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Resumo

A terapéutica periodontal regenerativa tem como objectivo a reparacéo
preditiva dos tecidos periodontais (incluindo o tecido 0sseo, cemento e
ligamento periodontal), perdidos ou lesados, como consequéncia da
progresséo da doencga periodontal e/ou de trauma dentario.

A regeneracdo tecidular guiada (RTG) assenta num procedimento
cirdrgico que visa a regeneracao dos tecidos periodontais, numa situacdo em
que a doenga se encontra num estado avancado e o0s tratamentos
convencionais, apesar de conseguirem bloguear a progressao da doenca, sédo
incapazes de regenerar as estruturas lesadas. Esta técnica envolve a
colocacdo de uma barreira biocompativel — membrana reabsorvivel ou néo-
reabsorvivel — que € colocada cirurgicamente, de forma a recobrir e proteger o
defeito 6sseo, decorrente da evolugédo da patologia. A regeneracao tecidular —
quer do tecido conjuntivo, quer do tecido 6sseo — é entdo esperada.

Os objectivos principais do presente estudo de revisdo bibliografica
incluem a investigacdo/comparacdo dos métodos de regeneracdo tecidular,
nomeadamente, a regeneracéo tecidular guiada e o seu método de accao.

A pesquisa bibliogréfica para este estudo sera realizada através da
procura das seguintes palavras-chave: “periodontal regeneration”, “periodontal
treatment”, “guided tissue regeneration”, “systematic review of GTR” e
“‘membranes”.

As evidéncias demonstram claras vantagens na aplicacéo da terapia de
regeneracdo tecidular guiada nos defeitos intradsseos e de furca

comparativamente aos métodos convencionais.



Abstract

Regenerative periodontal therapy aims the predictive cure of the
periodontal tissues (bone, cement and periodontal ligament), that have been
lost or diseased following periodontal disease and/or dental trauma.

The guided tissue regeneration (GTR) is based on a surgical procedure
with the objective to regenerate the periodontal tissues, in a situation where the
disease is in advanced condition and conventional treatments, although are
able to block the progression of the disease, are unable to regenerate injured
structures. This technique involves placing a biocompatible barrier - resorbable
or non-resorbable membrane - placed surgically in order to cover and protect
the bone defect, resulting from the evolution of the pathology. The tissue
regeneration - either connective tissue or bone tissue - is expected.

The present study aims to develop a bibliographic review witch main
objectives include the research/comparison between tissue regeneration
methods, with relevance to the guided tissue regeneration process, and its
mechanisms of action.

The literature review for this study was conducted by searching the

following keywords: "periodontal regeneration”, “periodontal treatment,” "guided
tissue regeneration”, " GTR" and "membranes”.

The evidence shows clear benefits when guided tissue regeneration is
used in intrabony and furcation defects compared to conventional

methodologies.



Introducéo

O periodonto é constituido por gengiva, ligamento periodontal, cemento
radicular e osso alveolar. As principais funcbes dos tecidos periodontais
incluem a insercao das estruturas dentarias no tecido 6sseo dos maxilares e a
manutencdo da integridade da superficie da mucosa mastigatéria da cavidade
oral. O periodonto forma, assim, uma unidade de desenvolvimento biol6gico e
funcional, que sofre alteracbes com a idade e, além disso, estd sujeito a
alteracbes morfologicas relacionadas com modificacdes funcionais do

microambiente oral. (3, 4)
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Figura 1 — Imagem e representacdo anatémica de algumas estruturas periodontais (4).

As alteracbes periodontais que afectam o periodonto, de forma
dependente da acumulacédo do biofilme oral, tém vindo a ser classificadas em
trés categorias gerais: saude periodontal, gengivite e periodontite. A salude
periodontal implica a auséncia de qualquer tipo de patologia periodontal,
associada a existéncia do biofilme oral. Na gengivite verifica-se a presenca de
inflamagéo gengival, sem perda de adesao do tecido conjuntivo do ligamento
periodontal; enquanto que, na periodontite, verifica-se a existéncia de
inflamacé@o gengival associada a migracdo apical do epitélio de adesédo, com
perda de tecido conjuntivo e 0sso alveolar.

A periodontite € assim uma patologia de base imuno-inflamatoria,
caracterizada pela destruicdo progressiva das estruturas de suporte dentario.

Com a evolucdo da doenca, estes tecidos vado sendo, progressivamente,
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destruidos, o que resulta numa perda de aderéncia entre o0 dente e as
estruturas de suporte. Diversos sinais clinicos, como a hemorragia gengival
pés-sondagem, eritema, edema e supuracdo na margem gengival, estdo
associados a evidéncia clinica da periodontite; contudo, o diagndstico definitivo
€ determinado pela avaliagcdo da profundidade na sondagem periodontal e a
avaliacdo do nivel da crista 6ssea, apds a realizacdo de um exame radiografico
intra-oral. (4)

Na avaliacdo do prognoéstico periodontal, a presenca de locais com
profundidades de sondagem superiores a 6 mm, ap0s a realizacdo de
tratamento efectivo, tem um valor preditivo relativamente a evolugdo do
processo de leséo e destruicdo periodontal. (5) Assim, um dos objectivos do
tratamento periodontal consiste em reduzir a profundidade de sondagem, de
forma a deter a continua e evolutiva progressdo da doenca periodontal.
Geralmente, este objectivo pode ser atingido recorrendo a terapéuticas néo-
cirdrgicas associadas a implementacdo de medidas e métodos de higienizacéo.
De entre as intervencdes nado-cirargicas destacam-se a tartarectomia com
curetas ou ultra-sons, bem como interven¢des de alisamento radicular. Estas
medidas parecem ser eficazes em individuos afectados por periodontite
moderada. No entanto, nos casos em que a doenca periodontal se encontra
mais avancada, geralmente caracterizados pela existéncia de defeitos ésseos e
lesBes de furca, o tratamento cirdrgico parece ser mandatorio.

