirargico (SCHROER et al, 1991; WANG et al., 1994a).

No tratamento conservador, as lesdes de furca Classe I sdo as que apresentam
melhor progndstico devido a presenga de bolsas rasas e pouca perda 6ssea, podendo ser
tratadas com sucesso por meio da abordagem nao cirargica. A abordagem cirtrgica esta
mais indicada para as lesdes de furca Classe II e III (FISCHER, 2002; HAMP et al.,
1975). Os estudos longitudinais mostram que, em geral, o tratamento periodontal
conservador resulta no sucesso do controle da doenga periodontal e, sob regime de
manutengdo freqiiente, os resultados podem ser mantidos estaveis por longos periodos
de tempo (EICKHOLZ et al., 1997; HIRSCHFELD; WASSERMAN, 1978;
RAMFJORD et al., 1987). Porém, apesar do tratamento conservador ser efetivo,
geralmente ndo alcanca o objetivo final do tratamento periodontal que € a regeneragdo
periodontal, sendo o ganho de inser¢do limitado e predominantemente representado
pelo epitélio juncional longo (EJL) adjacente a superficie radicular previamente doente
(CATON; ZANDER, 1976; CATON et al., 1980; FOWLER et al., 1982).

O tratamento ressectivo foi definido por Carnevalle et al. (1995) como sendo a
separagdo com ou sem a remocdo radicular de dentes multirradiculares. Este tipo de
tratamento inclui a amputagdo radicular (remog¢ao de parte ou de toda a raiz do dente
sem remover a parte correspondente da coroa), hemisseccdo radicular (separacio
cirargica de um dente multirradicular na area de furca onde a raiz e a parte
correspondente da coroa podem ser removidas ou mantidas) e a tunelizacao radicular

(procedimento cirtrgico realizado freqiientemente em molares mandibulares, que
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resulta na completa abertura da furca para facilitar a higiene oral) (AMERICAN
ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2001).

O tratamento ressectivo estd indicado, por razdes periodontais, quando ha
severa perda Ossea afetando uma ou mais raizes, nao passivel de ser tratada por outras
formas de tratamento e nos casos de lesdes de furca Classe II e III com raizes
divergentes, com recessdo ou com deiscéncia severa em uma raiz. Por razdes
endodonticas, quando hé fraturas e/ou perfuragdes radiculares, reabsor¢do radicular
severa ou presenga de caries radiculares (CAFFESSE, 1989; KALKWAREF;
REINHARDT, 1988).

O tratamento ressectivo vem sendo praticado ha muito tempo na Odontologia e
sua efetividade ¢ ainda controversa, tendo em vista a diferen¢a de resultados dos
poucos estudos longitudinais disponiveis na literatura (BERGENHOLTZ, 1972;
BUHLER, 1988; ERPENSTEIN, 1983; HAMP et al., 1975; LANGER et al., 1981).
Vale destacar que ¢ muito comum o aparecimento de complicagdes apds o tratamento
ressectivo, principalmente de natureza ndo periodontal, como aquelas por razodes
endodonticas e fraturas radiculares (CAFFESSE, 1989). O sucesso desse tipo de terapia
requer cuidados multidisciplinares incluindo cirurgia periodontal, tratamento
endodontico e reconstrucao protética adequada. Em 1989, o “Workshop” Mundial em
Periodontia Clinica considerou a terapia ressectiva como sendo “um processo que
permanece como parte do tratamento periodontal de problemas especificos que nao
podem ser resolvidos por outros meios € quando o dente em questdo tiver um alto valor
estratégico” (CAFFESSE, 1989).

As técnicas regenerativas correspondem as formas de tratamento que visam
reproduzir ou reconstituir a parte perdida ou injuriada dos tecidos periodontais pela

doenca periodontal, de tal maneira que a fungdo destas estruturas seja restabelecida
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(AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2001). Desta forma, a
regeneragdo periodontal pode ser definida como o procedimento que visa regenerar os
tecidos de suporte do dente que incluem osso alveolar, cemento e ligamento periodontal
(GARRET, 1996).

Com o surgimento e a evolugdo das diversas técnicas regenerativas, uma nova
expectativa surgiu no prognoéstico das lesdes de furca, especialmente nos defeitos
Classe II. Estes defeitos oferecem maior superficie osteogénica, melhor suporte ¢ maior
suprimento vascular aos enxertos, além de serem menores e mais acessiveis as técnicas
regenerativas que os defeitos Classe III (CARRANZA JUNIOR; JOLKOVSKY, 1991).
Os defeitos de furca Classe I tém geralmente sido bem tratados com procedimentos
periodontais de rotina, enquanto os defeitos Classe III geralmente requerem uma terapia
ressectiva mais extensa, tais como a tunelizagdo, amputagdo ou hemissec¢ao radicular,
com o objetivo de eliminar a lesdo e permitir o controle apropriado da infec¢do
(EVANS et al., 1996; SANZ; GIOVANNOLLI, 2000).

Numerosas modalidades cirargicas tém sido testadas para alcancar a
regeneragdo dos defeitos de furca. As técnicas regenerativas incluem os enxertos 6sseos
autégenos, alégenos ou xenodgenos, implantes de materiais sintéticos (biomateriais),
condicionamento da superficie radicular, deslocamento coronario do retalho,
Regeneragdo Tecidual Guiada (RTG) e a combinagdo dos procedimentos citados. Mais
recentemente, os fatores de crescimento tém sido amplamente testados (CARRANZA
JUNIOR; JOLKOVSKY, 1991; MACHTEI; SCHALLHORN, 1995).

Apesar da diversidade dos materiais e técnicas, a regeneracdo das lesdes de
furca apresenta um sucesso limitado (MARTIN et al, 1988). A razdo deste insucesso
esta relacionada com a dificuldade de obter-se um adequado fechamento da ferida. Isto

pode resultar em um rompimento mecanico do coagulo sanguineo da superficie
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radicular, com subseqiiente contaminagdo salivar e bacteriana, favorecendo a migragao
epitelial ao longo da superficie radicular, o que, por sua vez, impede a nova inser¢ao de
tecido conjuntivo (MARTIN et al., 1988; WIKESJO et al., 1992). A estabilidade da
interface coagulo sanguineo/superficie radicular, nos estagios iniciais da cicatrizagao,
parece ser essencial quando se deseja obter a regeneragdo periodontal (POLSON;
PROYE, 1983; WIKESJO et al., 1992). Entre as técnicas regenerativas, a RTG
apresenta vantagens quanto a esse aspecto, uma vez que, além de excluir as células
indesejaveis para que ocorra a regeneragdo, tem a funcdo de estabilizar a ferida
periodontal, evitando o rompimento e favorecendo a maturagdo do codgulo sanguineo,
impedindo assim a contaminagdo bacteriana e migracdo epitelial, além de manter o
espaco regenerativo (WIKESJO et al., 1992).

O principio da RTG foi baseado em evidéncias cientificas que mostraram que o
tipo de cicatrizacdo que ocorre apds a terapia periodontal esta diretamente relacionado
com o tecido que primeiramente repopular a superficie radicular. Quatro diferentes
tecidos periodontais possuem este potencial. As células dos tecidos epitelial e
conjuntivo gengival, as células do osso alveolar e as do ligamento periodontal
(MELCHER, 1976). Evidéncias cientificas indicaram que a regeneragdo do novo
cemento ¢ do novo ligamento periodontal pode ocorrer quando células oriundas do
ligamento periodontal repopularem a superficie radicular (MELCHER, 1970). Apos a
terapia periodontal, geralmente sdo as células do epitélio gengival que migram mais
rapidamente ao longo da superficie radicular, levando a formacao de EJL e impedindo a
migracdo das células do ligamento periodontal (CATON et al., 1980; STAHL, 1977).
Se as células do tecido conjuntivo gengival forem as primeiras a proliferarem sobre a
superficie radicular, poderd ocorrer reabsor¢ao radicular e se forem as células do osso

alveolar, podera resultar em anquilose dento-alveolar (MELCHER, 1970).
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A RTG ¢ o procedimento regenerativo que visa excluir o contato das células dos
tecidos epitelial e conjuntivo gengival com a superficie radicular nos estagios iniciais
da cicatrizacdo (NYMAN et al., 1982b), pois estas células ndo possuem a capacidade
de regenerar os tecidos perdidos (NYMAN et al., 1980). Este procedimento ¢ realizado
através do uso de uma membrana que atua como uma barreira mecanica. Esta
membrana ¢ colocada internamente entre o retalho gengival e o defeito periodontal,
permitindo que as células provenientes do ligamento periodontal repovoem e
proliferem-se na area da superficie radicular (NYMAN et al., 1982a, 1982b).

Estudos classicos suportam o conceito de que as células mesenquimais
indiferenciadas do ligamento periodontal remanescente possuem o potencial para
regenerar 0 novo cemento ¢ o novo ligamento periodontal (GOTTLOW et al., 1984;
KARRING et al., 1980; NYMAN et al., 1982a). Ja as células do osso alveolar t€m um
papel importante na neoformagio 6ssea (MELCHER et al., 1986). E importante
ressaltar que a regeneracdo do novo cemento ¢ do novo ligamento periodontal na
superficie radicular e a regeneracdo de osso alveolar s3o fendmenos independentes
(KARRING et al., 1982). As células do ligamento periodontal possuem a capacidade de
migrar e colonizar a superficie radicular mais rapidamente que as células Osseas
(AUKHIL et al., 1983; CAFFESSE et al., 1987) ¢ isto ¢ essencial para que ocorra a
regeneragdo periodontal, caso contrario pode ocorrer anquilose dento-alveolar (CARD
et al., 1987).

Desde que os primeiros estudos em animais (AUKHIL et al., 1983; GOTTLOW
et al., 1984; NYMAN et al., 1982a) ¢ humanos (GOTTLOW et al., 1986; NYMAN et
a., 1982b) demonstraram os principios bioldgicos e estabeleceram a base para a
aplicacdo clinica da RTG, diferentes materiais de membrana foram usados, com relatos

de diferentes respostas clinicas. A primeira geracdo de estudos, na década de 80, foi
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realizada com membranas ndo-absorviveis. Nos ultimos 15 anos, uma segunda geragao
de membranas, as absorviveis, tem sido proposta e usada em varios experimentos
(SANZ; GIOVANNOLI, 2000).

Entre as membranas ndo-absorviveis, a de filtro de Millipore, produzida a base
de acetato de celulose, foi o primeiro tipo de membrana usada para alcancar a
regeneragdo dos tecidos periodontais (AULKHIL et al., 1983; GOTTLOW et al., 1984;
MAGNUSSON et al., 1985; NYMAN et al., 1982a, 1982b). Porém, ndo foi fabricada
para este fim, além de ser dificil de ser removida. Desta forma, ndo foi considerada um
bom material para a pratica clinica e experimental (AULKHIL et al., 1983; KARRING
et al., 1999).

A membrana de politetrafluoroetileno expandido (PTFE-¢), que vem sendo
usada com sucesso como membrana ndo-absorvivel, tanto em experimentos em animais
(CAFFESSE et al.,, 1988, 1990b; GOTTLOW et al.,, 1984) como em humanos
(GOTTLOW et al., 1986; LEKOVIC et al., 1989; PONTORIERO et al., 1987, 1988),
foi o primeiro material disponivel comercialmente ¢ designado especialmente para a
RTG (GOTTLOW, 1993).

Os materiais de membrana utilizados na técnica da RTG devem apresentar
alguns requisitos essenciais para serem eficazes. Sao eles: ter integragdo tecidual, ter
oclusividade celular, ser de facil manuseio clinico, manter o espago regenerativo e ser
biocompativel. Esses requisitos parecem satisfazer os objetivos da técnica da RTG, que
deve impedir a migracdo das células epiteliais e do conjuntivo gengival, manter o
espago periodontal para que as células do ligamento periodontal possam migrar e levar
a regeneracdo, ¢ ser biologicamente compativel, ou seja, ndo ser tdxica, ndo ser
antigénica e induzir pouca ou nenhuma resposta inflamatoria aos tecidos do hospedeiro

(SCANTLEBURY, 1993). A membrana de PTFE-e, por ser uma das mais estudadas, ¢
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considerada um material seguro, inerte e que ndo provoca reagdo de corpo estranho
(GOTTLOW, 1993; KARRING et al., 1999).

Nas lesdes de furca Classe II, varios estudos clinicos compararam o uso da
técnica da RTG com membrana de PTFE-e com o debridamento cirirgico sozinho. A
maioria dos estudos clinicos controlados relatou uma grande variacdo dos resultados,
em relacdo ao completo fechamento da furca, quando a membrana foi usada. Os
resultados variaram de 0% (CAFFESSE et al., 1990a; LEKOVIC et al., 1989), 9%
(MELLONIG et al., 1994) até 67% (PONTORIERO et al., 1988). No estudo de
Pontoriero et al. (1988), mais de 90% dos sitios tratados com RTG mostraram completa
resolugdo do problema de furca. A terapia convencional alcangou o mesmo objetivo de
tratamento em menos do que 20% dos casos tratados. Lekovic et al. (1989)
demonstraram ganho significante nos niveis de inserc¢ao clinica no grupo da RTG (2,9
mm) e perda de inser¢do clinica no grupo controle (0,12 mm). Nos estudos de Caffesse
et al. (1990a) e Mellonig et al. (1994), que compararam a RTG com o debridamento
cirargico, o ganho de inser¢ao horizontal no grupo da RTG foi muito limitado (menos
que 2 mm) e as diferencas entre os dois grupos foram minimas e nao relevantes
clinicamente (cerca de 1 mm).

Portanto, a avalia¢do dos estudos anteriormente mencionados mostra claramente
que a colocagdo de membranas de PTFE-e no tratamento das lesdes de furca Classe 11
de molares mandibulares ndo resulta em resultados previsiveis (SANZ;
GIOVANNOLLI, 2000). Embora um estudo (PONTORIERO et al., 1988) tenha relatado
melhoras clinicas significativas e o fechamento completo de um ntimero significativo
de furcas, esses resultados ndo foram corroborados por outros estudos (ANDERSSON
et al., 1994; CAFFESSE et al., 1990a; LEKOVIC et al., 1989; MELLONIG et al.,

1994) que relataram somente ganhos minimos de significancia clinica duvidosa. A
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maioria dos estudos falhou em alcangar o objetivo final desta terapia, ou seja, o
fechamento completo da furca.

Os resultados clinicos a longo prazo da técnica da RTG foram avaliados por
Gottlow et al. (1992) que mostraram que o ganho de inser¢do clinica obtido com o
procedimento, quando a membrana de PTFE-e foi usada, pode ser mantido por periodos
superiores a 5 anos.

Os resultados dos estudos tém sido mais favoraveis em furca Classe II inferior,
sendo esta a principal indica¢do da RTG nos defeitos de furca (LEKOVIC et al., 1989;
PONTORIEIRO et al., 1988) e, possivelmente, em Classe II superior vestibular, com
limitados registros de sucesso em furcas Classe Il mesiais e distais (MEZLER et al.,
1991; PONTORIERO; LINDHE, 1995b) e Classe III (PONTORIERO et al., 1989;
PONTORIERO; LINDHE, 1995a).

O sucesso regenerativo dos defeitos de furca Classe II ¢ definido clinicamente
como a eliminagdo completa dos componentes vertical e horizontal através do
preenchimento 6sseo (MACHTEI; SCHALLHORN, 1995). A regeneragdo Ossea so €
precisamente avaliada pelo procedimento cirurgico de re-entrada. Porém, este
procedimento nao permite avaliar se 0 novo cemento € o novo ligamento periodontal
estdo presentes. Desta forma, a avaliagdo histologica permanece como o unico método
seguro para determinar se a regeneracdo periodontal ocorreu realmente (SANZ;
GIOVANNOLLI, 2000). Devido a grande dificuldade de obter-se material de biopsia
humana, este método de avaliacdo tem sido usado comumente em modelos animais,
principalmente em cdes e macacos (GARRET et al., 1996). Assim, as pesquisas em
animais apresentam importancia fundamental por permitirem uma avaliag@o histoldgica

e também histométrica dos sitios tratados.
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Estudos histologicos realizados em animais com doenga periodontal de
ocorréncia natural ou induzida cirurgicamente, compararam o grupo tratado pela
técnica da RTG com membrana nao-absorvivel de PTFE-¢ (CAFFESSE et al., 1988;
CAFFESSE et al., 1990b) ou de filtro de Millipore (MAGNUSSON et al., 1985) ao
grupo controle sem membrana. Caffesse et al. (1988) e Magnusson et al. (1985)
mostraram que as membranas foram eficazes em prevenir a migragdo do epitélio e do
tecido conjuntivo gengival, promovendo nova inser¢ao de tecido conjuntivo, enquanto
no grupo controle observou-se a formagdo predominante de EJL. Magnusson et al.
(1985) verificaram que, em ambos os grupos, pouca ou nenhuma neoformagao dssea foi
registrada, indicando que a formagdo de nova inser¢do de tecido conjuntivo ¢€
independente da formagao de novo osso. Ja Caffesse et al. (1990b) observaram extensa
regeneragdo de osso alveolar e de tecido conjuntivo, bem como cementogénese no
grupo tratado com membrana. Estes estudos evidenciaram que o uso de uma membrana
ndo-absorvivel no tratamento de defeitos periodontais facilita a migragdo de células do
ligamento periodontal, podendo levar a regeneracao dos tecidos periodontais perdidos.

