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RESUMO

Introducio: A periodontite ¢ uma infeccdo bacteriana destruindo as estruturas
periodontais, levando a perda de osso alveolar e dos dentes. A cirurgia periodontal
regeneradora tem como objetivo reconstituir os tecidos periodontais perdidos. Existem
varias técnicas cirurgicas regeneradoras: a regeneracao tecidular guiada (RTG) que utiliza
membranas reabsorviveis ou nao reabsorviveis e as proteinas derivadas da matriz do
esmalte (PDME).

Objectivo: O principal objetivo deste estudo ¢ avaliar clinica e radiograficamente
os resultados da regeneragdo de defeitos infra-0sseos, através da aplicacdo de PDME em
comparacao com a RTG.

Materiais e Métodos: Neste estudo foram avaliados os dados clinicos de doentes
submetidos a cirurgias periodontais regeneradoras através da RTG ou da aplicacao de
PDME. No total foram avaliados 63 defeitos infra-6sseos. Foram criados 4 grupos: grupo
1 RTG (membranas) com 11 doentes, grupo 2 RTG com enxerto 6sseo (membrana e
enxerto 6sseo) com 19 doentes, grupo 3 PDME (Emdogain®) com 18 doentes e grupo 4,
PDME com enxerto 6sseo (Emdogain® e enxerto 6sseo) com 15 doentes.

Resultados: O total da amostra obteve uma média de preenchimento 6sseo de
3,25 £ 1,69mm. Nos grupos 1, 2, 3 ¢ 4 obtivemos valores de 2,55 = 1,37mm, 3,79 +
1,83mm, 2,83 + 1,25mm e 3,60 + 1,96mm, respetivamente. Na reducdo da profundidade
de sondagem dos 63 casos analisados temos uma média de 3,62 + 2,25mm. Os grupos 1,
2, 3 e 4 apresentam valores de 3,00 + 2,00mm; 3,74 + 2,38mm; 3,56 + 2,59mm e 4,00 +
1,93mm respetivamente. Observamos uma regeneracdo eficaz nos grupos, ndo se
encontrando diferencas estatisticamente significativas entres eles.

Conclusao: Relativamente a abordagem dos defeitos infra-6sseos com RTG ou
PDME, com ou sem enxerto 6sseo, nao existem diferencas no preenchimento 6ésseo nem
na redugdo da profundidade de sondagem. Sao contudo necessarios ensaios clinicos

randomizados a longo prazo para sustentar os resultados obtidos.

Palavras-chave: Cirurgia periodontal regeneradora, defeitos infra-0sseos,

regeneracgao tecidular guiada, proteinas derivadas da matriz do esmalte.






ABSTRACT

Introduction: Periodontitis is a bacterial infection that affects periodontal
structures, leading to the loss of alveolar bone and teeth. Regenerative surgery
reconstructs the periodontal tissues. There are several regenerative surgical techniques:
guided tissue regeneration, that utilizes resorbable and non-resorbable membranes, and
enamel matrix-derived proteins (Emdogain®).

Objective: The main objective of this study is to clinically and radiographically
assess the results of infra-bony defects regenerated by applying enamel matrix-derived
proteins (PDME) versus guided tissue regeneration (RTG).

Materials and Methods: In this study, we evaluated the clinical data of patients
who underwent regenerative periodontal surgeries through the RTG or through the
application of PDME. In total, 63 infra-bony defects were evaluated. Four groups were
created: group 1 RTG (membranes) with 11 patients; group 2 RTG with bone graft
(membrane with bone graft) with 19 patients; group 3 PDME (Emdogain®) with 18
patients and group 4 PDME with bone graft (Emdogain® with bone graft) with 15
patients.

Results: In the total number of infra-bony defects, the average of bone filling
obtained was 3.25 = 1.69mm. In groups 1, 2, 3 and 4, we obtained values of 2.55 +
1.37mm, 3.79 £+ 1.83mm, 2.83 = 1.25mm and 3.60 + 1.96mm, respectively. The probing
depth of the 63 cases decreased an average of 3.62 + 2.25mm. Groups 1, 2, 3 and 4
presented values of probing depth reduction of 3.00 = 2.00mm; 3.74 + 2.38mm; 3.56 +
2.59mm and 4.00 £ 1.93mm, respectively. We observed effective regeneration in all
groups and no statistically significant differences were found between them.

Conclusion: Regarding the approach of the infra-bony defects with RTG or
PDME with or without bone graft, there are no differences in bone filling or reduction in
probing depth. However, long-term RTC studies are needed to support the results

obtained.

Keywords: Regenerative periodontal surgery, infrabony defects, guided tissue

regeneration, enamel matrix-derived proteins.
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Introducdo

[- INTRODUCAO

1. Doenga Periodontal

A doenga periodontal define-se como um processo inflamatorio que ocorre nos
tecidos periodontais, em resposta a acumulacdo bacteriana ou placa dentaria nos dentes.
A infegdo bacteriana cronica e progressiva das gengivas leva a destruicao do osso alveolar
e a perda de inser¢ao dos tecidos (Kim & Amar, 2006).

Em 2018 foi apresentada uma nova classificacdo das doengas periodontais,
melhorando a usada desde 1999. As doencas e condigdes periodontais podem ser
divididas em trés grupos: o primeiro grupo trata da satde periodontal e das doencas e
condigdes gengivais. Este grupo podera representar uma saude periodontal ou gengival,
uma gengivite dentaria induzida pelo biofilme ou uma doenga gengival nao dentaria
induzida pelo biofilme dentario. No segundo grupo, que fala sobre a periodontite,
podemos ter doencgas periodontais necrotizantes, periodontite ou ainda periodontite como
manifestagdo de doencas sistémicas. O terceiro grupo relata as outras condigdes que
afetam o periodonto, onde podemos ter doencas ou condic¢des sistémicas que afetam os
tecidos de suporte periodontal, abcessos periodontais e lesdes endoddntico-periodontais,
deformidades e condi¢cdes mucogengivais, traumas oclusais ou ainda fatores relacionados
com um dente ou uma protese (Caton et al. 2018).

A periodontite advém da acumulacdo bacteriana, podendo apresentar-se como
placa dentéria ou calculo dentdrio nos dentes. Sabe-se que existem aproximadamente 500
entidades bacterianas diferentes que estao relacionadas com a placa dentaria. As bactérias
periodontais patogénicas incluem as trés formas mais frequentes de bactérias
microaérofilicas: a Actinobacillus actinomycetemcomitans, Campylobacter rectus, ¢ a
Eikenella corrodens, e as sete formas mais frequentes de espécies anaerdbias:
Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus, Treponema denticola, Prevotella
intermedia, Fusobacterium nucleatum, Eubacterium, e as espiroquetas (Kim & Amar,
2006).

Os sinais e sintomas da periodontite sdo frequentemente subestimados e podem
ser idénticos aos das gengivite, o que ilude o doente do seu estado real (Esposito et al.
2009).

Tatakis e os seus colaboradores em 2017, afirmaram que a periodontite afeta um

sexto da populagdo mundial e que 11,2 % de individuos possui uma periodontite grave.
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Regeneracdo periodontal de defeitos infra-osseos com recurso a proteinas derivadas da matriz do esmalte em
comparagdo com a regeneracdo tecidular guiada — estudo observacional, analitico, caso controlo, retrospetivo

Porém, quando ja estamos perante um quadro de destruicao dos tecidos periodontais, com
recessao gengival e reabsor¢do dssea, os dentes ficam cada vez mais moveis o que podem
perder-se (Tatakis et al. 2017).

A severidade da doencga periodontal aumenta conforme a presenca de factores de
risco. Sao exemplos de factores e indicadores de risco: o tabaco, as doencgas sistémicas
(Diabetes Mellitus, Virus da Imunodeficiéncia Humana, desordens neutréfilas), os
farmacos (esterdides, antiepiléticos, anticancerigenos, anti-contraceptivos orais), as
restauragdes protéticas mal adaptadas (coroas, pontes, restauracoes debordantes diretas)
e a gravidez (Kim & Amar, 2006). O tratamento da periodontite estd relacionado com a
sua causa e como foi visto anteriormente, se nao for tratada, promove a destruicdo dos
tecidos moles e duros, causando defeitos periodontais. Esta infe¢do bacteriana crénica e
progressiva, leva a uma destruicdo significativa do osso alveolar, do ligamento
periodontal e da gengiva e como consequéncia, teremos a presenga de bolsas periodontais
ao redor das raizes e o cimento radicular ficara exposto podendo ficar contaminado
(Ivanovski, 2009; Kim & Amar, 2006; Esposito, Grusovin, Papanikolaou, Coulthard, &
Worthington, 2009).

O controlo da placa bacteriana do paciente € crucial para o sucesso do tratamento
periodontal, uma vez que as bolsas podem ser recolonizadas pelas bactérias em poucas
semanas. O tratamento inicial passa pela destartarizacdo e o alisamento radicular. As
bolsas periodontais e as superficies radiculares devem ser mecanicamente
descontaminadas com curetas ou ultrassons, a fim de eliminar as bactérias e o tartaro
presente (Esposito et al. 2009).

O tratamento deve ser complementado com bochechos antissépticos e a
medicacao pode ser util ndo sé no controlo bacteriano como no auxilio do processo de
cicatrizagdo. Os antibidticos podem ser administrados, o que pode oferecer um auxilio ao
tratamento mecanico convencional. A tetraciclina ou uma combina¢ao de amoxicilina e
metronidazol podem ser utilizadas para eliminar uma ampla gama de bactérias (Kim &
Amar, 2006). O objectivo desta abordagem ¢ portanto interromper a progressao da doenga
periodontal (Esposito et al. 2009).

Apos o alisamento radicular obtemos uma cicatrizagdo por reparagao do tecido
conjuntivo mas sem a formagao de uma nova inser¢ao periodontal (Bowers et al. 1989).

Se as bolsas periodontais permanecerem, a intervencao seguinte € a cirurgica, com
o intuito de tentar evitar a perda dentaria. O tratamento cirargico periodontal consiste na

remoc¢ao de tecido periodontal inflamado, nomeadamente o cimento, mas também do
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tartaro e da placa bacteriana residual que ndo foram totalmente removidos com o
alisamento radicular (Kim & Amar, 2006).

Em 1978, Jones e O'Leary conduziram um estudo para determinar se o alisamento
radicular, realizado in vivo, era capaz de tornar as superficies radiculares periodontais
livres de endotoxinas. Eles concluiram que as endotoxinas penetram no cemento das
superficies radiculares envolvidas. Observaram ainda que o alisamento radicular era
capaz de torna-las livres de endotoxinas, como as superficies radiculares saudaveis.

Esta eliminagdo mais minuciosa da acumulagdo bacteriana ajuda a reparar os

tecidos, reduzindo assim a profundidade das bolsas (Kim & Amar, 2006).

1.1. Defeitos 0sseos

A destrui¢ao periodontal especifica de uma localizagdo compromete o progndstico
a longo prazo dos dentes, ao produzir trés tipo de defeitos: Os defeitos supra-6sseos,
também chamados de “horizontais”, os defeitos infra-6sseos ou “ verticais” e os defeitos

inter-radiculares ou de furca (Lang & Lindhe, 2015).

1.1.1. Defeitos supra-6sseos

De acordo com a classificacdo de Goldman e Cohen de 1957, os defeitos supra-
0sseos apresentam o fundo da bolsa numa posicao coronal a crista alveolar (Goldman &

Cohen, 1957).

1.1.2. Defeitos infra-dsseos

Os defeitos infra-6sseos, por outro lado, caracterizam-se pela localizacao apical
da base da bolsa em relagdo a crista alveolar. No que diz respeito a estes defeitos, podem
ser reconhecidos dois tipos: os defeitos infra-0sseos e as crateras infra-6sseas (Lang &
Lindhe, 2015).

Os defeitos infra-0sseos sO atingem uma pega dentdria, enquanto que as crateras
afetam duas superficies radiculares adjacentes (Lang & Lindhe, 2015).

Os defeitos infra-6sseos podem ser classificados de acordo com a sua morfologia,
o numero de paredes Osseas residuais, a largura do defeito e a extensdo topografica em
torno do dente. Segundo Goldman e Walter Cohen, 1957, os defeitos podem ser entdo de

uma, duas, trés paredes 6sseas ou uma cratera:
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-Defeito infra-6sseo de 1 parede: O defeito infra-6sseo possui somente uma
parede dssea remanescente que se encontra geralmente na zona interdentéria. Neste caso
¢ mais comum observar a presenga de uma parede proximal e as paredes vestibular e
lingual destruidas (Goldman & Cohen, 1957).

Defeitos hemisseptais, isto €, defeitos verticais na presenga de dentes contiguos e
onde metade do septo permanece num dente, representam um caso especial de defeitos

de 1 parede (Lang & Lindhe, 2015).

-Defeito infra-6sseo de 2 paredes: Este defeito pode ser encontrado na area
interdentéria. As duas paredes restantes sdo a vestibular ou lingual e a proximal. Nestes
defeitos, geralmente hd apenas uma pequena quantidade de tecido mole que permanece e

cobre a superficie onde a parede 6ssea foi destruida (Goldman & Cohen, 1957).

-Defeito infra-osseo de 3 paredes: O defeito ¢ comumente observado nas zonas
interdentérias, onde existe uma parede proximal intacta, bem como as duas paredes
vestibular e lingual. Estes defeitos podem eventualmente ser observados nas superficies
linguais ou palatinas dos dentes, onde a parede lingual esta intacta bem como as duas
paredes proximais. Com menos frequéncia sdo vistos nas superficies vestibulares dos
dentes posteriores. Todavia, ndo ¢ incomum encontra-los a estenderem-se em volta do
dente, envolvendo 2 e 3 superficies dentarias (Goldman & Cohen, 1957).

Algumas destas lesdes podem ser rasas com um orificio amplamente aberto

enquanto que outras podem ser estreitas e profundas (Lang & Lindhe, 2015).

- Cratera: sao defeitos em forma de uma taga, com perda 6ssea praticamente igual
nas raizes de dois dentes adjacentes e com um nivel dsseo numa posi¢cao mais apical
relativamente a crista alveolar vestibular e lingual (Goldman & Cohen, 1957).

Este defeito pode ser o resultado da disseminagao apical da periodontite ao longo
de duas raizes adjacentes, numa area interproximal relativamente estreita (mesio-distal)
(Lang & Lindhe, 2015).

Os defeitos infra-0sseos sdo defeitos complexos e muitos ndo podem ser
classificados como sendo apenas de uma, duas ou trés paredes, pois frequentemente por
apical apresentam trés paredes enquanto que na parte coronal apresentam apenas uma
parede. Varias combinagdes sdo possiveis, tal como trés paredes por apical e duas por

coronal, ou duas por apical e uma por coronal (Goldman & Cohen, 1957).
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1.1.3. Defeitos inter-radiculares ou de furca

A descrigao da classificagdo da furca ¢ baseada na quantidade de destruicao do
tecido periodontal que ocorreu na zona inter-radicular, nomeadamente a perda de inser¢ao
que existe dentro do complexo radicular (Lang & Lindhe, 2015).

Hamp e os seus colaboradores, em 1975, sugeriram uma classificagdo do grau de

envolvimento das furcas que ainda hoje ¢ aceite (Hamp, Nyman, & Lindhe, 1975):

- Grau I: Perda do suporte horizontal na area da furca, ndo excedendo 1/3 da
largura do dente;

- Grau II: Perda do suporte horizontal na area da furca, ultrapassando 1/3 da
largura do dente, mas sem atravessar a totalidade da largura da zona da furca;

- Grau III: Perda total do suporte horizontal na area da furca, atravessando a sua
largura na totalidade. E de notar que um dente posterior apresenta vérias raizes e entre
elas formam-se varias portas de entrada para a furca. Por conseguinte todas as entradas
da furca devem ser examinadas e cada entrada deve ser classificada de acordo com os
critérios vistos anteriormente (Lang & Lindhe, 2015).

Os defeitos de furca estao associados a uma maior perda de inser¢do dentaria e

sdo preditivos de uma futura perda de insercdo (Tatakis et al. 2017).

Em 1983, Dennis Tarnow e Paul Fletcher notaram que a principal falha da
classificacdo acima mencionada era que esta referia-se principalmente ao componente
horizontal da furca, com poucas referencias a perda dssea vertical, abaixo do teto da furca.
Visto que esse componente vertical pode ter ainda mais influéncia sobre uma restauragao
e o prognostico final de um dente, do que o componente horizontal, foi proposta uma
nova subclassificagdo do envolvimento da furca. Essa subclassificagdo leva em
consideragdo o numero de milimetros de perda ossea vertical desde o teto da furca a

apical. Sdo sugeridas as seguintes subclasses:

- Subclasse A: Sondagem de 0 a 3 mm desde o teto da furca;
- Subclasse B: Sondagem de 4 a 6 mm desde o teto da furca;

- Subclasse C: Sondagem de 7 mm ou mais a partir do teto da furca.

Os envolvimentos de furca seriam consequentemente classificados como Grau I,
subclasse A, subclasse B ou subclasse C; Grau II A, B ou C ou Grau III A, B ou C.

Esta subclassificacdo ¢ apresentada para ajudar o Médico Dentista a avaliar a
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quantidade de suporte que um dente com lesdo de furca pode ter, numa perspetiva mais
quantitativa. Seria também mais uma ajuda significativa na comunicagdo entre 0s

profissionais (Tarnow & Fletcher, 1984).
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2. Tratamento periodontal regenerativo

A anatomia Unica e a constituicdo do periodonto ocasiona um processo de
regeneracdo complexo requerendo uma interagdo entre os tecidos duros e moles bem
como do epitélio. O processo de reparagdo nao restaura nem a arquitetura nem a fungao
das estruturas perdidas, e como tal ndo constitui um processo de regeneragao (Ivanovski,
2009).

Em 1982, Nyman e os seus colaboradores propuseram pela primeira vez que as
células do ligamento periodontal possuiam a capacidade de restabelecer o tecido
conjuntivo aderente. Para suportar esta ideia foram utilizados os incisivos laterais
superiores € os caninos inferiores de trés macacos. O objetivo do estudo foi examinar se
um novo cimento € uma nova inser¢ao podem ser formadas durante a cicatrizagdo de uma
ferida, preparada de tal maneira que seja dada preferéncia as células do ligamento
periodontal. Assim, estas células iriam repovoar a area da ferida adjacente a uma raiz que
foi cirurgicamente privada do seu ligamento periodontal e da camada de cimento. Apds a
elevacao de um retalho muco-peridsteo, as superficies radiculares foram curetadas para
remover a camada de cimento. Antes do reposicionamento do retalho, um filtro Millipore
do tipo GS (Molsheim, Franga) foi colocado sobre a area tratada para evitar que o tecido
conjuntivo gengival entrasse em contato com a superficie da raiz durante a cicatriza¢ao
(Nyman, Gottlow, et al. 1982).

Esta técnica regenerativa foi relatada pela primeira vez num ser Humano, também
em 1982 por Nyman e os seus colaboradores. Foi usada uma membrana MF-Millipore™
produzida a partir de acetato de celulose e nitrato de celulose que demonstra o principio
de exclusao celular visto anteriormente (Nyman, Lindhe, et al. 1982).

Definimos entdo a regeneracao periodontal como a reproducao ou reconstituigcao
de uma parte perdida ou lesada para que a estrutura e a funcao dos tecidos perdidos seja
restaurada (Ivanovski, 2009).

Como foi mencionado previamente, na presenca de bolsas profundas a cirurgia
pode ser indicada para se conseguir aceder as zonas mais profundas, descontaminando-as
adequadamente e reduzindo as suas profundidades (Esposito et al. 2009).