A cirurgia periodontal tem como objectivo a promocdo do acesso a
instrumentacdo e limpeza adequadas da superficie radicular, no entanto,
verifica-se frequentemente a reducdo da componente dos tecidos moles,
caracterizada por um processo de recessao gengival que é responsavel por
uma estética desfavoravel, particularmente na regido anterior. (3, 4, 6) Por
outro lado, os tratamentos periodontais convencionais originam a formacéao de
bolsas residuais cuja higienizagdo é complexa, o que afecta negativamente o
prognostico periodontal a médio/longo prazo. (7) Estas situacdes poderao, pelo
menos em parte, ser minimizadas pela utilizagdo de procedimentos de
regeneracado periodontal que visam restaurar a anatomia e funcédo das
estruturas periodontais perdidas ou lesadas.

Regeneracdo € definida como a reproducdo ou reconstituicdo dos

tecidos perdidos ou lesados, restaurando a arquitectura, anatomia, forma e
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funcdo. A regeneracdo periodontal assenta na neo-formacdo da aderéncia
epitelial, bem como na deposicdo de cemento acelular com fibras extrinsecas,
insergéo de fibras de tecido conjuntivo orientadas funcionalmente e restauragéo
da estrutura do osso alveolar. (3)

Actualmente, pensa-se que o principal factor que impede a regeneracéo
fisiologica dos tecidos periodontais ap0s a intervencao terapéutica classica, € a
migracdo epitelial para a area afectada, a uma velocidade superior a das
células mesenquimais e do ligamento periodontal. (8) Este processo origina a
formacdo de um epitélio juncional longo e evita a reorganizacdo dos tecidos
numa nova adesao.

A regeneracédo tecidular guiada (RTG) constitui uma técnica cirlrgica
dirigida para a regeneracdo do ligamento periodontal. O ligamento periodontal
contém células capazes de formar novo cemento na superficie da raiz e de
estabelecer uma nova ligagdo das fibras entre 0 cemento e 0 0SSO —
nomeadamente atraves de células de origem mesenquimal. (2, 6) A RTG
envolve o uso de uma membrana (barreira fisica) para promover a selec¢édo da
repopulacéo celular do defeito periodontal, por células derivadas do ligamento
periodontal, evitando a invasdo do local pelas células gengivais, que
apresentam uma mobilidade aumentada, quando comparadas com as
primeiras. O primeiro relato de RTG aplicada em humanos ocorreu em 1982,
na qual um filtro bacteriano a base de acetato de celulose foi utilizado como
barreira mecanica a migracao celular. (9) A evidéncia histolégica do processo
regenerativo foi verificada. (9) Subsequentemente, foi introduzida a utilizacéo
de uma membrana ndo-reabsorvivel, a base de politetrafluoretileno expandido
(ePTFE). A utilizacdo clinica destas membranas demonstrou evidéncia
histoldgica no processo de regeneracdo periodontal. (2, 10-12) As membranas
nao reabsorviveis apresentam os critérios requeridos para a sua aplicacao,
incluindo a biocompatibilidade, oclusdo de células indesejaveis, manutencéo de
espaco, integragcdo tecidular, actividade biolégica, facilidade de utilizagdo e
estdo disponiveis em diferentes configuracbes. No entanto, a sua utilizagdo
implica a realizacdo de uma segunda cirurgia (de reentrada) com o objectivo de
remover a membrana previamente colocada, uma vez que as membranas nao
sdo reabsorviveis. Posteriormente, foram desenvolvidas e utilizadas

membranas reabsorviveis, que apresentam 0s mesmos critérios desejados,
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das membranas nao-reabsorviveis, com a vantagem adicional da realizacao de
apenas uma cirurgia de colocacao, eliminando a necessidade da realizagédo de
um segundo tempo cirdrgico. (1, 10)

Os objectivos principais do presente trabalho pautam-se pela realizacéo
de uma revisdo bibliografica acerca do estabelecimento de uma abordagem
terapéutica da regeneracdo tecidular guiada, assim como a analise das
diferencas entre as membranas utilizadas na regeneracao tecidular guiada —

membranas nao reabsorviveis e membranas reabsorviveis.
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Material e Métodos

A pesquisa bibliografica para este estudo foi realizada através da

procura das seguintes palavras-chave: “periodontal regeneration”, “periodontal
treatment”, “guided tissue regeneration”, “GTR”, “resorbable membranes” e
“non-resorbable membranes”, em bases electronicas de referéncia - EBSCO
HOST (CINAHL, Pré — CINAHL, MEDLINE, BIOMED; PUBMED); British
Medical Index, Cochrane Date Base of Systematic Reviews (CDSR) e B-ON
(Academic Search Premier Elsevier; Springer Link e Wiley Interscience). Foram
ainda consultadas revistas impressas, em suporte de papel, disponiveis na

biblioteca da FMDUP, bem como diversos tratados de referéncia.
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Desenvolvimento

Lesdo periodontal e defeito 6sseo

O principal objectivo da terapia periodontal é a reducéo da profundidade
de bolsa, evitando a progressdo da doencga periodontal. Geralmente, esse
objectivo é alcancado com a terapia ndo-cirurgica em pacientes diagnosticados
com periodontite moderada. Em casos mais avancados, nomeadamente em
defeitos intradsseos e defeitos de furca, o tratamento deve ser suplementado
com terapia periodontal cirargica. (4)

A perda de suporte devido a destruicdo do osso alveolar € uma das
caracteristicas e sinais da doenca periodontal destrutiva e €, geralmente,
considerada para representar a sequela anatomica da propagacdo apical da
periodontite. A extensao e a severidade da perda de osso alveolar podem ser
avaliadas clinica e radiograficamente, sendo de extrema importancia na
determinacao do diagndstico, plano de tratamento e progndstico da patologia.
(13)

Uma variedade de factores etiologicos tém sido associados a formacéo
de defeitos intradsseos tais como, a patologia periodontal associada ao biofilme
oral, o trauma oclusal, a impactacdo alimentar, factores anatdmicos - como
elementos locais de retencdo de placa bacteriana e a distancia entre
superficies radiculares adjacentes. Nestas situacdes, a lesdo inflamatoéria é
responsavel pelo desenvolvimento de processos de reabsorcdo, que resultam
na destruicdo progressiva do o0sso alveolar, originando um defeito ésseo.

