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RESUMO 

 

 O objetivo do presente estudo foi avaliar clinicamente, a utilizaçªo das 

proteínas derivadas da matriz do esmalte (EMD) e do Beta-tricÆlcio-

fosfato/hidroxiapatita (�TCP/HA), isolado ou em associaçªo, no tratamento de  

lesıes de bifurcaçıes classe II mandibulares. Foram  utilizados neste estudo 25 

pacientes adultos, que apresentavam lesıes de bifur caçıes classe II livres (HAMP 

et al, 1975). Os pacientes foram aleatoriamente divididos em dois grupos: grupo 

um (n=13) - acesso cirœrgico para raspagem e alisamento radicular e �TCP/HA e 

grupo dois (n=12) - acesso cirœrgico para raspagem e alisamento radicular e 

associaçªo EMD �TCP/HA. Os seguintes parâmetros clínicos: ˝ndice de  Placa 

(IP), Sangramento à Sondagem (SS); Posiçªo da Marge m Gengival Relativa 

(PMGR), Profundidade de Sondagem (PS), Nível de Inserçªo Clínico Vertical 

Relativo (NICVR), Nível de Inserçªo Clínico Horizon tal Relativo (NICHR) foram 

avaliados antes do procedimento cirœrgico e após 6 meses. Após o período de 

acompanhamento, o ganho mØdio no nível clínico de inserçªo vertical foi de 2,33 

mm para o grupo um e de 1,58 mm para o grupo dois. Com relaçªo ao nível de 

inserçªo clínico horizontal as mØdias de ganho fora m de 2,58 mm e 2,67 mm para 

o grupo um e dois respectivamente. Ambos os grupos nªo apresentaram diferença 

clínica estatisticamente significante entre eles. Pode-se concluir que, os dois 

procedimentos sªo eficazes no tratamento de lesıes de bifurcaçªo classe II 

mandibulares.  

Palavras-Chave: Lesıes de Bifurcaçªo grau II, Prote ína derivada da matriz do 

esmalte, Beta-tricÆlcio-fosfato/hidroxiapatita, Regeneraçªo Periodontal. 
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ABSTRACT 

 

The aim of the present clinical trial is to evaluate the associated use of 

enamel matrix derivative proteins with a graft material including beta-tricalcium 

phosphate and hydroxyapatite for the treatment of class II furcation defects. 

Twenty five patients presenting mandibular class II furcation involvements were 

selected (HAMP et al, 1975). The patients were randomly assigned to: Group one 

(n=13) � Open Flap Debridement + beta-tricalcium ph osphate in association with 

hydroxiapatyte (� TCP-HA); Group two (n=12) � Open Flap Debridement (OFD) + 

Enamel matrix derivative proteins (EMD) + beta-tricalcium phosphate in 

association with hydroxiapatyte (� TCP-HA); Plaque Index (PI), Bleeding on 

Probing (BOP), Probing Depth (PD),  Relative Gingival Margin Position (GMPR), 

Relative Vertical and Horizontal Clinical Attachment Level (RVCAL and RHCAL),  

were evaluated at baseline and 6 months after the surgeries. After the following 

period the mean vertical attachment level was 2,33 mm for the group one and 1,58 

mm for the group two. For the horizontal attachment level the mean gain was 2,58 

mm and 2,67 mm for the group one and two respectively. Both groups did not 

show any statistic difference between them. It can be concluded that both 

procedures are capable in the treatment of mandibular class II furcation defects. 

     

 Key words: Class II Furcation defects, Enamel matrix derivative proteins, 

beta-tricalcium phosphate / hydroxiapatyte; Periodontal regeneration.     
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1. INTRODU˙ˆO: 

  

 A progressªo da doença periodontal quando nªo trat ada resulta na grande maioria 

das vezes na destruiçªo dos tecidos periodontais de  sustentaçªo, levando a perda 

dentÆria (Harris, 2003). Os objetivos da terapia periodontal incluem paralisar o processo 

da doença, prevenir sua recorrŒncia e regenerar os tecidos periodontais perdidos (Froum 

2002). Entretanto, lesıes de bifurcaçªo representam  um desafio para a terapia 

periodontal (Jepsen et al., 2002; Murphy & Gunsolley, 2003). 

 Estudos como os de Papapanou et al, (1989); Harrel & Nunn (2001) mostraram 

que os dentes posteriores sªo os mais afetados pela  doença periodontal e sªo os dentes 

mais perdidos na evoluçªo da mesma, isto porque, qu ando ocorre o envolvimento de 

bifurcaçªo existe uma maior tendŒncia de perda de suporte periodontal. A maior perda de 

suporte pode esta relacionada à peculiaridades anat ômicas da regiªo bem como a 

dificuldade tratamento e higienizaçªo pelo profissi onal e paciente. Dentes com 

envolvimento de bifrucaçªo sªo perdidos 2,54 vezes mais do que molares sem invasªo de 

furca sendo, portanto, necessÆria uma atençªo especial a dentes com envolvimento de 

furca (Wang, 1994). AlØm de representarem um desafio para o tratamento periodontal 

bÆsico, tambØm representam um grande desafio para as terapias regenerativas. Neste 

contexto, existem diferentes tØcnicas regenerativas disponíveis. 

 Uma das tØcnicas regenerativas mais difundidas Ø a regeneraçªo tecidual guiada 

(RTG) que estÆ pautada no uso de barreiras físicas que impedem a proliferaçªo do 

epitØlio na direçªo apical, facilitando a prolifera çªo de cØlulas com potencial regenerativo 

oriundas do ligamento periodontal (Karring et al, 1980, Nyman et al, 1980, Melcher et al, 

1987). 

 A regeneraçªo tecidual guiada apresenta bons resul tados em lesıes de furca grau 

II de molares mandibulares, vestibulares ou linguais, com bolsas iniciais profundas e 

espessura gengival superior a 1 mm e com reduzida perda de osso interproximal, pelo 

que deverÆ preferencialmente ser utilizada nessa situaçªo clínica. (Pontoriero et al, 1988; 

Machtei et al, 1994; Andereg et al, 1995). 



�

�

�

��

�

 A utilizaçªo das proteínas derivadas da matriz do esmalte (EMD) visa reproduzir, 

no sítio a ser regenerado, os eventos que ocorrem durante a cementogŒnese inicial, nos 

quais as EMD, secretadas pela bainha epitelial de Hertwig, induzem a formaçªo do 

cemento acelular de fibras extrínsecas e conseqüent e formaçªo do ligamento periodontal 

e osso alveolar (Hammarstrom 1997 a,b, Hammarstrom et al, 1997). Diversos estudos 

clínicos foram realizados avaliando a eficÆcia clínica do EMD em lesıes de bifurcaçªo 

livres. 

Donos et al. (2003 b), em uma sØrie de casos, com dez pacientes que tinham periodontite 

crônica, avaliaram as alteraçıes clínicas da utiliz açªo de proteínas derivadas da matriz do 

esmalte em lesıes de furca grau II mandibulares aos  6 meses pós operatório. Estes 

autores observaram ganhos mØdios de inserçªo clínic a horizontal de 1,4 mm e vertical de 

1,2 mm nas furcas vestibulares de molares inferiores. Entretanto, nªo houve fechamento 

completo em nenhum dos defeitos estudados. 