O objectivo “major” desta abordagem cirtrgica € portanto parar com a progressao
da doenca periodontal e regenerar a arquitetura original e funcional do complexo
periodontal que envolve a formagdo de um novo cimento radicular, do ligamento

periodontal e do osso alveolar (Siciliano et al. 2011; Zhou et al. 2018a).
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Vérias abordagens cirurgicas para o tratamento de defeitos tém mostrado ser
eficazes na melhoria dos parametros clinicos e radiograficos, nomeadamente ao nivel da
inserc¢ao e da profundidade do defeito. Para além do mais, existem evidéncias histologicas
que demonstram e comprovam a regeneragao do periodonto e dos respetivos tecidos (Kao,

Nares, & Reynolds, 2015a).

2.1. Tratamentos cirurgicos regenerativos

A regeneracdo periodontal compreende técnicas que sdao especificamente
projetadas para restaurar as estruturas de suporte perdidas do dente. As indicagdes
periodontais para a regeneragao incluem defeitos profundos, defeitos de furca e defeitos
localizados de recessdes gengivais (Lang & Lindhe, 2015).

Consequentemente e para este efeito, varias técnicas foram desenvolvidas na
tentativa de regenerar os tecidos periodontais. Estas incluem: uma via celular que ocorre
com a regeneracgao tecidular guiada (RTG) e uma via molecular que depende da utilizacao
de proteinas derivadas da matriz do esmalte (PDME) (e a possivel combina¢ao com os
materiais aloplasticos ou enxertos 0sseos) (Esposito et al. 2009; Zangrando et al. 2014).

Para que a regeneragdo se realize, devem existir as seguintes condi¢des locais: a
presenca de espago para a formagdo do coagulo sanguineo na interface entre o retalho e
a superficie radicular e a estabilidade do coagulo sanguineo, de modo a manter uma
continuidade com a superficie da raiz, evitando assim a formag¢ao de um epitélio juncional
longo mas promovendo a protecdo dos tecidos moles da contaminacdo bacteriana

(Cortellini & Tonetti, 2011).

2.1.1. Regeneracao tecidular guiada

A regeneragdo tecidular guiada (RTG), baseia-se no principio apresentado
previamente em que apenas o ligamento periodontal possui células capazes de formar
novo cimento na superficie radicular e como tal estabelece novas fibras de inser¢ao com
0 o0sso alveolar. As células do ligamento periodontal necessitam de migrar até a raiz
dentaria descoberta e de se ligarem a ela a fim de se proliferarem e maturarem, formando
uma jun¢ao fibrosa, organizada e funcional que se insere no cimento recém formado.
Deste modo, o conceito de regeneracao periodontal apoia-se no principio de que as células
que migram para o local da cicatrizacao tém a capacidade de promover a regeneracao. Da

mesma forma as células 6sseas progenitoras, também se devem proliferar e formar, em

20



Introdugdo
conjunto com as células do ligamento periodontal (LPD). Constata-se entdo que as células
do LPD tém uma importancia primordial e indispensavel no processo regenerativo
(Ivanovski, 2009).

Inicialmente, em 1976, Melcher descreveu a teoria da “compartimentalizagao”,
onde se pretendia excluir certas células, como as células epiteliais e fibroblastos, da area
aregenerar. O autor sugeriu que as cé¢lulas epiteliais migram para a superficie da raiz mais
rapidamente que as células conjuntivas e que as do LPD, e em termos gerais, os estudos
“in vitro” mostraram que as células desejadas podem agregar-se € ocupar um territorio,
excluindo as células indesejadas. As cé¢lulas embriondrias mantidas “in vitro”
demonstraram exibir essa caracteristica (Melcher, 1976).

A RTG utiliza uma barreira (membrana reabsorvivel ou ndo reabsorvivel), que
facilita a migragdo das células do osso e do LPD, para os defeitos infra-6sseos, excluindo
seletivamente o acesso das células do tecido epitelial e conjuntivas (Lang & Lindhe,
2015).

Historicamente, foram introduzidos véarios tipos de membranas, para a
manuten¢do do espago entre a superficie da raiz e do alvéolo dentario (Siaili,
Chatzopoulou, & Gillam, 2018).

Estas barreiras, usadas na RTG, devem contudo cumprir 5 critérios importantes.
Segundo Todd e Scantlebury em 1993, tais critérios sao:

1)A integracdo tecidular; este conceito consiste na criacdo de uma
microestrutura aberta e organizada, para estimular a integracao do tecido e
como tal, limitar a migra¢ao do epitélio, a fim de criar um local estavel para
a cicatrizagao (critério criado em 1982).

2) A oclusividade,; foi um outro critério criado em 1982. Este segundo critério
visa a separacao das células desejadas, para que estas repovoem a area do
defeito.

3) O facil manuseio: foi um critério enunciado em 1985. Este conceito objetiva
que os materiais t€ém de ser de facilmente cortados e moldados, bem como
de facil manuseamento.

4) A capacidade de criar espago entre a raiz do dente e a membrana, foi um
critério elaborado em 1988. Esta nog¢dao enuncia que tem de haver uma
capacidade em manter o espaco em tempo suficiente para que as células do
LPD e 6sseas, proliferem para o defeito, sem que haja um colapso, devido a

pressao do tecido sobrejacente.
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5) A biocompatibilidade, este conceito mais recente, afirma que o material
utilizado, ndo deve promover uma resposta imunologica sistémica, ndo deve

ser toxica nem induzir qualquer inflamacao.

Como mencionado anteriormente, as membranas na RTG, podem ser
reabsorviveis ou ndo-reabsorviveis (Siaili, Chatzopoulou, & Gillam, 2018).

A efetividade das membranas de e-PTFE foi investigada em vdrios estudos
clinicos, e confirmaram a sua excelente biocompatibilidade, levando a uma regeneragao
Ossea significativa ap6s um periodo de cicatrizagdo de trés a seis meses (Gentile et al.
2011).

No entanto, estas ultimas sdo menos usadas pois € necessario uma segunda
intervengdo cirurgica, quatro a seis meses apds o tratamento inicial, para a sua remog¢ao
(Siaili, Chatzopoulou, & Gillam, 2018).

As membranas de e-PTFE necessitam de um segundo procedimento cirtrgico
tornando a intervengao inequivocamente traumatica para o doente e constituindo um risco
acrescido para a interrupgdo e a falha da cicatrizacdo dos tecidos recém formados. A
rigidez da membrana pode provocar a posteriori uma inflamacao e uma deiscéncia dos
tecidos moles (que ¢ a causa da falha durante as primeiras 3 semanas apos a colocagdo da
membrana), permitindo a exposi¢ao precoce da membrana ao ambiente oral e a infec¢ao
bacteriana (Gentile et al. 2011; Siaili, Chatzopoulou, & Gillam, 2018)

Como exemplos de membranas ndo reabsorviveis temos (Gentile et al. 2011),
(Tabela 1):

(1) Membranas de Politetrafluoretileno expandido (e-PTFE, Gore-Tex®);

(11) Membranas de Politetrafluoretileno de alta densidade (d-PTFE)

(ii1)  Membranas de Politetrafluoretileno expandido refor¢adas com titanio (Ti-

e-PTFE).

As propriedades fisico-quimicas, térmicas e mecanicas do PTFE tornam-no num
dos materiais mais inertes. O e-PTFE consiste em n6s solidos interconectados por fibrilas
finas e altamente orientadas, proporcionando uma estrutura porosa unica (Gentile et al.
2011).

Subsequentemente, as membranas reabsorviveis foram introduzidas no mercado,
com a vantagem clara de que um procedimento de reentrada ndo seria necessario. Estas
sdo de facil manuseio e estdio menos propensas a complicacdes pds-operatdrias

(Ivanovski, 2009) (Tabela 1).
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Relativamente as membranas reabsorviveis, podemos citar varios materiais,
sintéticos e naturais (Siaili, Chatzopoulou, & Gillam, 2018) (Tabela 1):

Primeiramente podemos mencionar as membranas de colagénio. Estas tém sido
amplamente usadas na pratica clinica devido as suas caracteristicas biologicas e fisicas
relevantes e também devido a sua ampla disponibilidade comercial. Temos como
exemplo, a membrana Bio-Guide® de origem suina, Geistlich, Suica (Siaili,
Chatzopoulou, & Gillam, 2018).

Podemos ainda ter membranas de Cargile, derivadas de intestino de bovino e
membranas de acido polilatico, acido poliglicolico e copolimero de poliglactina, sendo
estas ultimas, membranas de material sintético, cuja sua degradacao por hidrolise, resulta
em produtos que sdo metabolizados através do ciclo de Krebs (Siaili, Chatzopoulou, &

Gillam, 2018).
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Tabela 1- Tabela apresentando as membranas comerciais ndo reabsorviveis e reabsorviveis, juntamente
com o tipo de material e as suas propriedades. Tabela adaptada de Gentile et al., (2011).

| Membrana | Material | Propriedades
Material sintético niao reabsorvivel
Politetrafluoretileno Bom mantedor de espago,
Gore-Tex . X .
expandido (e-PTFE) Relativamente rigido.

High-density

Politetrafluoretileno de

Poros com tamanho 0,2 pm.
A densidade impede a colonizacdo da

Gore-Tex alta densidade (d-PTFE) . . . ~
flora hospedeira e previne a infecgdo.
Politetrafluoretileno . .
Gore-Tex-TI | cpandido reforcado com 1\~/[antedor de espago mais qstavel,
fitanio (Ti-c-PTFE) ndo requer material de enchimento.
Material sintético reabsorvivel
Poli-DL-lactico / Poli-L- Dupla camada. Exterior: poros
Guidor lactico + acetil tributil grandes; Interior: poros mais finos.
citrato Reabsor¢do completa: 1 ano.
Poli-DL-lactico/ Co Integridade funcional. Bom mantedor
Resolut i N
glicolico de espaco. Reabsorcao: 10 semanas.
Viervl PoliPICi)g(’)glliecl:i)tl/naoglillgiz tico Relativamente macio. Boa adaptacao.
ry & 9-1 P Reabsorcao: 4-12 semanas.
Atrisorb Poli-DL-lactico e solvente Macio. Boa adaptacao.
(N-metil-pirrolidona) Reabsorgdo: 6-12 meses.
. . o S Tecnologia de 3 camadas.
HaEEEE Acido polilactico Reabsor¢do: apos 6-12 meses.
N T Poli (DL-lactico-g- Barre.ira anti aderen‘Fe. Mantém as suas
Caprolactona)(PLCL) propriedades mecénicas até 8 semanas.
Material bio reabsorvivel
: : Colagénio Xenogénico Fungdo de barreira.
Bio-Guid . ’ .
io-Guide tipo I de pele de Suino. Bio a¢do de pelo menos 6 semanas.
BioMend Colagénio Xenogénico, Colagénio com formaldeido.
tipo I de tendao de bovino Reabsorcao: 4-8 semanas.
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2.1.2. Materiais bioativos

Os biomateriais apresentam-se como agentes biologicamente ativos que podem
influenciar positivamente o tratamento de defeitos infra-6sseos, ao promover a
regeneracdo. Os biomateriais podem ser capazes de induzir a formacao de cimento,

ligamento periodontal e osso, simulando o processo natural (Zhou et al. 2018a).

2.1.2.1. Proteinas derivadas da matriz do esmalte

2.1.2.1.1. Histéria das proteinas derivadas da matriz do esmalte

Em 1997, foi descoberta uma alternativa para a regeneracao periodontal. Foi
introduzida uma nova abordagem para a regeneracao periodontal baseada na formacao
de dentes embrionarios. Essa abordagem utiliza um extrato da matriz do esmalte
embrionario, denominado "derivado da matriz do esmalte" (EMD), que induz as células
mesenquimais a mimetizar os processos que ocorrem durante o desenvolvimento da raiz
e dos tecidos periodontais (Hammarstrom 1997; Heijl et al. 1997).

Esta alternativa baseava-se na forma¢ao do embrido do dente e usava extratos
embrionarios da matriz do esmalte, que por sua vez originou o nome de derivado da
matriz do esmalte (Venezia et al. 2004a).

As proteinas derivadas da matriz do esmalte foram desenvolvidas para induzir a
regeneragdo, imitando o processo que ocorre durante o desenvolvimento radicular e os
tecidos periodontais (Siaili, Chatzopoulou, & Gillam, 2018).

A unica formulag¢do comercializada ¢ intitulada de Emdogain® (Straumann), este
¢ um extrato acidico purificado do esmalte embriondrio em desenvolvimento, derivado
de suinos com cerca de 6 meses. A sua fungdo ¢ agir como um cicatrizante de tecidos e
como um modulador de agdes que mimetizam o desenvolvimento da raiz e que por sua
vez auxiliam a estimular a regeneracao periodontal (Venezia et al. 2004a).

Originalmente o produto consistia num derivado da matriz do esmalte ¢ numa
solucdo de veiculo, o alginato de propilenoglicol (PGA). Ambos tinham de ser
combinados antes do uso. O primeiro produto EMD comercializado foi sob uma forma
liofilizada e foi dissolvido numa solucdo aquosa de PGA imediatamente antes do uso.
Hoje em dia, como a mistura de EMD com PGA demora muito tempo a ser preparada,
um novo produto pronto para uso foi desenvolvido, 0 Emdogain® Gel (Biora AB, Malmo,
Suécia). E uma formulagio pré-misturada de EMD, onde a proteina foi estabilizada por

tratamento térmico antes de ser misturada com o veiculo. Ambas as formulagdes contém
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30 mg de PDME / ml de gel de PGA, com uma viscosidade de cerca de 2,5 Pa.s. O PGA
permitiu portanto que a aplicacdo de PDME ocorresse através de uma formulacao viscosa.
Uma caracteristica interessante do PGA, ¢ que este possui efeitos antimicrobianos
significativos sobre as bactérias patdgenas periodontais. A viscosidade do PGA diminui
em condicdes fisiologicas, portanto as PDME sao "libertadas" para poderem precipitar
nas superficies radiculares expostas, da area tratada (Esposito et al., 2009, Venezia et al.,

2004).

Como as PDME sao de origem suina, pensou-se que estas poderiam despoletar
em humanos, uma rea¢ao imunologica. Contudo, as proteinas do esmalte mantiveram-se
inalteradas durante a evolugdo. Parece haver uma homogeneidade significativa entre a
proteina porcina e a humana, encontrada no Emdogain®. Um estudo feito por Zetterstrom
e os seus colaboradores em 1997, com 107 pacientes, testou o uso do Emdogain®. Foram
pesquisadas alteracdes nas imunoglobulinas, IgE, IgC, IgM, e IgA, e nenhuma das
amostras de sangue dos 107 doentes tratados, indicou alteracdes dos valores normais
estabelecidos. Conclui-se entdo que o derivado da matriz do esmalte, contendo tais

proteinas, tem uma seguranca clinica auténtica e comprovada (Zetterstrom et al. 1997).

2.1.2.1.2. Composicao das PDME

As proteinas da matriz do esmalte sdo compostas maioritariamente por
amelogeninas, sendo estas ultimas uma familia de proteinas hidrofobicas que conta com
mais de 90% de contetido orginico da matriz do esmalte. Tais proteinas agregam-se,
resistindo ao pH fisiologico e a temperatura corporal de 37 graus Celsius, tornam-se
insoltiveis. Como tal, na presenga de um ambiente 4acido ou alcalino ¢ a uma baixa
temperatura, as amelogeninas podem ser dissolvidas (Venezia et al. 2004a).

Um outro componente “major” sdo as enamelinas. Estas tltimas contém proteinas
séricas e recebem o nome de “ndo-amelogeninas”. Elas constituem 10% da matriz do
esmalte e incluem as enamelinas ricas em prolina, a tuftelina (uma proteina acidica do
esmalte) e as proteinas “fuff”’, que sao fragmentos de proteinas da matriz do esmalte que
permanecem no tecido maduro (Deutsch et al. 1991; Venezia et al., 2004a).

As proteinas da matriz do esmalte contam ainda com a presenga da ameloblastina,
e de duas enzimas, a metaloproteinase do esmalte: MMP-20 e a proteinase sérica da

matriz do esmalte: EMSP1 (Fukae et al., 1998; Simmer et al.,1998; Venezia et al., 2004a).
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2.1.2.1.3. Modo de a¢ao das PDME

As proteinas da matriz do esmalte estao associadas a amelogénese. Existem varias
proteinas da matriz do esmalte: as amelogeninas, a ameloblastina, as amelotinas, as
tuftelinas e enamelinas. As amelogeninas auto-agregam-se em complexos supra-
moleculares chamados de nanoesferas. Estas ultimas desempenham um papel crucial na
regulacdo da iniciagdo e no crescimento dos cristais de hidroxiapatite durante a formagao
do esmalte. No entanto, num contexto de cicatrizacdo e regeneracdo de tecidos, ¢
importante salientar que as PDME tém fun¢des mais vastas para além da bio-
mineralizacdo do esmalte (Bosshardt, 2008).

No que concerne ao modo de agdo das proteinas derivadas da matriz do esmalte,
para a cicatrizagdo dos tecidos periodontais, podemos referir que o desenvolvimento da
raiz da-se de acordo com a teoria cldssica, em que a bainha epitelial de Hertwig da raiz ¢
a extensdo apical do 6rgdo de esmalte e induz as células mesenquimatosas da papila
dentaria a formarem um manto de pré-dentina antes de se desintegrarem e deixarem a
superficie da raiz (Venezia et al. 2004a).

As células mesenquimatosas que ficaram expostas a dentina formada, sao
induzidas a diferenciarem-se em cimentoblastos e sdo responsaveis pela cimentogénese.
O processo de deposi¢do do cimento ¢ um pré-requisito para a formagao quer do LPD
quer do osso alveolar. No entanto ¢ necessario um estagio intermediario em que as células
da bainha de Hertwig secretem proteinas derivadas da matriz do esmalte (PDME). Estas
sdo temporariamente depositadas na superficie radicular e providenciam um passo fulcral
na formacao do cimento acelular. Subsequentemente, apds o deposito de cimento sobre a
raiz dentdria que esta coberta por PDME, existe a formacao de uma ligagao (Venezia et
al. 2004a).

Podemos referir que o derivado ¢ absorvido tanto para a hidroxiapatite e para o
colagénio como para as raizes dentarias. O derivado forma entdao uns complexos esféricos
insoliiveis e uma quantidade significativa vai permanecer na superficie radicular até duas
semanas. Este parece ser o tempo suficiente para permitir a recolonizagdo por parte das
células do LPD e de células indiferenciadas (Venezia et al. 2004a).

Na tentativa de compreender os mecanismos pelos quais o derivado da matriz do
esmalte promove a regeneragao periodontal, os investigadores avaliaram o seu efeito em
células do LPD em cultura. Conclui-se que o derivado aumenta a proliferacao de células

do LPD , mas nao das células epiteliais. Temos também um aumento da producao total
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de proteinas pelas células do LPD e a promocao da formagao de nddulos mineralizados
compostos por cé¢lulas do LPD. Em contraste, as PDME nao tiveram nenhum efeito
significativo na migragao ou ligacdo e disseminagao de células do ligamento periodontal
(Venezia et al. 2004a).

Gestrelius et al., 1997, apresentou resultados mostrando um aumento acentuado
da proliferagdo celular em fibroblastos do ligamento periodontal humano exposto a
proteinas da matriz do esmalte (Gestrelius et al. 1997).

Ainda sobre o modo de acdo das PDME, ¢ importante salientar que estas estao
intimamente ligadas a inumeros fatores de crescimento.