A técnica da RTG com membrana de PTFE-e foi associada ou ndo a
biomodificagdo da superficie radicular por acido citrico ou tetraciclina (DYER et al.,
1993) e ao condicionamento da superficie radicular com &cido citrico associado a
fibronectina autdogena (CAFFESSE et al., 1991) em defeitos de furca Classe II de
ocorréncia natural em caes. Os resultados histologicos mostraram que este tipo de
membrana levou a regeneracdo dos tecidos periodontais, com extensa regeneragao
6ssea e de tecido conjuntivo, com fibras do ligamento periodontal inseridas
perpendicularmente em uma fina camada de novo cemento. Na por¢ao mais coronal do
defeito, foi observada migragdo epitelial com freqiiéncia. A biomodificacdo da

superficie radicular ndo intensificou os resultados alcangados com a técnica da RTG
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sozinha (DYER et al.,, 1993) e o condicionamento &cido associado a fibronectina
autdégena proporcionou resultados ligeiramente melhores, porém insignificantes
estatisticamente (CAFFESSE et al., 1991). Portanto, parece que o condicionamento da
superficie radicular ndo ¢ capaz de intensificar os resultados da RTG.

As membranas nao-absorviveis apresentam a desvantagem de terem que ser
removidas em uma segunda cirurgia, 4 a 6 semanas apOs a primeira intervengao
cirtirgica (CAFFESSE; QUINONES, 1993). Isto ¢ considerado um fator negativo, tanto
do ponto de vista do custo-beneficio, como do trauma cirurgico adicional para o
paciente e para os tecidos recém-regenerados. Estes tecidos correm o risco de sofrer
contaminagdo bacteriana e infeccdo, podendo reduzir os resultados da RTG
(GOTTLOW, 1993; GREENSTEIN; CATON, 1993; SELVIG et al., 1996). Com o
intuito de sanar estes problemas, as membranas absorviveis comegaram a ser testadas
em diferentes experimentos clinicos e animais.

Os materiais de membrana absorviveis mais comumente usados e apresentados
nas publicagdes cientificas de RTG s3o as membranas de colageno, acido polilatico,
acido poliglicolico e copolimeros destes materiais (GOTTLOW, 1993). Na década de
90, a barreira de sulfato de calcio foi introduzida com sucesso nos estudos clinicos
(SOTOSSANTI, 1992, 1995, 1997) e nos animais (KIM et al., 1998c).

Os primeiros estudos em animais, que avaliaram a efetividade das membranas
absorviveis, comprovaram a capacidade da membrana de colageno de prevenir a
migracdo epitelial e promover a neoformagdo de cemento e ligamento periodontal
(PITARU et al., 1988, 1989). Em defeitos de furca Classe II, de ocorréncia natural ou
criados cirurgicamente em cdes ou macacos, as membranas a base de acido polilético
(POLSON et al., 1995b; BOGLE et al., 1997; OPPERMANN et al., 2000), de colageno

(CIRELLI et al.,, 1997), de copolimeros de acido polilatico e poliglicolico
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(HURZELER et al., 1997) e feitas de cimento de iondmero de vidro (OPPERMANN et
al., 2000) também foram eficazes em bloquear a migracdo das células epiteliais do
tecido gengival e promover a regeneracao dos tecidos periodontais de suporte.

Polson et al. (1995b) realizaram estudo em caes, onde avaliaram dois grupos de
tratamento. Ambos os grupos receberam a membrana de acido polilatico e a diferenca
entre um grupo e outro foi que em um deles, o defeito de furca Classe II foi criado
cirurgicamente e imediatamente tratado (defeito agudo) e, no outro, a lesdo de furca
Classe II formou-se naturalmente devido a doenga periodontal. Os autores concluiram
que houve regeneracdo dos tecidos periodontais em ambos os grupos, sem diferengas
significativas entre eles. Bogle et al. (1997) utilizaram defeitos de furca Classe II
desenvolvidos naturalmente pela doenga periodontal, sendo que um grupo recebeu
membrana de acido polilatico e o outro ndo (controle). Nos resultados histologicos
observou-se que, no grupo controle, ndo ocorreu regeneragao dos tecidos perdidos e, no
grupo teste, houve regeneragdo de novo 0sso, cemento ¢ ligamento periodontal. As
medidas histométricas mostraram que as quantidades médias de novo cemento (1,36
mm) e novo 0sso (1,42 mm) foram bem superiores as do grupo controle (0,25 mm e
0,20 mm respectivamente). A média de regeneracao periodontal foi de 71% do defeito
original no grupo teste e somente de 14% no grupo controle.

No estudo de Hiirzeler et al. (1997), o defeito de furca Classe II criado
cirurgicamente em macacos foi tratado pela colocagdo da membrana de copolimero de
acido polilatico e poliglicolico e foi comparado ao grupo controle sem membrana. Os
resultados histoldgicos mostraram migra¢ao de EJL no grupo controle e regeneragao
periodontal no grupo teste, com novo osso preenchendo quase que totalmente a area da

furca.
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Recentemente, foram relatados os resultados a longo prazo de um estudo que
avaliou dois tipos de membranas absorviveis de acido polilatico usadas no tratamento
de defeitos de furca Classe II criados cirurgicamente em caes. Os autores observaram,
histologicamente, que este tipo de membrana tem a capacidade de conduzir a uma
regeneragdo periodontal que se mantém por longo periodo de tempo (CETINER et al.,
2004).

Desde que as primeiras membranas absorviveis derivadas de coldgeno bovino
(PAUL et al., 1992) e de acido polilatico (LAURELL et al., 1994) foram usadas
clinicamente em defeitos de furca, uma série de trabalhos clinicos controlados tém sido
realizados. Quando as membranas de colageno (PAUL et al., 1992; VAN SWOL et al.,
1993; WANG et al., 1994b; YUKNA; YUKNA, 1996) foram usadas para RTG, elas
apresentaram resultados modestos para o ganho de inser¢do clinica horizontal e
preenchimento 06sseo, porém ligeiramente melhores, em relacdo a redugdo de
profundidade de sondagem e mudangas no nivel de insercdo clinica vertical, que a
raspagem com acesso cirurgico. O fechamento completo dos defeitos de furca ocorreu
em 13,6% dos casos no estudo de Yukna e Yukna (1996) e 0% dos casos nos demais
estudos (PAUL et al., 1992; VAN SWOL et al., 1993; WANG et al., 1994b). Em
poucos defeitos, 4 de 12 (WANG et al., 1994b) ¢ 5 de 28 (VAN SWOL et al., 1993)
mais que 50% de preenchimento 6sseo foi obtido.

Em estudos clinicos controlados (CATON et al., 1994) e em estudos de casos
clinicos (LAURELL et al., 1994; POLSON et al., 1995a; SANZ et al., 1997), as
membranas de 4&cido polildtico foram usadas na técnica da RTG e comparadas ao
debridamento cirargico. Os resultados mostraram que o ganho no nivel de inser¢do
clinica horizontal foi clinicamente significativo quando as membranas foram usadas,

variando entre os estudos (2,0 mm a 3,3 mm). Os demais parametros clinicos avaliados,
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ou seja, reducdo da profundidade de sondagem e ganho no nivel de inser¢do clinica
vertical, também foram melhores com a técnica regenerativa que com o debridamento
cirargico. O fechamento total da furca ndo foi observado na maioria destes estudos,
com exce¢do de Laurell et al. (1994), que obtiveram 47,3% das furcas Classe II
fechadas (9 de 19) e o restante (10 de 19) mudou para Classe I. No estudo de Caton et
al. (1994), apdés 6 meses do procedimento cirargico, nenhum fechamento de furca foi
obtido. Porém, as lesdes mudaram de Classe II para I em 75% dos casos quando a
membrana absorvivel foi usada, e em apenas 5% dos casos no grupo controle. Polson et
al. (1995a) obtiveram 50% de mudanga das lesdes de furca Classe II para Classe I com
o emprego da técnica da RTG. Evidéncia histoldgica de regeneragdo periodontal em
humanos foi descrita por Stoller et al. (2000) apds usarem membrana absorvivel de
acido polilatico para tratar um dente com defeito de furca Classe II, que foi extraido
apos 25 meses do tratamento.

Apds a comprovacdo de que as membranas absorviveis também apresentam
bons resultados na RTG, muitos estudos clinicos controlados t€ém comparado as
membranas absorviveis e as ndo-absorviveis. As membranas absorviveis, produzidas a
base de acido polilatico (CHRISTGAU et al.,, 1995; HUGOSON et al., 1995),
copolimeros de acido poliglicolico e polilatico (BOUCHARD et al., 1997; CAFFESSE,
et al., 1997), colageno bovino (BLACK et al., 1994, BLUMENTHAL, 1993; YUKNA,
1992) e membranas de enxerto de tecido conjuntivo autégeno (BOUCHARD et al.,
1993) foram avaliadas e comparadas & membrana ndo-absorvivel de PTFE-e no
tratamento de lesdes de furca Classe II em estudos clinicos realizados em humanos.
Estes estudos comparativos demonstraram resultados similares, com diferencas
insignificantes entre as membranas em relacdo & maioria dos parametros clinicos

analisados (reducdo na profundidade de sondagem, ganho nos niveis vertical e
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horizontal de inser¢do, preenchimento 6sseo do defeito e fechamento completo da
furca). A melhora dos resultados obtida foi modesta, tanto quando as membranas
absorviveis foram usadas, como quando a ndo-absorvivel de PTFE-e foi empregada. A
média de ganho no nivel de inser¢do vertical e horizontal variou entre 1,0 mm a 2,0 mm
e entre 1,5 mm a 2,5 mm, respectivamente. O preenchimento 6sseo foi cerca de 2,0 mm
e o fechamento completo da furca raramente ocorreu em ambas as modalidades de RTG
(SANZ; GIOVANNOLI, 2000).

Nesses estudos clinicos, as membranas absorviveis apresentaram menos
complica¢des clinicas como dor e edema (HUGOSON et al., 1995), ocasionaram menor
recessdo gengival (BLACK et al., 1994; CAFFESSE et al., 1997; HUGOSON, et al.,
1995), proporcionaram maior conforto para o paciente (BOUCHARD et al., 1997) ¢ os
niveis de inflamagao nos sitios cirurgicos foram menores (BLUMENTHAL, 1993).

Estudos em animais com lesdes de furca Classe II de ocorréncia natural
(LEKOVIC et al., 1998) e criadas cirurgicamente (CAFFESSE et al., 1994; VERGARA
et al., 1997) também avaliaram diferentes membranas absorviveis e ndo-absorviveis e
concluiram que ndo existem diferencas significativas entre elas para alcangar a
regeneragdo periodontal. Caffesse et al. (1994) avaliaram, em estudo histologico e
histométrico realizado em caes, dois tipos de membrana absorviveis de copolimeros de
acido polilatico e poliglicélico (identificados como Tipo I e Tipo II) que foram
comparadas entre si e ao grupo controle com membrana de PTFE-e. O tempo de
reabsorcdo das membranas também foi avaliado e, para isto, o sacrificio dos animais foi
realizado apds 1, 3 e 6 meses. O processo de reabsor¢do das membranas experimentais
iniciou-se com 4 semanas e um leve infiltrado inflamatoério considerado normal estava
presente. Aos 3 meses, somente pequenos fragmentos da membrana foram detectados.

Apesar da reabsor¢ao precoce, foi observada neoformagdo cementaria com insercao de
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fibras do ligamento periodontal e novo 0sso. Aos seis meses, podde-se comprovar que as
trés membranas foram efetivas em regenerar os tecidos periodontais, ndo sendo
constatada qualquer diferenga entre elas. Na analise histométrica, observou-se que a
neoformacdo dssea foi variavel e limitada em todos os grupos, ndo acompanhando o
grau de formagdo cementaria e de inser¢ao conjuntiva.

No trabalho de Cirelli (1995), realizado em defeitos de furca Classe II em caes,
foi comparado o grupo com membrana de coldgeno ao controle sem membrana e ao
grupo com membrana ndo-absorvivel de PTFE-e. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos em relacdo ao preenchimento dsseo. Porém, os grupos da
membrana de colageno ¢ de PTFE-e foram superiores ao grupo controle quanto a
formagdo cementaria e ao bloqueio da migragao epitelial.

Lekovic et al. (1998) avaliaram e compararam histologicamente, em defeitos de
furca Classe II em caes, quatro diferentes materiais de membrana entre si (as nao-
absorviveis de silicone, de PTFE-¢ e de filtro de policarbonato e a absorvivel de
policaprolactona) e ao grupo controle sem membrana. Os quatro grupos experimentais
mostraram neoformagdo de cemento ¢ osso com inser¢do de fibras do ligamento
periodontal, sendo que os resultados foram semelhantes para todas as membranas
testadas, ndo havendo vantagem histoldgica de uma sobre as outras. Porém, nenhuma
delas foi capaz de regenerar completamente os defeitos de furca. Em relagdo ao grupo
controle, os resultados histologicos e histométricos dos grupos com membranas foram
melhores, com diferencas estatisticamente significativas. No grupo controle, observou-
se a presenca de EJL. com pouca formacdo dssea na parte mais apical do defeito. Os
resultados deste estudo foram semelhantes ao encontrados por Lekovic e Kenney

(1993).
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Vergara et al. (1997) avaliaram, em defeitos agudos de furca Classe II criados
cirurgicamente em caes, a revascularizagdo dos tecidos periodontais ap6s RTG com
dois tipos de membrana, a ndo-absorvivel de PTFE-e e a absorvivel de copolimero de
acido polilatico e acido poliglicdlico. Apos 49 dias, os resultados em relagdo a resposta
vascular e a regeneragdo dos tecidos periodontais foram similares para ambas as
membranas. Porém, nos periodos inicias de cicatrizacdo, a membrana absorvivel
permitiu precoce anastomose da vascularizagdo do retalho com os tecidos regenerados,
enquanto que a membrana de PTFE-e interferiu na revasculariza¢do enquanto estava no
local.

Os estudos sobre procedimentos de RTG no tratamento de lesdes de furca
Classe II demonstraram resultados muito similares quando diferentes materiais de
membrana absorviveis ¢ ndo-absorviveis foram comparados histologicamente. Segundo
Garret et al. (1996), nao ha dados para sugerir vantagem clinica associada com o uso de
uma membrana Versus outra. Estes dados, associados ao fato de evitar uma segunda
intervengdo cirurgica, t€ém levado a certa preferéncia aos materiais absorviveis na
escolha da membrana para a técnica da RTG (SANZ; GIOVANNOLI, 2000).