 Assim como as proteínas derivadas da matriz do esmalte, os enxertos de 

substitutos ósseos tŒm sido amplamente utilizados no tratamento de defeitos ósseos 

periodontais, mostrando benefícios clínicos no tratamento de lesıes de furca classe II 

quando comparados a acesso cirœrgico para debridamento isoladamente (Reynolds et al., 

2003).  Em estudos realizados em defeitos de furcas grau II mandibulares (GantØs et al., 

1988; Kenney et al.,1988; Pepelassi, 1991), observou-se uma maior reduçªo na 

profundidade de sondagem e um maior ganho de inserç ªo nos sítios que receberam 

enxertos e substitutos ósseos quando comparados com  sítios submetidos apenas ao 

acesso para raspagem (Reynolds et al.,2003). Contudo, os resultados observados com o 

uso de enxertos e substitutos ósseos, mostraram ben efícios clínicos modestos em relaçªo 

ao fechamento completo da lesªo de bifurcaçªo que Ø  o objetivo final do tratamento 

(Reynolds et al., 2003).  

  Com o objetivo de melhorar os resultados clínicos, o uso de terapias regenerativas 

combinadas parece ser promissor. Sendo assim, a utilizaçªo de EMD associado a 

enxertos substitutos ósseos Ø uma alternativa (Lekovic, 2000; Velasquez-Plata 2002), jÆ 

que seria possível adicionar às propriedades biológ icas do EMD, tais como açªo 

antibacteriana, melhora na cicatrizaçªo, retardo da  proliferaçªo do tecido epitelial, aos 

benefícios fornecidos pelos enxertos substitutos ós seos (Sculean et al., 2007). 
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 Alguns estudos utilizando o tratamento combinado de EMD com algum tipo de 

substituto ósseo em diferentes tipos de defeitos ós seos periodontais, como o vidro 

bioativo (Sculean et al., 2005, 2007), osso bovino liofilizado (Lekovic et al., 2002), DFDBA 

(Gurinsky et al. 2004), osso autógeno (Guida et al,  2007; Trombelli et al., 2006; Cochran 

et al. 2003) mostraram resultados clínicos superiores em comparaçªo ao uso de terapias 

isoladas. Dentre os diferentes materiais disponíveis, a associaçªo do Beta-tricÆlcio-

fosfato/hidroxiapatita (�TCP-HA) pode ser uma opçªo de escolha.  

 Trata-se de um substituto ósseo sintØtico, osteocondutor, formado de uma mistura 

de 60% de hidroxiapatita e 40% de � tricalciofosfato (�TCP-HA). Este material seria capaz 

de fornecer o arcabouço necessÆrio para a neoformaçªo óssea simultaneamente ao 

período que ocorre sua reabsorçªo, enquanto as part ículas de, hidroxiapatita seriam 

responsÆveis pela estabilidade da regiªo operada durante a cicatrizaçªo da ferida 

cirœrgica (Schwarz et al., 2007).  

 Estudos clínicos que utilizaram a Hidroxiapatita-HA e/ou Beta-fosfato-tricÆlcio no 

tratamento de lesıes ósseas periodontais resultaram  em reduçıes na profundidade de 

sondagem e ganhos significativos de inserçªo clínic a com neoformaçªo óssea quando 

comparado com controles tratados cirurgicamente sem o uso desses materiais (Meffert et 

al. 1985, Yukna et al. 1985, Saffar et al, 1990, Galgut et al. 1992).   

  Entretanto, nªo existem na literatura estudos abo rdando o uso do (�TCP-HA) 

isoladamente ou combinaçªo com as proteínas derivad as da matriz do esmalte em 

defeitos ósseos de lesıes de furca. Desta forma o o bjetivo do presente estudo serÆ 

avaliar clinicamente o uso do �TCP-HA isoladamente e em combinaçªo com o EMD, no 

tratamento de lesıes de furca grau II livres. 
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2. REVISˆO DE LITERATURA 

 

2.1 Lesıes de Bifurcaçªo: 

 2.1.1 Definiçªo: 

 Bifurcaçªo Ø definida como a Ærea anatômica de um dente multiradicular onde 

suas raízes divergem enquanto que a reabsorçªo pato lógica do osso no interior da furca Ø 

a definiçªo usada em 2001, pela Academia Americana de Periodontia para designar as 

lesıes de bifurcaçªo. Zappa et al (1993) afirmaram que o envolvimento de furca Ø o 

resultado da perda de inserçªo das fibras periodont ais e osso entre as raízes dos dentes 

multiradiculares. Cattabriga et al (2000) acrescentam que as lesıes de bifurcaçªo 

decorrem de uma destruiçªo associada ao acœmulo de biofilme. 

 O GlossÆrio de Termos Periodontais, da Sociedade Brasileira de Periodontia 

(Cortelli et al, 2005), define lesªo de furca como aquela que ocorre perda de inserçªo dos 

tecidos de sustentaçªo nas Æreas de furca, devendo ser avaliada no seu componente 

vertical e horizontal. 

 2.1.2 Anatomia da regiªo de bifurcaçªo: 

 A progressªo e destruiçªo dos tecidos periodontais  nas lesıes de bifurcaçªo de 

dentes multiradiculares Ø atenuada pela morfologia do complexo radicular (Shroeder e 

Sherle 1987).  

 O complexo radicular Ø parte do dente localizada apicalmente a junçªo cemento-

esmalte e geralmente Ø recoberta por cemento. O elemento bÆsico de toda raiz Ø 

denominado de cone radicular. Esse complexo consiste geralmente de 2 ou 3 raízes. Os 

molares maxilares apresentam 3 raízes, mesio-vestibular, disto-vestibular e palatina, 

enquanto que os molares mandibulares sempre apresentam 2 raízes, uma mesial e outra 

distal. O complexo radicular pode ser completamente ou parcialmente separado, e a parte 

que esta localizada entre os cones radiculares Ø chamada de furca (Carlsen 1987). 

 Em relaçªo aos molares inferiores, dois pontos de entrada sªo perceptíveis e 

conhecidos como entrada da furca. A entrada da furca lingual localiza-se mais apical à 
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entrada da furca vestibular (Svärdström e Wennström  1988). Em mØdia a entrada da furca 

vestibular e lingual esta localizada a 3,3 mm e 3,7 mm respectivamente (Roussa 1998).  

 Bower et al. (1979 a,b) observaram que 81% de todos os diâmetros das furcas 

eram menores que 1mm e que 58% eram menores que 0,75 mm. Cinquenta por cento 

dos molares mandibulares apresentavam diâmetros men ores que 0,75mm. Considerando 

que o tamanho mØdio das pontas da cureta estÆ entre 0,75 e 1,10 mm os autores 

concluem que o uso somente de curetas pode nªo ser eficiente no preparo da regiªo de 

bifurcaçªo.  

 Outro aspecto importante Ø a altura do troco radicular, que foi definido por Carlsen 

em 1987 como sendo a extensªo entre a junçªo cement o-esmalte e a entrada da furca. 

Em mØdia, Dunlap e Gher (1985), calcularam que o tronco radicular dos molares 

inferiores Ø de 4 mm, e Roussa (1998), observou que a altura do tronco poderia ser 

encontrada em menores distâncias, em mØdia, 2,8 mm na vestibular e 3,5mm na lingual. 