Chamam-se factores de crescimento, as moléculas que regulam a proliferagao
celular, atividade celular, quimiotaxia e/ou diferenciagdo celular. Segundo Bosshardt, os
factores de crescimento mais promissores parecem ser as proteinas morfogenéticas 0sseas
(BMP), membros da superfamilia TGF-b (fator de crescimento transformador beta)
(Bosshardt, 2008).

As PDME estimulam positivamente a libertacdo de TGF-bl, IL-6, IL-8, IGF-1,
BMP-2, BMP-7, PDFG-AB, VEGF, CTGF, FGF-2, TNF-a, PGE2, colagénio tipo Il e X
e MMP-2. Aumentam ainda a sintese de hialuronano e regulam positivamente a
expressividade do RNAm de BSP, ALP, OC, OPN e da COX2 (Bosshardt, 2008).

Galli e os seus colaboradores em 2006, citados por Bosshardt em 2008, afirmam
que os osteoblastos mandibulares humanos aquando da exposi¢ao a PDME, promovem
um aumento significativo na producao de Osteoprotegerinas (OPG) e Osteocalcina (OC),
no entanto a producdo de RANKL diminui. Além disso, a atividade da fosfatase alcalina
(ALP) apresentou-se aumentada e os nddulos mineralizados foram maiores e mais
numerosos. Verificou-se entdo que o EMD suporta a formagao de osteoclastos através da
interacdo com o OPG e o RANKL, ou seja através da modulacao do complexo RANK-
RANKL-OPG, favorecendo uma maior probabilidade de aposi¢do 6ssea. E de enfatizar
que o OPG ¢ um inibidor natural da diferenciacao e ativagcdo dos osteoclastos e, segundo
Bosshardt, 2008, a maioria dos estudos mostra que existe uma regulacao negativa do
RANKL e uma regulagdo positiva do OPG (Bosshardt, 2008).

Bosshardt mostra ainda que as PDME, aumentam a expressdao dos fatores de
transcrigdo, Osx, Cbfal/Runx2, Sox9, Zfp60 e AJ18. Fatores estes que estdo relacionados
com a diferenciagdo dos condroblastos, dos osteoblastos e dos cimentoblastos (Bosshardt,

2008).
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No entanto, mesmo tendo estes conhecimentos todos, os mecanismos precisos do

papel do EMD a nivel celular e molecular ndo sao totalmente compreendidos, embora os
produtos disponiveis, nomeadamente o Emdogain® (Straumann, Basel, Sui¢a) conte com
aproximadamente quinze anos de dados clinicos e histologicos de suporte (Siaili,

Chatzopoulou, & Gillam, 2018).

2.1.3. Materiais de enxerto 0sseo

Os principais objetivos dos enxertos dsseos sao facilitar o recrutamento de células
formadoras 6sseas, capazes de se proliferarem e diferenciarem, promovendo a formacgao
de novo osso. Para tal efeito existem varios tipos de enxertos, tais como: 0 0sso autdégeno,
o osso aldgeno, o xenoenxerto e os materiais aloplasticos. E importante realgar que o
material de enxerto ideal deve gerar e sustentar osso alveolar suficiente para a fungdo a
longo prazo, deve ter baixa morbilidade e baixas complicacdes bem como um tempo de
cicatrizagdo curto. O material ideal deve entdo ter uma matriz osteocondutora, que
permite a invasao vascular e a infiltragdo celular, deve possuir fatores osteoindutivos que
recrutam e induzem as células mesenquimais a se diferenciarem em células maduras,

formadoras de osso (Miron et al. 2014).

2.1.3.1. Enxerto autdlogo

O enxerto autdlogo, envolve a colheita de osso proveniente do mesmo individuo
que recebe o enxerto (Miron et al. 2014).

Este enxerto é considerado o Gold Standard dos enxertos devido a manutencao da
viabilidade celular e a capacidade osteogénica presumida. O uso de autoenxerto inclui as
propriedades osteogénicas, osteocondutoras e osteoindutoras bem como a falta de
transmissao ou imunogenicidade de doencas quando utilizado (Drosos et al. 2007).

Os enxertos Osseos autdlogos contém proteinas morfogénicas 6sseas (BMP)
capazes de induzir células osteogénicas nos tecidos circundantes. Eles também contém
outros fatores de crescimento essenciais para o processo de incorporacao do enxerto
(osteocondutividade) (Lang & Lindhe, 2015).

Estes enxertos, podem ser colhidos em bloco ou em particulas, intra-oralmente,
como da tuberosidade da maxila, o zigoma, a sinfise, o corpo € o ramo mandibular, ou
extra-oralmente, como a crista iliaca, a tibia, a costela e os ossos frontais, occipitais e

parietais (Lang & Lindhe, 2015).
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As vantagens sao o seu potencial osteoindutivo, a sua forma de utilizacdo versatil,
e a sua incorporagao de c€lulas osteogénicas localizadas dentro da sua matriz 6ssea. Como
limitagdes, temos a morbilidade do local dador e uma reabsor¢ao imprevisivel (Miron et

al. 2014).

2.1.3.2. Xenoenxerto

Os xenoenxertos, sao biomateriais de origem animal, principalmente de bovinos
e equinos. Tais materiais sdo desproteinados a fim de se remover completamente o
componente organico € assim evitar quaisquer possiveis reagdes imunogénicas (Lang &
Lindhe, 2015).

Um exemplo de xenoenxerto bem documentado, ¢ o mineral 6sseo natural de
matriz 6ssea inorganica, altamente purificado de origem bovina, variando em tamanho de
0,25 mm a 1lmm, conhecido como Bio-Oss® (Geistlich Biomaterials) (Miron et al. 2014).

Os xenoenxertos tém disponibilidade quase ilimitada e grande semelhanca fisica
e quimica com o 0sso humano, sendo um enxerto osteocondutor (Ribeiro et al. 2015).

As vantagens deste enxerto incluem a sua disponibilidade, segurancga, e pouca ou
nenhuma reabsor¢do a longo prazo. As suas limitagdes contam com uma estabilidade
mecanica limitada e o receio por parte dos pacientes de ser de origem “animal” (Miron et

al. 2014).
2.1.3.3. Aloenxerto

O aloenxerto ¢ um biomaterial colhido de caddveres e processado por
congelamento ou ainda por desmineralizagdo e de seguida por congelamento. Estes
enxertos apresentam-se sob a forma de grandes blocos ou particulas osseas (Lang and
Lindhe, 2015).

Existem trés tipos de enxerto alégeno disponiveis, o osso fresco ou congelado, o
aloenxerto dsseo liofilizado (FDBA) e ainda o aloenxerto oOsseo liofilizado
desmineralizado (DFDBA) (Miron et al. 2014).

O DFDBA e o FDBA mostram propriedades osteocondutivas e osteoindutoras
devido a libertagdo de proteinas morfogénicas osseas (BMP) durante o processo de
desmineralizacdo. As vantagens incluem a sua disponibilidade em relacdo aos enxertos

autogenos, a falta de morbilidade no local dador. Existe no entanto, alguma preocupagao
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em relacdo a sua inocuidade, embora ndo haja nenhum caso relatado, de transmissao,

relativo a este enxerto (Miron et al., 2014, Lang & Lindhe, 2015).

2.1.3.4. Materiais aloplasticos

Os materiais aloplasticos sao substitutos 6sseos, sintéticos, que incluem diferentes
combinagdes de fosfatos de célcio fabricados sob condig¢des sintéticas diferentes, o que
produz propriedades fisicas diferentes e ainda diferentes taxas de reabsor¢ao (Lang &
Lindhe, 2015).

Estes materiais sdo fabricados sinteticamente de hidroxiapatite, fosfato beta
tricalcico (B-TCP), polimeros e vidros bioativos. Estes materiais sao osteocondutores e
existem algumas evidéncias que alguns possam ser também osteoindutores. Estes
materiais estdo em constante evolucao e nos dias de hoje ja possuem incorporados, fatores
de crescimento e /ou citocinas (Miron et al. 2014).

As suas vantagens contam com uma ampla disponibilidade, seguranca e
capacidade de reabsor¢ao modificavel. Em relacdo as desvantagens, estas incluem a

auséncia de osteoindugcdo em todos os materiais aloplasticos (Miron et al. 2014).
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3. Técnicas Cirurgicas
3.1. Normas para colocacio de membranas

A cirurgia para a colocacdo de uma membrana, inicia-se com incisdes intra-
sulculares, vestibulares e linguais, estendendo-se para mesial e distal do dente a tratar.
Podem ser efetuadas incisdes de descarga, anteriores ou posteriores, no entanto estas tém
de se distanciar pelo menos de um dente. Todo o epitélio de granulacdo da bolsa deve ser
removido e realiza-se a elevacdo do retalho com espessura total. As superficies
radiculares expostas, devem ser cuidadosamente curetadas com o auxilio de curetas e/ou
brocas a fim de promover uma correta € minuciosa descontamina¢ao (Lang & Lindhe,
2015).

O material da membrana deve ser escolhido conforme as caracteristicas do defeito
e a membrana deverd ser recortada e adaptada ao defeito infra-6sseo (Lang & Lindhe,
2015).

Cortellini e Tonetti apresentaram em 2005 uma arvore de decisdo, para a selegao
do tipo de membrana no tratamento de defeitos infra-6sseos, conforme a anatomia do
defeito. As membranas nao reabsorviveis e-PTFE refor¢cadas com titanio deveriam ser
usadas em defeitos amplos e com uma anatomia desfavordvel (defeitos de 1 ou 2 paredes).
As membranas reabsorviveis utilizar-se-iam nos defeitos estreitos e favoraveis (defeitos
de 2 ou 3 paredes) (Cortellini & Tonetti, 2005).

E imperativo que, para além da boa adaptacio ao defeito, haja uma margem de
3mm para mesial e distal, bem como para apical do defeito (Lang & Lindhe, 2015).

A membrana ¢ de seguida suturada e ancorada ao dente imediatamente abaixo da
JAC, com o auxilio de uma sutura suspensoria. O retalho ¢ mobilizado coronalmente e
fixo ao nivel da JAC com suturas interdentarias. E de notar que a membrana deve estar
completamente imdvel e coberta pelo retalho a fim de reduzir ao maximo o nivel de
contaminagao, durante o processo de cicatrizagdo. Para encerrar as descargas laterais, sao
dados pontos simples (Lang & Lindhe, 2015).

As membranas ndo reabsorviveis requerem uma segunda intervencao cirirgica
para a sua remogao. Geralmente ap6s 5 ou 6 semanas procede-se a sua remogao. Para tal,
¢ elevada uma aba trapezoidal de espessura parcial para expor a membrana. Apds a sua
remogao, o retalho ¢ reposicionado coronalmente afim de cobrir totalmente o tecido

recém formado (Lang & Lindhe, 2015).
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3.2. Normas para aplica¢io de Emdogain®

A aplicagio do gel de Emdogain® num defeito de 2 e 3 paredes, inicia-se com uma
incisdo intra-sulcular na face vestibular do dente, associado ao defeito, ¢ faz-se uma
incisdo na base da papila do defeito infra-0sseo. Se necessario, para obter acesso
adequado ao defeito, estende-se o retalho para mesial e distal através de uma incisao
intra-sulcular. A papila bucal ¢ mantida intacta, a fim de preservar a vascularizagao e para
facilitar a cicatrizagio por intencdo priméria. E de seguida elevado um retalho de
espessura total. Neste caso, e devido a extensdo limitada do defeito, o retalho ¢ elevado
apenas por vestibular. Todo o tecido de granulagdao ¢ depois removido e realizam-se
alisamentos radiculares e polimentos das superficies dentérias (Straumann®, 2015).

A superficie da raiz é condicionada com o PrefGel® Straumann® (EDTA a 24%)
durante dois minutos e depois ¢ lavada abundantemente com uma solugdo salina estéril.
Ap6s o condicionamento, aplica-se 0 Emdogain® na superficie da raiz exposta, curetada
e sem sangue, indo de apical para coronal. E de notar que é necessario uma superficie
radicular com uma hemostasia adequada para ocorrer a precipitagdo de amelogeninas na
superficie da raiz (Sanz et al., 2004; Straumann®, 2015).

O retalho ¢ reposicionado e o encerramento primario da area interdental ¢
assegurado por um ponto colchoeiro vertical interno modificado e ap6s 14 dias removem-

se as suturas (Straumann®, 2015).

O 4cido citrico foi introduzido no inicio dos anos 70 com o objetivo de remover a
smear layer, posteriormente a tetraciclina foi proposta devido as suas propriedades
antibacterianas e quelantes, e foi também introduzida com o propdsito de aumentar as
ligacdes dos fibroblastos gengivais a superficie da raiz (Barootchi et al. 2018).

A explicagdo biologica para a aplicagdo do acido citrico era o aumentar da
formagdo do cimento e a inducdo das células mesenquimatosas a diferenciarem-se em
cimentobastos (Ivanovski, 2009).

Uma revisao sistematica de Mariotti em 2003, estudou a eficacia de agentes bio
modificadores da superficie radicular (EDTA, acido citrico e tetraciclina). Nesta revisao
observa-se que ndo existem diferencas significativas entre os grupos onde se
condicionava a superficie radicular e os grupos onde ndo se fazia tal procedimento.
Estudos in vitro mostraram que estas descalcificagdes quimicas na superficie da raiz

resultavam em condi¢des positivas para a ligacdo e a migragdo das células do tecidos
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conjuntivo ao longo da superficie afetada. O estudos histolégicos em animais mostraram
uma melhor resposta da regeneragdo, aquando do uso de agentes condicionantes; estudos
histologicos em humanos também demonstraram o potencial regenerador da bio
modifica¢do radicular, no entanto, estudos clinicos Humanos foram dececionantes ao
comparar o ganho de inser¢ao nas superficies radiculares condicionadas, com os controlos
(Mariotti, 2003).

Segundo Johan Blomlof e Steven Lindskog em 1995, o acido citrico, devido ao
seu baixo pH, quando aplicado, exercia efeitos necrozantes imediatos, cerca de 20
segundos apos a aplicagdo (Blornl6f & Lindskog, 1995; Liu, Mao, & Ma 2016).

Em contrapartida o ETDA como possui um pH neutro, demonstrou expor os
tabulos dentindrios sem provocar necrose celular. Foi entdo encontrada uma solucao de
EDTA a 24% que alcangou os melhores efeitos de remocao dos residuos da superficie
radicular e que mostrou ser mais propicia a ligacao de fibroblastos gengivais nos estudos
in vitro. Mas apesar dos efeitos, os beneficios clinicos ndo eram 6bvios nem flagrantes

em relacdo a influéncia na cicatrizagdo periodontal (Liu, Mao, & Ma, 2016).

3.3. Técnicas cirurgicas minimamente invasivas

As abordagens cirurgicas da regeneracdo periodontal foram progressivamente
modificadas na tltima década, levando os clinicos a escolherem técnicas que vao sendo
cada vez mais conservadoras quando se trata de manusear os tecidos periodontais. Os
objetivos descritos por Masiero e os seus colaboradores, em 2016, sobre a cirurgia
minimamente invasiva incluem: melhorar a estabilidade do coagulo sanguineo, promover
a cicatrizacdo por primeira intengdo, melhorar a morbilidade pos-cirargica e melhorar o
resultado estético. E de notar que a adesdo, a maturagio do coagulo sanguineo imével na
superficie radicular, juntamente com as suturas para uma cicatrizacdo por primeira
intencdo, sao essenciais para alcancar uma regeneracao tecidular periodontal evitando-se
assim a formacao de epitélio juncional longo (Masiero et al. 2016).

Harrel e os seus colaboradores, citados por Masiero e os seus colaboradores em
2016, foram os primeiros a testar a abordagem minimamente invasiva, inicialmente em
1995, e novamente em 1999, 2005 e 2010. Eles desenvolveram e testaram a sua propria
técnica cirtrgica, chamando-a de “cirurgia minimamente invasiva” (MIS) (Masiero et al.

2016).
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Uma abordagem cirtrgica como esta, proporcionaria uma menor morbilidade do
paciente e seria particularmente adequada para o tratamento com agentes bioativos como

o EMD ou factores de crescimento e/ou materiais de enxerto (Lang & Lindhe 2015).

3.3.1. Cirurgias de retalhos de preservaciao da papila

3.3.1.1.Técnica modificada de preservacao da papila (MPPT)

A técnica modificada de preservagdo da papila foi descrita em 1995, com o intuito
de se conseguir um encerramento primario do tecido interproximal sobre a membrana
colocada, mas também de posicionar coronalmente o tecido interdentario (Cortellini,
Prato, & Tonetti, 1995; Lang & Lindhe, 2015).

Para tal, ¢ feita uma incisdo intra-sulcular por vestibular e por interproximal,
envolvendo os dois dentes adjacentes ao defeito infra-6sseo. Uma incisdo horizontal com
um bisel interno € depois efetuada na gengiva vestibular do espago interproximal, na base
da papila. Esta incisdo ¢ entdo ligada a primeira incisao, na por¢ao mais apical da margem
gengival vestibular, dos dentes adjacentes. Um retalho de espessura total ¢ depois elevado
at¢ ao nivel da crista alveolar vestibular. Uma incisdo vestibular horizontal ¢
seguidamente feita na regido supra-cristal interproximal do tecido conjuntivo, a fim de se
dissecar a papila. A papila ¢ entdo elevada em dire¢do ao palato e um retalho de espessura
total € elevado na regido palatina. Para permitir uma posi¢ao coronal do retalho vestibular,
sem tensdo, podem ser realizadas incisdes de verticais descarga, nos espacos
interproximais mesiais e distais dos dentes adjacentes, estendendo-se até a mucosa
alveolar. O retalho vestibular ¢ libertado com o auxilio de uma incisao de espessura
parcial (Cortellini, Prato, & Tonetti, 1995).

No artigo de Cortellini, Prato e Tonetti de 1995, ap6s a elevacao dos retalhos, ¢
colocada em posicdo uma membrana nao reabsorvivel com refor¢o de titanio, sobre o
defeito infra-0sseo. A membrana ¢ adaptada ao defeito e estende-se de 3mm para além da
margem do defeito, sem contactar nos dentes adjacentes (Cortellini, Prato, & Tonetti,
1995).

A membrana ¢ subsequentemente suturada aos dentes adjacentes e posteriormente
devem ser obrigatoriamente feitas suturas em dois planos; num plano profundo ¢ feito um

ponto colchoeiro horizontal a fim de posicionarmos o retalho vestibular numa posi¢ao
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mais coronal e de seguida sdao feitos, num plano mais superficial, outros pontos

permitindo o encerramento primario da papila sem tensao (Cortellini & Tonetti, 2015).

3.3.1.2. Retalho simplificado de preservacao da papila (SPPF)

Este retalho inicia-se com uma incisdo obliqua desde a gengiva marginal, na linha
do angulo vestibular do dente envolvido, até a meio da por¢do interproximal da papila,
sob os pontos de contacto dos dentes adjacentes. Esta incisdo continua-se até dissecar
parcialmente as papilas dos espagos interdentarios adjacentes. Tais incisdes permitem a
elevacdo de um retalho vestibular, expondo 2 a 3mm do osso alveolar. Uma incisao
horizontal vestibulo-lingual ¢ posteriormente feita na base da papila o mais proximo
possivel da crista alveolar interproximal, tendo um extremo cuidado para evitar uma
perfuragdo. Um retalho de espessura total palatino/lingual ¢ seguidamente elevado,
iniciando o descolamento pelas extremidades das incisdes intra-sulculares. As papilas
interproximais sao também elas elevadas, com precaugdo, juntamente com o retalho
palatino/lingual (Cortellini, Prato, & Tonetti, 1999).