O desenvolvimento da lesdo de furca tem sido, principalmente,
associado com a anatomia particular da localizacdo anatomica e com a adesao
especifica de determinados microrganismos, que ocorre apos a exposicao do
fornix da furca. Com a progressdo da infecgcdo ocorre um aumento da
dificuldade de higienizacdo, levando a afeccdo do espaco interradicular e,
consequentemente, ao desenvolvimento da lesdo ossea. (4, 13, 14)

As lesdes Osseas periodontais representam a sequela anatOmica da
propagacédo apical da periodontite e, em particular, a interaccao entre a

progressdo da doenca e o local anatomico, sendo esta determinada por uma
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variedade de factores que incluem: microrganismos presentes na superficie
radicular, anatomia radicular, espessura do 0sso alveolar, relagcéo entre lesdes
periodontais adjacentes.

As classificacbes sdo, geralmente, baseadas em critérios morfolégicos
especificos e o0 seu objectivo principal é definir linhas condutoras para
determinar o diagnéstico, tratamento e prognostico.

As lesdes Osseas poderdo ser diferenciadas em defeitos supra-0sseos,
defeitos intradsseos, defeitos interradiculares ou de furca. De acordo com a
classificacdo de Goldman & Cohen (15) os defeitos supra-6sseos sédo aqueles
que se situam na base da bolsa, que se encontra coronalmente a crista
alveolar. Os defeitos intradsseos sao definidos pela sua localizacdo apical da
base da bolsa em relacdo a crista alveolar residual. Estes defeitos tém sido
classificados de acordo com a sua morfologia em termos de paredes ésseas,
largura do defeito (ou angulo radiografico) e em termos da sua extensdo
topogréfica a volta do dente. A classificacdo mais frequentemente utilizada tem
por base a avaliacdo do numero de paredes residuais. Deste modo, podem ser
identificados defeitos de trés paredes Osseas, duas paredes 0sseas e de uma
parede d&ssea. Frequentemente, os defeitos intrad0sseos apresentam uma
anatomia complexa que engloba um defeito 6sseo de trés paredes alveolares
na porcdo mais apical, e um componente de uma ou de duas paredes nas
por¢cdes mais coronais. A cratera interproximal é definida como um defeito
0sseo em forma de bacia, no osso alveolar interdentério, com perda 6ssea em
raizes vizinhas ou em dois dentes contiguos, numa posi¢cdo mais coronal da

crista alveolar palatina ou lingual. (13)
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Figura 2. Representagdo esquematica dos defeitos 6sseos e sua classificagcdo de acordo com o
nimero de paredes residuais. A — Defeito 6sseo de uma parede. B — Defeito 6sseo de duas

paredes. C — Defeito dsseo de trés paredes. D — Cratera interproximal. (13)

Quanto as lesbes de furca, ou interradiculares, estas podem ser
classificadas em, lesdes de classe I, que indicam minima, mas notavel, perda
horizontal dos tecidos de suporte, ndo excedendo um ter¢co da largura do
dente; lesBes de classe Il, que representam um grau variavel de destruicdo
Ossea da furca, ocorrendo perda horizontal dos tecidos de suporte, excedendo
um terco da largura do dente, ndo a envolvendo na sua extensdo completa; e
lesbes de classe Ill, que sdo caracterizadas pela reabsorcao éssea em toda a
extensdo da furca. (13)

Figura 3. Representacdo esquematica dos defeitos de furca. A — Lesédo de classe I. B — Lesao
de classe Il. C — Leséo de classe Ill. (13)
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O tratamento das lesdes periodontais

O tratamento de pacientes afectados pela doenca periodontal podera ser
dividido, didacticamente, em trés fases:

1. Terapia dirigida a causa, com o0 objectivo de controlar o
desenvolvimento do biofilme patogénico da cavidade oral.
Pretende controlar o desenvolvimento das lesdes de carie, bem
como interromper a progressdo da destruicdo dos tecidos
periodontais.

2. Terapia cirargica, que visa restabelecer a funcéo e a estética.

3. Terapia de suporte, cujo objectivo é o de prevenir a recorréncia da
doenca.

A terapia convencional ndo — cirdrgica, que inclui a tartarectomia e o
alisamento radicular, desenvolve um papel importante no travamento da
progressao da doenca periodontal. Estes procedimentos tém como objectivo a
remocao, ndo s6 dos depdsitos moles e duros da superficie radicular, mas
também de pequenas porcdes da estrutura dentaria. A instrumentacao
subgengival visa resolver a inflamacéo gengival e interromper a destruicéo
progressiva do aparelho de insercdo, por meio da remocdo do biofilme
patogénico, aderido e ndo-aderido, da bolsa gengival. Assim, o controlo da
placa supragengival associado ao desbridamento subgengival desempenha um
importante papel no travamento da progressao da doenca periodontal. (3, 4, 6)