Segundo Machtei e Schallhorn (1995), a técnica da RTG ¢é o procedimento de
escolha para tratar os defeitos de furca Classe II. Contudo, a quantidade de resolugdo
total do defeito e as mudangas nos parametros clinicos de tecidos moles ¢ duros tém
variado significativamente entre os estudos realizados em humanos (ANDERSSON et
al., 1994; PONTORIERO et al., 1988). A variacdo de resultados também pode ser
observada nos estudos conduzidos em animais. Histologicamente, a neoformagao
cementaria com insercdo de fibras do ligamento periodontal ¢ um achado freqiiente
apos a técnica da RTG; porém, a neoformacdo 6ssea ¢ bem variavel (AUKHIL et al.,

1986; CAFFESSE et al., 1990b; CAFFESSE et al., 1994; MAGNUSSON et al., 1985).
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Considerando-se os resultados dos estudos, pode-se constatar que a
previsibilidade da RTG no tratamento de lesdes de furca Classe II é questionavel se o
objetivo primario do tratamento ¢ o completo preenchimento o6sseo dos defeitos
(KARRING et al., 1999), pois em poucos estudos isso ocorreu de forma consistente
(CAFFESSE et al., 1990b; PONTORIERO et al., 1988). Se o objetivo secundario for a
conversao de Classe II para Classe I com ganho de insercdo clinica, torna-se mais
previsivel, tendo sido observada em alguns estudos clinicos (CAFFESSE et al., 1997;
CATON et al., 1994, LAURELL et al., 1994; POLSON et al., 1995a), embora em
outros isso ndo tenha sido confirmado (YUKNA, 1992).

Pode-se constatar, portanto, que a técnica promissora do uso de uma membrana
falhou em relagdo a obtencao de regeneracdo periodontal completa, pois o crescimento
coronal significante do osso alveolar ndo ocorreu geralmente (HANCOCK, 1989).
Além disso, outros problemas relativos ao uso da membrana sozinha sdo a dificuldade
de manter o espago regenerativo no defeito. Assim, os enxertos dsseos tém sido
associados a técnica da RTG para, entre outras fung¢des, auxiliar na manutengdo do
espaco para regeneraciao (SANZ; GIOVANNOLLI, 2000). A principal razao para o uso
dos enxertos 6sseos € o fato de que o material pode conter células viaveis formadoras
de osso (osteogénese), pode servir como suporte a formagdo dssea (osteoconducao) ou
ainda a matriz do enxerto 6sseo pode conter substancias indutoras da neoformagio
Ossea (osteoindugdo), que estimulariam tanto a formacdo do osso alveolar como a
formacdo de uma nova inser¢ao (GOLDBERG; STEVENSON, 1987; BRUNSVOLD;
MELLONIG, 1993; KARRING et al., 1999).

Os enxertos Osseos inicialmente foram usados sozinhos. Como citado no
“Wokshop” Mundial de Periodontia Clinica de 1989 e na revisdo de Brunsvold e

Mellonig (1993), estudos em animais t€ém geralmente mostrado maior regeneragao
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Ossea nos sitios em que foram usados materiais de enxerto do que nos sitios controle
sem enxerto. Esses resultados sdo freqiientemente observados, independente do tipo de
material de enxerto usado (BLUMENTHAL et al., 1986; PATTERSON et al., 1967,
WAAL et al., 1988). Porém, alguns estudos ndo mostraram vantagens adicionais com o
uso dos materiais de enxerto (ELLEGARD et al., 1974) ou os resultados foram bem
modestos em relagdo ao preenchimento 6sseo (RENVERT et al., 1985).

Um material de enxerto 6sseo ¢ definido por Bauer e Muschler (2000) como
qualquer material implantado que, sozinho ou em combinagao com outros materiais ou
técnicas, tenha a capacidade de promover neoformagdo Ossea por osteogénese,
osteoconduc¢ao ou osteoinducao.

Misch e Dietsh (1993) classificaram os materiais de enxertos 6sseos em trés
grandes grupos: enxertos de 0sso autégeno, enxertos alégenos (aloenxertos) e materiais
aloplasticos. Karring et al. (1999) ainda incluem na classificacdo os enxertos xendgenos
(heteroenxertos ou xenoenxertos).

Os enxertos autdgenos sdo enxertos transplantados de um lugar para outro num
mesmo individuo, e podem ser de osso cortical, osso trabeculado ou esponjoso e o0sso
medular (BAUER; MUSCHLER, 2000). O enxerto autéogeno ¢ o Unico tipo de enxerto
6sseo capaz de formar novo 0sso por osteogénese, osteoindu¢do e osteocondugdo. A
osteogénese € possivel, pois 0 0sso autdbgeno possui em sua matriz organica elementos
celulares viaveis (osteocitos, osteoblastos e osteoclastos) (MISH; DIESTSH, 1993). A
presenga de uma série de proteinas 6sseas morfogenéticas (BMPs) permite que ocorra a
osteoinducdo e a matriz Ossea presente permite a osteocondugdo (BAUER;
MUSCHLER, 2000). E importante ressaltar que estes trés estadios se sobrepdem na
seqiiéncia dos eventos da neoformacdo 6ssea e ndo ocorrem separadamente. O 0sso

trabecular dispde de uma maior quantidade de células viaveis para a osteogénese. Além
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disso, sua caracteristica porosa aumenta o potencial de revascularizagdo do enxerto,
permitindo uma formagdo 6ssea mais rapida. Nos enxertos de osso cortical, s3o poucas
as células viaveis que sobrevivem para que ocorra a osteogénese. Por outro lado, o 0sso
cortical dispde de uma maior quantidade de BMPs e a matriz dssea ¢ mais resistente
para suportar o crescimento 6sseo quando comparado ao osso trabecular. Sendo assim,
a formacdo do novo osso ocorre mais freqlientemente por osteoinducdo e
osteoconducdo quando o osso cortical é usado como enxerto autégeno. Além disso, o
osso cortical ainda pode agir como uma barreira para a invasao dos tecidos moles
(MISH; DIESTSH, 1993).

Bell (1964) realizou um estudo em cdes e avaliou radiograficamente o poder de
reabsorcdo de 11 tipos diferentes de enxertos e substitutos dsseos. Entre eles, o sulfato
de calcio foi o mais rapidamente reabsorvido ¢ o enxerto autégeno de 0sso esponjoso
foi o segundo mais rapido. Bell concluiu, ainda, que o enxerto désseo autdégeno
esponjoso permanece como material de escolha para os enxertos 6sseos, uma vez que
contribui ativamente com elementos celulares como osteoblastos com potencial
osteogénico e a matriz organica intacta pode permitir crescimento de novo 0sso a partir
do proprio enxerto, além da contribui¢cdo do hospedeiro.

Os sitios doadores sdo selecionados de acordo com o volume e tipo de osso
desejado e podem ser extra ou intra-orais. As areas intra-orais mais comuns sdo a
tuberosidade maxilar, ramo e mento mandibular, exostoses, regides edéntulas da
mandibula, regides de extracdo dental em processo de cicatrizagdo ou area retromolar
da mandibula. As areas extra-orais geralmente sdo a crista iliaca, a tibia ou a calota
craniana (MISH; DIESTSH, 1993; KARRING et al., 1999).

Foi Schallhorn (1967, 1968) que introduziu o uso do enxerto 6sseo autdégeno

extra-oral, da medula da crista iliaca, no tratamento dos defeitos periodontais. Estudos
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clinicos (SCHALLHORN, 1967; SCHALLHORN et al., 1970) comprovaram o
potencial deste tipo de enxerto em relacdo a reducao na profundidade de sondagem e ao
completo preenchimento 6sseo em defeitos de furca Classe II e III e em defeitos infra-
6sseos. Evidéncias histologicas de regeneragao periodontal em seres humanos também
foram observadas (DRAGOQO; SULLIVAN, 1973a, 1973b). Porém, atualmente, os
enxertos de osso medular da crista iliaca ndo tém sido utilizados para regeneragdo
periodontal devido a morbidade associada a area doadora e a possibilidade de inducdo
de reabsorcao radicular (DRAGOO; SULLIVAN, 1973a, 1973b; SCHALLHORN et
al., 1970).

Sendo assim, os enxertos Osseos autdgenos intra-orais de osso trabecular,
cortical ¢ medular comegaram a ser estudados no tratamento de defeitos Osscos
periodontais em humanos (HIATT; SCHALLHORN, 1973; FROUM et al., 1975) ¢ em
animais (ELLEGAARD et al., 1973; NILVEUS et al., 1978). No estudo clinico de Hiatt
e Schallhorn (1973), o enxerto de osso autdogeno trabecular e medular foi usado no
tratamento de defeitos 6sseos de uma, duas ou trés paredes. Os sitios doadores foram a
tuberosidade maxilar, areas endéntulas da mandibula e sitios de extragdo dental prévia.
Os resultados nao mostraram diferencas significativas entre os sitios doadores. Apenas
um espécime foi submetido a andlise histoldgica, sendo observados neoformacdo
cementaria com fibras do ligamento periodontal inseridas € novo osso. A média de
preenchimento 6sseo em altura obtida no referido trabalho foi de 3,4 mm e, quando
comparada a obtida em defeitos 0sseos semelhantes tratados com enxerto autdogeno da
crista iliaca (SCHALLHORN et al., 1970), constatou-se que os resultados foram
similares. Froum et al. (1975) avaliaram e compararam clinicamente a regeneracao
periodontal obtida apods tratamento de defeitos infra-Osseos e defeitos de furca com

enxerto 0sseo autdgeno intra-oral ou extra-oral. Os sitios doadores intra-orais incluiram
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a tuberosidade maxilar, areas endéntulas e sitios de extracdo dental prévia, tanto 0sso
trabecular como cortical foram usados. O sitio doador extra-oral foi a crista iliaca, e
osso trabecular ¢ medular foram obtidos. Os resultados ndo mostraram diferengas
estatisticamente significativas entre os tipos de enxertos 6sseos usados no que se refere
ao preenchimento 6sseo do defeito. Com o enxerto intra-oral, 73% de preenchimento
6sseo foi observado e com o enxerto extra-oral, 60,7%. Os autores concluiram que o
nivel de regeneracao 6ssea independe do tipo de enxerto 6sseo autdgeno utilizado.

Nabers (1984) relatou que o sucesso clinico também ¢é possivel a longo prazo
com o uso do enxerto de osso autdégeno. O autor relatou os resultados favoraveis de 6
casos clinicos que se mantiveram por um periodo de 18 a 24 anos.

Ellegaard et al. (1973) avaliaram o efeito do enxerto de osso autégeno intra-oral
no tratamento de lesdes de furca Classe III induzidas cirurgicamente em macacos. Os
sitios tratados receberam enxertos de osso trabecular, de osso medular fresco ou de 0sso
medular congelado, enquanto nenhum tipo de enxerto foi usado nos sitios controle. Os
autores concluiram que a regeneragdo dos tecidos periodontais pode ser obtida em
bifurcagdes previamente expostas apds tentativas de nova inser¢do com ou sem enxerto
6sseo. Osso trabecular autdégeno e osso medular congelado transplantados apresentaram
frequéncias maiores de nova inser¢do que o osso medular fresco ou sitios controle. O
enxerto de osso medular fresco cicatrizou por anquilose dento-alveolar e reabsor¢do
radicular, enquanto o osso trabecular e osso medular congelado estavam associados
com nova formacdo de cemento e o restabelecimento do ligamento periodontal. Por
outro lado, Nilvéus et al. (1978) ndo obtiveram resultados mais favoraveis com o
enxerto de osso autdégeno trabecular no tratamento de defeitos de furca Classe III,
induzidos em caes, quando comparados a sitios controle sem enxertos, sendo que em

nenhum dos dois grupos foi observado o fechamento dsseo completo dos defeitos.
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Tradicionalmente, o osso autdgeno tem sido o enxerto de primeira escolha para
a regeneracao dssea. O osso autdogeno € reabsorvivel, eventualmente reposto pelo 0sso
do proprio individuo e ndo provoca reacdes de hipersensibilidade. Ainda possui as
vantagens de ndo transmitir doengas e nao provocar reagdes imunoldgicas. Contudo,
devido a limitagdo das fontes intra-orais, ha freqiientemente a necessidade de uma
segunda cirurgia para obter-se o material de enxerto, levando ao aumento da morbidade
cirargica (MACNEILL et al., 1999). Assim, os aloenxertos comegaram a ser usados
com maior freqiiéncia.

Os aloenxertos sdo transplantados entre individuos da mesma espécie, porém
diferentes geneticamente. Trés tipos de aloenxertos Osseos disponiveis tém sido
utilizados: enxertos de osso trabecular ¢ medular do iliaco congelados, enxerto de osso
mineralizado liofolizado, ou seja, seco e¢ congelado (FDBA) e enxerto de osso
desmineralizado liofolizado (DFDBA) (GARRET, 1996). A necessidade de reduzir a
possibilidade de rejeicdo do enxerto, bem como o risco de transmissdo de doengas, tem
eliminado o uso dos enxertos de osso congelado do iliaco na Periodontia (GARRET,
1996; NASR et al., 1999). Desta forma, o tratamento do enxerto por liofilizacao,
radiagdo ou agentes quimicos faz-se necessario para reduzir a antigenicidade e evitar
reacdes de corpo estranho (GARRET, 1996; GOLDBERG; STEVENSON, 1987;
KARRING et al., 1999). Estudos em animais realizados por Urist (1965) e Urist et al.
(1970) e confirmados por Mellonig et al. (1981) mostraram que a desmineralizagdo do
osso cortical alégeno (DFDBA) intensifica o potencial osteogénico pela exposicao de
BMPs. Alguns estudos tém sugerido que a quantidade de BMPs ativas nos enxertos
periodontais de DFDBA ¢ pequena demais para induzir a formagdo dssea e que se a
osteoinduc¢do realmente ocorre, outras proteinas podem estar envolvidas neste processo

(URIST et al., 1983; BECKER et al., 1995). Evidéncias mais recentes sugerem que o
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DFDBA realmente contém quantidades ativas de BMPs (SHIGEYAMCE et al., 1995).
Como seria esperado, as BMPs foram encontradas em niveis reduzidos comparado a
volumes similares de material dsseo fresco ndo processado. Contudo, o potencial
osteoindutivo do enxerto de DFDBA ¢ suportado por uma grande base de dados de
estudos previamente publicados (URIST, 1965; MELLONIG et al., 1981;
VANDERSTEENHOVEN; SPECTOR, 1983; KUBLER et al., 1993). No caso dos
enxertos nao desmineralizados (FDBA), ndo ocorre a osteoindugdo, mas sim a
osteocondugdo, pois o0 enxerto age somente como um suporte para a nova formagao
6ssea (GOLDBERG; STEVENSON, 1987). Conclui-se, portanto, que nos enxertos
alogenos, a neoformagdo 6ssea ocorre somente por osteoindugdo e/ou osteoconducao e
nao por osteogénese (MISCH; DIETSH, 1993).

Estudos clinicos controlados tém mostrado uma grande quantidade de
preenchimento 6sseo nos sitios tratados com DFDBA em comparagdo aos sitios que
ndo receberam nenhuma forma de enxerto. Por exemplo, no estudo de Mellonig (1984),
a média do preenchimento 6sseo foi de 2,6 mm (65% de preenchimento do defeito)
para os sitios enxertados contra 1,3 mm (30% de preenchimento do defeito) nos sitios
nao enxertados.

Evidéncias histologicas de regeneracdo apos o enxerto com DFDBA foram
observadas em estudo controlado, realizado em humanos, por Bowers et al. (1989a,
1989b). Demonstrou-se que a média de preenchimento 6sseo foi de 5,4 mm em 32
defeitos ndo-submersos tratados com enxertos de DFDBA, representando 79% de
preenchimento do defeito original (BOWERS et al., 1989a). No estudo realizado por
Rummelhart et al. (1989), o DFDBA foi comparado ao FDBA no tratamento de 11
defeitos infra-6sseos pareados. Nao foi encontrada diferenca estatisticamente

significativa para os parametros avaliados, referentes a reducdo na profundidade de
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sondagem, ganho nos niveis clinicos de inser¢do e preenchimento 6sseo. Mellonig
(1991) realizou um estudo onde o FDBA foi associado ao enxerto 6sseo autégeno e foi
comparado ao enxerto de FDBA sozinho. Os resultados mostraram maior eficacia
quando a associagdo foi feita, pois apresentaram 78% dos casos com neoformagdo
6ssea completa ou maior que 50%, contra 67% dos casos tratados apenas com FDBA.
O autor concluiu que o FDBA com enxerto 6sseo autdégeno ¢ mais efetivo que o FDBA
sozinho, particularmente em defeito de furca.

As limitagdes dos enxertos alégenos sdo o potencial imunogénico e o risco de
transmissdo de doencas. Devido a esses problemas, os materiais aloplasticos
comecaram a ser desenvolvidos e pesquisados.