No artigo de Cortellini, Prato e Tonetti de 1999, apos a elevacao dos retalhos, foi
utilizada uma membrana reabsorvivel (acido polilactico, Guidor AB, Suécia) que foi
recortada e adaptada ao defeito, estendendo-se de 3mm para além das margens deste. Se
o retalho nao for suficientemente mdvel podem ser feitas incisdes no periosteo, no retalho
vestibular, ou ainda incisdes de descarga verticais (Cortellini, Prato, & Tonetti, 1999).

A sutura, para promover uma cicatriza¢ao por primeira intensao dos retalhos sobre
a membrana, ¢ um colchoeiro horizontal interno. Este coloca o retalho vestibular numa
posi¢ao coronal. No que diz respeito aos tecidos interproximais dos dentes adjacentes ao

defeito, sdo realizadas suturas interrompidas (Lang & Lindhe, 2015).

Tradicionalmente os retalhos de preservacao da papila foram desenhados para
permitir um retalho amplo e extremamente movel, concedendo uma visibilidade 6tima da
area do defeito e uma facil aplicacdo dos materiais regeneradores. Estes retalhos nao
possuem as caracteristicas mecanicas para melhorar a estabilidade da ferida e a

capacidade independente de criar espago para a regeneragao (Cortellini & Tonetti, 2015).
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3.3.2. Técnica cirurgica minimamente invasiva (MIST)

Os principais objetivos da técnica cirurgia minimamente invasiva (MIST) sao
reduzir o trauma cirurgico, aumentar a estabilidade do retalho, permitir uma cicatrizagao
da zona cirurgica por primeira intensdo, reduzir o tempo da cirurgia € minimizar o
desconforto do doente bem como os efeitos secundarios (Cortellini & Tonetti, 2007).

O MIST inclui a elevagdao dos tecidos papilares interproximais para revelar o
espaco interdentario, obtendo um acesso completo ao defeito infra-6sseo. Tal acesso faz-
se com o SPPF ou com o MPPT. O SPPF realiza-se sempre que a largura do espago
interproximal ¢ < 2mm, enquanto que o MPPT efetua-se em locais interdentarios com
largura > 2mm (Lang & Lindhe, 2015).

A incisdo interdentaria (SPPF ou MPPT) estende-se para vestibular e para lingual
dos dentes adjacentes ao defeito. Estas incisdes tém de ser estritamente intra-sulculares
uma vez que se pretende preservar a altura e a largura da gengiva. A extensao mesio-
distal tem de permanecer o mais conservadora possivel para permitir a elevagao de um
retalho, corono-apical de espessura total e de pequenas dimensdes, com o objetivo de
expor somente 1 a 2 mm da crista alveolar do defeito. O objetivo desta técnica, ¢ evitar
as incisoes de descarga, no entanto, estas podem ser efetuadas com o intuito de libertar a
tensdo dos tecidos e promover um retalho mais moével. E de notar que estas nio podem
ultrapassar a linha muco-gengival, devendo entdo permanecer na gengiva aderida
(Cortellini & Tonetti, 2007).

Apos a elevagdo do retalho, o defeito e as superficies radiculares sao
descontaminadas com uma combina¢do de mini curetas (Gracey, Hu-Friedy®) e
instrumentos rotatorios. Os retalhos vestibulares e linguais sao reposicionados nos seus
niveis originais, sem deslocamento coronal, para evitar qualquer tensdo adicional na zona
de cicatrizagdo. No que concerne ao encerramento do retalho, ¢ apenas necessario um
ponto colchoeiro interno modificado na area interdentaria. Este promove o bom
selamento dos tecidos papilares sem qualquer tensao. No caso de existirem descargas

verticais, sdo feitos pontos simples (Cortellini & Tonetti, 2007).

37



Regeneracdo periodontal de defeitos infra-osseos com recurso a proteinas derivadas da matriz do esmalte em
comparagdo com a regeneracdo tecidular guiada — estudo observacional, analitico, caso controlo, retrospetivo

3.3.3. Técnica cirurgica minimamente invasiva modificada (M-MIST)

Ao longo do tempo surgiu um aprimoramento da técnica MIST, que deu origem a
técnica cirurgica minimamente invasiva modificada (M-MIST). Esta técnica foi
desenhada para reduzir ainda mais a invasdo cirurgica mantendo trés grandes objetivos:
minimizar a tendéncia de colapso dos tecidos interdentdrios, aumentar a estabilidade dos
tecidos moles e da area cirtrgica e reduzir a morbilidade do paciente (Cortellini & Tonetti,
2009).

Enquanto que na técnica MIST existe elevagdo dos tecidos papilares para expor o
espaco interdentario, na M-MIST o acesso ao defeito ¢ feito a partir de um pequeno
retalho vestibular sem a elevagdo da papila, com o auxilio de instrumentos
microcirargicos € uma iluminacao direta ideal que aprimora a técnica (Lang & Lindhe,
2015).

Este defeito ¢ abordado com as incisdes da técnica modificada de preservagao da
papila quando o espaco interproximal ¢ > 2mm ou do retalho simplificado de preservacao
da papila quando o espago ¢ < 2mm. A incisdo estende-se para vestibular dos dentes
adjacentes ao defeito. Estas incisdes sdo estritamente intra-sulculares a fim de se preservar
a altura e a largura da gengiva. A distancia mesio-distal deve ser mantida o mais pequena
possivel, para permitir que se crie um retalho triangular vestibular expondo a margem
coronal da crista alveolar (Cortellini & Tonetti, 2009).

Temos entao um acesso interdentario em que ha um retalho vestibular triangular,
elevado, enquanto a papila ¢ deixada em posi¢ao, unidas a raiz dentéria pelas fibras supra-
cristais (Cortellini & Tonetti, 2015).

Os tecidos interpapilares sdo posteriormente dissecados por vestibulo-lingual e
por corono-apical, com o auxilio de uma lamina microcirargica. O tecido de granulagao
¢ entao removido com precaucdo. O defeito e as superficies radiculares sao seguidamente
curetadas e descontaminadas com mini curetas (Gracey, Hu-Friedy®) e com instrumentos
mecanicos. Em relacdo a sutura, ¢ dado unicamente um ponto colchoeiro interno
modificado (Cortellini & Tonetti, 2009).

Tanto esta pequena ferida como este retalho conservador, permitem a preservagao
da maior parte dos vasos sanguineos, promovendo uma irrigacdo adequada para que haja
uma correta cicatrizagdo. Este retalho produz um trauma minimo e a integridade da
técnica de sutura assegura ndo s6 um encerramento primario, como também previne a

contaminagao bacteriana (Cortellini & Tonetti, 2015).
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As técnicas minimamente invasivas foram criadas para reduzir o mais possivel a
extensao e a mobilidade do retalho, e permitiram aumentar o encerramento por primeira
intencdo, bem como uma boa estabilidade do codgulo sanguineo (Cortellini & Tonetti,

2015).

3.4. Escolha da Técnica Cirurgica

Como vamos observar de seguida, nenhuma abordagem regenerativa consegue
resolver todos os problemas existentes dos varios defeitos, nos diferentes doentes. E por
1sso essencial existir uma série de critérios de decisdes clinicas que permite aos clinicos
a selecdo da estratégia regeneradora mais apropriada para cada caso (Cortellini &
Tonetti, 2015).

Uma estratégia mais inovadora tem vindo a ser concebida para melhorar a
capacidade clinica de assegurar a melhor abordagem possivel para cada tipo de doente e
defeito. Esta abordagem toma em consideracdo a relevancia das caracteristicas do
paciente e baseia-se no interesse em satisfazer os trés maiores fatores contribuidores da
regeneragao periodontal (Cortellini & Tonetti, 2015):

- Necessidade de espago para a formagdo do codgulo sanguineo na interface entre
o retalho e a superficie da raiz (Cortellini & Tonetti, 2009 ; Cortellini & Tonetti, 2015).

- Necessidade da estabilidade do coagulo com a raiz a fim de prevenirmos a
formagdo de um epitélio juncional longo (Wikesj6 & Nilvéus, 1990 ; Cortellini & Tonetti,
2015);

- Necessidade de protecdo dos tecidos moles da area cirurgica com o proposito de
evitar a contaminagdo bacteriana (Sanctis, Zucchelli, & Clauser, 1996 ; Cortellini &

Tonetti, 2015).

A arvore de decisao (Figura 1) inicia-se com o controlo das caracteristicas
associadas ao doente. E necessario que os indices de placa e gengival sejam < 15%, que
o doente idealmente nao tenha habitos tabagicos, que seja cooperante € que nao existam
problemas sistémicos tais como a diabetes descontrolada ou ainda o stress (Cortellini &

Tonetti, 2015).
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Figura 1- Esquema ilustrativo dos fatores relativos ao paciente, adaptado de Cortellini ¢ Tonetti, 2015.

Apesar de ser imperativo o controlo dos factores relativos ao paciente, existem no
entanto, outros que tém de ser tomados em conta. As condigdes endodonticas, a
contaminagdo local e a mobilidade dentaria ndo podem ser descartadas (Figura 2 em
anexo). O diagnostico endoddntico bem como o seu tratamento devem ser feitos antes da
regeneracdo. Os dentes vitais devem ser preservados, a excecdo dos dentes vitais que
possuam um defeito envolvendo o apex, neste caso deve prosseguir-se com a endodontia.
Os dentes ndo vitais devem ser tratados e dentes com endodontias mal executadas devem
ser encaminhados para retratamento. Relativamente a contaminagdo local, esta deve ser
o menor possivel. Como tal a hemorragia a sondagem deve ser controlada e pode ser
acompanhada do alisamento radicular e/ou de medicagdo local (Cortellini & Tonetti,
2015).

Dentes com mobilidade grau II e grau III (segundo a classificacdo de Miller)
devem ser ferulizados (Figura 2 em anexo), uma vez que a mobilidade dentaria ¢
considerada um fator de risco para a futura perda de inser¢do, acelerando a doenga

periodontal (Trejo & Weltman, 2004).

No que diz respeito ao acesso cirurgico a papila interdentaria (Figura 3),
relacionada com o defeito infra-0sseo, podem ser apresentadas trés tipo de abordagens
diferentes: a MPPT, usada quando o espago interdentario € superior ou igual a 2mm; a
SPPF, utilizada quando o espago € inferior ou igual a 2mm; e a incisdo cristal, que se

aplica proximo de um espago edéntulo (Cortellini, 2012).
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Figura 3- Esquema ilustrativo do acesso cirlrgico, segundo o espago disponivel, adaptado de Cortellini ¢
Tonetti 2012.

Quando um defeito infra-6sseo envolve 1 ou 2 paredes e ¢ descontaminada por
um pequeno retalho vestibular emprega-se o0 M-MIST, esta ndo so limita a morbilidade
do paciente como reduz a invasdo cirirgica no tratamento de um defeito infra-6sseo
isolado (Cortellini &Tonetti, 2009). (Figura 4)

Caso o defeito ndo seja acessivel por vestibular, a papila interdentaria tem de ser
elevada usando a técnica MIST (Cortellini & Tonetti, 2007, Cortellini & Tonetti, 2015)
(Figura 4).

Se o defeito envolver 3 a 4 paredes, faz-se um retalho, que se estende até aos
dentes vizinhos, e que inclui incisdes no peridsteo e descargas verticais. Este retalho
escolher-se-4 também no caso de defeitos severos e profundos, requerendo uma ampla

visibilidade (Cortellini & Tonetti, 2015) (Figura 4).
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Figura 4 — Esquema ilustrativo para a escolha do desenho do retalho consoante o defeito infra-6sseo,
adaptado de Cortellini ¢ Tonetti 2012,

Antes de uma cirurgia regeneradora, deve-se escolher o material adequado
conforme a anatomia de cada defeito infra-0sseo (Figura 5). Se a M-MIST ¢ utilizada as
PDME sdo o material ideal ou ent3o ndo se coloca nenhum material. Se a MIST for
empregue, pode-se usar as PDME em defeitos contidos e em defeitos ndo contidos pode-
se usar as PDME juntamente com um enxerto 6sseo (Cortellini, 2012).

Se um retalho estendido € elevado, a estabilidade da area cirirgica num defeito
ndo contido, deve-se a aplicagdo de membranas, membranas e enxertos 0sseos ou ainda
PDME e enxerto 0sseo. Se o defeito for contido, sO € necessario o uso de PDME

(Cortellini & Tonetti, 2015) (Figura 5).
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Figura 5 — Esquema ilustrativo representando a escolha do material regenerador conforme a anatomia do
defeito infra-6ssco, adaptado de Cortellini ¢ Tonetti 2012.

Por fim, uma vez escolhida a técnica regeneradora, conclui-se o procedimento
com uma sutura (Figura 6). E feito um ponto colchoeiro interno modificado no caso de a
técnica empregue ser a M-MIST ou a MIST. Se um retalho estendido foi elevado e o
defeito for contido, faz-se também um ponto colcheiro interno modificado. No entanto,

se o defeito ndo for contido da-se um ponto colchoeiro interno duplo (Cortellini, 2012).

77N\
Tipo de sutura

k

N

M-MIST MIST Retalho estendido
Colchoeiro mterno Colchoeiro mterno Retalh tid Retalho ndo
modificado modificado ctatho contido contido
Colchoeiro interno Colchoeiro mterno
modificado duplo
N S N S

Figura 6 — Esquema ilustrativo para a escolha do tipo de sutura consoante o retalho efetuado, adaptado de
Cortellini ¢ Tonetti 2015.
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4. Evidéncia cientifica do tema

Numa primeira instancia, o estudo comegou com a pesquisa de uma bibliografia
primaria, dividida em duas etapas. Para isso foi utilizada a base de dados Pubmed, na qual
procuramos em primeiro os termos “Emdogain”, “Periodontal regeneration” e “Enamel
matrix derivative” e depois os termos “Guided tissue regeneration” e “Periodontal
regeneration and Guided tissue regeneration”. Por fim procurou-se por “ Guided tissue
regeneration versus Enamel matrix derivative”.

Ao procurar somente por “Emdogain” surgiram 1.042 resultados e ao procurar por

“Guided tissue regeneration” surgiram 6.847.

ApoOs selecionarmos os filtros “Humans” e selecionarmos a data “1994”, no

“Emdogain”, restavam 669 resultados e na “Guided tissue regeneration” remanesciam

3.992.

Através da piramide de evidéncia, quando procuramos por “Periodontal”,
”Regeneration” e¢ “Emdogain™, selecionamos o filtro “Meta-Analysis”, “Systematic
Reviews” e “Randomized Controlled Trials”. O mesmo foi efetuado quando procuramos
por “Periodontal”, “Regeneration” e “Guided tissue regeneration”. Quando procuramos
por “Guided tissue regeneration versus Enamel matrix derivative” selecionamos o filtro
“Meta-Analysis” e “Systematic Reviews”

As publicagdes que continham os seguintes titulos foram excluidas: “Autologous
platelet concentrates [...]°, “Root coverage procedures [...]”°, “Emdogain e
carcinogenesis”, “[...] reemplanted teeth”, “Regenerative potencial of leucocyte”,
“platelet-rich fibrin”, “Laser application for periodontal [...]”, “ Surgical management of
peri-implantitis”, “ Treatment with rhPGDF-BB and rh-FGF-2 [...]”, “Dental implants”,

2% ¢

“Plastic surgery”, “Acellular dermal matrix allograft” (Figura 7, 8 € 9).
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Figura 7- Esquema que representa a quantidade de artigos disponiveis, antes ¢ depois dos
critérios de exclusdo, apods a insergdo das palavras-chave (“Periodontal”, "Regencration” ¢
“Emdogain” ) ¢ da escolha do nivel de evidéncia.
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Figura 8- Esquema que representa a quantidade de artigos disponiveis, antes ¢ depois dos
critérios de exclusdo, apods a insergdo das palavras-chave (“Periodontal”, “Regenecration” ¢
“QGuided tissue regeneration” ) ¢ da escolha do nivel de evidéncia.
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Figura 9- Esquema que representa a quantidade de artigos disponiveis, antes ¢ depois dos
critérios de exclusdo, apods a insergdo das palavras-chave (“Guided tissue regeneration versus
Enamel matrix derivative™) e da escolha do nivel de evidéncia.

A evidéncia cientifica relatada pela Figura 9, encontra-se especificada nas
tabelas 2 e 3.
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Tabela 2- Tabela apresentando as Meta-Analises disponiveis na literatura, procuradas através das palavras

“Guided tissue regeneration versus Enamel matrix derivative”.

periodontal
defects: a
literature review
and meta-
analysis”

Autores Titulo Tipo Resumo
Um total de 52 ensaios clinicos
“Comparisons of randomizados foram incluidos. O
Periodontal Meta- tempo de seguimento variou de 0,5 a
(Wu et al. Regenerative analise 10 anos. O EMD e RTG alcangaram
2017) Therapies: A maior redu¢do de PPD e ganho de
Meta-Analysis CAL do que a operagao de retalho no
on the Long-term acompanhamento a longo prazo, mas
Efficacy” ndo foram encontradas diferencas
entre EMD e RTG.
Um total de 53 estudos foram
“A Bayesian incluidos e com pequenas diferengas
(Y.K.Tuet | network meta- entre as terapias regenerativas, que
al. 2012) analysis on Meta- ndo eram significativas estatistica e
comparisons of analise clinicamente. As terapias combinadas
enamel matrix com RTG e RTG isolado atingiram
derivatives, maior redu¢do de profundidade de
guided tissue sondagem do que as terapias
regeneration and combinadas com PDME e com
their PDME  isolado. As terapias
combination combinadas alcangaram um ganho de
therapies” insercdo maior do que o uso de
PDME ou RTG isoladamente. RTG
com enxerto 0sseo alcangcou o maior
preenchimento de defeitos.
O objetivo deste estudo foi avaliar o
efeito do derivado da matriz de
“The use of esmalte (EMD) durante
(Venezia et enamel matrix procedimentos regenerativos.
al. 2004a) derivative in the Meta- Embora ndo tenha sido encontrada
treatment of analise uma  diferenca  estatisticamente

significativa entre a profundidade
média de sondagem inicial entre RTG
e EMD, a reducdo média da
profundidade de sondagem foi maior
no grupo RTG (4,82 = 0,02 mm vs.
5,24 £ 0,13 mm). Por outro lado,
embora nenhuma diferenca
estatisticamente significativa tenha
sido encontrada entre a média inicial
da insercdo, o ganho de inser¢ao foi
maior para o EMD (4,07 = 0,03 mm
vs. 3,64 £ 0,12 mm). Como esperado,
essas discrepancias ocorreram devido
ao maior aumento da recessdo no
grupo RTG (0,77 £0,02 mm vs. 1,5 £
0,16 mm).
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Tabela 3- Tabela apresentando as Revisdes Sistematicas disponiveis na literatura, procuradas através das
palavras “Guided tissue regeneration versus Enamel matrix derivative”.