Essa variaçªo anatômica indica que mesmo em estÆgio s iniciais da doença periodontal o 

envolvimento de lesıes de bifurcaçªo pode ser encon trado, tornado o diagnóstico 

essencial para o tratamento da doença.  

 2.1.3 Diagnóstico e Classificaçªo: 

 A presença e morfologia das lesıes ósseas periodont ais representa um grande 

desafio para o clínico. O conhecimento anatômico da  regiªo a ser examinada e o conjunto 

de informaçıes derivadas da avaliaçªo clínica e rad iogrÆfica, sªo de extrema importância 

para o diagnóstico dessas lesıes (Papapanou e Tonet ti 2000). 

 Nesse contexto, a interpretaçªo da imagem radiogrÆfica Ø complicada, pois a 

radiografia promove uma imagem em duas dimensıes de  uma anatomia tri-dimensional 

(Goaz e White 1987). O nível de inserçªo clínica Ø uma ferramenta sensível; e quando 

combinados a radiografias, representam um grande aliado no diagnóstico permitindo que 

o clínico tenha uma noçªo aproximada da arquitetura  do defeito (Papapanou e 

Wennström 1989). Zappa et al. (1993), observou a pr esença de super e subestimaçªo 

das lesıes de bifurcaçªo utilizando sondas específi cas para essa regiªo (Nabers), 

mostrando a dificuldade do diagnóstico clínico isol ado. 
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 Outro estudo realizado em 2002 por Suh et al, avaliaram a sondagem óssea para 

determinar a morfologia da lesªo com maior precisªo . Foram examinadas 30 lesıes de 

bifurcaçªo, antes e após a abertura cirœrgica e os valores foram comparados entre si. Em 

mØdia a sondagem cirœrgica foi 0,9 a 1,1 mm maior que a sondagem óssea. Os autores 

explicam que essa diferença se deu pela remoçªo inv oluntÆria de tecido ósseo no 

momento da remoçªo do tecido de granulaçªo, e concl uem que a sondagem óssea pode 

ser uma alternativa confiÆvel das medidas ósseas de lesıes de bifurcaçªo.   

 Sabendo que artifícios usar para identificar as lesıes de bifurcaçªo e que a 

quantidade de tecido inter-radicular perdido Ø essencial para escolha do melhor 

tratamento, Ø preciso que saibamos classificÆ-las a fim de obtermos um diagnóstico mais 

preciso e um melhor prognóstico para o tratamento p roposto. Dessa forma algumas 

classificaçıes foram propostas ao longo do tempo.  

 Glickman (1953) e Goldman (1958) foram os primeiros a dividir as lesıes de 

bifurcaçªo em classes a partir da perda óssea horiz ontal que apresentavam. Assim, uma 

perda óssea inter-radicular incipiente foi definida  com Classe I. JÆ uma perda óssea 

horizontal maior para dentro da regiªo inter-radicu lar, contudo sem ultrapassar para o lado 

oposto, foi classificada com Classe II. A Classe III seria a perda de tecido inter-radicular 

de lado a lado. Existe ainda a Classe IV apresentada somente por Glickman (1953) que 

seria a perda do tecido inter-radicular de lado a lado, com a presença de recessªo 

gengival levando a visualizaçªo da regiªo da furca.   

 Hamp et al (1975) descreveu a classificaçªo que ve m a ser a mais utilizada hoje. 

Classe I seria a penetraçªo da sonda na regiªo inte r-radicular de atØ 3 mm. Medidas 

maiores que 3 mm, sem envolver toda a extensªo da r egiªo inter-radicular foi classificada 

como Classe II, e aquelas que envolvessem toda a extensªo da regiªo inter-radicular 

foram descritas com Classe III. Ramfjord e Ash (1979) tambØm descreveram de maneira 

semelhante as lesıes de bifurcaçªo sendo a œnica di ferença para a classificaçªo de 

Hamp a medida de penetraçªo que passou a ser de 2 m ilímetros.  

 Outros autores como Tarnow e Fletcher (1984) acrescentaram as classes I, II e III 

subclasses A, B e C baseadas no grau de comprometimento vertical, onde subclasse A � 

perda vertical de 0-3 mm; subclasse B � perda de 4- 6 mm e subclasse C � perda maior ou 

igual a 7 milímetros.  
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 2.1.4 Epidemiologia: 

  Dados gerados a partir de estudos epidemiológicos de prevalŒncia e severidade 

da doença periodontal indicam que independente da i dade dos indivíduos examinados, a 

severidade do da doença periodontal e sua associaçª o com a perda do elemento dental 

sªo mais pronunciadas na regiªo de molares (Svärdst röm e Wennström, 1996). A 

anatomia, posiçªo mais posterior no arco e a dificu ldade de higienizaçªo dos pacientes 

sªo possíveis razıes que contribuem para índices de  insucesso na regiªo de molares. 

(Cattabriga et al, 2000). 

 Informaçıes variadas estªo disponíveis no que se d iz respeito à prevalŒncia do 

envolvimento de bifurcaçıes na populaçªo em geral p erante os estudos epidemiológicos. 

Os dados mais encontrados sªo de estudos realizados  a partir de observaçıes em 

crânios secos. Esses achados nªo podem ser designad os para toda a populaçªo em 

geral (Cattabriga et al, 2000). 

 Os valores encontrados para a prevalŒncia das lesıes de bifurcaçªo variou muito; 

em molares inferiores a variaçªo foi de 16 a 35%, e nquanto que nos molares superiores 

essa variaçªo foi de 25 a 52% (Hirschfeld e Wasserm ann, 1978; McFall,1982; Goldman et 

al, 1986 e Wood et al, 1989). 

 Dados interessantes podem ser extraídos do estudo realizado por Svärdström e 

Wennström (1996), onde esses autores avaliaram a di stribuiçªo das lesıes de bifurcaçªo 

clínica e radiograficamente. Em um grupo de 222 pacientes periodontalmente 

comprometidos, 50% dos molares maxilares apresentavam no mínimo uma lesªo de 

bifurcaçªo em pacientes a partir de 30 anos. Enquan to que nos molares mandibulares 

esse percentual só Ø alcançado em pacientes a parti r de 40 anos. Em molares inferiores a 

frequŒncia de furcas lingual e vestibular se equivalem. Outro aspecto interessante 

observado por esses autores foi em relaçªo aos índi ces de placa e sangramento a 

sondagem, que foram maiores na regiªo de molares in dependente da idade do paciente. 

  A morfologia e posiçªo do dente ou raiz, a relaçª o dos aspectos anatômicos e 

topogrÆficos entre as raízes, a arquitetura dos defeitos de bifurcaçªo, a experiŒncia e 

habilidade do operador e um correto diagnóstico da lesªo sªo requisitos bÆsicos a serem 

considerados para a terapia periodontal nesse tipo de defeito. AlØm de todos esses 
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fatores o entendimento e compliance por parte do paciente Ø fundamental para o sucesso 

da terapia periodontal em defeitos de bifurcaçªo (M üller e Eger, 1999). 