Os materiais aloplasticos sdo materiais de implantes inertes que tém sido
utilizados como substitutos dos enxertos 6sseos (KARRING et al., 1999). Segundo
Yukna (1994), estes materiais de implante sintéticos podem ser absorviveis como o
sulfato de calcio e carbonato de calcio, cerimicas como o fosfato tricalcio € a
hidroxiapatita absorvivel, ou ceramicas ndo-absorviveis como o vidro bioativo e
hidroxiapatita densa ou porosa.  Estes materiais caracterizam-se por serem
osteocondutivos (MISCH; DIETSH, 1993). Plotzke et al. (1993) avaliaram os
resultados histologicos e histométricos apos uso do implante de compdsito polimérico -
HTR (polimero de célcio ndo-absorvivel composto de polimetilmetacrilato e
hidroxietilmetacrilato) em defeitos de furca Classe II, criados cirurgicamente em caes, e
compararam-nos com os do grupo controle sem enxerto. Observou-se que o material de
implante alopléstico foi bem tolerado pelos tecidos, sem reagdo inflamatoria indicando
reacdo de corpo estranho. Porém, o material agiu essencialmente como um preenchedor

de espago biocompativel, sem qualquer evidéncia de formagdo de nova insercdo de
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tecido conjuntivo e neoformagdo 6ssea. Os defeitos tratados foram reparados em sua
maior parte pela formacao de EJL, assim como o grupo controle.

A revisdo de literatura realizada por Yukna (1994) concluiu que o uso dos
materiais aloplésticos leva a melhora significante na reducdo da profundidade de
sondagem e ganho dos niveis clinicos de inser¢do. Porém, histologicamente, eles
agiriam quase que exclusivamente como preenchedores bioldgicos, induzindo pouco
preenchimento dsseo e regeneracao periodontal muito limitada. Contudo, estudos mais
recentes, avaliando o uso de materiais aloplasticos como o sulfato de calcio no
tratamento de defeitos periodontais infra-6sseos em caes, mostraram formagao de novo
0880 € novo cemento significativamente maiores nos sitios em que o SC foi implantado,
quando comparado aos sitios controle, onde a formagao de novo osso e cemento foram
minimas (KIM et al. 1998a).

Os xenoenxertos sao retirados de um doador de outra espécie. Geralmente,
existem duas fontes disponiveis dos enxertos xendgenos usados na periodontia: 0sso
bovino e coral natural. Ambas as fontes, por diferentes técnicas de processamento,
produzem materiais biocompativeis e estruturalmente similares ao osso humano (NASR
et al., 1999). O processo que retira as proteinas e as gorduras do osso xendgeno,
visando reduzir a resposta imune ao enxerto quando implantado, também destroi as
proteinas da matriz que possuem capacidade osteoindutiva. Assim, os xenoenxertos
caracterizam-se por serem osteocondutivos (BAUER; MUSCHLER, 2000). Eles tém
sido usados, de forma limitada, em cirurgias periodontais regenerativas (KARRING et
al., 1999). Nielsen et al. (1981) trataram 46 lesdes intra-dsseas com 0sso bovino e
outras 46 lesdes com enxerto Osseo autdgeno intra-oral. Os resultados, que foram
avaliados radiograficamente e clinicamente, ndo mostraram diferencas na quantidade de

ganho de insercdo clinica e no preenchimento 6sseo radiografico entre os dois grupos
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tratados. Um estudo realizado em macacos também demonstrou que o enxerto autdogeno
e o heteroenxerto possuem respostas histologicas semelhantes durante o processo de
cicatrizagdo (NIELSEN et al., 1980).

Os enxertos 0sseos sdo usados principalmente com o objetivo de intensificar o
potencial de neoformagdo dssea no sitio cirargico. Contudo, formagao de nova inser¢ao
e subseqiiente regeneragdo periodontal ndo tem sido um achado universal apds uso dos
procedimentos com enxertos Osseos. (HANCOCK, 1989). De acordo com o
“Workshop” Mundial de Periodontia Clinica (1996) os unicos materiais de enxerto que
apresentaram regeneracao periodontal histologica foram o DFDBA (BOWERS et al.,
1989a, 1989b; BOWERS et al., 1991) ¢ o osso autdogeno (DRAGOO; SULIVAN,
1973a; ELLEGARD et al., 1973; HIATT; SCHALLHORN, 1973) ou a combinagao de
ambos (HIATT et al., 1978).

Os enxertos 6sseos também oferecem suporte para o material de membrana,
evitando que esta colabe sobre a superficie radicular (BLACK et al., 1994; CAFFESSE
et al., 1993). A manuten¢do do espago € um aspecto particularmente importante nos
procedimentos de regeneragdo tecidual guiada (GARRET, 1996). Este aspecto foi
avaliado por Caton et al. (1992), que realizaram um estudo em macacos e observaram
que pouca ou nenhuma regeneragdo periodontal ocorreu quando a membrana colabou
sobre os defeitos infra-6sseos criados cirurgicamente. A quantidade de regeneragdo foi
determinada pela posi¢do da membrana; quanto mais coronal foi colocada a membrana,
melhor foi a regeneracdo obtida. Esses resultados foram corroborados por outros
autores, que também observaram uma pequena regeneragdo periodontal em defeitos de
furca Classe 111, criados cirurgicamente em cdes, quando a membrana colabou sobre o
defeito (HANEY et al., 1993; SIGURDSSON et al., 1994). O uso combinado da

membrana com o enxerto dsseo apresenta outras vantagens, pois a membrana pode
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auxiliar na manutenc¢do do material de enxerto, além de prover exclusdo epitelial. Desta
forma, pode-se dizer que a RTG ¢ o procedimento designado para aumentar os niveis
de inser¢do e os procedimentos de enxertos 6sseos sdo designados para aumentar os
niveis 6sseos. Combinando ambos os métodos, efeitos aditivos podem ser produzidos
(CARRANZA JUNIOR; JOLKOVSKY, 1991).

Estudos clinicos que associaram a técnica da RTG utilizando membrana nao-
absorvivel de PTFE-e ao enxerto 6sseo alogeno (DFDBA), no tratamento de lesdes de
furca Classe II, obtiveram melhores resultados em relagdo ao ganho de inser¢do clinica
vertical e ao preenchimento ésseo vertical e horizontal do defeito, quando comparados
ao uso da mesma membrana sozinha (ANDEREGG et al., 1991; SCHALLHORN;
MCCLAIN,1988). Ja no estudo de Wallace et al. (1994), ndo foram observadas
diferengas em nenhum pardmetro clinico quando a combinagdo das duas terapias
regenerativas e a RTG sozinha foram comparadas.

Um estudo realizado anteriormente em animal (CAFFESSE et al., 1993) ja
havia apresentado resultados similares aos encontrados por Wallace et al. (1994). Esse
trabalho em caes teve o objetivo de avaliar os efeitos da RTG utilizando membrana de
PTFE-e associada ou ndo ao enxerto 0sseo cortical humano, desmineralizado, seco e
congelado (DFDCB) em defeitos de furca Classe Il desenvolvidos naturalmente pela
doenga periodontal. Os resultados histoloégicos e histométricos mostraram que a
associacdo do enxerto 6sseo a técnica da RTG ndo intensificou a regeneragdo dos
tecidos periodontais quando comparado ao uso da membrana sozinha. O enxerto
xenogeno foi bem tolerado pelos tecidos do hospedeiro, sem evidéncias de reagdo
inflamatoria ou imunoldgica. O padrao de regeneracdo periodontal foi similar para
ambos os grupos, com as fibras do ligamento periodontal neoformado inseridas

perpendicularmente ao novo cemento, assim como ao novo 0sso que preenchia
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praticamente toda a area da furca. Foram observadas areas de anquilose no grupo em
que foi usado o enxerto 6sseo. Os autores relataram que os resultados encontrados
foram devidos, exclusivamente, ao uso da membrana que conseguiu excluir os tecidos
epitelial e conjuntivo gengival, permitindo que as células do ligamento periodontal
migrassem para a superficie radicular, independentemente da presenca ou ndao do
enxerto 0sseo. Ainda, os autores comentaram que a fun¢do do material de enxerto,
quando associado a RTG, ¢ servir como suporte ¢ mantenedor do espago em todas as
situacdes em que a membrana tiver a possibilidade de colabar sobre a raiz. Se isso
ocorrer, diminuem as chances das células do ligamento periodontal migrarem para a
regido da superficie radicular (CAFFESSE et al., 1993).

Luepke et al. (1997) mostraram resultados clinicos, em relagdo a profundidade
de sondagem e ao ganho 6sseo vertical, significativamente melhores com a combinagao
das técnicas do que com o uso da membrana sozinha. Esses autores avaliaram a
membrana absorvivel de acido polilatico associada ou ndo ao enxerto de osso alégeno
(DFDBA) no tratamento de defeitos de furca Classe Il em humanos.

Em relacdo ao fechamento total dos defeitos de furca, os resultados clinicos
foram muito variados. Anderegg et al. (1991) realizaram um estudo clinico controlado,
onde compararam o uso combinado da membrana de PTFE-e com enxerto de DFDBA
ao uso da membrana sozinha. Os resultados mostraram que apenas 4 dos 27 defeitos de
furca Classe II (15%) fecharam totalmente quando as técnicas foram associadas.
Contudo, houve um aumento estatisticamente maior no reparo 6sseo horizontal e
vertical nos defeitos tratados com o uso combinado de membrana/enxerto 0sseo, em
comparagdo a aqueles tratados com a membrana sozinha. Segundo os autores, além de
possibilitar formacdo 6ssea como um resultado da matriz 6ssea desmineralizada, a

criagdo e manutencdo de um espago permissivo para uma populagdo celular seletiva
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pode ser uma das fungdes de um enxerto dsseo. Ja& Wallace et al. (1994) relataram que a
média de fechamento completo dos defeitos de furca foi de 30% para ambos os grupos.
Na série de casos clinicos apresentados por Schallhorn e McClain (1988), 33 dos 46
defeitos de furca (72%) que receberam a combinagdo dos tratamentos resultaram no
completo preenchimento do defeito, enquanto que 5 dos 16 defeitos de furca (31%) que
receberam apenas a membrana estavam completamente preenchidos. Esses casos foram
reavaliados ap6s 5 anos, com o objetivo de verificar se o completo preenchimento
6sseo dos defeitos permanecia estavel. Na cirurgia de re-entrada, observou-se que 66%
dos defeitos que receberam a associacdo e apenas 12% dos defeitos que receberam
somente a membrana estavam completamente preenchidos. Portanto, evidenciou-se que
os resultados a longo prazo sdo mais favordveis quando os enxertos 0sseos sao
associados a técnica da RTG (MCCLAIN; SCHALLHORN, 1993).

Camelo et al. (2000) realizaram um estudo clinico controlado onde foi avaliada
a associacao de condicionamento da superficie radicular com tetraciclina com enxerto
de osso autogeno intra-oral e uso de uma membrana nao-absorvivel de PTFE-e no
tratamento de 28 defeitos de furca Classe II. Os resultados mostraram sucesso clinico,
com 89% dos casos completamente resolvidos. Em 25 casos, ocorreu redugdo
significativa da profundidade de sondagem (5,55 + 2,93 mm) e ganho significativo nos
niveis de inser¢do clinica (5,00 + 2,68 mm). Em 3 casos, o tratamento falhou e os
defeitos de furca permaneceram como Classe II. Aos 8 ¢ 9 meses pos-operatorios, a
cirurgia de re-entrada foi realizada em 11 sitios e estes apresentavam-se completamente
preenchidos por novo osso. Os autores comentaram que a auséncia de avaliagdo
histolégica impediu a verificagdo da ocorréncia ou ndo de completa regeneragdo
periodontal. No estudo clinico ndo controlado de Harris (2002), pdde-se confirmar que

a associacdo das técnicas da RTG e enxerto 6sseo pode promover a completa
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regeneracao periodontal. O autor avaliou, histologicamente, trés dentes com defeitos de
furca Classe II em humanos, tratados com compdsito de enxerto composto por 60% de
enxerto 6sseo alogeno (DFDBA), 20% de hidroxiapatita porosa ¢ 20% de tetraciclina,
associado a uma membrana absorvivel de acido polilatico. A avaliacdo histologica
mostrou que a regeneracao periodontal ocorreu em um dos trés defeitos tratados, e nos
outros dois, nova inser¢do de tecido conjuntivo (novo tecido conjuntivo inserido ao
novo cemento) foi verificada.

A associagdo de materiais preenchedores aloplasticos a técnica da RTG também
foi avaliada em estudos clinicos e animais. No estudo clinico de Lekovic et al. (1990),
os autores avaliaram o uso da hidroxiapatita porosa associada a RTG em comparagdo a
técnica da RTG sozinha no tratamento de defeitos de furca Classe II. Na cirurgia de re-
entrada, aos seis meses pos-operatorios, ambos os grupos apresentaram melhora
significativa nos niveis de inser¢ao clinica. No grupo que associou as técnicas, o ganho
no nivel 6sseo vertical e horizontal foi significativo, enquanto que o grupo que usou
somente a RTG nao apresentou um aumento significativo nos niveis 6sseos. Contudo,
outros autores mostraram que a associagdo de materiais aloplasticos a técnica da RTG
pode nao resultar em nenhum efeito adicional em relacdo a RTG somente. Calongne et
al. (2001) avaliaram a resposta dos defeitos de furca Classe II, em humanos, a trés
diferentes formas de tratamento. Uso de composito de implante sozinho (composto por
polimetilmetacrilato — PMMA, polihidroxietilmetacrilato — PHEMA e implante
sintético de hidroxido de calcio), uso de membrana ndo absorvivel de PTFE-¢ sozinha
ou a combinacdo de ambos. Os resultados ndo mostraram diferengas clinicas
estatisticamente significativas para as trés formas de tratamento, tanto para as

alteracdes de tecidos moles como para a neoformacao Ossea.
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Estudos realizados em animais mostraram resultados positivos quando a
associacdo de materiais aloplasticos a técnica da RTG foi avaliada. No estudo realizado
em cdes com lesdes de furca Classe II em consequéncia de doenga periodontal natural,
Lekovic e Kenney (1993) compararam as reagdes teciduais a quatro membranas de
diferentes materiais (ndo-absorviveis de PTFE-e, silicone de borracha ¢ filtro de
policarbonato e¢ a absorvivel de policaprolactona) utilizadas em associacdo com
granulos de fosfato de célcio poroso. Os sitios controle ndo receberam nem enxerto e
nem membrana. Os resultados foram mais favordveis nos grupos tratados com
membrana e material de implante alopléastico do que no grupo controle. Nos resultados
histométricos, constatou-se que o0s quatro grupos experimentais tiveram maior
preenchimento 6sseo (1,74 a 2,02 mm) e maior formagdo de nova insercao conjuntiva
(2,32 a 2,58 mm), ndo sendo constatada diferenga estatistica entre eles. Isto indica que
todas as membranas cumpriram o seu papel. No grupo controle, o ganho 6sseo foi de
apenas 0,34 mm e a nova inser¢do de 0,26 mm. Maior quantidade de infiltrado
inflamatério cronico foi observado com a utilizagdo das membranas de filtro de
policarbonato e policaprolactona em comparacdo com as outras duas membranas e com
os sitios controle.

Os estudos clinicos e animais que avaliaram a associacdo das técnicas de
enxertos 6sseos ou substitutos 6sseos € RTG no tratamento dos defeitos de furca Classe
IT apresentam resultados controversos, principalmente em relagdo a obteng¢ao ou nao de
completo fechamento do defeito ou completa regeneracdo periodontal. Como
anteriormente exposto, alguns estudos indicaram que a combinacdo das duas técnicas
possibilitaria um beneficio adicional nos resultados quando comparadas a aplicagao da
RTG isoladamente. Tem sido demonstrado que este tipo de terapia combinada

apresenta resultados mais estaveis a longo prazo (MCCLAIN; SCHALLHORN, 1993).
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Evans et al. (1996) consideraram a terapia combinada como a mais efetiva terapia para
o tratamento de defeitos de furca, enfatizando contudo, que mais pesquisas sdo
necessarias para identificar variaveis significativas e facilitar completa regeneracdo dos
defeitos de furca Classe II. Evidencia-se, portanto, a necessidade da realiza¢do de novos
estudos para, entre outros aspectos, verificar qual associagdo de materiais seria

considerada ideal para o tratamento de tais defeitos (SANZ; GIOVANNOLI, 2000).
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2 SULFATO DE CALCIO

Os primeiros relatos historicos do uso do sulfato de calcio (SC), anteriormente
conhecido como “gesso Paris”, sdo datados do periodo dos ancestrais egipcios que o
usavam para cobrir as bandagens que envolviam as mumias. O “gesso Paris” ja era
usado pelos arabes no tratamento de fraturas corporais. Na area médica, em 1814,
Hendiksz foi o primeiro médico pratico a usar SC para a imobilizacdo de fraturas
(RENS, 1987).