Autores Titulo Tipo Resumo
O objetivo desta revisdo sistematica
“Early wound foi comparar a cicatrizagdo precoce
healing de feridas apods cirurgia periodontal
(Rojas et al. outcomes after Revisdo | regenerativa com tratamento com
2019) regenerative sistematica | EMD ou RTG. Foram procurados
periodontal ensaios clinicos randomizados ou
surgery with ensaios clinicos comparando cirurgia
enamel matrix regenerativa empregando EMD ou
derivatives or GTR em pacientes com periodontite
guided tissue cronica. Foram analisados 7 estudos
regeneration: a que relataram 220  defeitos
systematic periodontais infra-6sseos em 199
review” pacientes. Nao pode ser confirmado
um claro efeito benéfico do EMD nos
resultados precoces da cicatrizagao
de feridas ap6s o tratamento
cirurgico de defeitos infra-0sseos
periodontais. Mais estudos sdo
necessarios para permitir uma

comparacao adequada.
11 estudos compararam o tratamento
clinico de defeitos infra-6sseos com
“Periodontal PDME versus RTG, todos, exceto
(Kao, Nares, | Regeneration — Revisao | um, nao demonstraram diferenga
and Reynolds Intrabony sistematica | significativa. A excecdo observada
2015a) Defects: A foi um estudo randomizado que
Systematic comparou as duas modalidades
Review From the terap€uticas em defeitos infra-0sseos
AAP profundos e ndo contidos. Nesses
Regeneration defeitos, a RTG com refor¢o de
Workshop” titanio foi superior. Além disso,

nenhuma vantagem clinica adicional
foi observada quando PDME foi
combinado com RTG.
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Autores Titulo Tipo Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar as
diferencas entre barreiras
reabsorviveis € nao reabsorviveis,
bem como o uso de derivado da
“Non- matriz de esmalte, no que diz respeito
bioabsorbable a defeitos Osseos interproximais. O
Vs. derivado da matriz do esmalte
bioabsorbable (EMD) apresentou melhores
(Parrish et al. membrane: Revisdao | resultados (1-2mm), do que o
2009) assessment of | sistematica | desbridamento com retalho aberto.
their clinical Verificou-se que o uso de qualquer
efficacy in tipo de barreira ou EMD produz mais
guided tissue ganho de insercdo do que qualquer
regeneration configuracdo de retalho aberto. Mas
technique. A nenhuma outra comparacdo entre
systematic membranas ou entre membranas e
review” EMD encontrou diferencas
significativas (P> 0,05). A RTG foi
confirmada como superior ao

desbridamento com retalho aberto.
20 estudos foram incluidos nesta
“ The Effect of revisdo sistematica. Desses 20
(Rathe et al. Enamel Matrix Revisdo | estudos, 5 relataram dados em
2009) Derivative sistematica | humanos. Trés deles eram relatos de

(Emdogain®) on
Bone Formation:
A Systematic

Review”

casos e dois eram ensaios clinicos
randomizados. Os 15 estudos
restantes relataram dados obtidos em
estudos com animais.

Os artigos estudados nesta revisao
sistematica permitem concluir que os
estudos em humanos mostraram que
a terapia com RTG de defeitos infra-
0sseos parece resultar num maior
grau de regeneracao d6ssea do que o
tratamento com EMD.
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Autores

Titulo

Tipo

Resumo

(Esposito et
al. 2009)

“ Enamel matrix
derivative
(Emdogain®) for
periodontal
tissue
regeneration in
intrabony defects

Revisao
sistematica

Este estudo testou a eficacia do EMD
em comparagao com 0
desbridamento com retalho aberto,
RTG e véarios procedimentos de
enxerto Osseo para o tratamento de
defeitos infra-0sseos. Um ano apos a
sua aplicacido, o EMD melhorou
significativamente os niveis de
insercao (1,1 mm) e a redugdo de
profundidade de sondagem (0,9 mm)
quando comparado a um placebo ou
controlo; no entanto, o alto grau de
heterogeneidade observado entre os
ensaios sugere que os resultados
devem ser interpretados com muita
cautela. As reais vantagens clinicas
do uso de EMD sdo desconhecidas.
Com excecao de complicagdes pos-
operatorias mais evidentes no grupo
RTG, nao houve evidéncia de
diferengas clinicamente importantes
entre RTG e EMD.

(Esposito et
al. 2004)

“Enamel Matrix
Derivative for
Periodontal
Tissue
Regeneration in
Treatment of
Intrabony
Defects: A
Cochrane
Systematic
Review”

Revisdo
sistematica

Foi avaliada a eficicia do derivado
da matriz do esmalte em comparacao
com o desbridamento de retalho
aberto, a regeneracao tecidual guiada
(GTR) e o enxerto Osseo para o
tratamento de defeitos infra-Osseos.
Os locais tratados apresentaram
melhorias estatisticamente
significativas na insercao (+1,3 mm)
e redu¢do na profundidade de
sondagem (1 mm) quando
comparadas a cirurgia de retalho.
Quando o EMD foi comparado ao
RTG (seis ensaios), a RTG mostrou
uma  reducao estatisticamente
significativa. O EMD ¢ capaz de
melhorar  significativamente  0s
niveis de inser¢ao e a reducdo de
profundidade de sondagem quando
comparado a cirurgia de retalho; no
entanto ndo houve evidéncia de
diferengas importantes entre EMD e
GTR.
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5. Comparagdo entre Emdogain® e Regeneracdo tecidular
guiada

Foi demonstrado clinicamente que os enxertos de substitui¢do 0ssea, incluindo
autoenxertos e aloenxertos, aumentam os niveis de inser¢do ¢ o preenchimento 6sseo.
Reconhecendo entdo os beneficios potenciais dos enxertos 0sseos ¢ dos procedimentos
de RTG, muitos clinicos associam os dois procedimentos numa tentativa de melhorar o
resultado regenerativo (Aichelmann-Reidy, Heath, & Reynolds, 2004).

O mesmo se pode dizer sobre o derivado da matriz do esmalte, pois varios estudos
clinicos controlados indicaram que uma combinacdo de EMD e um xenoenxerto pode
aumentar o ganho do nivel de inserc¢ao clinica em comparagdo com o EMD sozinho. No
entanto, existe ainda uma grande controvérsia sobre a capacidade desses materiais serem
reabsorvidos e substituidos por osso recém-formado. A combinagdo de EMD e um
enxerto 0sseo autogeno foi também comparada com o tratamento regenerativo apenas
com EMD. Os resultados indicaram que ambas as modalidades de tratamento alcangaram
valores compardveis para o ganho de inser¢do e o preenchimento 6sseo (Jepsen et al.
2008).

Numerosos autores tém entdo avaliado as varias diferencas entre estes dois
métodos regeneradores € a sua combinacdo com enxertos 0sseos (Tabelas 4 ¢ 5 em

Anexo).

Crea et al., (2008), apos avaliarem 20 doentes tratados com RTG e 19 com PDME
concluiram que houve melhorias significativas. Os testes de significancia estatistica
mostraram melhores resultados com o PDME. O GTR demonstrou um ganho médio de
inserc¢ao clinica de 1,2 a 2,5mm e uma redu¢do média na profundidade de sondagem de
1,2 a 3,5 mm em comparagdo com o inicio. Os locais tratados com PDME demonstraram
um ganho médio de inser¢do de 1,4 a 2,9mm e uma reducdo média na profundidade de
sondagem de 1,4 a 3,5mm em 12 meses. As diferengas absolutas entre as técnicas de
tratamento foram pequenas.

Sculean et al., (2001), trataram 56 doentes com RTG, PDME e as suas
combinag¢des. Demonstraram que existe uma redugdo estatisticamente significante na
profundidade de sondagem e num ganho significativo de inser¢do. Apos 1 ano de terapia,
os locais tratados com PDME demonstraram uma reducao média da profundidade de

sondagem de 4,1+1,7 mm e um ganho médio de inser¢ao de 3,4 +1,5 mm (p <0,001). Os
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locais tratados com RTG mostraram uma redu¢do média da profundidade de sondagem
de 4,2 £1,9 mm e um ganho médio de inser¢ao de 3,1+1,5 mm (p <0,001). Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o0s procedimentos
regenerativos em nenhum dos parametros clinicos.

Sanz et al., (2004) , realizou o mesmo tipo de estudo comparando RTG e PDME.
Em 1 ano, os defeitos infra-6sseos tratados com PDME obtiveram 3,1 + 1,8 mm de
insercao clinica, contra 2,5 £ 1,9 mm nos defeitos de RTG. A reducao da profundidade
de sondagem foi de 3,8 £ 1,5 mm e 3,3 + 1,5 mm, respetivamente. Os resultados deste

estudo ndo demonstraram superioridade de um tratamento em relagdo a outro.

Ja Eickholz et., (2004), concluiram que a melhoria possivel pela RTG nos defeitos
infra-0sseos, pode ser mantida, até¢ 24 meses apos a cirurgia.

Mattson et al., (1995), utilizou membranas reabsorviveis em 18 defeitos infra-
0sseos e concluiu que estas barreiras de colagénio de bovino melhoraram a formacao de
novo 0sso, aumentaram o ganho de insercao clinica e reduziram as profundidades de
sondagem.

Ja Falk e os seus colaboradores realizaram um estudo semelhante em que se
pretendia avaliar a eficacia da RTG com o auxilio de membranas reabsorviveis. Apds
tratamento de 143 doentes, concluiu-se que os defeitos com mais de 4 mm de

profundidade ganhariam inser¢ao clinica e preenchimento 6sseo.

Kili¢ e Yilmaz, (1997), estudaram a RTG em conjunto com enxerto dsseo. Para
tal, constituiram quatro grupos de 10 defeitos (membrana e-PTFE, membrana e-PTFE e
enxerto 0sseo, enxerto 6sseo e retalho aberto). Concluiram entdo que as membranas e-
PTFE isoladas e quando combinadas com o enxerto 6sseo levam a um maior ganho de
inser¢do e preenchimento 6sseo do que o enxerto sozinho ou que o retalho aberto.

Aichelmann et al., (2004), estudaram a eficacia do sulfato de calcio em conjunto
com DFDBA e membrana e-PTFE com DFBDA, em 19 defeitos infra-0sseos.
Concluiram que os ganhos de inser¢cao foram semelhantes nos dois tratamentos. O nivel
de inser¢do era de 6.1 = 1.7 mm (DFDBA) ¢ 6.2 + 1.8 mm (e-PTFE com DFBDA), a
profundidade de sondagem foi de 6.2 £ 1.1mm (DFDBA) e 6.3 = 1.1 mm (e-PTFE com
DFBDA). No entanto, a redugdo na profundidade de sondagem no grupo da membrana,
teve um aumento na recessao gengival. Tal ocorreu devido a exposi¢cdo da membrana,

mas, ¢ de referir que a exposi¢do nao alterou os ganhos do preenchimento dsseo.
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Gouldin et al., (1996) , avaliaram a eficacia da utilizagdo de membranas e-PTFE
sozinhas ou combinadas com enxerto 6sseo. Concluiram que a utilizacdo das membranas
com ou sem enxerto melhorava significativamente os parametros associados aos tecidos
periodontais. Nao existiram, no entanto, diferencas estatisticamente significativas entre

os dois grupos estudados.

Chen et al., (1995), propuseram uma comparacao da capacidade regenerativa
clinica da membrana de colagénio com e sem aloenxerto 6sseo desmineralizado e
liofilizado (DFDBA) no tratamento de defeitos infra-0sseos periodontais. O resultado
deste estudo indicou que o grupo da membrana mais o DFDBA e o da membrana
apresentaram, uma diminui¢ao da profundidade de sondagem, ganharam inser¢ao clinica
e apresentaram preenchimento 6sseo nos defeitos, ao fim de 6 meses.

Blumenthal e Steinberg em 1990 fizeram um estudo semelhante em 10 individuos,
em que avaliaram a eficacia regeneradora de uma membrana reabsorvivel com um
aloenxerto. Foram criados cinco grupos (controlo, membrana, enxerto, enxerto com gel
de colagénio, membrana com enxerto ¢ gel de colagénio) mas apenas o grupo da
membrana com o enxerto ¢ que mostrou diferencas significativas em relagdo aos outros,
no que diz respeito ao preenchimento 6sseo.

Em 2000, Camargo ¢ os seus colaboradores pretenderam avaliar a eficacia clinica
de um enxerto 6sseo usado em combinagdo com uma membrana de colagénio derivada
de suinos, em 22 defeitos infra-6sseos. Concluiram que houve melhorias no
preenchimento 6sseo, na reducao da profundidade de sondagem e no ganho de insercao,
quando comparado com o grupo controlo. S3o necessarios no entanto avaliagdes
histoldgicas dos locais regenerados a fim de se confirmar a presenga de uma nova ligagao.

Jepsen et al., (2008), conceberam um estudo com 73 doentes, em que compararam
0 EMD e o EMD em conjunto com enxerto 0sseo. Os resultados clinicos foram favoraveis
ap6s a aplicacdo de EMD isolado ou em combinacdo com o enxerto 6sseo. Notaram
também que em ambas as modalidades, os resultados eram comparéaveis em relagdo ao
ganho 6sseo, ao ganho de inser¢ao e a redugdo da profundidade da bolsa.

Gurinsky et al., (2004), efetuaram o mesmo tipo de estudo em 67 doentes. Os
resultados do estudo demonstraram que em ambos os grupos houve melhorias nas
medidas clinicas que foram estatistica e clinicamente significativas. A redu¢do da
profundidade de sondagem para o EMD com DFDBA foi de 3,6 + 0,2 mm, enquanto o

EMD isolado apresentou um valor 4,0 = 0,3 mm. O ganho de inserc¢ao para o grupo EMD
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com DFDBA foi de 3,0 = 0,3 mm ¢ 3,2 = 0,3 mm para o grupo EMD isolado. O valor
médio para preenchimento 6sseo no grupo EMD com DFDBA foi de 3,7 = 0,2 mm
(74,9%), enquanto o grupo EMD isolado demonstrou um preenchimento 6sseo médio de
2,6 £ 0,4 mm (55,3%). A analise estatistica nao revelou, no entanto, diferencas
significativas entre os dois tratamentos.

Zucchelli et al., 2003, com o mesmo tipo de estudo, demonstraram melhorias
clinicas significativas entre os dois grupos em termos da inser¢ao clinica, profundidade
da bolsa e preenchimento 6sseo. O grupo do EMD em conjunto com o enxerto 0sseo,
mostrou maior ganho de insercao clinica, mais preenchimento dsseo € menor aumento na
recessao gengival. Os autores concluiram ainda que o EMD melhora os parametros
clinicos e sugerem um efeito positivo do enxerto 6sseo na melhoria das condi¢des dos

tecidos moles e duros.

6. Fatores que influenciam os resultados cirargicos

Kao, Nares e Reynolds em 2015, afirmam que existem limitagdes na
previsibilidade e eficicia das terapias regeneradoras e que estas estdo bem documentadas
na literatura. Uma combinac¢ao de fatores relacionados, com o doente, com a morfologia

do defeito e com o procedimento cirirgico parecem ser 0s maiores responsaveis.

6.1. Fatores relacionados com o paciente

Os fatores centrados no doente, sdo modificaveis e tém potencial para influenciar
os resultados, at¢ mesmo sob as condic¢des cirargicas ideais (Kao, Nares, & Reynolds,
2015a).

A persisténcia de um fraco controlo da placa bacteriana, de altos niveis de
hemorragia a sondagem bem como a presenga de uma grande carga bacteriana, estao
associados a resultados mais comprometidos na regeneracao periodontal. Como tal, os
melhores resultados obtiveram-se em doentes cujo controlo da placa bacteriana era 6timo

e onde havia condi¢des de higiene oral ideais (Cortellini & Tonetti, 2015).
O tabagismo também tem peso na regeneragdo periodontal, pois tem mostrado

resultados clinicos negativos (Ivanovski, 2009). Este afeta negativamente o fluxo

sanguineo, provocando alteracdes na resposta inflamatéria e imunolégica. Como tal,
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obtemos uma inibicao da cicatrizacao dos tecidos moles e uma regeneracao dsseo atrasada
e/ou inibida (Patel, Wilson, & Palmer, 2012).

Um estudo retrospetivo, enunciado por Cortellini e Tonetti, 2015, mostrou que os
fumadores de mais de 10 cigarros por dia apresentavam resultados regeneradores menos
satisfatorios comparativamente com os ndo fumadores. O fumo do tabaco reduz os ganhos
de inser¢do, de modo que os valores de insercao dos fumadores foram de 2,1+ 1,2mm e
os nao fumadores apresentaram resultados de 5,2 + 1,9mm. Mais uma vez, o tabaco
apresenta resultados nefastos e insatisfatérios apenas em dose-dependente (Cortellini &
Tonetti, 2015).

Para além deste ultimo autor, existem outros que consideram que os fumadores
ativos sao aqueles que fumam mais de 10 cigarros por dia (Ehmke et al. 2003; Mayfield
et al. 1998; Trombelli, Bottega, & Zucchelli 2002; Yilmaz et al. 2010) como tal, o
tabagismo ativo ¢ um variavel indicadora forte que afeta negativamente o preenchimento
osseo apds a RTG no tratamento de defeitos periodontais (Ehmke et al. 2003).

Um outro estudo enunciado por Al-Hamdan e os seus colaboradores em 2003,
mostrou que os doentes fumadores t€m menos 50% de insercdo que os nao fumadores
(Al-Hamdan et al. 2003).

Outros fatores relacionados com o paciente, como a genética, a idade, as
condigdes sistémicas e o stress também tém sido propostos como fatores adversos dos
procedimentos regeneradores. No entanto, na auséncia de evidéncia, ndo € necessaria
nenhuma agdo com excegao das caracteristicas que sao consideradas uma contraindicagao
cirirgica, ou seja a Diabetes nao controlada ou instavel ou ainda outras doengas severas

(Lang & Lindhe, 2015).

6.2. Fatores relacionados com o defeito infra-0sseo

A natureza do defeito periodontal pode ter um impacto significativo no sucesso
da regeneragdo periodontal. Reconhece-se que as técnicas clinicas regeneradoras atuais
sdo limitadas no tratamento de defeitos de furca classe II, e ndo existe evidéncia que os
defeitos horizontais, as crateras interdentérias, os componentes supra-cristais de defeitos
infra-0sseos ou as furcas classe III possam ser previsivelmente regenerados (Ivanovski,
2009).

A morfologia do defeito tem um papel importante no que toca a regeneragao

periodontal. Cortellini e Tonetti (2015), afirmam que foi demonstrado que a profundidade
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dos defeitos infra-0sseos influenciava a regeneragao total. Também foi demonstrado que,
quer os defeitos sejam profundos, quer sejam rasos, ambos os tipos t€m o mesmo
potencial regenerador. Assim, em defeitos profundos prevéem-se quantidades lineares no
ganho de inser¢do, que serdo superiores relativamente aos obtidos nos defeitos infra-
0sseos rasos. Portanto, ambos os defeitos podem ser totalmente regenerados (Cortellini
& Tonetti, 2015).

Uma outra caracteristica importante ¢ a largura do defeito. Esta mede-se através
do angulo formado pela parede 6ssea do defeito e o longo eixo do dente. Cortellini e
Tonetti em 1999, mostraram que angulos radiograficos < 25 graus regeneram mais que
os defeitos > 37 graus (Cortellini & Tonetti, 2015).

Concluimos assim que os defeitos profundos e estreitos obtém uma regeneragao
mais eficaz e que nos defeitos sem contengdo. O uso complementar de enxertos 0sseos,
pode superar os efeitos adversos e promover um suporte e espaco de forma a promover

uma regeneracao nos defeitos com uma anatomia menos favoraveis (Ivanovski, 2009).

6.3. Fatores relacionados com o dente

No que diz respeito aos fatores relacionados com o dente que podem afetar a
resposta do tratamento periodontal podemos mencionar o estado endodontico e a
mobilidade. Dentes que estao endodonticamente comprometidos ou endodonticamente
mal tratados, tendem a responder desfavoravelmente aos tratamentos regeneradores
(Ivanovski, 2009).