Geralmente, o sucesso do tratamento nao-cirargico deve ser avaliado de
acordo com os resultados obtidos na raspagem e alisamento radicular, e
complementado, quando necessario pela administracdo de agentes anti-
inflamatdrios e/ou anti-microbianos. Esta abordagem terapéutica complementar
tem por objectivo reduzir a inflamacgéo e a quantidade de algumas populacdes
microbianas especificas, em locais inacessiveis, onde a raspagem e o0
alisamento radicular ndo conseguem chegar. A cirurgia s6 devera ser instituida
guando os métodos convencionais ndo sao, por si sb, eficazes para a
resolucdo do defeito periodontal e o bloqueio da progressao da patologia se
encontra assegurado. O periodo de tempo entre a concluséo da fase de terapia

dirigida a causa e a abordagem cirdrgica podera levar um a seis meses. (4, 16)
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A terapia cirdrgica tem como principios promover um adequado acesso
as zonas radiculares - quando os métodos nao-cirargicos séo ineficazes,
estabelecer um contorno gengival favoravel, facilitar a higiene oral e promover
a terapia regenerativa. (16) Em pacientes com periodontite avancada,
nomeadamente com presenca de defeitos intradsseos e lesdes de furca, os
procedimentos cirdrgicos regenerativos, por meio dos quais a perda de suporte
periodontal podera ser restaurada, tém demonstrado resultados funcionais e
estéticos, benéficos. A recessao gengival localizada e a exposicao radicular
podem representar um problema estético para o paciente, estando,
usualmente, associados a sensibilidade dentaria. Esta situacao representa uma
indicacdo para a terapia periodontal regenerativa, promovendo a cobertura da
raiz, melhorando a estética e reduzindo a sensibilidade.

Outra indicacao para a terapia regenerativa sera 0 comprometimento de
furca. A area de furca €, frequentemente, inacessivel a raspagem radicular
adequada e as raizes apresentam, muitas das vezes, concavidade e fendas
gue tornam a sua limpeza deficiente, apds uma cirurgia de recessao. A cirurgia
regenerativa pode, assim, desenvolver um importante papel no travamento da
leséo inter-radicular. (2, 4) O objectivo principal do tratamento da leséo de furca
sera a regeneracdo dos tecidos inter-radiculares. Este objectivo podera ser
alcancado, nomeadamente, em lesdes de classe Il, enquanto o tratamento de

lesBes de classe lll, é geralmente pouco previsivel. (4, 10, 14)

Bases bioldgicas da terapia periodontal regenerativa

O sucesso da regeneracdo periodontal baseia-se na deposicdo de
cemento acelular com fibras extrinsecas, na insercdo de fibras de tecido
conjuntivo com orientagdo funcional, na superficie radicular e na restauragao
do osso alveolar perdido.

O principal objectivo dos procedimentos de regeneracdo consiste na
prevencdo da migracdo apical do epitélio gengival e das células do tecido
conectivo, mantendo o espaco da lesdo, que devera ser repopulado por células
especificamente seleccionadas, favorecendo a formacéo de uma nova inser¢cao

periodontal, com toda a sua complexidade bioldgica. (1-3, 10)
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A lesdo periodontal € constituida por diversos tecidos biologicos,
nomeadamente uma superficie dentaria mineralizada ndo-vascularizada, tecido
conjuntivo e epitélio gengival. Logo apo0s a instrumentacdo cirdrgica ou nao-
cirdrgica dos tecidos lesados ocorre a formacdo de um coagulo sanguineo, na
interface entre o dente a margem gengival. A formacdo do coagulo € iniciada
pelos elementos sanguineos que migram para a superficie da raiz, durante o
procedimento, de uma forma, aparentemente, aleatéria. O coagulo é
estabilizado por uma rede de fibrina que assenta sobre a superficie radicular.
(17) Passadas algumas horas, o processo inflamatério € desenvolvido e
mantido por células da resposta inflamatéria aguda, predominando neutréfilos e
mondcitos. Em trés dias, a fase tardia da inflamacéo é dominante, ocorrendo a
migracdo e o recrutamento de macréfagos, para a ferida operatoria, seguido da
formacdo do tecido de granulacdo. Aos sete dias, a aderéncia do tecido
conectivo podera ser verificada na superficie radicular. Contudo, areas com
coagulo de fibrina, em varios estagios de maturacdo poderdo ainda ser
observadas, dependendo do tamanho da ferida e dos recursos tecidulares do
microambiente local.

A regeneracdo dos tecidos periodontais perdidos depende,
essencialmente, do tipo de células presentes e na presenca ou auséncia de
sinais para a quimiotaxia dessas células. A regeneracdo de novo cemento tem
sido observada oito semanas apds o inicio do processo regenerativo. NoO
entanto, novo cemento com funcionalidade biol6gica e insercao de fibras do
ligamento periodontal foi observado, apenas, seis meses ap0s a realizacdo de
procedimentos regenerativos. A sua aderéncia ao local lesionado e a superficie
radicular tratada € a chave para a regeneracdo periodontal, alcancada pela
conexdao de fibras de colagénio do novo ligamento periodontal. Este processo
regenerativo € precedido por uma reabsorcéo superficial transitéria da dentina
residual e do cemento da raiz, por células gigantes multinucleadas - os
odontoclastos. Esta actividade de reabsorcdo é, provavelmente, uma pré-
condicdo para que a dentina subjacente, pela exposicdo das fibras de
colagénio, favoreca a neo-formacao tecidular a partir da producéo de proteinas
especificas da matriz. (17)

Estudos de Karring, Nyman et al. (18), estabeleceram que apenas as

células do ligamento periodontal tém a capacidade de regenerar a aderéncia
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periodontal, 0 mesmo ndo acontecendo com as células do osso alveolar e do
tecido conectivo gengival. Desta forma, a regeneracdo periodontal provém,
essencialmente, da migracao celular de células mesenquimais precursoras,
que se diferenciam em células especificas de cada tecido constituinte do
ligamento periodontal. Estudos clinicos (19) suportam a importancia do
impedimento da absorcdo, adesdo e maturacdo do coagulo de fibrina na
formacdo da aderéncia do tecido conectivo, ao longo do epitélio de juncéo
longo. A regeneracdo periodontal é, assim, um processo complexo de
cicatrizacdo, que requer uma coordenada interaccdo de células progenitoras,
gue deverado ter uma mobilidade facilitada, de forma a impedir a colonizacao
dos tecidos lesados por células de origem epitelial e consequente formacao de
um epitélio de juncdo longa, ndo representativo do ideal de regeneracdo
tecidular. (17)

Conceito biologico da regeneracgao tecidular guiada

A terapia por regeneracao tecidular guiada tem por base impedir a
migracdo do tecido conjuntivo epitelial e gengival, ao longo das superficies
radiculares afectadas por lesées periodontais. O conceito biolégico assenta na
aplicacdo de uma barreira fisica que procura evitar a migracdo apical das
células do epitélio e do tecido conjuntivo gengival do retalho, ao mesmo tempo
gue promove a formacgao de um espaco para a migracao interna das células do
ligamento periodontal e células mesenquimais, ao longo das superficies
radiculares afectadas. Desta forma pretende-se promover o desenvolvimento
da regeneracéo periodontal.