O primeiro relato cientifico do uso do SC como material sintético para
preenchimento de defeitos dsseos foi publicado em 1892 por Dreesman (DREESMAN
apud PELTIER, 1961). O autor apresentou o caso de oito pacientes que apresentavam
defeitos em ossos longos do corpo, provocados por infecgdo. Em cinco pacientes, apos
a implantacdo do “gesso Paris” associado a soluc¢ao de fenol a 5%, ocorreu completo
reparo 6sseo. De acordo com o relato de Banh (1966), foram realizados, dois anos apos
a publicagdo de Dreesman, experimentos para avaliar o implante de SC em cavidades
Osseas de cdes e ovelhas, sendo que os resultados obtidos mostraram completa absorgao
do material e regeneragdo 6ssea normal.

Interesse adicional no SC nao foi evidente até 1925, quando Kofmann relatou o
sucesso obtido com o uso do “gesso Paris” como preenchedor de cavidades 6sseas em
diversos pacientes (KOFMANN apud BAHN, 1966). O Congresso de Cirurgides de
Berlim, em 1926, recomendou o uso do “gesso Paris” para tratar cavidades osseas de
varias origens. A partir de entdo, foram desenvolvidos nas décadas de 1930 e 1940, na
area da Ortopedia, diversos estudos em humanos e animais para avaliar os efeitos deste
material como substituto dos enxertos 6sseos (EDBERG, 1931). No entanto, os

resultados entre os estudos, em relagdo ao completo preenchimento 6sseo dos defeitos,
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foram muitas vezes contraditérios. Alguns autores relataram resultados satisfatorios
(NIELSON, 1944; NYSTROM, 1928), enquanto outros apresentaram resultados
insatisfatorios (EDBERG, 1931; KEY, 1934; STEWART, 1934). Edberg (1931) tratou
2 pacientes com amplos cistos dentigeros. Contudo, ndo foram obtidos bons resultados
devido a expulsdo do material. Nielson (1944) relatou os resultados do tratamento de 14
pacientes com defeitos dsseos ndo infectados e 16 pacientes com defeitos Osseos
infectados. Os resultados com o implante de SC foram satisfatérios em todos os casos.
Nove pacientes foram acompanhados por 4 anos ¢ nenhuma complicagdo foi observada
devido ao implante do material.

Na década de 1950, um médico ortopedista chamado Peltier e seus
colaboradores foram os primeiros pesquisadores americanos a  estudar,
radiograficamente e histologicamente, os efeitos do SC usado como material de
implante em cavidades de ossos longos em cdes (PELTIER; LILLO, 1956; PELTIER et
al., 1957; PELTIER; ORN, 1957; PELTIER, 1959). Com esses estudos iniciais,
conclusdes importantes puderam ser obtidas naquela época, tais como: a) a implantagdo
do SC em cavidades 6sseas ou em tecidos moles é bem aceita pelos tecidos € ndo
provoca qualquer reagdo de corpo estranho; b) o SC age primeiramente como um
preenchedor de espago e ndo estimula a osteogénese e nem inibe o crescimento 6sseo
normal; ¢) o novo osso formado nos sitios em que o SC foi implantado apresenta
caracteristicas 6sseas normais; d) o SC ¢ absorvido regularmente no sitio implantado,
independente da neoformagdo Ossea ter ocorrido ou ndo; e) em caso de infec¢do, o SC
ndo ¢ um fator complicador, pois ele ¢ drenado junto com o pus e ndo permanece como
seqiiestro; f) durante a absor¢do do SC em caes, pode haver uma elevacao transitoria
dos niveis séricos de calcio. A maioria dessas conclusdes também foram relatadas por

Nikulin e Ljubovic (1956) em estudo realizado em coelhos.



Anexo A — Revisao da Literatura 129

O uso do SC em experiéncias clinicas foi revisado por Peltier (1961). Concluiu-
se que o SC poderia ser usado com seguranga e eficacia no tratamento de uma
variedade de defeitos de ossos longos encontrados em humanos, sem aumentar os
niveis de calcio no sangue. Coetzee (1980) também confirmou esta afirmacao.

O segundo americano a estudar o SC foi Bell em 1960. O trabalho deste autor
baseou-se em resultados experimentais e clinicos prévios, que sugeriram que 0 SuUcesso
dos enxertos e substitutos 6sseos depende praticamente da rapida absor¢do do material
no leito receptor. Desta forma, Bell realizou um estudo em caes para avaliar
radiograficamente e comparar a velocidade de reabsor¢do dos materiais de enxerto e
substitutos 6sseos. Os resultados mostraram que o SC foi o material mais rapidamente
reabsorvido, levando em média 4,7 semanas, com reabsor¢do completa em 33 dias. O
osso autogeno enxertado foi reabsorvido com 7 semanas, o osso alégeno com 10
semanas ¢ o enxerto xendgeno de boi ndo foi reabsorvido com menos de 11,5 semanas.
O enxerto dsseo aldgeno seco e congelado foi reabsorvido bem mais lentamente que os
outros. Ainda foi observado que quanto maior o tamanho da particula 6ssea, mais lenta
foi a reabsor¢do do material. A capacidade da rapida reabsor¢do do SC foi confirmada
novamente por Bell (1964); Bell e Sills (1964). Calhoun et al. (1967) observaram que a
reabsorcao do SC foi ainda mais precoce, com 15 dias. O mecanismo de reabsor¢do do
SC era desconhecido (COETZEE, 1980).

Lebourg e Biou introduziram, em 1961, o uso do SC na area odontoldgica
(LEBOURG; BIOU apud BAHN, 1966). Os autores implantaram o SC em alvéolos
dentais, assim como em outros defeitos 6sseos da mandibula e maxila de humanos.
Apobs 3 a 4 semanas, observou-se, radiograficamente, que a massa de SC havia sido
reabsorvida e o completo reparo Osseo tinha ocorrido mais rapidamente nas areas

implantadas do que nas areas controle sem o implante. Os autores concluiram que o SC
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constituia um material favoravel para o tratamento de defeitos dsseos nos maxilares,
pois intensificava a cicatriza¢ao 6ssea. Os autores creditaram essa propriedade a sua
habilidade em suprir ions inorganicos fundamentais para o processo de reparo.
Resultados similares foram obtidos em estudos animais, onde o SC foi implantado em
defeitos de fratura mandibular de caes (CALHOUN et al., 1965) e defeitos criados
cirurgicamente em mandibula de coelhos (BAHN, 1962). Bahn (1962) ainda sugeriu
que o SC poderia ser usado como veiculo para levar medicamentos para areas
infectadas. Porém, quando foi usado para reconstitui¢do de rebordos alveolares de caes,
o SC nio produziu efeito adicional em relagdo ao grupo controle (CALHOUN et al.,
1967).

Esses estudos com implante de SC nos ossos dos maxilares despertaram
interesse por experimentos para avaliar o uso do SC em defeitos periodontais infra-
0sseos em humanos (ALDERMAN, 1969; BIER, 1970; SHAFFER; APP, 1971) e
animais (KIM et al., 1998a; RANDENTZ; COLLINS, 1965) Porém, os resultados
encontrados também foram contraditérios.

Randentz e Collins (1965) encontraram resultados satisfatorios com o implante
de SC em defeitos infra-6sseos periodontais criados em cdes. Os autores concluiram
que o osso alveolar respondeu a implantagdo de SC através da reabsor¢do do material e
substitui¢do por 0sso. A regeneragdo ossea do defeito controle (que permaneceu vazio)
foi muito similar a do defeito preenchido com SC, com excec¢do do fato de que o defeito
com implante pareceu apresentar uma cicatriza¢do mais rapida e sem problemas. Os
autores enfatizaram que o SC foi bem tolerado pelos tecidos e que agiu como um
preenchedor de espaco, prevenindo a migragdo de tecido epitelial, o que ¢ essencial
para a neoformacdo Ossea. A completa reabsor¢do do material foi observada com seis

semanas. Kim et al. (1998a) também mostraram que a implantacdo do SC em defeitos
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infra-6sseos de uma e duas paredes em caes preveniu a migragao epitelial e possibilitou
a regeneragdo de novo cemento € Novo 0sso.

Nos estudos em humanos, os resultados do tratamento de defeitos periodontais
infra-6sseos com SC também foram favoraveis em relagdo a exclusdo da migragdo
epitelial, rapida reabsor¢do do implante de SC e sua harmonia com a velocidade de
substitui¢do pelos novos tecidos, servindo de suporte para o seu desenvolvimento. O
material foi ndo toxico e ndo irritante para os tecidos (ALDERMAN, 1969, BIER,
1970). Entretanto, Shaffer e App (1971) relataram que apesar do SC ter sido bem
tolerado pelos tecidos e ter sido reabsorvido rapidamente, os resultados ndo mostraram
que o material implantado nos defeitos Osseos periodontais possa induzir qualquer
neoformagao dssea.

Os trabalhos das décadas de 1930 a 1960, ndo especificavam o tipo de SC
empregado, o que torna dificil a comparacdo entre os diversos estudos. As informagdes
quanto a pureza, preparacgdo, esterilizacdo e efeito da esterilizacdo nas propriedades do
material também n3o eram bem esclarecidas. Os resultados contraditérios
freqlientemente observados nos estudos dessa época foram provavelmente causados
pela falta de critério e de conhecimento na escolha da composicdo do material
empregado (FRAME, 1975). Frente a isto, alguns esclarecimentos sao necessarios. O
sulfato de célcio (CaSQ4) ¢ um sal cristalino que existe em varios graus de hidratagao,
ou seja, grau em que a agua esta associada a estrutura cristalina. Pode apresentar-se nas
formas di-hidratada (CaS04.2H,0) ou hemi-hidratada (CaSO4.1/2H,0). Esta ultima ¢é
obtida pelo processo de calcinagdo ou de aquecimento da forma di-hitratada, através da
perda de % de agua. O processo de calcinacdo realizado ao ar livre, a temperatura de
110°C a 120°C produz a forma B-hemi-hidratada comumente conhecida por “gesso

Paris”, enquanto o aquecimento sob pressao de vapor em uma autoclave, entre 120°C e
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130°C, produz a forma a-hemi-hidratada, constituinte principal do gesso odontologico.
Similarmente, a forma hemi-hidratada pode reagir com a agua (reidrata¢do) voltando a
forma di-hidratada, sendo que este processo caracteriza-se pela liberacdo de calor
(PIETRZAK; RONK, 2000).

Como os autores que realizaram trabalhos nas décadas de 1930 e 1940
utilizavam o SC na forma soélida, confeccionado em elementos de formato padrio,
como cilindros ou pelotas, Frame (1975) afirmou que seria um SC di-hidratado, embora
preparado a partir do SC hemi-hidratado. J& Coetzee (1980) e Pietrzak e Ronk (2000)
opinaram que, como o0s autores da época utilizavam freqiientemente o termo “gesso
Paris”, estariam se referindo ao SC na forma B-hemi-hidratada.

Frame (1975) destacou-se na literatura por especificar que utilizava o SC di-
hidratado. O autor, inclusive, confeccionou um tipo diferente de SC di-hidratado poroso
e o implantou em subcutaneo de rato, verificando que esta forma porosa do SC foi
reabsorvida muito rapidamente, sem ser efetivo no reparo 6sseo. Contudo, a velocidade
de reabsor¢do pode ser controlada com a aplicacdo cuidadosa de uma camada de
polimero absorvivel sobre o implante de SC. Frame, em 1980, implantou SC di-
hidratado poroso com uma camada de cianoacrilato em defeitos circulares em cranios
de coelhos, comparando-os com defeitos controle (preenchidos com coagulo
sanguineo). Observou-se que o novo osso depositado diretamente sobre a estrutura dos
implantes porosos pareceu estruturalmente normal. Quando o crescimento do osso foi
comparado com defeitos similares, que cicatrizaram com coagulo sanguineo, foi
constatado que o SC ndo interferiu na cicatrizagdo. O autor concluiu que o material foi
bem tolerado pelo organismo e ndo mostrou cicatrizagao 6ssea lenta (FRAME, 1980).

No estudo clinico, histologico e histométrico recentemente realizado por

Guarniere et al. (2004), os autores demonstraram a efetividade do implante de SC, em
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relacdo ao grupo controle (que permaneceu vazio), para preenchimento de alvéolos
apos extragdes, com o intuito de preservagdo do rebordo alveolar. Apos trés meses de
cicatrizacdo dos alvéolos de 10 pacientes, observou-se que o SC foi totalmente
reabsorvido e permitiu a organizacdo do osso trabecular.

No tratamento de defeitos Osseos periapicais de cdes, o recente estudo de
Apaydin e Torabinejad (2004) nao mostrou vantagens em se usar o implante de SC,
quando comparado ao controle que permaneceu vazio. Com o acompanhamento por
quatro meses pds-operatorios, pdde-se observar que a colocagdo do SC ndo afetou
significantemente a cicatriza¢do perirradicular.

A associacdo do SC com outros materiais tem sido avaliada. Frame et al.
(1987) avaliaram, em areas edéntulas da mandibula de caes, a capacidade do SC
associado a particulas de hidroxiapatita densa, de aumentar a altura do rebordo alveolar.
Os autores concluiram que o SC é um material promissor como um possivel veiculo
para facilitar a manipula¢do das particulas de hidroxiapatita durante sua colocagao,
limitando sua migracdo. Porém, os autores relataram que a associagdo do SC a
hidroxiapatita ndo proporcionou aumento na quantidade de novo osso formado em
relacdo ao grupo onde se utilizou somente a hidroxiapatita ou ao grupo onde a
hidroxiapatita foi associada ao enxerto autégeno. Observou-se também que o SC ndo
interferiu na cicatrizagdo e na consolidacdo do rebordo aumentado. Yamazaki et al.
(1988) avaliaram o implante de um composito de proteina 6ssea morfogenética (BMP)
e SC em musculo femoral de camundongo. Segundo os autores, os resultados obtidos
sugeriram que o composito avaliado ¢ um dos sistemas mais apropriados para liberacao
de BMP.

Elkins e Jones (1988) avaliaram, radiograficamente e histologicamente, defeitos

circulares criados cirurgicamente no fémur de cdes e tratados com a associagdo do SC
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com 0ss0 autdégeno, comparando-os com aqueles tratados somente com SC ou com 0
0sso autdgeno sozinho e com o grupo controle sem enxerto. Constatou-se que nenhum
grupo experimental foi superior ao outro em relagdo a cicatrizagdo 6ssea. Contudo,
todos os grupos experimentais foram superiores ao grupo controle. No estudo mais
recente de MacNeill et al. (1999), os autores também avaliaram a associagdo do SC
com enxerto 6sseo autdogeno em defeitos dsseos criados cirurgicamente na tibia de
coelhos, comparando-a com o uso de hidroxiapatita ou vidro bioativo. Os resultados
mostraram que o potencial de cicatrizagdo 6ssea foi consideravelmente maior com o
uso combinado de SC/osso autdégeno do que com o uso de hidroxiapatita ou vidro
bioativo. Segundo os autores, esta diferenga pode, em parte, ter sido devida ao indice
mais rapido de reabsor¢do do SC em relacdo aos outros materiais, permitindo assim, a
invasdo precoce de células osteoprogenitoras no sitio cirurgico. Além disso, o uso
combinado do osso autégeno indubitavelmente resultou em um efeito
osteoindutivo/osteogénico por prover células osteogénicas viaveis imediatamente apos
o insulto cirurgico.

Recentemente, Walsh et al. (2003) avaliaram, através de analise radiografica,
tomografica, histomorfométrica e imuno-histoquimica, a resposta biologica do SC
sozinho ou combinado ao enxerto dsseo autdégeno em defeitos de tamanho critico
criados no fémur de ovelhas. Os defeitos preenchidos somente com SC ndo
apresentaram cicatrizagdo Ossea completa com 12 semanas pds-operatorias e a
qualidade do osso formado era mais espessa e imatura que o observado nos defeitos
tratados com SC associado ao enxerto autdégeno.