Um aumento da mobilidade afeta negativamente os resultados regeneradores e
atua em dose-dependente. E de esperar que quanto maior a mobilidade dentaria menor é
o ganho de insercdo. Posto isto, antes do tratamento regenerador, os clinicos tém de
considerar a ferulizagdo dos dentes com mobilidade aumentada a fim de diminuirem o

impacto da mobilidade no ganho de insercao (Cortellini et al. 2001).
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7. Complicacdes e cuidados pos-operatdrios

7.1. Complicagdes pos-operatorias

A exposi¢cao da membrana ¢ descrita como um evento relativamente frequente (50
a 100%) nos locais tratados com técnicas tradicionais de retalhos e membranas. A
inevitavel contaminagdo bacteriana das membranas expostas e subsequentemente dos
tecidos de cicatrizacdo subjacentes, foram uma das razdes para uma resposta clinica
limitada desses locais, em comparagdo com as areas que permaneceram completamente
coaptadas durante o processo de cicatrizagao (Fickl et al. 2009).

Consequentemente, Stavropoulos e Karring em 2010, afirmaram que na maioria
dos casos a exposi¢ao ocorreu devido a uma deiscéncia na regido das papilas
interdentérias que aconteceu entre a 2* ¢ a 3% semana ap0s a cirurgia.

A constatacdo de que a exposicdo de uma membrana afeta negativamente o
resultado regenerador, especialmente quando se trata de membranas nao-reabsorviveis,
promoveu um desenvolvimento das técnicas modificadas especialmente para preservarem
os tecidos interproximais (Ivanovski, 2009).

A abordagem cirurgica sofreu, ao longo dos anos, uma mudanca dréastica com
varias 1novagdes clinicas. Com as novas configuracdes, os retalhos mudaram
significativamente e permitiram evitar falhas ao nivel da ferida interdentaria, passando de
100% com abordagens de retalhos convencionais para menos 10% com as abordagens

mais modernas (M-MIST) (Cortellini & Tonetti, 2011).

7.2. Cuidados pds-operatorios

Todos os pacientes, apos a intervencao cirurgica, sao instruidos a bochechar, duas
vezes por dia com um colutdrio de clorhexidina a 0,2%, durante um periodo de 3 a 4
semanas (Cortellini, Buti, Pini Prato, & Tonetti, 2016; Aimetti, Ferrarotti, Mariani, &
Romano, 2017)

Durante o periodo pos-operatorio os doentes devem cessar a higiene mecanica da
placa bacteriana, tornando-a somente quimica. Na primeira semana pds-operatoria os
doentes recebem uma prescricdo de um antibidtico, geralmente amoxicilina e acido
clavulanico, e também medicacdo analgésica, em caso de algia (Aimetti et al. 2017).

Todos os pacientes devem comparecer uma vez por semana, durante 8 semanas,

para uma profilaxia profissional, apenas supragengival (Zangrando et al. 2014).

57



Regeneracdo periodontal de defeitos infra-osseos com recurso a proteinas derivadas da matriz do esmalte em
comparagdo com a regeneragdo tecidular guiada — estudo observacional, analitico, caso controlo, retrospetivo

58



Materiais e Métodos

II- MATERIAIS E METODOS

1. Consideracoes éticas

Para executar o presente estudo, foi requerida uma autorizacdo ao Conselho
Cientifico do Instituto Universitario Egas Moniz, bem como a Dire¢ao Clinica da Clinica
Dentaria Egas Moniz. Apds a andlise por partes destas duas entidades, o projeto foi aceite
e foi possivel a consulta dos processos clinicos e dos dados dos mesmos.

Relativamente & Comissdo de Etica do Instituto Universitario Egas Moniz, o
projeto foi aceite com unanimidade.

Todos os doentes envolvidos nesta investigacao tinham assinado o consentimento
informado previamente a cirurgia periodontal regenerativa, na consulta da Pos-Graduagao
de Periodontologia. Tal consentimento mencionava que o doente ndo sé se comprometia
em comparecer as consultas de controlo, como autorizava o registo fotografico aquando
do ato clinico e a utilizagdo de radiografias e/ou outros dados para fins educativos,

médicos ou cientificos, preservando sempre a sua identidade.

2. Local do estudo

Esta investigacdo decorreu na Clinica Dentdria Egas Moniz, do Instituto

Universitario Egas Moniz, no Monte da Caparica.

3. Tipo de estudo

O presente estudo ¢ do tipo observacional, analitico, caso controlo, retrospetivo.

4. Amostra do estudo

Este estudo teve como amostra todos os pacientes que tenham sido submetidos a
procedimentos cirtrgicos de regeneracdo tecidular guiada (RTG) (com membrana
reabsorvivel de colagénio) ou com recurso a proteinas derivadas da matriz do esmalte
(EMD) (Emdogain®), na Pos-Graduagdo de Periodontologia no periodo entre 2011 a
2018. Tais procedimentos foram efetuados em defeitos verticais infra-6sseos de duas ou
trés paredes. Nos defeitos com menor suporte 6sseo (duas paredes) aquando da utilizagao
de membrana, foi usado um substituto 6sseo, de origem bovina para evitar o colapso da
membrana; na utiliza¢gdo do Emdogain® utilizou-se também um substituo 6sseo para dar

sustentacdo a membrana e permitir o preenchimento do defeito.
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Estudo

a. Objetivos do estudo

Este estudo tem como objetivos avaliar clinica e radiograficamente os resultados
obtidos pela regeneracao periodontal de defeitos verticais infra-0sseos de 2 e 3 paredes,
através da aplicacdo de proteinas derivadas da matriz do esmalte (PDME) em comparagao
com a regeneracao tecidular guiada (RTG), com um periodo minimo de observagdo de

12 meses.

As hipéteses estabelecidas foram as seguintes:

- Hipétese nula (HO): A regeneragdo periodontal de defeitos infra-0sseos com recurso as
proteinas derivadas da matriz do esmalte nao apresenta diferencas estatisticamente
significativas na avaliagdo dos parametros clinicos e radiograficos em comparacao com a

regeneracgao tecidular guiada.

- Hipodtese alternativa (H1): A regeneragdo periodontal de defeitos infra-6sseos com
recurso as proteinas derivadas da matriz do esmalte apresenta diferengas estatisticamente
significativas na avaliacdo dos parametros clinicos e radiograficos em comparacao com a

regeneracgao tecidular guiada.

b. Ameostra do estudo

Apos a andlise dos dados clinicos recolhidos foram selecionados para o estudo 26
doentes que se enquadram no grupo da regeneragao tecidular guiada e 22 doentes que se
enquadram no grupo das proteinas derivadas da matriz do esmalte.

O total da amostra corresponde a 33 defeitos infra-6sseos para o Emdogain® e 30
defeitos infra-Osseos para a regeneragao tecidular guiada.

Em ambos os grupos foram selecionados pacientes do sexo feminino e masculino,

que respeitavam os critérios de inclusao.

¢. Critérios de Inclusao

Os Pacientes selecionados tinham de cumprir um conjunto de critérios, sao eles:
- Pacientes com idade > 18 anos;

- Pacientes com periodontite, com pelo menos um defeito infra-6sseo de 2 ou 3 paredes;
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- Pacientes que nao tenham tomado antibidtico nos 6 meses prévios a cirurgia
regenerativa;

- Indice de placa e indice de hemorragia < 15%;

- Profundidade de sondagem > 5 mm na localizag¢ao do defeito infra-dsseo e com uma
componente infra-6ssea > 3mm, medida radiograficamente;

- Dente com defeito, que esta vital ou com uma endodontia corretamente efetuada;

- Consultas de profilaxia, alisamentos radiculares e motivagao para a higiene oral
prévias a cirurgia;

- Pacientes cumpridores das consultas de suporte periodontal (TPS) ;

- Pacientes que compreendem e assinem o consentimento informado;

d. Critérios de exclusao

Os pacientes que exibiam qualquer um dos critérios seguintes foram excluidos
do estudo:
- Paciente com doengas sistémicas que pudessem influenciar a cicatriza¢ao ou a doenga
periodontal ( Diabetes Mellitus descontrolada, Artrite Reumatoéide, Cancro);
- Pacientes que tenham efetuado radioterapia na cavidade oral,
- Gravidas ou lactantes;
- Dentes com envolvimento de furca;
- Dentes com mobilidade grau 3;
- Pacientes que referem profilaxia antibiotica previamente a cirurgia;
- Pacientes que ja tenham efetuado cirurgia periodontal na mesma regiao;

- Pacientes que fumam mais de 10 cigarros por dia.

e. Procedimentos Clinicos

Todos os doentes foram avaliados nas consultas da unidade curricular de
Periodontologia. Para cada paciente foi feito um periodontograma e um status
radiografico. Em cada consulta foi medido o indice de placa, o indice gengival e a
profundidade de sondagem. Todas as bolsas periodontais > 4mm foram submetidas a uma
destartarizagao e alisamento radicular.

Todas as cirurgias regenerativas foram realizadas por alunos da P6s Graduacgao de
Periodontologia da Clinica Dentéria do Instituto Universitario Egas Moniz.

Todos os dentes associados a um defeito infra-6sseo foram anestesiados. Foi dada
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uma anestesia infiltrativa com vasoconstritor (Lidocaina com epinefrina da Inibisa) e foi
efetuada a elevagdo de um retalho de espessura total com auxilio de uma incisdo intra-
sulcular para aceder ao defeito infra-0sseo. Este foi descontaminado com curetas gracey,
a raiz do defeito foi convenientemente descontaminada de placa bacteriana e célculo

dentario e a zona cirtrgica foi lavada com uma solugao salina estéril.

No grupo de estudo 1 (RTG), foi utilizada uma membrana reabsorvivel de origem
bovina (Bio-Guide®, Geistlich). Cada membrana foi recortada consoante a anatomia do
defeito infra-0sseo, estendendo-se 3mm para além do defeito e adaptada de forma a ficar
2mm para apical da margem do retalho. O retalho foi de seguida reposicionado e suturado
com suturas nylon 5-0.

Num grupo diferente, grupo 2, usou-se uma membrana de colagénio reabsorvivel
e adicionou-se xenoenxerto 0sseo de origem bovina (Gen-Oss da OsteoBiol® da Tecnoss;
Bio-Oss® Geistlich). O defeito foi preenchido com o material de enxerto e seguidamente
coberto pela membrana, previamente cortada e ajustada ao defeito. O retalho foi de
seguida reposicionado e suturado com suturas nylon 5-0.

No grupo de estudo 3 (PDME), a raiz associada ao defeito infra-6sseo foi
condicionada com gel de Acido Etilenodiaminotetracético (EDTA) a 24% (pH de 6,7,
Prefgel® Straumann) durante dois minutos. O defeito foi seguidamente lavado com uma
solugdo salina estéril, seco com compressas e foi aplicado o gel de Emdogain®
(Straumann) segundo as indicagdes do fabricante. Finalmente, o retalho foi reposicionado
e suturado com suturas nylon 5-0.

Por fim, num outro grupo de doentes (grupo 4) utilizou-se PDME com enxerto
0sseo. A raiz associada ao defeito infra-6sseo foi condicionada com o gel EDTA, a 24%
(pH de 6,7, Prefgel® Straumann) durante dois minutos. O defeito foi depois seco com
compressas ¢ foi feita a aplica¢do de gel Emdogain® (Straumann) em conjunto com um
material de enxerto dsseo (Gen-Oss da OsteoBiol® da Tecnoss; Bio-Oss® Geistlich). Por
fim, o retalho foi reposicionado e suturado com suturas nylon 5-0.

Todas as suturas foram removidas 15 dias ap0s a intervengao cirurgica. Durante o
dia da cirurgia foram desaconselhados os bochechos. No decorrer do periodo de
cicatrizagdo foi desaconselhado fumar e foram explicados os riscos e possiveis
complicagdes. A todos os doentes foi prescrito um colutorio e gel de Clorhexidina a
0,12% durante duas a quatro semanas, a comegar 48 horas ap0s a cirurgia, 2 a 3 vezes por
dia, afim de haver um controlo quimico da placa bacteriana. Os pacientes foram instruidos

a ndo escovar a zona intervencionada durante quatro semanas. Nao foi permitida a
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limpeza interdentaria nas quatro primeiras semanas de pds-operatorio.

ApOs a cicatrizagcdo da zona o paciente compareceu as consultas de controlo nas
quais foram feitas uma radiografia periapical ao dente intervencionado, com o auxilio de
um paralelizador (Hawe Solutions, Kerr™, Bioggio Switzerland). No dente envolvido foi
avaliada a profundidade de sondagem, com uma sonda periodontal CP12 (Hu-Friedy®,

Chicago, IL, USA), pelo menos apds 12 meses depois da intervencao.

f. Material

Para a realiza¢ao deste estudo foi necessario:
- Régua endodontica (Standardized Endodontic Comparison Gauge Produits Dentaires
AS. Vevey, Suisse)
- Esquadro

- Negatoscopio

g. Calibracao do operador

A fim de minimizarmos os erros na recolha dos dados clinicos, o inico observador
passou por uma calibragdo para a analise das radiografias periapicais. A calibracdo foi
feita através de varias medig¢des sucessivas de defeitos infra-6sseos, com intervalos de 30
minutos entre cada medi¢do. Foi calculada a média entre as medi¢des e obteve-se um

desvio padrao < 0,4mm.

5. Variaveis analisadas

Foram analisadas as seguintes variaveis:
- Género;
- Data de nascimento;
- Data do procedimento regenerativo;
- Idade do doente aquando da cirurgia;
- Grau de mobilidade dentaria do dente com o defeito associado;
- Angulo do defeito infra-6sseo (medido com a radiografia periapical);
- Dimensao do defeito infra-6sseo antes da cirurgia e apos pelo menos 12 meses
(medida através de radiografia periapical);

- Profundidades de sondagem antes da cirurgia e apos pelo menos 12 meses;
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- Material regenerador empregue;

- Data do controlo pds-cirurgico;

6. Avaliacao radiografica do defeito infra-0sseo

Para efetuar a avaliacdo radiografica dos defeitos infra-dsseos, recorreu-se a
radiografias periapicais, feitas previamente a cirurgia ¢ pelo menos 12 meses apds a
regeneracdo. Para que houvesse o menor erro possivel na avaliacdo radiografica, as
radiografias foram tiradas com a técnica paralela com recurso a paralelizadores, a fim de
obter uma incidéncia e angulacdo o mais reprodutivel possivel. Todas as radiografias

foram analisadas pelo mesmo observador, previamente calibrado.

A avaliagdo radiografica dos defeitos infra-0sseos teve por base os seguintes

pontos anatémicos:

- Jungdao Amelocementaria (JAC);

- Base do defeito periodontal (BDP);
-Topo da crista 6ssea (TCO);

-Topo do defeito regenerado (TDR).

Através dos pontos anatomicos (Figura 10), pudemos apurar varios parametros:

1- A distancia entre a JAC e a BDP ¢ medida na radiografia inicial com o auxilio
de uma régua endodontica posicionada ao longo do longo eixo do dente, passando pelos
pontos JAC e BDP. Este ultimo corresponde ao local 6sseo onde se inicia o ligamento
periodontal.

2- A distancia entre a JAC e o TDR, mede-se na radiografia de controlo com o
auxilio da régua endoddntica colocada sob o longo eixo do dente, passando pelos pontos
JAC e TDR. Este ultimo corresponde ao espaco 0sseo onde se inicia o ligamento
periodontal.

3- O angulo do defeito periodontal ¢ medido na radiografia inicial com um
esquadro. Este angulo ¢ formado pelas linhas JAC-BDP e BDP-TCO.

Para aferirmos a quantidade de osso que foi regenerado em altura, nos defeitos
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verticais infra-6sseos, foi feita a diferencga entre a distancia JAC-BDP e a distancia JAC-

TDR.

Figura 10- Exemplo de um caso de defeito infra-6sseo, onde se vé a radiografia inicial (A e B) e a final
(C), 12 meses apds a intervengdo. Na figura A temos os pontos anatdémicos TCO, JAC ¢ BDP. Temos
também delimitado por uma linha cor de laranja, a medida JAC-BDP. Na figura B, temos os mesmos pontos
¢ podemos ver delimitado o angulo do defeito periodontal formado pelas linhas JAC-BDP ¢ BDP-TCO (
cor de laranja ¢ azul). Na figura C, temos delimitado por uma linha verde a distincia JAC-TDR,
representado a medida da regeneragio dssea.

7. Analise estatistica

Para a recolha de todos os dados, criou-se uma base de dados no programa
Microsoft Excel®™ (Versdo 16.16.11 de 2018) e para a sua analise recorreu-se ao sofiware
IBS SPSS™ Statistics (versdo 24.0).

Onze dos doentes envolvidos no estudo possuiam mais que um defeito infra-6sseo
a regenerar e como tal, para a analise estatistica contabilizou-se cada defeito como uma
unidade estatistica diferente.

Para as variaveis numéricas procedeu-se a realizacdo da média, do desvio padrio,
do maximo e do minimo. As médias foram calculadas com um intervalo de confianga de
95%.

Utilizou-se o coeficiente de correlacdo, R6 de Spearman, para se determinar a
correlag@o entre todas as variaveis. O nivel de significancia estatistica estabelecido foi de
p <0,05 estabelecendo um intervalo de confianga de 95%, no entanto, obtivemos também
resultados com uma significancia estatistica de p < 0,01 promovendo um intervalo de
confianca de 99%.

Utilizou-se também o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis (aplicavel quando
existem trés ou mais grupos), para perceber se existiam diferencas significativas entre
cada um dos quatro grupos. Observamos a profundidade de sondagem inicial e final, do
angulo o defeito, a dimensao do defeito no raio-x inicial e final e a quantidade de osso
regenerado, para cada abordagem cirargica.

O nivel de significancia estatistica estabelecido neste teste foi de 5%.
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[I- RESULTADOS

As regeneragdes incluidas neste estudo, foram selecionadas através da observagdo
de processos clinicos dos pacientes que compareceram as consultas da P6s-Graduagéo de
Periodontologia do Instituto Universitario Egas Moniz, entre 2011 e 2019. Foram
selecionados 450 processos para a analise dos quais foram encontrados 59 casos de
regeneragdes com Emdogain® e 50 casos de regeneracdo tecidular guiada. Observou-se @
posteriori, se os casos obedeciam aos critérios de inclusdo e exclusdo; sendo excluidos
26 casos no grupo do Emdogain®: 4 casos devido a posterior exodontia por motivos
periodontais e ou de carie; 18 casos por falta de dados clinicos nos processos (incluem-se
nestes, 10 de doentes que faltaram as consultas de controlo agendadas; 8 casos onde os
doentes ndo quiseram comparecer a novas consultas de controlo) e 4 casos por ter sido
feita regenerag@o em implantes. Foram ainda excluidos 20 casos no grupo da regeneragio
tecidular guiada: 10 casos por ter sido feita regeneragdo em implantes; 8 casos por falta
de dados clinicos no processo (incluem-se nestes, 7 doentes que faltaram as consultas de
controlo agendadas e 1 doente que ndo compareceu as novas consultas de controlo); 2

casos devido ao envolvimento de furca (Figura 11).

Este estudo conta assim com 22 doentes e 33 regeneragcdes no grupo do
Emdogain® e 26 doentes com 30 regeneragdes no grupo da regeneracao tecidular guiada,

de ambos os géneros (Figura 12).
"
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e oy
=N

}
>_

=

Incluido Excluido Incluido Excluido
I N Nogoct?
IS i [
27 doentes 4 exodontias apésa 26 doentes 10 regeneracges em
regeneragao implantes
e i
33 regeneragdes 18 por fa’lt_a de 30 regeneracdes Hipar fal:ca_ deidatios
dados clinicos clinicos
N N A L N g
I s ¥ I
4 regeneragbes em 2 por envolvimento
implantes da furca
. S o Nz

Figura 11 - Representacio esquematica da selegdo dos casos a incluir no estudo.
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Género

OFeminino @ Masculino

Figura 12 - Percentagem de individuos de cada género na amostra do estudo

Os 63 defeitos infra-0sseos estudados foram repartidos em quatro grupos distintos
consoante a abordagem cirurgica efetuada, com diferentes materiais. O grupo 1 representa
os defeitos infra-0sseos regenerados com membranas de colagénio reabsorviveis; o grupo
2 ¢ composto pelos defeitos regenerados com membranas de colagénio e com enxerto
0sseo; o grupo 3 corresponde a regeneracdo de defeitos infra-0sseos com Emdogain® e
por fim o grupo 4 representa a regenera¢io de defeitos infra-6sseos com Emdogain®

conjugado com enxerto Osseo (Figura 13).