 

 

 

2.2 Tratamentos das Lesıes de Bifurcaçªo Livre 

 2.2.1 Tratamento nªo cirœrgico 

 O tratamento das bifurcaçıes depende da extensªo da s lesıes, da importância 

estratØgica do dente afetado e do grau de comprometimento e cooperaçªo do paciente. 

Toda terapia deve ser iniciada pelo tratamento periodontal nªo cirœrgico (fase inicial e 

bÆsica seguidas de acompanhamento e reavaliaçªo) e higienizaçªo adequada por parte 

do paciente. Sem dœvida alguma, as lesıes de bifurcaçªo constituem as zonas da 

cavidade oral onde a remoçªo da placa seja mais dif ícil. O conhecimento da morfologia 

radicular e topografia da bolsa sªo essenciais para  o tratamento desses defeitos. 

Geralmente a utilizaçªo de aparelhos de ultrasom ou  brocas torna mais fÆcil o tratamento 

dessas lesıes de bifurcaçªo (SanchØz-PerØz, A. 2009 ). 

 As lesıes de bifurcaçªo estªo associadas com o aum ento do risco da perda 

progressiva dos tecidos periodontais de suporte, reabsorçªo óssea alveolar e mortalidade 

dental (Bowers et al. 2003). Defeitos de classe I de Hamp (1975), geralmente sªo tratados 

com terapia nªo cirœrgica e por um rigoroso controle de placa, entretanto, lesıes de 

bifurcaçªo mais avançadas (classes II e III de Hamp  1975), geralmente requerem um 

tratamento cirœrgico (Carranza e Jolkovsky 1991). O ganho clínico de inserçªo parece ser 

menor quando esse tratamento Ø realizado sem retalho (DeSanctis M, 2000).  

 2.2.2 Tratamento cirœrgico 

 Os procedimentos cirœrgicos permitem melhor acesso para a descontaminaçªo da 

superfície radicular, odontoplastia, recontorno óss eo e regeneraçªo periodontal, com os 

objetivos de parar a progressªo da doença, preserva r o aparato de inserçªo periodontal e 

no caso da terapia regenerativa, o fechamento da lesªo de bifurcaçªo pela formaçªo de 
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uma nova inserçªo � incluindo novo osso, cemento e ligamento periodontal (Bowers et al. 

2003 e Machtei e Schallhorn 1995).  

 2.2.3 Tratamento Regenerativo das lesıes de bifurca çªo  

 Regeneraçªo periodontal Ø, segundo a Academia Ameri cana de Periodontia 

(2001), a restauraçªo do periodonto perdido. A form açªo de novo cemento sobre uma 

superfície radicular contaminada, associada a um novo ligamento periodontal e osso 

neoformado, sªo as características que definem a re generaçªo periodontal no GlossÆrio 

de Termos Periodontais da Sociedade Brasileira de Periodontia (Cortelli et al, 2005). 

 A tØcnica com maior base científica focada na regeneraçªo periodontal Ø a 

Regeneraçªo Tecidual Guiada (RTG). Essa tØcnica se baseia no conhecimento do papel 

de cada tecido periodontal na fase de cicatrizaçªo de um sítio tratado. 

  Melcher, em 1976, verificou que o tipo de cØlula que repovoa a ferida periodontal 

Ø responsÆvel pelo tipo de inserçªo ocorrida. CØlulas epiteliais, cØlulas derivadas do 

tecido conjuntivo gengival, cØlulas derivadas do osso e cØlulas derivadas do ligamento 

periodontal sªo os tipo celulares que podem povoar a regiªo operada e determinar o tipo 

de tecido formado. Assim, seus postulados deram início às pesquisas que investigaram o 

papel de cada uma dessas cØlulas, suas características e velocidade de crescimento. 

 Dentre esses estudos, o trabalho de Karing et al (1985) merece destaque.Os 

autores extraíram os incisivos de cªes e reimplanta ram de forma a manter aviabilidade 

das cØlulas do ligamento. Os resultados histológicos mostraram uma nova inserçªo de 

fibras nas Æreas em que o ligamento foi mantido viÆvel,mostrando a capacidade 

regenerativa dessas cØlulas. AlØm disso, este mesmo estudo observou que as cØlulas do 

epitØlio gengival podem migrar apicalmente na regiªo de cicatrizaçªo formando um 

epitØlio juncional longo, impedindo o contato das cØlulas do ligamento com a superfície 

radicular, diminuindo consequentemente, a ocorrŒncia de regeneraçªo. 

 A partir desses conhecimentos adquiridos por esses e outro estudos 

subseqüentes, iniciou-se a idØia da Regeneraçªo Tec idual Guiada. Gottlow et al, (1984) 

em um estudo em macacos, preveniu o contato das cØlulas epiteliais e do tecido gengival 

com a superfície radicular por meio da interposiçªo  de uma membrana. Desse modo, as 
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cØlulas do ligamento periodontal obtinham espaço e tempo para povoar a Ærea cirœrgica. 

As superfícies radiculares que foram �protegidas� d as cØlulas epiteliais apresentavam a 

formaçªo de novo cemento e osso alveolar, fenômeno nªo observado nos dentes sem o 

uso da membrana. Com esse trabalho, Gottlow et al iniciaram a Regeneraçªo Tecidual 

Guiada.  

 Baseado nesse conhecimento, inœmeros trabalhos clínicos foram desenvolvidos, 

mostrando que defeitos infra-ósseos e lesıes de bif urcaçªo livres de molares inferiores e 

superiores sªo sítios que respondem de forma satisf atória ao tratamento regenerativo, 

com formaçªo de tecido ósseo e restabelecimento da saœde periodontal, seja com 

membranas nªo absorvíveis ou absorvíveis, com resul tados estatisticamente superiores 

em comparaçªo aos defeitos tratados apenas com aces so cirœrgico para raspagem e 

alisamento radicular (Christgau, et al, 2002, Parashis et al, 2004, Metzler et al, 1991, 

Mellonig et al 1994, Pontoriero e Lindhe, 1995, Lekovic et al, 1998, Eickholz et al, 2001, 

Cury et al 2003, Murphy & Gunsolley, 2003). 

 Alguns estudos mostram uma mØdia ponderada de ganho de inserçªo inter-

radicular de 2,3–1,2 mm com o uso de membranas em lesıes de �bifurcaçªo grau II livres 

(Murphy & Gunsolley, 2003). PorØm, um dos principais problemas da utilizaçªo de 

membranas sªo a dificuldade tØcnica e a sua exposiç ªo. 

 Ainda Ø desconhecida na literatura a real causa da exposiçªo da membrana. Nªo 

se sabe ao certo se a colonizaçªo precoce da membra na pode causar a exposiçªo ou a 

contaminaçªo Ø uma reaçªo secundÆria. Em muitos cas os, o fechamento da regiªo da 

bifurcaçªo pelos tecidos nªo Ø conseguida, ou nªo Ø  estÆvel. Nestes casos, hÆ um 

reduzido suprimento sanguíneo, com possível necrose das extremidades dos retalhos, 

levando a uma recessªo gengival e conseqüente expos içªo das membranas (Nowzari et 

al, 1996).  