A barreira fisica (membrana) ira recobrir a area onde se estabelecera o
processo regenerativo. A barreira, quando correctamente adaptada e
posicionada, forma um espaco a volta do defeito 6sseo e da superficie radicular
que, adicionalmente, contribui para a protec¢do do coagulo, durante as fases
iniciais de regeneracdo. (2, 3) No entanto, a auséncia de uma seleccdo
biolégica positiva para as células do ligamento periodontal e células

mesenquimais pode limitar a eficacia clinica desta aplicagéo.
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Estudos pré-clinicos, em modelos animais, indicam que ndo ocorre
regeneracdo espontédnea, ap0s uma cirurgia reconstrutiva sem medidas
auxiliares que englobem a colocacdo de uma membrana ou material de
regeneracao 6ssea. Adicionalmente, dados clinicos relevantes indicam que a
terapia periodontal regenerativa podera ser induzida ou suportada por
implantes bioldgicos, nomeadamente biomateriais de regeneracdo Ossea e
membranas reabsorviveis e nd&o-reabsorviveis. Nos locais da leséo
estabilizados com membranas, o epitélio fixa-se coronalmente a uma certa
distancia da membrana, indicando que a estabilidade da lesdo leva ao
processo de regeneracdo. Aparentemente, a membrana implementada
estabiliza a lesdo, protegendo a ruptura do coagulo de fibrina, que pode ser
causada pelas forcas das margens gengivais. Se ocorrer uma adequada
estabilizacdo da ferida operatoria, a regeneracdo periodontal resulta na
formacao da aderéncia do tecido conjuntivo. A presenca de aderéncia epitelial
deve ser considerada falha de regeneragéao.

As evidéncias cientificas sugerem que a estabilizacdo da lesdo é
essencial para o estabelecimento de uma nova aderéncia de tecido conjuntivo.
A alteracdo da estrutura do coagulo aderido a superficie radicular, devido a
auséncia de estabilizacdo da ferida, comprometera a regeneracdo da lesao
periodontal. (3, 4)

Membranas utilizadas na regeneracao tecidular guiada

A evidéncia de que apenas algumas células apresentam potencial de
regeneracao dos tecidos periodontais lesados permitiu o desenvolvimento de
distintas membranas, para serem utilizadas em estratégias de regeneracéo
tecidular guiada. Materiais como o0 acetato de metilcelulose, o
politetrafluoretileno expandido (ePTFE), colagénio, polimeros sintéticos
poliglicosidicos e materiais a base de sulfato de calcio tém sido utilizados e
novos materiais continuam ainda a ser desenvolvidos. Estas membranas

podem ser classificadas quanto a sua origem, em materiais naturais ou
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sintéticos ou ainda, como frequentemente sdo classificadas na sua utilizacéo

clinica, em reabsorviveis e ndo reabsorviveis.

Membranas néo reabsorviveis

As membranas nao reabsorviveis, constituidas por acetato de
metilcelulose, foram usadas com sucesso nos primeiros casos de RTG.
Contudo, estas membranas exibiam elevada fragilidade mecanica e tendéncia
para lacerar, o que limitava o seu uso clinico. As membranas de acetato de
metilcelulose foram, posteriormente, substituidas por membranas de
politetrafluoretileno expandido (ePTFE — ex.. GORE-TEX®), especificamente
produzidas para a regeneracéao periodontal.

Figura 6 — Trés diferentes configuracGes de membranas
ePTFE. (1)

O ePTFE é um biopolimero formado por uma longa cadeia de a&tomos de
carbono, aos quais se ligam atomos de flior. As membranas apresentam uma
area central em que a adesao celular é dificultada e uma zona periférica que
favorece a adesao celular. Esta particularidade de configuracéo, permite que as
membranas de ePTFE possam excluir, selectivamente, a migracdo das células
do tecido epitelial e gengival e promover a integracdo do osso alveolar e do
tecido conectivo marginal, na area do defeito periodontal. (4, 10, 12)

As membranas de ePTFE existem em diferentes configuracdes e
tamanhos, com ou sem reforco de titanio. O reforco de titanio esta,
especialmente, indicado quando a anatomia do defeito ndo permite um suporte
adequado ao procedimento regenerativo, e.g. nos defeitos de uma parede
Ossea. (4, 10, 12)

Embora tenham sido descritos resultados clinicos adequados, o uso de
ePTFE pode estar associado a exposicdo espontanea da membrana na

cavidade oral, 0 que compromete a sua efectividade. A sua firme consisténcia e
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a memoria de forma (memoria elastica) dificultam a sua adaptacdo ao defeito
6sseo, contudo asseguram a eficacia do desempenho biolégico. E de ter em
atencdo que estas membranas necessitam de ser removidas seis a oito

semanas apoés a implantacao cirargica, num segundo procedimento. (4, 10, 12)

Membranas Reabsorviveis

As membranas reabsorviveis foram desenvolvidas com o principal
objectivo de evitar uma segunda intervencdo cirdrgica, para a remocao da
membrana implantada. Diversos materiais biocompativeis, como o colagénio,
acido poliglactico, poliglactina-910, matriz dérmica acelular, dura-mater,
periésteo e sulfato de calcio tém vindo a ser utilizados. De forma semelhante
ao descrito para membranas nao-reabsorviveis, as membranas reabsorviveis
sdo compativeis e exercem a sua funcdo de exclusdo celular das células do
tecido conjuntivo, promovendo 0 espaco para 0 crescimento e aderéncia
periodontal.