No tratamento de lesdes de furca Classe II e III, o SC foi associado ao fosfato
tricalcio e a doxiciclina, formando assim, um composito de enxerto. Os resultados, que

foram avaliados com a cirurgia de re-entrada aos seis meses pos-operatorios, mostraram



Anexo A — Revisao da Literatura 135

que o composito favoreceu a redugdo da profundidade de sondagem, ganho nos niveis
de insercao clinica e maior preenchimento 6sseo do defeito em comparagdo aos sitios
que receberam apenas debridamento cirargico. Os autores relataram que o SC
funcionou bem como um preenchedor de espaco, facilitando a retengdo do material
aloplastico (PEPELASSI et al., 1991). O SC serviu como veiculo para carregar ¢ reter
medicamento (doxiciclina), conforme tinha sido indicado pelos estudiosos que
iniciaram o uso do SC como material de implante (PELTIER, 1961; BAHN, 1962).

Bons resultados foram obtidos no tratamento de lesdes amplas periapicais, com
envolvimento endo-periodontal, e no tratamento de lesdes de furca Classe III, onde o
SC foi associado a tetraciclina e agiu como um veiculo para a liberagdo do
medicamento (BIER; SINENSKY, 1999). Em estudo de casos clinicos, defeitos infra-
Osseos e defeitos de furca Classe II foram tratados com um composito formado pela
associacdo do DFDBA ao SC e a tetraciclina, na propor¢ao de 7:2:1, respectivamente,
e as superficies radiculares foram condicionadas com &cido citrico. Este compdsito foi
associado a técnica da RTG com membrana absorvivel de acido polilatico. Os
resultados foram significativos para a redug¢do na profundidade de sondagem e ganho
nos niveis de inserc¢do clinica (ROSEN; REYNOLDS, 1999).

No estudo de Al Ruhaimi (2000), realizado em cdndilos femurais de coelhos,
defeitos oOsseos de tamanho critico foram dividos em grupos de acordo com o
tratamento recebido: a) implante de SC sozinho; b) implante de hidroxiapatita
absorvivel sozinha (“Osteograf”); c) implante de polimero osteocondutivo e
biocompativel sozinho (BOP); d) implante de SC associado ao “Osteograf”; ¢) implante
de SC associado ao BOP; f) defeito preenchido somente com codgulo sanguineo (grupo
controle). Apds 8 semanas pds-operatorias, os autores concluiram que o SC ndo seria

um bom material para ser usado sozinho como material de preenchimento 6sseo. Nos
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grupos em que os materiais foram associados, observou-se que o processo de
osteogénese foi facilitado.

A associacdo do uso do SC com outras técnicas, como o condicionamento
radicular, também foi avaliada. O SC foi associado ao condicionamento da superficie
radicular com tetraciclina no tratamento de defeito periodontal causado pela presenca
de sulco palato-gengival. Os resultados mostraram que profundidade de sondagem que
antes era de 8 mm passou a ser de 2 mm, com evidéncia radiografica de neoformagao
Ossea. Por ser uma regido estética, de incisivo lateral superior, foi destacada a vantagem
de ser um material totalmente reabsorvivel, evitando uma segunda intervencao cirargica
(ANDREANA, 1998).

Walsh et al. (2003) afirmaram que o mecanismo in Vvivo pelo qual o SC leva a
formagdo Ossea ainda ndo estd bem esclarecido. Porém, os autores passaram a
concordar que o material seria apenas osteocondutivo (PIETRZAK; RONK, 2000;
CHO et al., 2002; KIM et al., 2002) e ndo possuiria capacidade osteogénica quando em
contato com o periosteo ¢ osso do leito receptor como acreditavam alguns autores
anteriormente (PELTIER, 1961; BEESON, 1981).

Apesar de alguns resultados controversos, que se devem provavelmente as
diferengas nos métodos de avaliagdo (clinico, radiografico e histoldgico), aos tempos de
observa¢ao e a propria resposta do hospedeiro (APAYDIN; TORABINEJAD, 2004), o
sulfato de calcio tem mostrado, nos ultimos 100 anos, ser um material simples, eficiente
e seguro. E considerado um material osteocondutivo, totalmente absorvivel e que nio
provoca reacdo inflamatoria ou de corpo estranho. Pode ser usado com eficacia como
agente carreador de medicamentos e como preenchedor de espaco associado ou ndo a
enxertos 0sseos ou materiais sintéticos. Por ser uma pasta, molda-se imediatamente ao

defeito quando colocado no sitio cirtirgico, com maior for¢a compressiva que o enxerto
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de osso autogeno (PIETRZAK; RONK, 2000). Ainda, pode também ser usado como
barreira absorvivel para a técnica da Regeneracdo Tecidual Guiada (BIER;
SINENSKY, 1999; KIM et al., 1998c; SOTOSSANTI, 1992)

O uso do SC hemi-hidratado como barreira foi proposto inicialmente por
Sottosanti em 1992. O autor apresentou quatro casos clinicos que incluiram o
tratamento de defeitos infra-6sseos periodontais, bem como de deiscéncias dsseas sobre
implantes enddsseos e preenchimento de alvéolos imediatamente apds a extragdo
dental. Todos os casos foram tratados com composito de enxerto de DFDBA com SC
na propor¢do de 4:1 e cobertos pela barreira de SC. O sucesso dos tratamentos foi
constatado por avaliagdes clinica e radiografica e por cirurgia de re-entrada. Os
resultados mostraram que o SC, usado como barreira, retardou a migragao dos tecidos
epitelial e conjuntivo gengival e produziu uma resposta Ossea regenerativa bem
previsivel. O autor enfatizou a necessidade de novas pesquisas clinicas controladas e de
estudos histologicos para evidenciar a formagdo de novo cemento e ligamento
periodontal (SOTTOSANTI, 1992).

Sottosanti apresentou, posteriormente, outros casos clinicos em que empregou a
mesma técnica descrita em 1992. Em 1995, o autor relatou o caso de uma lesdo 6ssea
periodontal profunda no incisivo lateral superior em que obteve bons resultados clinicos
e radiograficos, observados durante seis meses de acompanhamento (SOTTOSANTI,
1995). Em 1997, Sottosanti descreveu novamente a técnica, apresentando mais
detalhes, para ser empregada em casos de colocacdo de implante enddsseo,
imediatamente apoOs extracdo dentaria. Chamou a atengdo para diversos métodos que
poderiam ser executados para que a barreira ndo ficasse exposta ao meio bucal. O autor

também enfatizou que a barreira de SC poderia ser usada no lugar das membranas
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absorviveis e ndo-absorviveis comumente utilizadas, sobre materiais de preenchimento
6sseo, em diferentes defeitos 0sseos e ao redor de implantes (SOTTOSANTI, 1997).

Outros autores também realizaram estudos clinicos com a técnica proposta por
Sottosanti (1992) e confirmaram sua efetividade, quando usada no tratamento de
defeitos 6sseos periodontais, associada ou ndo a amputagdo radicular, em casos de
pacientes com periodontite avancada e defeitos periodontais infra-6sseos (ANSON,
1996, 1998; CONNER, 1996; KIM et al., 1998b). Estes casos favoreceram situacdes
clinicas com progndstico periodontal tradicionalmente desfavoraveis.

Garafalo et al. (1996) realizaram um estudo clinico com objetivo de avaliar se a
colocacdo de membrana ou barreira absorvivel sobre compdsito de enxerto
intensificava os resultados regenerativos no tratamento de defeitos 6sseos periodontais
em comparagdo ao composito de enxerto sozinho. Trés grupos diferentes foram
avaliados: a) compdsito de enxerto de DFDBA, SC e doxiciclina (4:1:1) utilizado
sozinho; b) o mesmo composito de enxerto associado a barreira de SC; ¢) o mesmo
composito de enxerto associado a membrana de acido polilatico. As mudangas nos
pardmetros clinicos analisados ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significantes entre os trés grupos. Os resultados monstraram que a colocagdo de
membrana ou barreira absorvivel sobre o compoésito de enxerto ndo intensificou
significantemente os resultados quando comparada ao compoésito sozinho. Ambos os
materiais de membrana e barreira foram igualmente eficazes no tratamento de defeitos
Osseos angulares.

Recentemente, no estudo clinico de Aichelmann-Reidy et al. (2004), comparou-
se a efetividade do compdsito de DFDBA e SC (4:1) associado a uma barreira de SC,
com o enxerto de DFDBA associado a uma membrana de PTFE-e em defeitos

periodontais infra-6sseos. Os resultados mostraram que quando o SC foi usado como
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barreira e associado a compdsito de enxerto, melhoras clinicas significativas foram
observadas pela redugdo na profundidade de sondagem, ganhos nos niveis clinicos de
inser¢ao e preenchimento 6sseo do defeito. Os autores concluiram que a barreira de SC
¢ uma importante alternativa a8 membrana ndo-absorvivel de PTFE-e no tratamento de
defeitos infra-0sseos.

Varios autores mostraram resultados satisfatorios no tratamento de defeitos de
furca com a técnica de Sottosanti (1992) ou com algumas modificagdes. Em lesdes de
furca Classe III, o compdsito de DFDBA e doxiciclina (4:1) foi associado a barreira de
SC e comparado ao debridamento cirurgico sozinho (grupo controle). Na cirurgia de re-
entrada, realizada aos 12 meses pos-operatdrios, constatou-se que os resultados foram
significativamente melhores com a combinacdo de enxerto e barreira do que com o
grupo controle. O grupo experimental apresentou maior preenchimento dsseo vertical e
maior ganho nos niveis de inser¢ao clinica. Porém, o fechamento completo da lesdo de
furca nao foi observado (SETYA; BISSADA, 1999).

Maragos et al. (2002) realizaram um estudo clinico com o objetivo de comparar
a efetividade de trés métodos regenerativos diferentes no tratamento de lesdes de furca
Classe II, usando o SC como implante e como barreira. O SC como implante foi usado
sozinho, associado a doxiciclina ou ao DFDBA e todos os trés grupos foram cobertos
por barreira de SC. Os resultados mostraram que os trés grupos tiveram significativo
preenchimento o6sseo vertical e horizontal, reducdo na profundidade de sondagem,
reducdo volumétrica do defeito e ganho de inser¢do clinica vertical. A adi¢do de
doxiciclina ou DFDBA ao SC intensificou significativamente os resultados em relagdo
aos obtidos com implante de SC sozinho. A adi¢do do DFDBA foi mais efetiva do que

a de doxiciclina.
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No estudo clinico realizado por Couri et al. (2002), avaliou-se a regeneragao
Ossea obtida apds tratamento de defeitos de furca Classe II com enxerto de DFDBA ¢
membrana ndo-absorvivel de PTFE-e ou barreira de SC hemi-hidratado. No
procedimento de re-entrada, realizado aos seis meses pds-operatorios, constatou-se que
ambos 0s grupos apresentaram preenchimento 6sseo horizontal. Contudo, este foi maior
quando o DFDBA foi associado a membrana de PTFE-e (36, 7%) do que quando foi
associado a barreira de SC (23,8%). Porém, ndo foi constatada diferenca significativa
em relacdo ao ganho nos niveis de insercao clinica e preenchimento 6sseo vertical. O
ganho no nivel de inser¢do alcangado com a barreira de SC manteve-se por 12 meses
pos-operatdrios, o que ndo foi observado com as membranas de PTFE-e. Os autores
ressaltaram a preferéncia pela barreira de SC, pois esta ndo necessita de uma segunda
cirurgia para a sua remogao.

A efetividade da técnica de Sottosanti (1992) também foi comprovada
histologicamente em defeitos infra-6sseos de 3 paredes, criados cirurgicamente em
caes. Os defeitos foram tratados de acordo com os seguintes grupos: a) compdsito de
matriz alégena de osso desmineralizado, seco e congelado (“DBM”) e SC, coberto por
barreira de SC; b) enxerto de “DBM?”; c) implante de SC; ou d) defeitos preenchidos
somente com codgulo sanguineo (controles). Os autores concluiram que a implantacao
cirargica do “DBM” e SC, sozinhos ou em combinagdo, pode resultar em regeneragao
significativamente melhorada de osso alveolar e cemento. A regeneracdo observada
provavelmente ndo estava relacionada a uma atividade bioldgica inerente da “DBM”.
Mais propriamente, parece que as propriedades de provimento de espaco dos implantes
suportaram a regeneracao observada (KIM et al., 1998¢).

Em relagdo as vantagens da barreira de SC, Conner (1996) ressaltou que este

material permite a completa adaptagdo sobre a superficie radicular, inclusive nas
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concavidades presentes na raiz. Esta vantagem da barreira de SC sobre a membrana de
PTFE-e ja havia sido anteriormente mencionada por Lu, em 1992. Este autor comentou
sobre a inabilidade da membrana nao-absorvivel em se adaptar as concavidades do
tronco radicular, resultando em até 2,25 mm de espago entre a membrana e o dente,
enquanto que a barreira de SC adaptou-se perfeitamente as irregularidades da raiz (LU,
1992). Uma outra vantagem da barreira de SC ¢ o fato de que, quando exposta ao meio
oral, ndo atrai bactérias e, portanto, ndo desenvolve inflama¢ao ou infec¢ao local como
ocorre com outros tipos de membrana (ANSON, 1996; RICCI et al., 1996;
SOTTOSANTI, 1997). Ainda, a barreira de SC prové uma superficie sobre a qual os
fibroblastos gengivais podem migrar com maior facilidade e cobrir o sitio regenerativo
com tecido mole j& no inicio da cicatrizagdo, promovendo um ambiente com menos
contaminagdo bacteriana. Isso foi comprovado por um trabalho in vitro, em que a
barreira de SC e as membranas de PTFE-e e acido polilatico foram avaliadas, tendo
sido constatado que somente a primeira foi capaz de apresentar tal propriedade.
Concluiu-se, neste classico estudo, que a barreira de SC oferece um maior potencial
para RTG em sitios cirurgicos onde o fechamento primario da ferida ndo pode ser
obtido (PAYNE et al., 1996).

Sottosanti (1992) enumerou as razdes para se usar o SC como barreira: 1) ¢
biocompativel, ndo causa aumento da inflamagdo e ndo impede a cicatrizacdo dos
defeitos Osseos; 2) ¢ reabsorvida completamente entre 2 a 4 semanas; 3) adere aos
contornos radiculares, mesmo se sulcos profundos estiverem presentes; 4) ¢ porosa para
permitir trocas de fluido, ndo sendo a necrose do retalho um problema; 5) ¢ densa o
suficiente para excluir a invasdo dos tecidos epitelial e conjuntivo gengival; 6) ¢ um
material abundante e relativamente barato; 7) ndo causa desconforto adicional ao

paciente.
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Para Anson (2000), a principal vantagem em se usar o SC como barreira estd na
compatibilidade bioldgica. Além disso, este material possui propriedades unicas que
permitem que ele seja usado com vantagens em vdrias situagdes clinicas, como em
regides estéticas, defeitos 6sseos extensos e em areas com multiplos defeitos no mesmo
quadrante. Recentemente, foram acrescentadas outras qualidades, tais como: permite
esterilizagdo segura, sem risco de contaminagdo cruzada; prové estabilidade do
coagulo; ajuda na retengdo das particulas do enxerto; atua como fonte de calcio no
inicio do processo de mineralizagdo, pois o SC transforma-se em fosfato de calcio e,
finalmente, em novo osso. Outra vantagem atribuida a barreira de SC é que ndo ha
necessidade de ajustd-la durante sua instalagdo, diminuindo sua manipulagdo e,
conseqilientemente, o potencial para contamina¢do bacteriana (SOTTOSANTI,
ANSON, 2003).

O potencial da barreira de SC em promover a Regeneragio Ossea Guiada
(ROG) foi constatado no estudo histologico de Pecora et al. (1997). Neste estudo,
discos de SC pré-endurecidos foram usados para cobrir bilateralmente defeitos 6sseos
criados cirurgicamente na mandibula de ratos. Os autores concluiram que a barreira de
SC pode excluir o tecido conjuntivo, permitindo a regeneracdo oOssea durante a
cicatrizacdo. Al Ruhaimi (2001) também avaliou o efeito do SC como barreira
associado ao enxerto dsseo xendgeno na ROG para tratar fissuras palatais em coelhos.
Os autores relataram que o SC suportou a agdo bioldgica do material de enxerto 6sseo,
agindo como uma barreira efetiva ao crescimento de células epiteliais para dentro dos
sitios enxertados e facilitando um meio para as células osteogénicas regenerarem 0sso,
que preencheu os defeitos dsseos completamente. E importante diferenciar os termos
Regeneragio Tecidual Guiada (RTG) e Regeneragio Ossea Guiada (ROG). Buser et al.