 Em uma meta-anÆlise, Machtei (2001) avaliou a influŒncia da exposiçªo da 

membrana para os resultados da regeneraçªo periodon tal, seja em defeitos infra-ósseos 

interproximais ou lesıes de bifurcaçªo. A ocorrŒnci a de exposiçªo da membrana ocorreu 

em 43 dos 101 sítios avaliados. AlØm disso, a anÆlise dos dados mostrou uma menor 

mØdia ponderada de ganho de inserçªo para o grupo e m que ocorreu a exposiçªo 
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precoce da membrana (3,06–0,15 mm), com diferença e statisticamente significante para o 

grupo sem exposiçªo (3,72–0,15 mm). 

 Logo após os estudos com RTG e com o surgimento da s proteínas derivadas da 

matriz do esmalte (EMD), vÆrias vertentes foram estudadas por diversos autores na 

tentativa de minimizar os problemas tØcnicos da regeneraçªo tecidual guiada.   

  Resultados similares às terapias com RTG foram ob servados por alguns estudos, 

um desses foi um ensaio clínico randomizado onde, Jepsen et al. (2004), comparou o uso 

de proteínas derivadas da matriz do esmalte (grupo teste) e o uso de membranas (grupo 

controle) no tratamento de lesıes de bifurcaçªo gra u II mandibulares. Os autores 

observaram 45 pacientes, com 90 lesıes de furca com parÆveis. Ambos os tratamentos 

levaram a uma melhora clínica das bifurcaçıes e qua ndo o EMD foi utilizado houve uma 

reduçªo de 78% dos defeitos e em 18% houve fechamen to completo da lesªo de furca 

quando comparadas apenas ao uso de membranas. Os autores entªo concluem que 

houve uma reduçªo significativa na profundidade de sondagem horizontal e uma menor 

incidŒncia de dor e desconforto pós-operatório quan do utilizado as proteínas derivadas da 

matriz do esmalte em comparaçªo as membranas. 

 Alguns estudos utilizando o tratamento combinado de EMD com algum tipo de 

substituto ósseo em diferentes tipos de defeitos ós seos periodontais, como o vidro 

bioativo (Sculean et al., 2005, 2007), osso bovino liofilizado (Lekovic et al., 2000), DFDBA 

(Gurinsky et al. 2004), osso autógeno (Guida et al,  2007; Trombelli et al., 2006; Cochran 

et al. 2003) mostraram resultados clínicos superiores em comparaçªo ao uso de terapias 

isoladas. 

 Lekovic et al. 2000, comparou a utilizaçªo de EMD sozinho ou em associaçªo à 

osso bovino liofilizado (BPBM) em defeitos periodontais intra-ósseos. Vinte e um defeitos 

intra-ósseos comparÆveis foram cirurgicamente tratados em um estudo de boca dividia. 

Após 6 meses foi realizada a cirurgia de reentrada.  Medidas realizadas após seis meses 

de acompanhamento revelaram uma significativa reduç ªo na profundidade de sondagem 

quando se utilizou a associaçªo EMD/BPBM (3,43 – 1, 32 mm em sítios vestibulares e 

3,,36 – 1,35 mm em sítios linguais) comparado ao grupo de EMD sozinho (1,91 – 1,42 mm 

nos sítios vestibulares e 1,85 – 1,38 mm nos sítios linguais). O grupo EMD/BPBM tambØm 

mostrou melhora no nível clinico de inserçªo (3,82 – 1,43 mm sítios vestibulares e 3,74 – 
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1,38 mm sítios linguais) comparada ao grupo EMD (1,33 – 1,17 sítios vestibulares e 1,41 

– 1,19 mm sítios linguais). Em conclusªo os autores  reportam que o uso de BPBM 

melhora o efeito do EMD reduzindo a profundidade de sondagem, melhorando o nível 

clínico de inserçªo e promovendo um preenchimento d o defeito quando comparados aos 

níveis prØ-cirœrgicos. 

 Outro estudo realizado por Gurinsky et al. 2004, compara o uso de enxerto ósseo 

desmineralizado seco e congelado (DFDBA) em associaçªo ao EMD versus EMD sozinho 

no tratamento de defeitos ósseos periodontais. Quar enta e sete pacientes com o total de 

67 sítios (defeitos intra-ósseos � 3 mm) foram selecionados. Cada indivíduo recebeu EMD 

(34 defeitos) sozinho ou em associaçªo ao DFDBA (33  defeitos). Após analisar os 

resultados os autores concluem que pode haver uma melhora nos parâmetros 

relacionados ao tecido duro quando ao EMD Ø adicionado o DFDBA. 

 Sculean et al (2002), avaliaram o tratamento de defeitos infra-ó sseos com a 

combinaçªo de matriz derivada do esmalte e vidro bi oativo, ou apenas vidro bioativo 

isoladamente, em 24 pacientes com periodontite crôn ica, observaram que  após 1 ano de 

terapia, os sítios tratados com EMD e vidro bioativo mostraram uma reduçªo na mØdia de 

profundidade de sondagem  de 8,07 mm para 3,92 e uma mudança no nível de inserçªo 

de clínica de 9,64 mm para 6,42 mm. No grupo que usou vidro bioativo apenas, tambØm 

ocorreram reduçıes mØdias na profundidade de sondag em (4,2 mm) e ganhos nos níveis 

de inserçªo clínica (3 mm). A diferença entre os gr upos nªo foi significativa e o estudo 

concluiu que matriz derivada do esmalte associada ao vidro bioativo nªo produz um 

benefício adicional nos resultados clínicos da terapia. 

 Com a evoluçªo dos estudos em regeneraçªo, acredit a-se que os biomoduladores 

sejam o próximo passo na terapia periodontal. Exemp los desses biomoduladores sªo os 

fatores de crescimento PDGF e os peptídeos aminoÆcidos-15 (P-15). 

 O uso de fatores de crescimento polipeptídios tem sido propostos devido a sua 

habilidade de promover uma variedade de funçıes cel ulares que estªo associadas com a 

cicatrizaçªo, incluindo a migraçªo, proliferaçªo e diferenciaçªo celular. Embora um 

nœmero grande de fatores de crescimento tenha sido associado a esses eventos em 

estudos in vitro e modelos em animais, o PDGF tem sido o fator de crescimento mais 
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estudado em termos de potencial de induçªo de regen eraçªo periodontal em estudos 

clínicos (Trombelli et al. 2008 e Kao et al. 2009). 

 O PDGF foi caracterizado como um �fator competente�, isso significa que ele torna 

as cØlulas competentes para a divisªo celular; um �fator de progressªo�, como o IGF-1 ou 

dexametasona, Ø necessÆrio para induçªo de mitose, embora em alguns osteoblastos e 

cØlulas do ligamento periodontal o PDGF sozinho estimule a proliferaçªo (Shimono et al. 

2003). 

 PDGF tem sido usado associado com enxerto ósseo al ógeno e mostrado um 

ganho substancial no nível clínico de inserçªo e re duçªo na profundidade de sondagem 

no tratamento de lesıes de bifurcaçªo grau II e def eitos intra-ósseos. (Camelo et al. 2003, 

Nevins et al. 2003 e 2007). 