A eficacia clinica das membranas reabsorviveis depende da sua
capacidade para manter a integridade estrutural, durante as primeiras seis a
0ito semanas - necessarias para 0 processo regenerativo — e para a sua
biodegradacéo progressiva, apos este periodo.

Actualmente, o material mais comummente utilizado é o colagénio.
Devido a presenca de colagénio no osso alveolar, assim como no ligamento
periodontal, a utilizacdo destas membranas pode funcionar como uma estrutura
biomimética para a regeneracao destes tecidos. Adicionalmente, o colagénio
estimula a proliferacdo de fibroblastos actuando como barreira para as células
epiteliais, promove a hemdstase, favorece a angiogénese e o crescimento
tecidular para o interior do defeito, de uma forma eficaz. E facilmente moldavel
e adaptado a anatomia dos defeitos. Estas membranas sdo reabsorvidas por
via enzimatica e pela actividade biolégica dos macréfagos e neutrdfilos.

Um segundo grupo de materiais reabsorviveis engloba os biopolimeros.
Misturas de acido poliglicélico, polilatico e polilactato tém sido utilizadas. As
membranas a base de biopolimeros sdo degradadas por hidrdlise e parecem
manter as suas propriedades mecanicas por cerca de 20 semanas. Alguns
autores referem a existéncia de uma resposta inflamatéria associada ao

processo de hidrélise, cujo significado clinico é ainda incerto. (4, 20)
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as caracteristicas locais do defeito. (1)

As vantagens da utilizacdo deste tipo de membranas incluem a
facilidade de manuseamento e manutencao pds-operatoria, sem a necessidade
de realizacdo de uma segunda intervencéo cirdrgica, para a sua remocao.
Como desvantagens destacam-se a taxa de degradacdo variavel, néo
exercendo o efeito desejado, a sua reduzida visibilidade quando molhada,
tendéncia ao colapso em defeitos intradsseos e possiveis reaccfes alérgicas
locais. (10, 12)

Utilizag&o clinica de membranas nédo reabsorviveis e membranas reabsorviveis
De facto, uma membrana com as caracteristicas ideias para utilizacédo

em RTG, ainda ndo existe. As membranas ndo reabsorviveis de ePTFE estédo
associadas a uma exposicao espontanea na cavidade oral, que compromete o
resultado do processo regenerativo, e implicam a realizacdo de uma segunda
intervencdo cirdrgica para remocdo da membrana. Por outro lado, as
membranas reabsorviveis apresentam propriedades fisicas e mecanicas
limitadas e um processo de degradacao que pode favorecer o desenvolvimento
de um processo inflamatorio local, que pode prejudicar a regeneracao tecidular.
(20)

A inflamacéo dos tecidos moles que recobrem a membrana ocorre mais
frequentemente, no periodo pos-operatorio, nos locais tratados com
membranas nado-reabsorviveis (ePTFE). Esta inflamacdo pode ser causada
pela acumulagcdo de microrganismos nas bolsas formadas entre o retalho de
tecido e a membrana barreira. Outra razdo podera ser o trauma causado pela

remocao cirargica da barreira e a introducdo apical de microrganismos
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patogénicos, numa fase de neo-formacéo tecidular, o que podera ser prejudicial
para a regeneracao. (21)

No entanto, e de uma forma geral, estudos comparativos entre a
utilizacao clinica de membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis indicam que
ambas séo efectivas no tratamento de defeitos intradsseos e lesbes de furca.
(14, 21-24) Contudo, alguns autores (14) indicam uma resposta mais favoravel
do osso alveolar, apos a RTG com membranas reabsorviveis.

Desta forma, a seleccdo da opcao clinica devera ter por base a
avaliacdo individual do defeito periodontal. Membranas nao reabsorviveis
reforcadas, ou membranas reabsorviveis em conjunto com biomateriais de
preenchimento 6sseo poderdo ser utilizadas em defeitos com suporte reduzido
— de uma ou duas paredes — enquanto que membranas reabsorviveis poderdo

ser utilizadas em pequenos defeitos de 2 paredes e defeitos de 3 paredes (10).

Regeneracéo tecidular guiada - Técnica cirargica

A colocacdo cirargica de uma membrana, reabsorvivel ou néo
reabsorvivel, pressupde um acesso cirirgico que podera ser obtido através da
implementag&o de uma técnica cirtrgica convencional — que inclui o retalho de

Widman modificado — ou uma técnica com retalho de preservacao da papila.

Acesso cirurgico pela técnica convencional (retalho de Widman modificado)

A incisdo inicial devera ser paralela ao eixo longitudinal do dente e
posicionada a cerca de 1mm da margem gengival vestibular, com o objectivo
de separar, adequadamente, o epitélio da bolsa de retalho. Os retalhos de
espessura total, vestibulares e palatinos sao, cuidadosamente, afastados com
um descolador de mucoperiosseo. O afastamento do retalho deve ser limitado,
para permitir a exposicéo de apenas alguns milimetros da crista 0ssea alveolar.
Para facilitar a separacdo suave do colar do epitélio da bolsa e do tecido de
granulacdo das superficies radiculares é feita uma incisdo intra-sulcular a volta

dos dentes até a crista alveolar (segunda inciséo).
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A terceira incisdo, efectuada horizontalmente e préximo da superficie da
crista 6ssea alveolar, separa o colar de tecido mole das superficies radiculares
do osso.