(1993) introduziram o termo “Regeneracio Ossea Guiada”, que significa o
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procedimento cirtirgico que utiliza o principio da RTG para o tratamento de defeitos
6sseos. Utiliza-se uma barreira bioldgica para manter o espaco entre o defeito 6sseo ¢ a
superficie da membrana, no qual células originarias do osso possam migrar e proliferar-
se sem a interferéncia de células de outros tecidos.

Sottosanti (1997) enfatizou que a barreira de SC ndo deve ser obrigatoriamente
usada somente com enxerto 6sseo autdogeno ou de DFDBA. O autor sugeriu o uso da
barreira de SC com outros materiais de preenchimento, como o vidro bioativo e o
enxerto dsseo xendgeno (Bio-Oss®). Esta sugestdo foi avaliada no estudo clinico de
Camargo et al. (2000). O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade clinica do vidro
bioativo particulado como material de implante, associado a barreira de SC, no
tratamento imediato de alvéolos apds a extracdo dental, visando a preservagao da altura
dos mesmos. Os resultados, observados na cirurgia de re-entrada, revelaram que houve
maior neoformacdo 6ssea nos alvéolos tratados do que nos alvéolos controles que
permaneceram vazios. O autor concluiu, que a associagcdo do implante com a barreira
foi efetiva em preservar a altura dssea alveolar. Os resultados deste estudo foram
corroborados por Rolph (2003).

Na Endodontia, o SC também foi usado com sucesso como implante ¢ como
barreira. Tanto em trabalhos in vitro (ALHADAINY; HIMEL, 1994) como em estudos
clinicos e animais de RTG no tratamento de defeitos 6sseos apos apicetomia, de lesdes
endodonticas do tipo “through-and-through” e de lesdes endo-periodontais (PECORA
et al.,, 2001; WHITE JUNIOR; BRYANT, 2002; YOSHIKAWA et al., 2002).

Considerando-se os trabalhos descritos anteriormente, pode-se constatar que o
SC ¢ um material muito versatil, como material de implante e como barreira. Esta
versatilidade do uso do SC foi descrita por Bier e Sinensky (1999) na resolugdo de

alguns problemas clinicos periodontais. No decorrer de 25 anos, quatro casos clinicos
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diferentes foram solucionados com o uso do sulfato de calcio. No caso mais antigo,
realizado em 1971, foi implantado SC em uma lesdo endo-periodontal. O material foi
usado para preencher a cavidade. No segundo caso, realizado em 1988, o SC foi
misturado a tetraciclina e usado no tratamento de lesdes de furca Classe III, agindo
como um veiculo carreador de medicamentos. Em 1995, os autores usaram a técnica
descrita por Sottosanti (1992) para tratar uma lesdo Ossea periodontal profunda.
Finalmente, em 1996, o SC foi usado somente como barreira no tratamento de lesdes de
furca Classe II. Todos os casos tiveram sucesso clinico.

Recentemente, Harris (2004) atentou para a necessidade de estudos que
avaliassem o SC como barreira, mas que envolvessem uma amostra maior de pacientes.
Segundo ele, a maioria dos trabalhos que relataram o uso do material até entdo,
consistia de casos clinicos ou de amostras relativamente pequenas. Com a finalidade de
estudar um grupo maior de pacientes (100), o autor tratou varios defeitos periodontais,
excluindo os de furca, com um material de preenchimento composto de DFDBA, SC,
tetraciclina e hidroxiapatita porosa, que foi coberto por uma barreira de SC. Os
resultados foram significantes estatisticamente, comprovando que o uso do composito
associado com a barreira de SC ¢ um método efetivo para promover a melhora dos
parametros clinicos avaliados.

Orsini et al. (2001) realizaram um estudo clinico, em defeitos periodontais intra-
0sseos, comparando o enxerto 6sseo autdégeno com barreira de SC (grupo teste) ao
enxerto 6sseo autégeno com outra membrana absorvivel, feita de coldgeno (grupo
controle). Os resultados mostraram que a reducdo média na profundidade de sondagem
foi de 4,33 mm para o grupo controle e de 4,42 mm para o grupo teste ¢ a média do
ganho de inser¢do clinica foi de 3,75 mm e 3,58 mm, respectivamente. Os autores

concluiram que ambas as terapias levaram a melhora dos pardmetros clinicos avaliados
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e nenhuma foi superior a outra. Os autores afirmaram, também, que os resultados
clinicos demonstraram que o SC pode ter o0 mesmo sucesso e previsibilidade que os
outros materiais de membrana usados na técnica da RTG. Além de possuir vantagens
como ser de facil manuseio, totalmente absorvivel e biocompativel. Enfatizaram ainda,
a necessidade de novas pesquisas para avaliar a capacidade da barreira de SC em
facilitar a regeneragdo de defeitos periodontais.

Como demonstrado pelo trabalho clinico de Orsini et al. (2001), a associagdo de
enxerto autégeno e barreira de SC promoveu resultados favoraveis no tratamento
regenerativo de defeitos infra-6sseos. Por esta associagcdo ser uma técnica recente de
regeneracdo periodontal, ¢ evidente a escassez de trabalhos cientificos que avaliem,
histologicamente, os efeitos bioldgicos produzidos pelo uso desses materiais nos

tecidos periodontais.
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Tabela 3 - Testes de normalidade da variavel Medida Linear de Formagao Cementaria

(LFC)
Teste Estatistico p valor
Shapiro-Wilk w 0.952384 Pr<w 0.4636
Kolmogorov- D 0.116507 Pr>D >0.1500
Smirnov
Cramer-von Mises ~ W-Sq 0.040694 Pr> W-Sq >0.2500
Anderson-Darling ~ A-Sq 0.289435 Pr> A-Sq >0.2500

Tabela 4 - Analise de variancia da variavel Medida Linear de Formagao Cementaria
(LFC), medida em porcentagem, com transformacao em arcoseno

Fonte de variagdo G.L  Somas de quadrado  Quadrado médio F p(valor)
Grupo 2 0.00006769 0.00003384 0.16 0.8506
Cao 5 0.00071448 0.00014290 0.69 0.6395
Residuo 10 0.00205751 0.00020575
Total 17 0.00283968

Nao ha diferenga estatisticamente significativa entre os grupos, ao nivel de 5%.

Tabela 5 - Testes de normalidade da variavel Medida Linear de Tecido Conjuntivo

(LTC)
Teste Estatistico p valor
Shapiro-Wilk w 0.947805 Pr<w 0.3916
Kolmogorov- D 0.132353 Pr>D >0.1500
Smirnov
Cramer-von Mises ~ W-Sq 0.068821 Pr> W-Sq >0.2500
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Anderson-Darling ~ A-Sq 0.413249 Pr> A-Sq >0.2500

Tabela 6 - Analise de variancia da variavel Medida Linear de Tecido Conjuntivo
(LTC), medida em porcentagem, com transformacao em arcoseno

Fonte de variagdo G.L  Somas de quadrado  Quadrado médio F p(valor)
Grupo 2 0.00016188 0.00008094 0.56 0.5866
Ciao 5 0.00160666 0.00032133 2.24 0.1307

Residuo 10 0.00143772 0.00014377

Total 17 0.00320626

Nao hé diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, ao nivel de 5%.

Tabela 7 - Testes de normalidade da variavel Medida Linear de Migracao Epitelial

(LME)
Teste Estatistico p valor
Shapiro-Wilk W 0.944704 Pr<W 0.3480
Kolmogorov- D 0.171792 Pr>D >0.1500
Smirnov
Cramer-von Mises ~ W-Sq 0.062399 Pr>W-Sq >0.2500
Anderson-Darling ~ A-Sq 0.387906 Pr> A-Sq >0.2500

Tabela 8 - Analise de variancia da variavel Medida Linear de Migragdo Epitelial
(LME), medida em porcentagem, com transformagao em arcoseno

Fonte de variagdo G.L  Somas de quadrado  Quadrado médio F p(valor)
Grupo 2 0.00047615 0.00023807 1.39 0.2938

Ciao 5 0.00331005 0.00066201 3.86 0.0329

Residuo 10 0.00171512 0.00017151

Total 17 0.00550132

Nao hé diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, ao nivel de 5%.
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Tabela 9 - Teste de normalidade da variavel Medida Linear de Anquilose (LA)

Teste Estatistico p valor

Shapiro-Wilk Y 0.910953 Pr<Ww 0.0894

Tabela 10 - Analise de varidncia da varidvel Medida Linear de Anquilose (LA),
medida em porcentagem, com transformag@o em arcoseno

Fonte de variagdo G.L  Somas de quadrado  Quadrado médio F p(valor)
Grupo 2 0.00007523 0.00003762 0.39 0.6897
Ciao 5 0.00101324 0.00020265 2.08 0.1522
Residuo 10 0.00097547 0.00009755

Total 17 0.00206394

Nao ha diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, ao nivel de 5%.

Tabela 11 - Testes de normalidade da variavel Medida Linear de Superficie Livre

(LSL)
Teste Estatistico p valor
Shapiro-Wilk w 0.907446 Pr<w 0.0776
Kolmogorov- D 0.176564 Pr>D 0.1412
Smirnov

Tabela 12 - Analise de varidncia da variavel Medida Linear de Superficie Livre
(LSL), medida em porcentagem, com transformagao em arcoseno

Fonte devariagdo G.L  Somas de quadrado  Quadrado médio F p(valor)
Grupo 2 0.00024918 0.00012459 0.88 0.4447
Cao 5 0.00051094 0.00010219 0.72 0.6223
Residuo 10 0.00141640 0.00014164

Total 17 0.00217652

Nao ha diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, ao nivel de 5%.
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Tabela 13 - Testes de normalidade da variavel Medida Linear de Regeneragdo

Periodontal (LRP)

Teste Estatistico p valor
Shapiro-Wilk W 0.948338 Pr<Ww 0.4987
Kolmogorov- D 0.113022 Pr>D >0.1500
Smirnov
Cramer-von Mises ~ W-Sq 0.034292 Pr> W-Sq >0.2500
Anderson-Darling ~ A-Sq 0.261028 Pr> A-Sq >0.2500

Tabela 14 - Analise de variancia da variavel Medida Linear de Regeneragao
Periodontal (LRP), medida em porcentagem, com transformagdo em

arcoseno
Fonte de variagdo G.L  Somas de quadrado Quadrado médio F p(valor)
Grupo 2 0.01905677 0.00952838 0.21 0.8192
Cao 5 0.13744344 0.02748869 0.59 0.7083
Residuo 7 0.32498810 0.04642687
Total 14 0.50957552

Nao ha diferenga estatisticamente significativa entre os grupos, ao nivel de 5%.

Tabela 15 - Testes de normalidade da variavel Area Ossea (AO)

Teste Estatistico p valor
Shapiro-Wilk W 0.956187 Pr<Ww 0.5300
Kolmogorov- D 0.154148 Pr>D >0.1500
Smirnov
Cramer-von Mises ~ W-Sq 0.095673 Pr> W-Sq 0.1218
Anderson-Darling ~ A-Sq 0.478455 Pr> A-Sq 0.2152
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Tabela 16 - Anélise de varidncia da variavel Area Ossea (AO), medida em
porcentagem, com transformag¢do em arcoseno

Fonte de variagdo G.L  Somas de quadrado  Quadrado médio F p(valor)
Grupo 2 0.00004433 0.00002216 0.38 0.6943
Cao 5 0.00115631 0.00023126 3.95 0.0308
Residuo 10 0.00058562 0.00005856

Total 17 0.00178625

Nao ha diferenga estatisticamente significativa entre os grupos, ao nivel de 5%.

Tabela 17 - Testes de normalidade da varidvel Area de Outros Tecidos (AOT)

Teste Estatistico p valor
Shapiro-Wilk W 0.930966 Pr<W 0.2019
Kolmogorov- D 0.167558 Pr>D >0.1500
Smirnov
Cramer-von Mises ~ W-Sq 0.087246 Pr>W-Sq 0.1578
Anderson-Darling ~ A-Sq 0.517764 Pr> A-Sq 0.1699

Tabela 18 - Anélise de variancia da variavel Area de Outros Tecidos (AOT), medida
em porcentagem, com transformagdo em arcoseno

Fonte de variacdo G.L  Somas de quadrado  Quadrado médio F p(valor)
Grupo 2 0.00003216 0.00001608 0.24 0.7932
Cao 5 0.00169909 0.00033982 5.01 0.0148
Residuo 10 0.00067813 0.00006781

Total 17 0.00240938

Nao ha diferenga estatisticamente significativa entre os grupos, ao nivel de 5%.
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Tabela 19 - Testes de normalidade da varidvel Area Vazia (AV)

Teste Estatistico p valor
Shapiro-Wilk W 0.915479 Pr<W 0.1075
Kolmogorov- D 0.172242 Pr>D >0.1500
Smirnov
Cramer-von Mises ~ W-Sq 0.108983 Pr> W-Sq 0.0818
Anderson-Darling  A-Sq 0.621612 Pr> A-Sq 0.0914

Tabela 20 - Anélise de variancia da variavel Area Vazia (AV), medida em
porcentagem, com transformacao em arcoseno

Fonte de variacdo G.L  Somas de quadrado  Quadrado médio F p(valor)
Grupo 2 0.00009756 0.00004878 0.58 0.5790
Ciao 5 0.00028283 0.00005657 0.67 0.6556
Residuo 10 0.00084473 0.00008447
Total 17 0.00122512

Nao ha diferenga estatisticamente significativa entre os grupos, ao nivel de 5%.



Anexo D
Parecer da
Comissao

de Etica na

— ~J
Cx/mnAavryammntaAam~ran




178

Anexo D — Parecer da Comissao
de Etica na
Experimentacao Animal

unesp &% UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
*JULIO DE MESQUITA FILHO"
CAMPUS DE ARACATUBA - FACULDADE DE ODONTOLOGIA

CURSOS DE ODONTOLOGIA E DE MEDICINA VETERINARIA

COMISSAO DE ETICA NA EXPERIMENTACAO ANIMAL

(CEEA)

CERTIFICADO

Certificamos que o Projeto “Enxerto de osso autégeno e barreira de
sulfato de cdlcio no tratamento de lesdes de furca grau II. Estudo
histolégico em cdes” sob responsabilidade de Profa. Dra. MARIA JOSE
HITOMI NAGATA, TATIANA MIRANDA DELIBERADOR e FLAVIA
APARECIDA CHAVES FURNALETO esta de acordo com os Principios
Eticos na Experimentagdo Animal adotado pelo Colégio Brasileiro de
Experimentacdo Animal (COBEA) e foi aprovado pela CEEA em reunido de
14/04/2003, de acordo com o protocolo n°® 26/03.

Aragatuba, 24 de abril de 2003.

Cipte Eimo.

Profa. Ass. Dra. Adelina Maria da Silva

Presidente



Anexo C — Tabelas 179



Anexo E
Normas para
Publicacao
segundo o
Periodico -
“Journal of




181

Anexo E - Normas para
Publicacao segundo o
Periodico - “Journal
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Instructions to Authors
Effective January 1, 2004

Please note that changes to the Instructions to Authors are set in boldface type for easy
reference.

CONTENT

The Journal of Periodontology publishes articles relevant to the science and practice of
periodontics and related areas. Manuscripts are accepted for consideration with the
understanding that text, figures, photographs, and tables have not appeared in any other
publication, except as an abstract prepared and published in conjunction with a
presentation by the author(s) at a scientific meeting, and that material has been
submitted only to this journal.

MANUSCRIPT CATEGORIES AND SPECIFIC FORMATS

Submissions to the Journal of Periodontology should be limited to one of the categories
defined below. Specific information regarding length and format is provided for each
category. Please also refer to the instructions provided under Manuscript Submission,
Preparation, and Format.

ORIGINAL ARTICLES

These are papers that report significant clinical or basic research on the pathogenesis,
diagnosis, and treatment of the different forms of periodontal disease. Papers dealing
with design, testing, and other features of dental implants are also included.