 Em um estudo clínico controlado randomizado multicŒntrico duas doses diferentes 

de recombinante humano PDGF (rhPDGF � 0,3 e 1,0 mg/ ml) combinados com um 

material aloplÆsticos (Beta-TricÆlcio-Fosfato (�-TCP)) foram associados com �-TCP 

sozinho em defeitos intra-ósseos profundos. Embora ambas as combinaçıes de PDGF 

fossem significativamente mais efetivas do que no grupo controle na determinaçªo 

radiogrÆfica do preenchimento ósseo em 6 meses, nenhuma diferença significativa foi 

encontrada no ganho do nível clínico de inserçªo ap ós 6 meses. Nenhum efeito adverso 

foi reportado no uso desses materiais e os achados clínicos permaneceram estÆveis com 

24 meses de acompanhamento. (Nevins et al. 2005 e McGuire et al. 2006). 

 Outro biomodulador que vem sendo estudado Ø a matriz óssea inorgânica/P-15 

(MIO/P-15) uma combinaçªo do peptídeo de adesªo cel ular (clone sintØtico idŒntico a 

sequŒncia de 15 aminoÆcidos do colÆgeno tipo I) com a matriz óssea inorgânica de 

hidroxiapatita natural de origem bovina. Esse material tem mostrado a capacidade de 

melhorar a taxa e a extensªo do nível de inserçªo e  migraçªo de cØlulas periodontais 

sobre a superfície radicular (Lallier et al 2003). 

 Estudos clínicos tŒm mostrado bons resultados em relaçªo à neoformaçªo óssea. 

Barboza et al 2002, mostrou que o MIO/P-15 a associado a membranas proporcionou 

melhor formaçªo óssea em defeitos de rebordos alveo lares em cªes, quando comparados 

ao controle (coÆgulo sanguíneo). Barros et al 2006, mostraram resultados satisfatórios no 
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ganho do nível clínico de inserçªo e preenchimento ósseo em defeitos ósseos 

periodontais tratados com MIO/P-15, comprovados radiograficamente. 

  

 

 

 2.2.4 Associaçªo EMD e �tcp/HA 

  

 Na literatura apenas o estudo de Jepsen et al. 2008, faz uso da terapia 

regenerativa associando o EMD e �TCP/HA. Os autores avaliaram clinicamente o uso do 

EMD combinado ao �TCP/HA e do EMD sozinho, no tratamento de defeitos intra-ósseos 

em um estudo clínico multicŒntrico controlado e randomizado. Os pacientes foram 

divididos em dois grupos, onde no grupo teste os defeitos intra-ósseos foram tratados 

pela associaçªo EMD+ �TCP/HA e no grupo controle o tratamento se deu apenas com o 

uso do EMD. Todos os defeitos deveriam apresentar radiograficamente, pelo menos 4 

mm de profundidade e 2 mm de largura e nªo apresent arem envolvimento de furca. Os 

parâmetros clínicos, índice de placa, profundidade de sondagem, nível clínico de inserçªo 

relativa e recessªo gengival foram avaliados no bas eline e aos 6 meses de 

acompanhamento pós-operatório. De acordo com os res ultados encontrados pelos 

autores, ambos os tratamentos levaram a uma melhora da variÆvel primÆria estudada, 

que foi o preenchimento ósseo do defeito. Portanto esses dois tratamentos podem ser 

usados em defeitos intra-ósseos de uma ou duas pare des.                 Apesar dos bons 

resultados obtidos com o �TCP/HA, nªo existem na literatura estudos abordando  o seu 

uso isoladamente ou combinaçªo com as proteínas der ivadas da matriz do esmalte em 

defeitos de bifurcaçªo. 

  

 2.2.5 Fatores que influenciam no prognóstico 

 Embora o sucesso da terapia regenerativa em defeitos de bifurcaçªo de classe II 

seja uma realidade, a previsibilidade de se conseguir um completo fechamento das lesıes 
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parece ser influenciada por uma variedade de fatores. O que permanece pouco entendido 

na regeneraçªo de defeitos de bifurcaçªo Ø a relevâ ncia clínica do paciente/defeito, e dos 

fatores relacionados ao tratamento. O sucesso regenerativo nas lesıes de bifurcaçıes 

pode ser influenciado por alguns fatores como configuraçªo das raízes, divergŒncia das 

raízes, profundidade de sondagem horizontal, altura do osso alveolar adjacente, volume 

do defeito, proximidade da entrada de furca com a junçªo cemento-esmalte, mobilidade e 

posiçªo dental. (Bowers et al. 2003).      

 Esse mesmo grupo de estudiosos propôs um estudo pro spectivo com o objetivo de 

avaliar o prognóstico de fatores relacionados ao pa ciente e ao tratamento, relacionando-

os com o fechamento de lesıes de bifurcaçªo classe II de molares inferiores, utilizando 

uma terapia regenerativa combinada. 

 Neste estudo, Bowers et al, observaram os resultados em 43 pacientes que 

apresentavam lesıes de bifurcaçªo mandibulares de c lasse II ( � 3mm ), sistemicamente 

saudÆveis. Após a terapia periodontal bÆsica, as cirurgias regenerativas foram realizadas 

utilizando a combinaçªo de membrans de politetraflu oretileno (ePTFE) e osso alógeno 

congelado e desmineralizado (DFDBA). As mensuraçıes  utilizadas para caracterizaçªo e 

morfologia do defeito foram: 1- Junçªo cemento-esma lte ao teto da furca; 2- Teto da furca 

a base do defeito; 3- Teto da furca a crista óssea na entrada da furca; 4- Crista óssea a 

base do defeito; 5- DivergŒncia das raízes; 6- Extensªo horizontal; 7- Junçªo cemento-

esmalte a crista óssea interproximal. Depois de um acompanhamento de um ano, 74% 

dos defeitos foram fechados, 68% reduzidos a classe I e 8% permaneceram classe II. Os 

autores relataram as seguintes consideraçıes: 1- Fu mantes tiveram piores respostas do 

que pacientes nªo fumantes. 2- Primeiros e segundos  molares exibiram fechamento das 

lesıes de bifurcaçªo, porØm os segundos molares ten deram a continuar como defeitos de 

classe II. 3- Lesıes de bifurcaçªo com profundidade  de sondagem horizontal maior ou 

igual a 5 mm demonstraram ser mais difíceis de alcançar o fechamento. 4- Aumento da 

distância do teto da furca a base do defeito ósseo foi associado com a diminuiçªo do 

fechamento. 5- Aumento da distância do teto da furc a à crista óssea teve uma baixa 

probabilidade de fechamento. 6- Dentes com altura ó ssea interproximal no mesmo nível 

ou superior ao teto da furca tem mais chance de fechamento do que aqueles com osso 

interproximal abaixo do teto da furca. 7- O aumento da divergŒncia das raízes esta 

associado à diminuiçªo do fechamento dos defeitos.         
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2.3 Biomateriais 

 

 2.3.1 Proteínas derivadas de matriz do esmalte: 

 

 TØcnicas tŒm sido desenvolvidas para guiar os componentes celulares do 

periodonto a agir diretamente no processo regenerativo, tendo como base o 

desenvolvimento natural dos tecidos periodontais. Neste contexto, tem sido indicada a 

utilizaçªo de proteínas derivadas da matriz de esma lte (PDME) (Hammarstrom, 1997; 

Heijl et al. 1997), que consiste num material absorvível, composto de amelogeninas e 

proteínas relacionadas (proporçªo de 90% e 10%, res pectivamente), que sªo derivadas 

de partes do germe dentÆrio de suínos. A sua utilizaçªo esta relacionada ao 

conhecimento do papel destas proteinas durante o desenvolvimento embriogŒnico da raiz 

dental. Estudos descritivos da cementogŒnese demonstraram uma intima relaçªo entre a 

bainha epitelial de Hertwig e a formaçªo de cemento  acelular (Slavkin & Boyde, 1975). 