Apoés a curetagem e aplicacdo da membrana, os retalhos sédo aparados
e adaptados ao 0sso alveolar, para se obter uma proteccdo completa do 0sso
interproximal. Os retalhos sao suturados com pontos interproximais simples. A

remocao da sutura devera ser efectuada uma semana depois. (4)

Acesso cirargico com retalho de preservacgéo da papila

Inicia-se com uma incisao intra - sulcular nas faces vestibular e proximal
dos dentes, sem atingir as papilas interdentarias. De seguida, devera ser feita
uma incisdo intra-sulcular na face palatina/lingual dos dentes, com uma incisao
semi-lunar efectuada ao longo de cada regido interdentaria. Utiliza-se uma
cureta ou um bisturi na zona interproximal, para separar a papila do tecido duro
subjacente. Um retalho de espessura total € descolado e rebatido tanto do lado
vestibular como do lado palatino/lingual. As superficies radiculares expostas
deverdo ser, minuciosamente, raspadas e alisadas e os defeitos do 0sso,
cuidadosamente desbridados. As margens do retalho e do tecido interdentario
sdo raspadas para remover o epitélio da bolsa e o tecido de granulacao
presente em excesso. Nas regides anteriores, a remocdo do tecido de
granulacdo deve ser minimizada, a fim de preservar a maxima espessura de
tecido. Apés a colocacdo da membrana os retalhos sdo reposicionados
aplicando-se a sutura de colchonero. A sutura devera ser removida apés uma

semana.(4)

Figura 4. Representagdo esquemadtica da técnica de retalho de preservagdo da papila. (2)
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Acesso cirargico com retalho de preservacao da papila modificado
Para optimizar o acesso cirdrgico do defeito 6sseo interproximal, o

acesso cirurgico com retalho de preservagcdo da papila modificado podera ser
executado, demonstrando efectividade e aplicabilidade, nomeadamente na
denticdo anterior, onde a exigéncia estética € primordial.

O acesso ao defeito 6sseo interproximal € conseguido com uma inciséo
na gengiva queratinizada vestibular até a base da papila, que contacta com a
incisdo intra - sulcular em vestibular. Apos elevacdo do retalho vestibular de
espessura total, os tecidos residuais interproximais sdo descolados dos dentes
adjacentes assim como do osso subjacente. O retalho palatino de espessura
total, incluindo a papila interdentaria é elevado e o defeito interproximal é
exposto. Apds desbridamento do defeito, o retalho vestibular é mobilizado.
Para obter um encerramento primario do espaco interdentério, localizado acima
da membrana, uma primeira sutura € colocada abaixo dos retalhos
mucoperiostais entre a base da papila palatina e o retalho vestibular. A porcao
interproximal da sutura fica localizada no topo da membrana permitindo o
deslocamento coronal do retalho vestibular. Esta sutura alivia toda a tensdo
dos retalhos. Para que seja assegurada o fechamento primario passivo dos
tecidos interdentais acima da membrana, uma segunda sutura € efectuada
entre a face vestibular da papila interproximal (por¢do mais coronal do retalho
palatino que inclui a papila interdental) e a por¢do mais coronal do retalho
vestibular. Esta sutura estad livre de tensdo podendo-se realizar incisfes

verticais e periostais quando necessario. (2)

Acesso cirargico com de retalho de preservacao da papila simplificado
Para contornar alguns dos problemas encontrados com a técnica de

retalho de preservacéo da papila modificado, que incluem a dificuldade da sua
aplicacdo em espacos interdentarios estreitos e em areas posteriores e como a
técnica de sutura, aplicada no retalho de preservacédo da papila modificado,
nao se adequa com a utilizacdo de membranas sem suporte, surgiu a técnica
de retalho de preservagéo da papila simplificado.

A primeira incisdo € iniciada na margem gengival do defeito que envolve
o0 dente até a porcédo interproximal média da papila, que se estende até ao
ponto de contacto com o dente adjacente. Esta incisdo obliqua é realizada
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mantendo a lamina paralela ao longo do dente, para evitar o retalho dos
restantes tecidos interproximais. A primeira incisdo obliqua intrasulcular
vestibular € continua aos dentes adjacentes ao defeito. Apds elevacdo do
retalho vestibular de espessura total, os tecidos remanescentes a papila sao,
cuidadosamente, descolados. Os tecidos interproximais ao local do defeito sdo
elevados ao longo do retalho palatino/lingual para expor, totalmente, o defeito
interproximal. O desbridamento e alisamento radicular s&o efectuados,
podendo ser realizadas incisdes de descargas verticais e/ou incisdes periostais
para melhorar a mobilidade do retalho vestibular.

A sutura inclui um primeiro ponto horizontal interno posicionado no
espaco interproximal com defeito associado, desde base (junto a linha
mucogengival) do tecido queratinizado, na metade da zona vestibular do dente,
gue ndo € envolvido pelo defeito, até uma localizagcdo simétrica na base do
retalho lingual/palatino. Esta sutura fica localizada contra a superficie
interproximal radicular, por cima crista do 0sso interproximal residual e esta
ancorada no retalho lingual/palatino. (2)

A técnica cirurgica de retalho de preservacdo da papila apresenta
vantagens relativamente a manutencdo dos tecidos moles interdentarios,
essenciais para alcancar e manter a cicatrizacao de primeira intengcéo, durante
0 processo regenerativo. Esta técnica tem demonstrado ser bastante efectiva e
aplicavel, no entanto, obriga a uma elevada exigéncia técnica, nomeadamente
em locais de elevada exigéncia estética. A técnica convencional (retalho de
acesso ou retalho de Widman modificado) ndo esta desenhada para a
adaptacdo de uma membrana, pelo que podera surgir como consequéncia a

exposicao da membrana e a deiscéncia da gengiva. (2, 25)

Resultados clinicos

A eficécia clinica da RTG tem vindo a ser demonstrada em diversas
publicacdes, nomeadamente ensaios clinicos randomizados com duplo
ocultamento, bem como em diversos estudos de sintese de evidéncia,

nomeadamente revisoes sistematicas e estudos de meta-analise.
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Tratamento de lesdes de furca
A resposta biologica da RTG nos defeitos de furca depende,

essencialmente, da sua extensdo e localizacdo anatomica. A evidéncia
cientifica actual demonstra sucesso apenas no tratamento de lesdes de furca
de classe Il mandibulares e um efeito clinico limitado em lesdes de furca classe
Il maxilares.