Material Utilizado

B Grupo 1 - Membranas de colagénio

23,8%
(15 casos)

B Grupo 2 -Membranas de colagénio +
substituto 0sseo

30,2%
(19 casos)

28,6% B Grupo 3 - Emdogain

(18 casos)

OGrupo 4 - Emdogain + substituto dsseo

Figura 13 - Percentagem ¢ numero de defeitos em cada grupo estudado. (Grupo 1- Defeitos regenerados
com membranas de colagénio reabsorvivel, Grupo 2- Defeitos regenerados com membranas + enxerto
dsseo; Grupo 3- Defeitos regenerados com Emdogain®; Grupo 4- Defeitos regenerados com Emdogain®+
enxerto 6sseo.)

No que concerne a mobilidade dentaria, todos os dentes com mobilidade 3, ndo
poderiam ser incluidos no estudo. A distribui¢do pelas mobilidades O, 1 e 2, encontra-se

retratada na Figura 14.
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Grau de mobilidade

@ Mobilidade 0

@ Mobilidade 1

O mobilidade 2

Figura 14- Mobilidade dentaria, na altura da regeneracdo cirirgica.

Os pacientes incluidos neste estudo apresentam uma idade compreendida entre

0s 19 e os 75 anos, tendo uma média de 50 = 14,38 anos (Tabela 6).

Tabela 6 - Idade Média, Minima e Maxima dos doentes, no momento da cirurgia.

Idade (anos)
Média 50 £ 14,38
Minimo 19
Maximo 75

Este estudo avaliou varios parametros clinicos e radiograficos antes e apos a
cirurgia regenerativa, tendo um minimo de 12 meses de controlo € um maximo de 64
meses de controlo. A média do intervalo de controlo ¢ portanto de 23,38 + 13,11 meses

(Tabela 7).

Tabela 7- Intervalo com a média, o minimo e maximo, dos meses de controlo.

Intervalo de controlo (meses)

Média 23,38 + 13,11
Minimo 12
Maximo 64
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Em todos os casos foi anotada a profundidade do defeito infra-6sseo (controlo
radiografico) bem como os seus angulos. Como revela a Tabela 8, a média da
profundidade do defeito infra-6sseo na totalidade dos grupos ¢ de 9,37 &+ 2,46 mm e dos

angulos ¢ de 31,52 ° £ 8,86 °. Ainda na tabela 8 temos a descricdo da profundidade do

defeito e do angulo para cada grupo.

Tabela 8- Profundidades e angulos dos defeitos infra-6sseos no momento da cirurgia regenerativa na

totalidade dos casos e por cada grupo estudado.

Profundidade do defeito Angulo do
Infra-6sseo (mm) defeito (°)

n 63 63

Média 9,37 + 2,46 31,52 + 8,86
Total dos casos Minimo 4 10
Maximo 17 49
n 11 11

Grupo 1 - Média 8,00 £2,09 33,27+ 11,97
Membranas Minimo 5 11
Maximo 11 49
n 19 19

Grupo 2 - Média 9,21 + 2,39 31,47 + 10,156

Membranas + Enxerto | Minimo 4 11
Maximo 13 48
n 18 18

Grupo 3 - Média 9,39+ 1,79 30,67 = 7,96
Emdogain® Minimo 6 10
Maximo 12 48
n 15 15

Grupo 4 - Média 10,53 £ 3,07 31,33+ 5,71
Emdogain® + Enxerto | Minimo 7 24
Maximo 17 44
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Através da Tabela 9 podemos observar que todos procedimentos regenerativos
obtiveram uma média de preenchimento do defeito infra-6sseo de 3,25 + 1,69 mm. No
grupo 1, temos uma média de regeneracao Ossea de 2,55 + 1,37 mm, no grupo 2
distinguimos uma média de 3,79 + 1,83mm, no grupo 3 observamos uma média de
regeneragao de 2,83 £ 1,25, e por fim no grupo 4 existe uma regeneragao média de 3,60

+ 1,96 mm.

Tabela 9 — Medida em milimetros, do preenchimento dos defeitos infra-6sseos apds pelo menos
12 meses de controlo.

Preenchimento do defeito infra-
0sseo apos cirurgia (mm)

n 63

Média 3,25+ 1,69
Total dos casos Minimo 0
Maximo 7
n 11

Grupo 1 - Média 2,55+ 1,37
Membranas Minimo 1
Maximo 5
n 19

Grupo 2 - Média 3,79+ 1,83
Membranas + Enxerto 6sseo | Minimo 0
Maximo 7
n 18

Grupo 3 - Média 2,83+ 1,25
Emdogain® Minimo 1
Maximo 5
n 15

Grupo 4 - Média 3,60 = 1,96
Emdogain® + Enxerto 6sseo Minimo 0
Maximo 7

71



Regeneracdo periodontal de defeitos infra-osseos com recurso a proteinas derivadas da matriz do esmalte em
comparagdo com a regeneragdo tecidular guiada — estudo observacional, analitico, caso controlo, retrospetivo

A Tabela 10 mostra a redugao da profundidade de sondagem apds a regeneracao
dos defeitos infra-6sseos. As profundidades de sondagem inicial e final foram medidas
em todas as localizagdes, no entanto, s6 foi utilizada uma localizacdo por defeito,
correspondente ao local regenerado. No caso do defeito envolver duas localizagdes ou
mais, foi feita a média entre as medidas afim de se obter somente um valor. Na totalidade
dos casos obtivemos uma média de reducao da profundidade de sondagem de 3,61 +
2,25mm com uma reducao maxima de 13mm. No grupo 1 (membranas) temos uma média
de reducdo de profundidade de sondagem de 3,00 + 2,00mm e um méaximo de 7mm. No
grupo 2 (membrana e enxerto 6sseo) observamos uma média de redugdo de profundidade
de sondagem de 3,74 = 2,38mm acompanhada de uma redug¢do méaxima de 9mm.
Podemos ver no grupo 3 (Emdogain®) uma média na reducdo da profundidade de
sondagem de 3,56 + 2,59mm e um maximo de 13mm, e por fim no grupo 4 (Emdogain®
e enxerto 0sseo), registamos uma média de reducao de profundidade de sondagem de 4,00

+ 1,93mm e um maximo de 8mm.

Tabela 10 - Média, Desvio Padrdo e Maximo, da reducgio da profundidade de sondagem no total dos
€asos € por grupos.

Reducio da profundidade de sondagem (mm)
Média Desvio Padrao Maximo
Total dos casos 3,61 2,25 13
Grupo 1 - Membranas 3,00 2,00 7
Grupo 2 - Membranas + Enxerto 3,74 2,38 9
Grupo 3 - Emdogain® 3,56 2,59 13
Grupo 4- Emdogain® + Enxerto 4,00 1,93 8

ApoOs a recolha de todos os dados, pareceu-nos pertinente aplicar um teste nao
paramétrico, R6 de Spearman, para perceber se existe uma correlagdo significativa entre
todas as variaveis. Para tal efeito, as varidveis analisadas foram: a idade na cirurgia, os
meses de controlo, o grau de mobilidade dentaria, a profundidade de sondagem inicial e
final, o angulo do defeito, a dimensao do defeito na radiografia inicial e final e por fim
a quantidade de osso regenerado.

Quando observamos a tabela 11, que mostra todas as correlagdes, podemos
observar que a variavel que influenciou a quantidade de osso regenerado foi a dimensao

do defeito na radiografia inicial. Na correlagdo entre a dimensao do defeito na radiografia
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inicial e a quantidade de osso regenerado, temos um nivel de significancia de p=0,05, e
esta correlacdo apresenta uma significancia de p=0,44, e um coeficiente de correlagdo p=
-0,254*. Como tal, quanto maior a dimensao do defeito na radiografia inicial, maior a

probabilidade de haver menos osso regenerado.

Podemos ainda notar que existe uma correlacao entre a dimensao do defeito na
radiografia inicial e a dimensdo do defeito na radiografia final. Estamos face a uma
significancia p=0,01, em que esta correlacio nos da um p = 0,000 bem como um
coeficiente de correlagdo p=0,718**. Podemos entdo mencionar que quanto maior a
dimensao do defeito na radiografia inicial, em condicdes ideais e similares, existe uma
forte probabilidade da dimensao do defeito na radiografia final ser maior. No entanto, ndo
parece ser somente a dimensao do defeito na radiografia inicial que influencia a dimensao
do defeito na radiografia final. Como observamos na tabela, o grau de mobilidade também
parece interferir. Temos uma significancia p=0,001 e uma correlagdo p=0,413**. Por
conseguinte, quanto maior for o grau de mobilidade, em condi¢des idénticas e favoraveis,
maior a probabilidade da dimensdo do defeito na radiografia final ser maior, ou seja

menos preenchimento 6sseo ira ocorrer.
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Tabela 11 - Teste ndo paramétrico, Ré de Spearman (p), mostrando as correlagdes ¢ a significancia

entre todas as varidveis (n=63);

* . A correlagio (p) ¢ significativa no nivel 0,05 (Bilateral);
** . A correlagdo (p) € significativa no nivel 0,01 (Bilateral);

Dimensdodo | Dimensa Quantidad
Idade na "'Z?s Grau de PS inicial PS final Angulo do T d?'ziw' adi i'e“'o ‘:e porec
Cirurgia | Controlo | mobilidade | ~ (mm) (mm) | defeito(’) | inicial (mm) | final (mm) {mim)
Crugn | o | 1,000 | -073 056 | 255" | 010 158 -09 | -060 087
g 571 662 044 | 940 217 481 639 499
Conrotn | cocncertede | <073 | 1000 | _og3" 156 | -050 147 045 | -016 027
pafrionied 571 037 221 | 698 249 728 903 834
meRdam [lecier (‘:,j 056 | 263" 1,000 141 | 13 -071 214 [ 413" 243
(sp'??éf.ﬁ?gfa'ﬁ 662 | 037 269 | 277 583 ,093 ,001 054
ol St | ool L A41 | 1000 [ 242 | 020 345" A79 | -190
o 044 | 221 269 056 873 006 159 135
=g || el | G0 S -139 242 | 1,00 -051 100 133 -029
o aan 940 | 698 217 056 691 436 300 819
— M -071 -020 | -051 1,000 042 103 088
b s 217 | 249 583 873 | 691 741 421 493
doaits | Comamio | -090 | 045 | 214 | 345" [ 100 042 1000 | 718" | 254"
i b e 481 | 728 093 006 | 436 41 000 044
Gty | Consemote | =080 | 016 | 413" a79 | 133 103 718" | 1000 | 358"
fna (mm) b s 639 | 903 001 159 | 300 421 000 004
2‘;,1"},';’:; gﬁiﬁfcg'g o o8| o7 243 190 | -,029 088 -254" | 358" 1,000
= o 499 | 834 054 135 | 819 493 044 004

Para perceber se existiam diferencas significativas entre os quatro grupos, aplicou-

se o teste ndo paramétrico “Kruskal-Wallis”, utilizado quando se pretende comparar trés

ou mais grupos. Criaram-se entdo seis hipoteses, cada uma com a sua significancia: a

profundidade de sondagem inicial (p=0,161), a profundidade de sondagem final

(p=0,459), o angulo do defeito (p=0,756), a dimensdo do defeito na radiografia inicial

(p=0,161), a dimensdo do defeito na radiografia final (p=0,281) e a quantidade de osso

regenerado (p=0,121). Relacionando estas hipdteses com os quatro tipos de materiais

utilizados, observamos que todas as significancias obtidas sdo superiores ao nivel de

significancia estabelecido de p=0,05.

Assim sendo, conclui-se que ndo ha diferengas estatisticamente significativas

entre cada grupo.

74




Discussdo

IV- DISCUSSAO

O principal objetivo desta investigacao era comparar os parametros clinicos e
radiograficos, de defeitos infra-0sseos, tratados com a regeneracdo tecidular guiada
(RTG) e com Emdogain® (PDME), na Clinica Universitaria do Instituto Universitario
Egas Moniz, durante um periodo minimo de 12 meses de pos operatorio.

A regeneragao tecidular guiada e as proteinas derivadas da matriz do esmalte sao
duas possiveis abordagens regenerativas para o tratamento dos defeitos infra-6sseos (Y.K.
Tu et al. 2012).

Um dos tratamentos mais documentados ¢ a RTG, uma vez que surgiu em 1982
por Nyman e os seus colaboradores. Este envolve a colocagdo de uma membrana sobre
os defeitos infra-6sseos permitindo que as células do ligamento periodontal e as células
Osseas repovoem seletivamente os espacos isolados. Tanto as membranas nao
reabsorviveis como as reabsorviveis podem ser utilizadas com resultados histologicos e
clinicos semelhantes (Lauermann et al., 1999; Nyman, Gottlow, et al., 1982).

No que concerne as proteinas derivadas da matriz do esmalte, podemos referir que
existem estudos em humanos e em animais que mostram que a aplicacao destas, promove
a formacao de uma nova camada de cimento acelular com inser¢ao de fibras de colagénio

e a formagdo de novo osso alveolar (Lauermann et al. 1999).

Estabelecemos um periodo de 12 meses, para que se pudesse assegurar uma
regeneracgao solida e sem perturbagdes da cicatrizagdo, a fim de serem recolhidos os dados
clinicos.

Um dente com um defeito infra-6sseo bem regenerado ¢ idealmente avaliado
radiograficamente, com sondagens periodontais, sondagens Osseas € um exame
histolégico (Lang & Lindhe, 2015).

A histologia ¢ o tnico método que permite analisar a verdadeira regeneragao
periodontal. O uso de cortes histoldgicos ¢ essencial para avaliar a eficadcia de novos
tratamentos mas também para tecer uma possivel comparagdo entre eles. Como tal, uma
vez estabelecido o potencial regenerador de um tratamento, o uso das medidas clinicas e
radiograficas permite avaliar o resultado a longo prazo da terapia regenerativa em defeitos

osseos (Reddy & Jeffcoat, 1999).
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No que diz respeito a avaliacao pelo método radiografico, as radiografias foram
observadas somente por um Unico observador calibrado. Tal observador, ndo esteve
presente nem incluido nas intervengdes cirurgicas, nem nas sondagens das bolsas dos
defeitos infra-dsseos.

Uma limitagcdo do estudo consiste na calibragdo das peliculas radiograficas. Para
uma maior precisao, deveriam ter sido utilizados blocos de mordida personalizados para
cada doente, que serviriam de referéncia e suporte para obter radiografias com maior rigor
a nivel da incidéncia e reprodutiveis em cada controlo efetuado. Para uma precisdo ainda
mais detalhada, os resultados radiograficos poderiam ter sido analisados usando medidas
lineares computadorizadas, através de um software de analise de imagem (Chambrone et

al. 2014).

Todas as intervengoes cirtrgicas foram efetuadas por médicos dentistas da Pos-
Graduagao de Periodontologia que tem lugar na Clinica Dentaria Egas Moniz. As técnicas
cirurgicas utilizadas foram executadas sempre segundo as recomendagdes do fabricante,
mas ndo pelo mesmo operador. Portanto ¢ expectdvel que existam variabilidades na
manipulagdo dos materiais cirtrgicos e dos tecidos periodontais.

Nesta investigagdo, os pacientes fumadores de menos de 10 cigarros por dia foram
incluidos. Foram explicadas as desvantagens e limitagcdes do habito tabagico e decidiu
incluir-se fumadores até 10 cigarros por dia, uma vez que existem outros autores que
consideram que os fumadores até 10 cigarros por dia ndo apresentam piores resultados do
que os pacientes nao fumadores.

Sabe-se que os procedimentos regenerativos em fumadores de mais de 10 cigarros
por dia promovem resultados mais fracos (Cortellini & Tonetti, 2015).

Nao foram abrangidos os doentes com necessidade de tratamento ou re-tratamento
endododntico (Cortellini & Tonetti, 2000).

Dentes com mobilidade grau 3 de Miller também nao foram incluidos e os dentes

com mobilidade grau 2 de Miller foram alvos de férula (Cortellini et al. 2001).

O principal objetivo deste estudo era recolher dados clinicos e radiograficos para
comparar a eficicia ou superioridade entre a regeneragio tecidular guiada e o Emdogain®
em defeitos infra-6sseos. Uma vez recolhidos os dados, pudemos observar algumas

correlagdes estatisticas entre as variaveis.
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Uma vez comparadas, as medidas das radiografias iniciais com as medidas das
radiografias controlo podemos afirmar que houve evidéncia radioldgica de
preenchimento 6sseo dos defeitos infra-0sseos tratados. A média da dimensao do defeito,
na radiografia inicial foi de 9,37 + 2,46mm, e passados 12 meses a média na radiografia
final ap6s a cirurgia, foi de 5,97 = 2,50mm. Podemos observar que existiu um ganho 6sseo
gracas a regeneracao periodontal quer com a regeneracao tecidular guiada quer com o

Emdogain®.

A média de preenchimento 6sseo dos defeitos nesta investigacao foi de 3,25 +
1,96mm. Em 11 casos recorreu-se ao tratamento com membrana reabsorvivel (incluidos
no grupo 1), em que o preenchimento dsseo foi de 2,55 + 1,37mm.

Mattson et al., (1995), utilizaram em 9 doentes uma membrana de colagénio
reabsorvivel e ao fim de 6 a 12 meses observaram um preenchimento 6sseo de 2,43 +
1,39mm (cerca de 84% de sucesso).

Chen etal., (1995), testaram em 8 defeitos infra-6sseos a utilizagdo de membranas
reabsorviveis. Apos pelo menos 6 meses obtiveram um valor de preenchimento 6sseo de
1,9 = 0,9mm.

Falk e os seus colaboradores em 1997, avaliaram 203 defeitos infra-6sseos
tratados com membranas reabsorviveis e obtiveram um valor médio de preenchimento
osseo de 3,2 + 1,8mm.

O valor médio do preenchimento 6sseo obtido neste estudo (2,55 + 1,37mm), pela
aplicacdo de uma membrana reabsorvivel, pela técnica da regeneragao tecidular guiada,
apresenta-se em concordancia com os resultados obtidos por Mattson et al., (1995), 2,43

+ 1,39mm; Chen et al., (1995), 1,9 £ 0,9mm e Falk et al., (1997), 3,2 + 1,8mm.

A investigacdo periodontal clinica concentrou-se na utilizacdo do principio da
regeneracdo guiada de tecidos (RTG), com ou sem enxerto 6sseo, a fim de obtermos
regeneracdo dos tecidos periodontais. Existem outros estudos que apoiam o uso de
enxerto 0sseo no tratamento periodontal para aumentar a regeneragdo (Gouldin, Fayad,
& Mellonig, 1996).

Numa tentativa de induzir ainda mais o ganho 6sseo nos defeitos infra-6sseos,
varios materiais de enxerto 6sseo t€m sido empregues em conjunto com membranas.

Verificou-se que todos esses tratamentos combinados de RTG resultam num aumento
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(ndo significativamente estatistico) do ganho de inser¢do e preenchimento dsseo quando

comparado ao tratamento com RTG sozinho (Kili¢ & Yilmaz S, 1997).