Hamamoto et al 1996 examinaram o potencial de diferenciaçªo das cØlulas epiteliais 

odontogŒnicas e observaram a presença de amelogenina na polpa histológica e 

imunohistoquimicamente, concluindo que cØlulas da bainha epitelial de Hertwig podem 

diferenciar-se em ameloblastos e produzir amelogenina. Assim, sugere-se que a 

aplicaçªo deste material na raiz dentaria possa agi r mimetizando a açªo das proteínas 

liberadas no processo de desenvolvimento embrionÆrio dos tecidos periodontais e da raiz 

na formaçªo de novo cemento acelular (Hammarstron e t al. 1997). Em 1997, uma 

sequŒncia de estudos in vitro e in vivo propuseram o uso das proteínas derivadas da 

matriz do esmalte como opçªo terapŒutica focada na regeneraçªo dos tecidos 

periodontais. De forma resumida, essas etapas se iniciam apos a proliferaçªo apical das 

cØlulas do órgªo dental, a qual forma uma dupla cam ada de cØlulas chamadas de Bainha 

Epitelial de Hertwig. As cØlulas internas dessa camada induzem as cØlulas da papila 

dentÆria a se transformar em odontoblastos e formar a dentina radicular. Com o início da 

formaçªo da dentina radicular, as camadas internas da Bainha de Hertwig liberam as 

proteínas derivadas da matriz do esmalte. Com a formaçªo da raiz, a Bainha epitelial de 
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Hertwig se fenestra, permitindo que cØlulas ectomesenquimais do folículo dentÆrio 

penetrem e entrem em contato com a superfície da raiz e, consequentemente, com as 

proteínas derivadas da matriz do esmalte. 

 Com o contato das cØlulas ectomesenquimais e as proteínas da matriz do esmalte 

essas se diferenciam em cementoblastos, produzindo tecido cementóide, fibroblastos do 

ligamento periodontal e osteoblastos, produzindo a camada mais superficial do processo 

alveolar. Nesse processo de formaçªo do ligamento p eriodontal, cØlulas 

ectomesenquimais indiferenciadas oriundas do folículo dentÆrio permanecem 

aprisionadas do ligamento, participando da renovaçª o dos tecidos locais (Hammarstrom, 

1997).  

 Essas cØlulas indiferenciadas que permaneceram no ligamento periodontal e que 

permitem que a aplicaçªo posterior de proteínas der ivadas da matriz do esmalte possa 

promover a regeneraçªo periodontal. Baseado no conh ecimento desses processos de 

formaçªo do ligamento do periodontal, inœmeros pesquisadores testaram o potencial 

regenerativo dessas proteínas derivadas da matriz do esmalte. 

 Atualmente, a proteína da matriz do esmalte (EMD), disponível comercialmente 

com EMDOGAINfi , foi designada para aplicaçªo tópica em superfície s radiculares 

comprometidas periodontalmente durante cirurgia periodontal com retalho de espessura 

total, apresentando-se como um gel viscoso, e que deve ser aplicado por meio de uma 

seringa no defeito intra-ósseo, de acordo com as in struçıes do fabricante. 

 A viscosidade da formulaçªo e dependente do pH e d a temperatura. Esta 

formulaçªo e solœvel numa temperatura baixa e num pH acido ou alcalino, no entanto, 

quando as condiçıes fisiológicas sªo estabelecidas (pH 7.4, 36o C), a viscosidade diminui 

gradualmente e a soluçªo se precipita formando uma matriz de proteínas insolœveis e 

aderentes sobre a superfície radicular (Gestrelius et al. 1997a). 

 O aspecto de segurança do tratamento com proteínas  derivadas da matriz do 

esmalte foi avaliado tanto clinica quanto imunologicamente por Zetterstrom et al (1997), 

em 107 pacientes teste e 33 pacientes controle. Nªo  foi demonstrado nenhum efeito 

adverso que nªo fosse o normalmente esperado apos a s cirurgias periodontais com sua 

aplicaçªo. As analises das amostras de sangue nªo i ndicaram alteraçıes nos níveis de 
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anticorpos específicos, estabelecidos antes do tratamento repetido com o derivado da 

matriz do esmalte, nem mesmo em pacientes propensos a reaçıes alØrgicas. 

 Zetterstrom et al (1997) tambØm consideraram que a exposiçªo do organismo as 

proteínas da matriz do esmalte que ocorre durante os primeiros estÆgios  do 

desenvolvimento dental em crianças parece induzir n ormalmente uma tolerância a essas 

proteínas  que sªo  reconhecidas pelo sistema imune  como �proteínas próprias�. 

Alteraçıes na estrutura e conformaçªo da proteína o u ocorrŒncia de proteínas nªo 

relacionadas poderiam ser possíveis fatores para uma resposta imune negativa ao 

produto. Contudo, as proteínas do esmalte ficam virtualmente inalteradas durante a 

evoluçªo (Slavkin & Diekwisch, 1996). Outro aspecto  e que parece haver ainda uma 

homogeneidade entre a proteína humana e a suína, encontrada no EMDOGAIN, o que 

pode explicar a ausŒncia de reaçıes adversas. 

  

 2.3.2 Beta TricÆlcio Fosfato/Hidroxiapatita: 

 Substitutos ósseos podem ser utilizados para manter  ou auxiliar a capacidade 

reparadora do tecido ósseo, e esses podem ser osteo indutores e osteocondutores, 

segundo Hollinger et al., 1997. Uma das vantagens desses substitutos ósseos Ø de nªo 

produzir trauma adicional ao paciente, o que ocorre na obtençªo de enxerto autógeno. O 

material osteoindutor estimula as cØlulas indiferenciadas da ferida a converterem-se em 

osteoblastos, responsÆveis pela neoformaçªo óssea. Por outro lado, os osteocondutores 

nªo tŒm capacidade de induzir a diferenciaçªo de os teoblastos, mas preenchem a falha, 

orientando as novas cØlulas originadas por proliferaçªo de cØlulas osteoprogenitoras das 

bordas do defeito a promoverem a neoformaçªo de tec ido ósseo (Cook e Rueger, 1996; e 

Keating e McQuenn, 2001). 

 Carvalho e Buzato, em 2005, definiram osteoinduçªo  como a habilidade em induzir 

o osso hospedeiro a produzir novo tecido ósseo, lev ando à transformaçªo do tecido 

conjuntivo mesenquimal em tecido ósseo, enquanto a osteoconduçªo consiste na 

habilidade de guiar e conduzir o desenvolvimento de novo tecido ósseo atravØs de sua 

matriz de suporte (arcabouço), que serÆ reabsorvida e substituída por tecido ósseo. 
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 Os substitutos ósseos devem apresentar característ icas como biocompatibilidade, 

atoxicidade e resistŒncia à deformaçªo, para serem implantados no organismo. 