Format

Abstract

All original articles should be submitted with a structured abstract, consisting of no
more than 250 words and the following four paragraphs:

* Background: Describes the problem being addressed.

* Methods: Describes how the study was performed.
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* Results: Describes the primary results.

* Conclusions: Reports what authors have concluded from these results, and notes their
clinical implications.

Introduction

The Introduction contains a concise review of the subject area and the rationale for the
study. More detailed comparisons to previous work and conclusions of the study should
appear in the Discussion section.

Materials and Methods

This section lists the methods used in the study in sufficient detail so that other
investigators would be able to reproduce the research. When established methods are
used, the author need only refer to previously published reports; however, the authors
should provide brief descriptions of methods that are not well known or that have been
modified. Identify all drugs and chemicals used, including both generic and, if
necessary, proprietary names and doses. The populations for research involving humans
should be clearly defined.

Results

Results should be presented in a logical sequence with reference to tables, figures, and
illustrations as appropriate.

Discussion

New and possible important findings of the study should be emphasized, as well as any
conclusions that can be drawn. The Discussion should compare the present data to
previous findings. Limitations of the experimental methods should be indicated, as
should implications for future research. New hypotheses and clinical recommendations
are appropriate and should be clearly identified. Recommendations, particularly clinical
ones, may be included when appropriate.

MANUSCRIPT SUBMISSION, PREPARATION, AND FORMAT
The Journal of Periodontology accepts manuscript submissions online at the following

URL: http://jperio.manuscriptcentral.com/. The guidelines on pages 184-188 contain
information applicable to both hard copy and online manuscript submissions.

Authors should prepare manuscripts in accordance with both the instructions below and
the preceding instructions provided for each manuscript category.

Detailed instructions for online submission are described under “Web Uploading
Policies and Instructions” beginning on page 189. Please note that hard copy
submissions will no longer be accepted after May 1, 2004. Authors submitting
manuscripts after this date must use the online submission system.
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Revisions of and inquiries regarding previously submitted manuscripts (hard copy
submissions) should be sent to: Managing Editor, Journal of Periodontology, 737 North
Michigan Avenue, Suite 800, Chicago, IL 60611-2690. Telephone: 312/573-3224; e-
mail: julie@perio.org.

SUBMISSION
Authorship

Only those individuals who have made a substantial contribution to the work and who
are willing to take public responsibility for the content of the manuscript should be
listed as authors.

Once the Journal has received a manuscript, any changes in authorship must be faxed
to the editorial office at 312/573-3225 (attn: Julie Daw, Managing Editor) and must
contain the signature of the author who has been added or removed from the paper.

Letter of Submission

A letter of submission stating that the material is original, has not been published
elsewhere, and is being submitted only to the Journal of Periodontology must
accompany each manuscript.

All authors must sign the submission letter as evidence of their approval of the material
and its contents.

Submission Address

Hard copy manuscripts (until May 1, 2004) and all related correspondence should be
sent to: Managing Editor, Journal of Periodontology, 737 North Michigan Avenue,
Suite 800, Chicago, IL 60611-2690. Telephone: 312/573-3224; e-mail: julie@perio.org.
Submitting materials directly to any other editor or other Academy staff members will
delay the review process.

Authors outside the United States are encouraged to e-mail the Managing Editor
(Julie@perio.org) to inform the editorial office that a hard copy manuscript has been
sent.

PREPARATION
Style
Please follow the guidelines below when preparing the manuscript:

*Be sure to put the genus and species of an organism and journal names in the
reference section in italics.
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*The Journal of Periodontology does not italicize common Latin terms such as in vitro,
in vivo, e.g., or i.e.

*Use a block style; do not tabulate or indent material.
*Do not submit a disk with your original hard copy submission.

*Do provide three printed copies of the manuscript and three original sets of
illustrations for hard copy submissions.

*Refer to the 4th edition of the Glossary of Periodontal Terms published by the
American Academy of Periodontology for preferred terminology.

Authors are encouraged to use the new disease classification as outlined in the Annals
of Periodontology, volume 4 (1999 International Workshop for a Classification of
Periodontal Diseases and Conditions). A summary can be found on the American
Academy  of  Periodontology @ Web  site at  www.perio.org/resources-
products/classification.htm.

FORMAT

Hard copy manuscripts must be typed on white bond paper (8 1/2” x 11”°) on one side
of the paper only and double-spaced (including illustration legends and references)
throughout. Margins should be at least 17 on both sides and top and bottom. Materials
should appear in the following order:

Title Page

Abstract (or Introduction) and Key Words

Text

Acknowledgments

References

Figure Legends

Tables

Figures

Each section should begin on a separate page, and pages (including tables and figure
legends) should be numbered consecutively beginning with the Title Page as page 1.

Authors should retain a copy of all manuscripts for their own records. Hard copy
materials should be mailed flat.
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TITLE PAGE

The Title Page should contain: 1) a concise but informative title; 2) first name, middle
initial, and last name of each author, with the highest academic degree and the current
institutional affiliation for each; 3) name of the department(s) and institution(s) to
which the work should be attributed (please use the footnote symbols on page 188 to
identify authors and their corresponding institutions); 4) disclaimers, if any; 5) the
name and address (including fax number and e-mail) of the author(s) responsible for
correspondence (please indicate whether fax number and e-mail can be published);
6) sources of support in the form of grants, equipment, drugs, or other significant
sources of support; 7) any financial relationships between any author and a commercial
firm that may pose a conflict of interest; 8) number of figures and tables in the
manuscript; and 9) a short running title of no more than 60 characters.

ABSTRACT OR INTRODUCTION
Please see specific instructions provided for each manuscript category.
KEY WORDS

A maximum of six key words or short phrases, drawn from MeSH documentation, to
facilitate indexing should be listed below the abstract.

TEXT
Please see specific instructions provided for each manuscript category.
ACKNOWLEDGMENTS AND CONFLICT OF INTEREST

At the end of the Discussion, acknowledgments may be made to: 1) individuals who
contributed to the research, including technical help or participants in a clinical study
(authors are responsible for obtaining written permission from persons listed by name);
2) sources of financial and/or material support; and 3) financial relationships that may
pose a conflict of interest or potential conflict of interest. These may include
employment or acting as an officer, director, or owner of a company whose products, or
products of a competitor, are being tested. Also, owning substantial stock or having
other financial interests in such companies should be disclosed. Positions of authors
employed by commercial firms should be included here.

REFERENCES

References should be numbered consecutively in the order in which they appear in the
text. A journal, magazine, or newspaper article should be given only one number; a
book should be given a different number each time it is mentioned, if different page
numbers are cited.

All references are identified, whether they appear in the text, tables, or legends, by
Arabic numbers in superscript. Journal title abbreviations should be those used by the
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U.S. National Library of Medicine. If you are uncertain about the correct abbreviation
for a journal title, please refer to the NLM’s comprehensive listing at
ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf.

The use of abstracts as references is strongly discouraged. Manuscripts accepted for
publication may be cited. Material submitted, but not yet accepted, should be cited in
text as “unpublished observations.” Written and oral personal communications may be
referred to in text, but not cited as references. Please provide the date of the
communication and indicate whether it was in a written or oral form. In addition,
please identify the individual and his/her affiliation. Authors should obtain written
permission and confirmation of accuracy from the source of a personal
communication. Presented papers, unless they are subsequently published in a
proceedings or peer-reviewed journal, may not be cited as references. For most
manuscripts, authors should limit references to materials published in peer-reviewed
professional journals. In addition, authors should verify all references against the
original documents. References should be typed double-spaced. Examples of
references are given below:

Journals

1. Standard journal reference. Note: list all authors if six or less; when seven or more,
list only first three and add et al. Glass DA, Mellonig JT, Towle HJ. Histologic
evaluation of bone inductive proteins complexed with coralline hydroxyapatite in an
extraskeletal site of the rat. J Periodontol 1989;60:121-125.

2. Corporate author. Federation Dentaire Internationale. Technical report No. 28.
Guidelines for antibiotic prophylaxis of infective endocarditis for dental patients with
cardiovascular disease. Int Dent J 1987;37:235.

3. Journal paginated by issue. Card SJ, Caffesse RG, Smith BA, Nasjleti CE. New
attachment following the use of a resorbable membrane in the treatment of periodontitis
in dogs. Int J Periodontics Restorative Dent 1989;9(1):59-69.

4. Non—English-language titles translated into English. Buchmann R, Khoury F, Hesse
T, Miiller RF, Lange DE. Antimicrobial therapy of peri-implant disease (in German). Z
Zahnarztl Implantol 1996;12:152-157.

Books and Agency Publications

5. Personal author(s). Tullman JJ, Redding SW. Systemic Disease in Dental Treatment.
St. Louis: The CV Mosby Company; 1983:1-5.

6. Chapter in a book. Rees TD. Dental management of the medically compromised
patient. In: McDonald RE, Hurt WC, Gilmore HW, Middleton RA, eds. Current
Therapy in Dentistry, vol. 7. St. Louis: The CV Mosby Company; 1980:3-7.
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7. Agency publication. Miller AJ, Brunelle JA, Carlos JP, Brown LJ, Lée H. Oral
Health of United States Adults. Bethesda, MD: National Institute of Dental Research;
1987. NIH publication no. 87-2868.

Electronic Citations

8. Online journals without volume and page information. Berlin JA, Antman EM.
Advantages and limitations of meta-analytic regressions of clinical trials data. Online J
Curr Clin Trials [serial online]. June 4, 1994; doc 134. Accessed July 20, 2000.

9. Online journals with volume and page information. Fowler EB, Breault LG. Ridge
augmentation with a folded acellular dermal matrix allograft: A case report. J Contemp
Dent Pract [serial online]. 2001;2(3):31-40. Available from: Procter & Gamble
Company, Cincinnati, OH. Accessed December 15, 2001.

10. Web sites. Centers for Disease Control and Prevention. Preventing emerging
infectious diseases: Addressing the problem of antimicrobial resistance. Available at:
http://www.cdc.gov/ncidod/emergplan/antiresist/. Accessed November 5, 2001.

TABLES

Each table should be prepared double-spaced on a separate page. Tables are numbered
consecutively in Arabic numbers in the order of their appearance in the text. A brief
descriptive title should be supplied for each. Explanations, including abbreviations,
should be listed as footnotes, not in the heading. Statistical measures of variations such
as standard deviation or standard error of the mean should be included as appropriate in
the footnotes. Do not use internal horizontal or vertical rules.

FIGURE LEGENDS

Legends should be typed double-spaced with Arabic numbers corresponding to the
figure. When arrows, symbols, numbers, or letters are used, explain each clearly in the
legend; also explain internal scale, original magnification, and method of staining as
appropriate. Legends should not appear on the same page as the actual figures.

FIGURES

For hard copy submissions (until May 1, 2004), submit three complete and original
sets of figures.

Each professional drawing, roentgenogram, or other original material should be
photographed and sharp, glossy photographic prints submitted. For color clinical
figures, include original slides and three sets of prints to ensure quality reproduction.

Photographic prints are usually 5” x 7, but should not be any larger than 8” x 10”.
Figures should not be mounted. Each figure should have a label pasted on the back
indicating the number of the figure, author’s name, and top of the figure.
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Photomicrographs should have internal scale markings. Human subjects must not be
identifiable in photographs, unless written permission is obtained and accompanies the
photograph. Lettering, arrows, or other identifying symbols should be large enough to
permit reduction and must be applied directly to the figure.

Clinical color photographs are encouraged. There is no charge to the author for
publication of any figure.

Computer Graphics and Digital Images of Figures

Submission of digital electronic images is welcome with hard copy manuscripts, but
authors are also encouraged to provide high-quality, reproducible copies of all graphics
and digital figures. Computer-generated graphics are acceptable when printed on a
laser-quality printer and photographic paper; those printed on dot-matrix printers
cannot be accepted. Authors are strongly encouraged to prepare basic, simple computer
designs that can be clearly understood when reproduced; use of “3-dimensional”
graphics is not recommended. Unnecessarily complex designs may be returned for
simplification before publication. Details of programs used to prepare digital images
must be given to facilitate use of the electronic image. If cropping of the electronic
image is necessary, a hard copy with appropriate crop marks should be included.

File Formats for Digital Images

Acceptable file formats for digital images include .eps, .jpg, and .tif. Please do not
save images in Power-Point. All images saved in CMYK or grayscale mode should
have an effective resolution of at least 300 dpi. Bitmap mode graphics should have an
effective resolution of at least 600 dpi.

Please note that when scaling images in a page layout program, the effective resolution
of the graphic is being changed. For example, a 300 dpi image placed at 200% will
have an effective resolution of only 150 dpi.

Do not embed .eps files inside other .eps files. Nesting .eps files can cause output errors
and substantially increases processing time. All duotones should be created in a photo
manipulation program such as Photoshop (version 5.01 or higher). For color images,
always use process or spot colors, not RGB.

UNITS OF MEASUREMENT

Measurements of length, height, weight, and volume should be reported in metric units
or their decimal multiples. Temperatures should be given in degrees Celsius and blood
pressure in millimeters of mercury. All hematologic and clinical chemistry
measurements should be reported in the metric system in terms of the International
System of Units (SI). Description of teeth should use the American Dental Association
(i.e., Universal/National) numbering system.

STATISTICS
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Statistical methods should be described such that a knowledgeable reader with access to
the original data could verify the results. Wherever possible, results should be
quantified and appropriate indicators of measurement error or uncertainty given. Sole
reliance on statistical hypothesis testing or normalization of data should be avoided.
Data in as close to the original form as reasonable should be presented. Details about
eligibility criteria for subjects, randomization, methods for blinding of observations,
treatment complications, and numbers of observations should be included. Losses to
observations, such as dropouts from a clinical trial, should be indicated. General-use
computer programs should be listed. Statistical terms, abbreviations, and symbols
should be defined. Detailed statistical, analytical procedures can be included as an
appendix to the paper if appropriate.

ANIMAL AND HUMAN TRIALS

All manuscripts reporting the use of human subjects must include a statement that the
protocol was approved by the author’s institutional review committee for human
subjects or that the study was in accordance with the Helsinki Declaration of 1975, as
revised in 2000. Do not use any designation in tables, figures, or photographs that
would identify a patient, unless express written consent from the patient is submitted.

For research involving the use of animals, it is necessary to indicate that the protocol
was approved by the author’s institutional experimentation committee or was in
accordance with guidelines approved by the Council of the American Psychological
Society (1980) for the use of animal experiments.

FOOTNOTES

Footnotes should be used only to identify author affiliation; to explain symbols in tables
and illustrations; and to identify manufacturers of equipment, medications, materials,
and devices. Use the following symbols in the sequence shown: *, ¥, i, §, 7, #, **, 7,
etc.

IDENTIFICATION OF PRODUCTS

Use of brand names within the title or text is not acceptable, unless essential when the
paper is comparing two or more products. When identification of a product is needed or
helpful to explain the procedure or trial being discussed, a generic term should be used
and the brand name, manufacturer, and location (city/state/country) cited as a footnote.

PREPARING AND FORMATTING ELECTRONIC MANUSCRIPTS

Text file: Submission of manuscripts must be in Microsoft Word format (.doc) or rich
text format (.rtf). This applies to both Windows and Macintosh platforms. If you are
using any other word processing program, you must save the text file as .rtf.

Use basic fonts such as Arial, Courier, Helvetica, Times, or Times New Roman.
Special or mathematical characters and Greek letters that are not on a standard
keyboard must be created using the symbol font.
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Tables: The system will easily read tables created with Word’s table utility or when
inserted into Word from Excel.

Equations: Create an equation as text, treating any mathematical symbols as special
characters and assigning them the symbol font. Equations can also be saved as an image
file and inserted into the text document.

Figures and illustrations: To prevent problems during the review process, figures and
illustrations should be submitted only in the following formats: .eps, .jpg, .gif, or .tif
and at the highest resolution possible (at least 300 dpi for CMYK or grayscale mode
and 600 dpi for bitmap mode). Any other format might not be readable by a reviewer.
[Nustrations and graphics for revised manuscripts must be submitted in .eps, .jpg, or .tif
format only.

Save figures and illustrations with clear and simple file names, such as “Figure la.tif” or
“Figla.tif.” File names should match the labeling that appears in the legends in the text
document.
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