Dos 30 defeitos infra-0sseos tratados pela técnica da regeneragao tecidular guiada
(RTG), 19 casos foram incluidos no grupo 2 (membrana e enxerto 0sseo).

Os valores de preenchimento 6sseo observados neste grupo 2 de estudo foram de
3,79 + 1,84mm.

Chen et al., (1995), aplicaram em 7 defeitos infra-0sseos, uma combinacao de
DFDBA e uma membrana de colagénio reabsorvivel e revelaram valores de 1,70 +
0,30mm.

Blumenthal e Steinberg em 1990 utilizaram em 10 defeitos infra-6sseos uma
membrana de colagénio reabsorvivel em conjunto com um aloenxerto 6sseo. Foram
obtidos resultados para o preenchimento 6sseo de 3,71 = 0,1mm.

Camargo et al., (2000) usaram em 22 defeitos infra-6sseos, uma membrana de
colagénio em conjunto com um enxerto 6sseo de bovino. Ao fim de 6 meses fizeram uma
reentrada e observaram que o preenchimento Osseo apresentava valores médios
vestibulares de 3,81+ 0,82mm e linguais de 3,66 + 0,8 1mm.

Comparando os resultados médios de preenchimento 6sseo evidenciados (Chen et
al., (1995), 1,70 + 0,30mm; Blumenthal & Steinberg, (1990), 3,71 + 0,1mm; Camargo et
al., (2000), 3.81+ 0.82mm e 3.66 + 0.81mm podemos concluir que os valores se

encontram em concordancia.

O uso terapéutico do EMD baseia-se nas atividades fisioldgicas bio miméticas que
ocorrem durante o desenvolvimento radicular ¢ na modulagdo do processo de
cicatrizagdo. Como visto anteriormente, 0 EMD consiste em aproximadamente 90% de
amelogeninas e promove uma proliferagdo com aumento da produgdo de colagénio bem
como da formacao do LPD (Gurinsky, Mills, & Mellonig, 2004).

Dos 33 defeitos infra-0sseos tratados com proteinas derivadas da matriz do
esmalte, 18 defeitos foram tratados somente com Emdogain® (grupo 3). Os valores do
preenchimento 6sseo, do nosso estudo foram entdo de 2,83 &+ 1,25mm.

Crea et al., (2008) reportam valores médios de preenchimento 6sseo de 2,4 +
I,1mm em 19 casos. Jepsen et al., (2008) evidenciam um preenchimento dsseo médio de
2,07 = 1,2mm em 35 casos. Gurinsky et al., (2004) mostram valores de 2,6 £ 0,4mm em

23 defeitos infra-0sseos.
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O valor médio, no presente estudo, de preenchimento 6sseo obtido pelo uso do
Emdogain® (2,83 £ 1,25mm) estd em concordancia com os valores obtidos por Crea et
al., 2008, (2,4 = 1,Imm), Jepsen et al., 2008 (2,07 = 1,2mm), Gurinsky et al., 2004 (2,6 +
0,4mm). E de notar também que o tamanho da nossa amostra (18) ¢ ligeiramente inferior

a dos autores (19, 35, 23 respetivamente).

Devido a sua consisténcia semifluida, o EMD possui uma limitacdo na criacao de
espaco que propicia o risco de existir um colapso do retalho apos a sua aplicagdo. Os
dados clinicos indicaram que uma combinacao de EMD e um substituto 6sseo pode ajudar
a superar esta falha, em particular nos defeitos infra-6sseos profundos e sem contencgao.
O uso de substituto 6sseo pode, por sua vez, impedir o colapso do retalho, melhorando a
estabilidade da ferida e fornecendo espago para o processo de regeneragdo (Dori et al.
2005).

No grupo 4 do nosso estudo, temos 15 defeitos tratados com recurso a Emdogain®
e materiais de enxerto 6sseo. Tais defeitos mostraram valores de preenchimento 6sseo de
3,60 £ 1,96mm.

Jepsen et al., (2008) demonstraram um preenchimento 6sseo de 2,01 = 2,1mm em
38 casos, com recurso a Emdogain® e enxerto 0sseo sintético.

Em contrapartida, Gurinsky et al., (2004) mostram valores de 3,7 + 0,2mm em 26
casos, apOs a utilizagdo de Emdogain® e aloenxerto 0sseo liofilizado desmineralizado.

Podemos ainda afirmar que Zucchelli e os seus colaboradores, em 2003,
utilizaram em 30 defeitos, 0 Emdogain® e um xenoenxerto, sendo este um mineral dsseo
poroso de bovino, obtendo um preenchimento 6sseo médio de 5,3 + 1,Imm.

O resultado da média do nosso estudo (3,60 £ 1,96mm) esta entre os valores
médios apresentados pelos autores: Jepsen et al., (2008) (2,01 +2,1.mm); Gurinsky et al.,
(2004) (3,7 £ 0,2mm) e Zucchelli et al., (2003) (5,3 = 1,1mm).

E de notar que as quatro médias obtidas dos quatro grupos de estudo aplicou-se o
teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, para perceber se existiam diferengas
estatisticamente significativas entre as quatro abordagens cirtrgicas. O teste mostrou um
valor de significancia p=0,121 para o preenchimento dsseo, € como tal, concluiu-se que
nao existem diferengas significativas entre as quatro abordagens cirturgicas.

A revisao sistematica de Parrish et al., (2009), analisou quarenta e nove artigos

com o intuito de comparar estatisticamente os varios materiais regeneradores, através de
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varias medidas clinicas e radiograficas, entre elas o preenchimento dsseo. Entre os varios
materiais, os autores formaram, entre outros, quatro grupos, idénticos aos do presente
estudo (membranas reabsorviveis, membranas reabsorviveis com enxerto 6sseo, PDME
e PDME com enxerto 6sseo). Verificou-se que as membranas ndo reabsorviveis sem
material de enxerto, membranas de colagénio com material de enxerto e PDME com ou
sem material de enxerto eram superiores ao desbridamento com retalho aberto, com ou
sem material de enxerto. Nao obstante, concluem também que entre membranas
reabsorviveis e ndo reabsorviveis ndo existiam diferencas significativas. O mesmo aplica-
se a comparagao dos dois tipos de membranas e as PDME (p>0,05) (Parrish et al. 2009).

Uma meta-analise de Needleman et al., (2012), utilizou cinquenta e trés estudos a
fim de poderem comparar o RTG, o EMD e as suas terapias combinadas. Dentro dos oito
grupos estudados, quatro grupos eram semelhantes ao do estudo presente. No que se
refere ao preenchimento 6sseo, 0 RTG em conjunto com os enxertos 6sseos alcangou o
maior preenchimento dos defeitos infra-6sseos do que os outros tratamentos
regenerativos. Observaram ainda que as diferencas entre EMD, RTG e as suas terapias
combinadas eram relativamente pequenas, com intervalos crediveis amplos (Y. K. Tu et

al. 2012).

Steffensen ¢ Weber, em 1989, demonstraram que a maioria dos defeitos infra-
0sseos com angulos inferiores a 45° apresentaram preenchimento oOsseo. Defeitos
periodontais, com pequenos angulos, mostram uma regeneracdo com traducdo
radiografica mais favoravel apos a terapia periodontal. Portanto notaram um maior ganho
de osso nos defeitos estreitos, isto €, em angulos de 0 a 45°, em comparagao com defeitos
com maiores angulos de defeito.

Ja Cortellini e Tonetti demonstraram que os defeitos com angulo radiograficos <
25° regeneravam mais osso (1,6 mm em média) que os defeitos radiograficos > 37°
(Cortellini & Tonetti, 2015).

No presente estudo o angulo minimo ¢ de 10° e o maximo ¢ de 49°, tendo uma
média de 31,45 + 8,86°. Através da correlagdo de Spearman, com o coeficiente R6 de
Spearman, tentdmos observar se o angulo do defeito estaria correlacionado com o
preenchimento 6sseo. Com um p= 0,493 ¢ um p= 0,088 concluimos que nao existe
correlagdo entre as duas variaveis, € como tal ndo conseguimos confirmar que o angulo

esteja intimamente ligado a regeneragao.
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De forma a tentarmos validar as propostas da literatura, poderia ser realizado um
estudo retrospetivo, com dois grupo de individuos. O primeiro grupo teria angulos de

defeitos até 25° e o segundo grupo teria angulos de defeitos superiores a 25°.

Uma outra variavel estudada foi a idade do doente, € no presente estudo tentdmos
perceber se existia alguma correlacdo com o preenchimento dsseo, visto ser o nosso
principal objetivo. Com uma significancia p=0,217 e um coeficiente de Spearman
p=0,158, constatdmos que nado € possivel correlacionar estas duas caracteristicas. Poderia
ser feito, aqui também, um estudo em que se avaliava a influéncia da idade dos pacientes.
Seria um estudo com dois grupos, um grupo com doentes jovens e um segundo com
doentes mais velhos. Os defeitos nao poderiam ser discrepantes, uma vez que se

pretenderia condi¢des minimamente idénticas entre os grupos.

Na literatura sabe-se que a mobilidade dentéria pode influenciar o preenchimento
Osseo dos defeitos e outros resultados clinicos. Num estudo de Cortellini e os seus
colaboradores, os autores consideram que a mobilidade dentéria tem uma alta implicacao
na regeneragao € por isso os clinicos deveriam considerar a ferulizagdo dentaria, dos
dentes com mobilidade classe 2 e 3, antes ou imediatamente apds os procedimentos
regenerativos. No entanto, os dentes com hipermobilidade deveriam ser reavaliados
durante a fase inicial da cicatrizacao (Cortellini et al. 2001; Lang & Lindhe, 2015).

Trejo e Weltman em 2004, sugerem que a mobilidade dentaria foi identificada
como um fator de risco significativo para regeneracao. Concluiram no entanto, que os
dentes com mobilidade de Classe 1 e 2 de Miller responderam positivamente a
regeneragao periodontal.

No presente estudo ndo foi possivel encontrar uma correlagdo entre a mobilidade
dentaria e o preenchimento o6sseo (p=0,054 e p=0,243). Nao existe tal correlacao,
possivelmente porque todos os dentes com mobilidade acentuada, foram ferulizados antes
do tratamento cirurgico.

No entanto, existe uma correlacao entre a mobilidade dentaria e a dimensao do
defeito na radiografia final. Com um p=0,001 ¢ um p= 0,413 concluimos que quanto
maior for o grau de mobilidade, maior serd a dimensao do defeito na radiografia final
(com condigdes idénticas e reprodutiveis) ou seja, havera menor regeneracao periodontal,

devido a mobilidade.
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Uma outra variavel estudada, foi a progressao da profundidade de sondagem apos
o tratamento periodontal regenerador dos defeitos infra-6sseos. Neste estudo efetuou-se
a média da reducao da profundidade de sondagem nas localizagdes do defeito infra-0sseo,
tal como ¢ descrito na literatura. Para esse fim, foram analisados cuidadosamente os
varios periodontogramas e comparou-se os valores com a radiografia apical, a fim de se
conseguir compreender quais eram as varias faces envolvidas nos defeitos infra-dsseos.

A sonda periodontal calibrada foi e continua a ser usada como um instrumento
importante de diagndstico clinico. As medidas registadas com a sonda periodontal
geralmente sdo consideradas como uma estimativa razoavelmente precisa do sulco ou

profundidade da bolsa (Listgarten, 1980).

A média dos quatro grupos de estudo, no que se refere a reducao de profundidade
de sondagem foi de 3,61 + 2,25mm.

No grupo 1, com recurso somente a membranas reabsorviveis, o valor médio de
redu¢do da profundidade de sondagem foi de 3,00 + 2,00mm.

Para a mesma técnica cirargica, Mattson et al., (1995) obteve valores médios de
redu¢do da profundidade de sondagem de 3,12 + 1,58mm.

Sculean et al., (2001) observaram 14 pacientes tratados com membranas
reabsorviveis (Resolut®). Apds 12 meses de controlo, observaram resultados semelhantes
da reducao da profundidade de sondagem de 4,2 + 1,9mm.

Ainda Sanz e os seus colaboradores, em 2004 trataram 32 defeitos infra-6sseos
com membranas reabsorviveis pela técnica RTG e apds 1 ano obtiveram uma reducao da
profundidade de sondagem de 3,3 + 1,5mm..

Os resultados obtidos no presente estdo de acordo com os apresentados na

literatura.

No grupo 2 onde a regeneracao foi feita com o auxilio de membranas e enxerto
0sseo, a média obtida no presente estudo foi de 3,74 + 2,38mm.

Chen et al., (1995) ap6s a regeneragdo de 7 defeitos infra-6sseos com membranas
reabsorviveis € DFDBA, relataram uma reducgao na profundidade de sondagem de 3,4 +
0,4mm.

Blumenthal e Steinberg em 1990, obtiveram ao fim de 1 ano, para os 10 defeitos

regenerados com membranas reabsorviveis e enxerto 6sseo, valores de 2,73 + 0, mm.
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Camargo et al., (2000) observaram em 22 defeitos infra-6sseos tratados com
membranas reabsorviveis e aloenxerto de bovino. A reducdo da profundidade de
sondagem, por vestibular e lingual foi de 3,11+ 0.82mm e 3,22 + 0,83mm
respetivamente.

Comparativamente com os valores dos autores acima mencionados, os deste

estudo aparentam estar em concordancia.

No que diz respeito ao grupo 3 (Emdogain®), a média alcangada no presente
estudo foi de 3,56 + 2,59mm.

Crea et al.,(2008), Sculean et al.,(2001) e Gurinsky et al.,(2004) utilizaram todos
a mesma técnica cirirgica regeneradora e atingiram valores médios de redugdo da
profundidade de sondagem de 3,2 + 0,8mm em 19 defeitos infra-6sseos, 4,1 +£ 1,7mm em
14 defeitos infra-6sseos e 4,0 = 0,3mm em 23 defeitos infra-dsseos, respetivamente.

Tal como os estudos acima referidos, também nos 18 defeitos infra-6sseos deste

grupo 3 constatou-se uma reducao da profundidade de sondagem.

Por fim, o grupo 4 do presente estudo tratou os defeitos infra-6sseos com recurso
ao Emdogain® associado a um enxerto dsseo e conseguiu valores iguais a 4,0 + 1,93mm.

A mesma técnica foi efetuada pelos estudos de Jepsen et al., (2008) com uma
redu¢do na profundidade de sondagem em 38 defeitos dsseos de 1,93 + 1,8mm, Gurinsky
et al., (2004) em 26 defeitos dsseos, com valores de 3.6 +£ 0.2mm e Zucchelli et al.,(2003)
com resultados iguais a 6.2 £ 0.4mm em 30 defeitos 6sseos.

Comparando os resultados do corrente estudo com os dos autores acima citados,
corroboramos que existiu uma reducdo da profundidade de sondagem apds esta técnica

cirtrgica regeneradora.

Observando os valores dos quatro grupos, percebemos que existe efetivamente
uma reducao da profundidade de sondagem. Para além disso, uma vez comparando os
resultados deste estudo com os da literatura, podemos afirmar que ndo existem diferencas
muito acentuadas.

Uma limitagdo do estudo presente foi a impossibilidade de avaliar as alteracdes
ao nivel da inser¢do periodontal. Isto porque, os registos clinicos da inser¢ao gengival
inicial e final ndo se encontravam muitas vezes referenciados. Nao foi por isso possivel

relacionar esta variavel com as varias técnicas cirargicas.
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Uma outra limitagdo foram as ndo comparecéncias dos doentes aos controlos
marcados ou a nao colaboracdao destes. A falta de informagdo nos processos clinicos
devido ao facto de serem processos de 2* via mostrou também ser um entrave para a
recolha de dados clinicos e radiograficos. E de notar que dos 109 procedimentos, 26 foram

excluidos devido a falta de dados.
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V- PERSPETIVAS FUTURAS

Ao longo deste estudo retrospetivo fomos ao encontro de uma série de limitagoes,
nomeadamente durante a obten¢ao dos dados clinicos. Tais limitagdes foram:

- Durante a recolha dos dados clinicos muitas radiografias ndo se encontravam
registadas e muitos processos clinicos ndo continham as informacdes atualizadas ou
completas pois alguns eram 2* vias. Uma possivel solu¢do seria a salvaguarda de uma
copia das radiografias periapicais numa base de dados computadorizada e uma
informatizagao global da informagao clinica.

- A calibragdo das radiografias periapicais, também demonstrou ser uma
limitagdo, pois para este estudo as radiografias nao foram efetuadas com recurso a blocos
de mordida individuais. A técnica paralela radiografica normal nunca ir4 ser reprodutivel
nas consultas de controlo. Como tal, ¢ normal que haja alguma distor¢do entre a
radiografia pré-operatoria e a pds-operatoria.

- Seria interessante obter os valores do nivel de insercao clinica (profundidade de
sondagem — recessdo gengival), mas outra limitagdo importante foi que a recessao
gengival ndo foi tida em conta, devido a falta de dados nos processos clinicos. Uma
melhoria relativamente a este caso ja foi tomada, uma vez que novos periodontogramas
foram implementados na Clinica Dentéaria Egas Moniz. No entanto, nos processos dos
doentes que ndo estdo atualizados, os periodontogramas também nao o estdo e nas

consultas de controlo dos alunos (ndo calibrados), podem existir erros nas medicdes.

Para minimizar as limitagdes vistas acima, € pensando num estudo idéntico mas
prospetivo, os doentes teriam de ser seguidos desde o momento pré-operatorio e
idealmente, sempre pelo mesmo observador calibrado a fim de evitarmos e garantirmos
uma constante medicao.

Os critérios de inclusdo e exclusao seriam os mesmos que foram apresentados
neste presente estudo.

No que toca as radiografias periapicais, estas poderiam ser feitas com recurso a
um registo de mordida oclusal, especifico para cada doente. O paralelizador ficaria entdo,
sempre numa posi¢do idéntica, garantindo a mesma incidéncia radiografica em cada
radiografia de cada consulta de controlo. O mesmo observador calibrado avaliaria

também as radiografias obtidas.
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Todas as informagdes clinicas, como a profundidade de sondagem, margem
gengival, mobilidade dentéria, pré-operatoria e pos-operatoria, deveriam ser sempre
medidas pelo mesmo observador calibrado.

No que concerne as técnicas cirurgicas, estas também deveriam ser realizadas
sempre por um unico operador clinico calibrado com as técnicas e com experiéncia na
sua execucao.

No presente estudo, um dos critérios de inclusdo era um periodo de controlo
minimo de 12 meses, todavia alguns doentes apresentavam um controlo de 64 meses.
Seria relevante e interessante para um estudo futuro, avaliar as regeneracoes aos 12, 18,

24 e se possivel 36 meses de forma a verificar a eficacia das técnicas a longo prazo.
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Conclusdo

VI- CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste trabalho de investigagdao vao ao encontro da Hipdtese
nula (HO), recusando assim a Hipdtese alternativa (H1).

Assim, ¢ possivel afirmar que a regeneragdao com proteinas derivadas da matriz do
esmalte e a regeneracao tecidular guiada, fornecem valores clinicos semelhantes mas sem
diferencas estatisticamente significativas. Podemos entdo afirmar que ambas as terapias
sdo benéficas e resultam em regeneracdes periodontais satisfatorias com melhorias do

estado periodontal.

Ainda assim, serdo necessarios mais estudos com amostras maiores de doentes €
defeitos infra-0sseos para se compreender melhor as vantagens e desvantagens da
combinac¢do dos materiais regeneradores.

Como tal, serdo necessarios mais estudos clinicos randomizados controlados e
prospetivos, com uma amostra de estudo e um “fol/low-up ” maiores, com defeitos infra-
0sseos com caracteristicas semelhantes e a realizacdo de mais estudos clinicos de boca-

dividida.
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