ResistŒncia ou nªo à reabsorçªo Ø uma condiçªo que varia conforme a aplicaçªo 

desejada e, caso sejam reabsorvíveis, estes biomateriais devem ser metabolizados pelo 

organismo ou excretados por uma via normal fisiológ ica. (Ousterhout e Stelnicki, 1996; 

ValØrio et al., 2004; Knabe et al., 2005). 

 As buscas da descoberta de novos materiais com a capacidade de levar a 

regeneraçªo dos defeitos periodontais e que atendem  as necessidades teciduais locais 

permanecem estimulando a pesquisa em diversas Æreas das ciŒncias biológicas. Os 

materiais aloplÆsticos sªo substâncias que tŒm sido desenvolvidos com o propósito de 

superar as limitaçıes dos demais enxertos e homólog os que sªo utilizados como 

substitutos ósseos. 

 Os enxertos aloplÆsticos, tambØm chamados sintØticos, sªo divididos na classe 

dos polímeros e das biocerâmicas. Os materiais bioc erâmicos sªo o fosfato tricÆlcico, a 

hidroxiapatita e o vidro bioativo (Nasr et al. 1999). Estes biomateriais devem possuir 

determinadas características como biocompatibilidade, nªo serem alergŒnicos, nem 

carcinogŒnicos, possuírem resistŒncia à deformaçªo, alØm da resistŒncia ou nªo à 

reabsorçªo conforme a aplicaçªo desejada (Santos 20 02; ValØrio et al., 2004). 

Dentre os diferentes materiais disponíveis, a associaçªo �TCP-HA pode ser uma 

opçªo de escolha. Trata-se de um substituto ósseo s intØtico, osteocondutor, formado de 

uma mistura de 60% de hidroxiapatita (HA) e 40% de Beta TricÆlcio Fosfato (�TCP). O 

�TCP seria capaz de fornecer o arcabouço necessÆrio para a neoformaçªo óssea 

simultaneamente ao período que ocorre sua reabsorçª o, enquanto as partículas de, 

hidroxiapatita seriam responsÆveis pela estabilidade da regiªo operada durante a 

cicatrizaçªo da ferida cirœrgica (Schwarz et al., 2007).  

Estudos clínicos que utilizaram a hidroxiapatita e/ou Beta-tricÆlcio-fosfato no 

tratamento de lesıes ósseas periodontais resultaram  em reduçıes na profundidade de 

sondagem e ganhos significativos de inserçªo clínic a com neoformaçªo óssea quando 

comparado com controles tratados cirurgicamente sem o uso desses materiais (Meffert et 

al., 1985; Yukna et al., 1985; Saffar et al., 1990; Galgut et al., 1992).   
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3. PROPOSI˙ˆO: 

 

 O objetivo do presente estudo foi de avaliar clinicamente o efeito do tratamento de 

lesıes de bifurcaçªo mandibulares grau II realizado  com enxerto ósseo sintØtico (�TCP-

HA) associado ou nªo com as proteínas derivadas da matriz do esmalte (EMD).  
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4. MATERIAL E MÉTODOS: 

 

4.1 Consideraçıes Éticas: 

 Este estudo foi aprovado pelo ComitŒ de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba � UNICAMP sob o protocolo  035/2007. 

4.2 Seleçªo dos pacientes: 

 Foram selecionados pacientes dentre aqueles que procuraram tratamento 

periodontal na clínica de Pós-Graduaçªo da Faculdad e de Odontologia de Piracicaba � 

UNICAMP entre dezembro de 2008 a junho de 2010, e que apresentavam os seguintes 

critØrios de inclusªo: 

�  Presença de periodontite crônica localizada e/ou ge neralizada.  

�  Presença de dentes molares inferiores com defeito d e bifurcaçªo classe II sem 

tratamento endodôntico e com vitalidade pulpar (HAM P & NYMAN, 1975). 

�  Nªo ter utilizado antibiótico nos trŒs meses anteriores ao início do estudo. 

�  Nªo ser alØrgico aos materiais utilizados no estudo. 

�  Faixa de tecido ceratinizado > 1 mm na Ærea da bifurcaçªo. 

�  Dentes sem mobilidade dentÆria.  

�  Presença de adequado controle de placa supragengiva l após a terapia bÆsica, com 

índice de placa total inferior a 20% (AINAMO & BAY, 1975) e ausŒncia de placa 

bacteriana supragengival visível nos dentes envolvidos no estudo. 

 

Os critØrios de exclusªo foram: 

�  História prØvia de terapia regenerativa no mesmo sí tio. 

�  Mulheres grÆvidas ou que engravidem durante o período do estudo. 

�  Pacientes que apresentem doenças sistŒmicas ou doença infecciosa ativa, tais como, 

hepatite, AIDS, Leucemia, etc.  

�  Doenças metabólicas (Osteoporose, Artrite Reumatóid e) 
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�  Uso crônico de medicamentos (Fenitoína, antagonista  do cÆlcio, ciclosporina e drogas 

antiinflamatórias nªo esteroidais). 

�  Presença do hÆbito do tabagismo. 

 

4.3 Preparo dos Pacientes: 

 Primeiramente, 30 pacientes foram selecionados e receberam tratamento 

periodontal completo, que constituiu de Terapia Inicial e BÆsica. Na terapia inicial foi 

preenchida ficha periodontal completa dos pacientes com avaliaçªo dos ˝ndices de Placa 

e Gengival, Profundidade de Sondagem, Nível Clínico de Inserçªo e Retraçªo Gengival 

de todos os elementos dentais. Foi feito tambØm a detecçªo de lesıes de bifurcaçªo em 

molares e prØ-molares quando presentes. Logo em seguida foi realizada a raspagem 

supragengival, ajuste oclusal quando necessÆrio e orientaçªo de higienizaçªo do 

paciente. Depois de instruir o paciente, a terapia bÆsica foi realizada com raspagem e 

alisamento corono-radicular com utilizaçªo de curet as periodontais e pontas de ultrasom. 

Trinta dias após a terapia bÆsica o paciente era reavaliado e somente foram incluídos 

aqueles que continuaram a apresentar lesªo de bifur caçªo grau II, em faces livres. 

 

4.4 Parâmetros Clínicos e Período de Avaliaçªo: 

 Todos os parâmetros clínicos foram realizados por um œnico examinador L.A.Q., 

previamente calibrado e cego quanto ao tratamento recebido pelo paciente. A calibraçªo 

se deu antes do inicio do tratamento, onde o examinador avaliou os parâmetros clínicos 

NICVR, NICHR, PMGR e PS de trŒs pacientes em dois momentos distintos com intervalos 

de 24 horas. (˝ndice kappa = 0,91 para o parâmetro NICVR, NICHR, PMGR e PS). Para a 

padronizaçªo das sondagens foram confeccionados gui as orientadores de sondagem 

confeccionados com placas de acrílico de 1,0 mm de espessura a partir de modelos de 

estudo em gesso pedra. Foi estabelecido um ponto na entrada da bifurcaçªo selecionada 

e confeccionada uma canaleta, orientando assim todas as sondagens (figuras 1). Os 

períodos de avaliaçªo foram: prØ-operatório imediat o e 6 meses pós-operatório para todos 

os parâmetros clínicos descritos abaixo. 
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 Figura 1: Modelo de estudo e confecção do guia orientador de sondagem. 

 

 

 