Nas lesdes de furca de classe Il mandibulares, a RTG promoveu uma
reducdo da profundidade de sondagem estatisticamente significativa (de 1,16
mm (p<0,01)) quando comparada com cirurgia de retalho. A reducdo da
profundidade horizontal de sondagem também diminuiu de forma significativa
(1,51 mm (p<0,01)). A RTG também favoreceu de forma significativa a inser¢éo
horizontal (1,73 mm (p<0,01)) quando comparada com a cirurgia de retalho.
Apesar das melhorias significativas, a regeneracdo completa das lesbes de
classe Il sO6 foi descrita esporadicamente. No entanto, os ganhos na
profundidade horizontal transformam, muitas vezes, as lesdes de classe I, em
lesbes de classe |, que apresentam uma higienizacdo mais facil e um melhor
prognéstico (25-27).

No que respeita as lesdes de furca de classe Il maxilares, as evidéncias
cientificas para a utilizacdo da RTG como abordagem terapéutica, sdo mais
reduzidas. Apesar da melhoria da profundidade de sondagem (1,42 mm
(p=.398)), do ganho na adesao (0,76 (p=.188)) e na insercédo horizontal (1,05
mm (p<0,01)), apenas este ultimo valor foi estatisticamente significativo,
quando a técnica foi comparada com cirurgia de retalho. Assim, as diferencas
nao suportam, substancialmente, o tratamento de lesdes de furca de classe Il
maxilares com RTG (25, 26, 28).

Tratamento de defeitos intra0sseos
A utilizacdo terapéutica da RTG nos defeitos intradsseos apresenta

evidéncias estatisticamente significativas da melhoria da profundidade de
sondagem e aumento da insercao clinica, quando comparada com cirurgia de
retalho. Resultados positivos de 2,21mm (p<0.01) e 1,22 mm (p<0.01),
referentes a diminuicdo da profundidade de sondagem e aumento da insercao
clinica, respectivamente, sao significativos (25). Os resultados obtidos parecem

ser independentes do tipo de membrana utilizado (12) e parecem ser
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perpetuados ao longo do tempo (7). A previsibilidade da utilizacao terapéutica
da RTG parece ser também superior a verificada com a cirurgia de retalho.
Verificou-se um aumento da aderéncia sulcular em 50,9% dos dentes tratados
com RTG, ao passo que com cirurgia de retalho, apenas se verificou uma

percentagem positiva de 33,3% (29).

Factores que influenciam o sucesso do tratamento regenerativo

Factores do hospedeiro
Factores psicoldgicos, ambientais, comportamentais e genéticos do

hospedeiro podem afectar o processo de cicatrizacdo induzidos pelos
procedimentos de regeneracao tecidular guiada. Até agora, o elevado indice de
placa dentaria e o fumo de cigarro tém sido apontadas como factores que
influenciam negativamente os resultados dos procedimentos de RTG. A
capacidade de manter um elevado nivel de controlo de placa dentaria tem
melhorado, significativamente, os resultados obtidos. (2, 30)

O tabaco afecta negativamente os resultados da terapia regenerativa.
Véarios mecanismos podem contribuir para os efeitos negativos causados pelo
tabaco, nomeadamente: diminuicdo da micro-circulacdo periodontal, alteracao
da funcao neutrofilica, diminui¢éo dos niveis de IgG, alteracdo na ontogénese e
proliferacdo de linfocitos, alteracdo da funcdo fibroblastica e aumento da
prevaléncia dos patogéneos periodontais. A frequéncia e a duracdo do fumo do
tabaco estdo, inversamente, relacionadas com o ganho de aderéncia, ap6s
RTG. Contudo, resultados positivos poderdo ser conseguidos, ap0s cessacao
tabagica. No entanto, ainda ndo estd estabelecido o tempo necessario para
gue se atinja uma resposta satisfatoria da terapia regenerativa, apos cessacao
tabéagica. (30, 31)

Outro factor importante que influencia os resultados da terapia
regenerativa é o nivel de infeccdo periodontal residual. O controlo periodontal
devera ser estabelecido antes de se partir para o tratamento regenerativo.
Como parte deste tratamento, é essencial que o paciente atinja um elevado

nivel de higiene oral. Esta situacéo €, particularmente, importante dado que as

28



membranas utilizadas na RTG apresentam um elevado risco de contaminacéo
pelos agentes patogénicos periodontais. (4, 31, 32)

Outras condic¢des inerentes ao hospedeiro poderdo estar presentes, tais
como as condicdes genéticas, idade, condicdes sistémicas e stress, podendo
influenciar os resultados do tratamento periodontal regenerativo. Contudo, néo

existem evidéncias que suportem estes pressupostos (4, 6, 16, 32, 33)

Factores Dentarios
Os factores dentarios encontrados que podem afectar o tratamento

periodontal regenerativo incluem o status endodoéntico e a hipermobilidade. O
comprometimento endodontico ou o tratamento endoddntico inadequado
poderdo ter uma influéncia negativa no sucesso do tratamento regenerativo.
Contudo, um tratamento endodoéntico correctamente efectuado n&o altera o
sucesso da terapia regenerativa. A mobilidade dentaria é referenciada
negativamente e associada a piores resultados da terapia regenerativa, embora
tenha sido demonstrado que dentes com mobilidade horizontal basal, com
menos de um milimetro, possam ser intervencionados com sucesso. (4, 6, 16,
32, 33)

Factores de Defeito
A anatomia e morfologia do defeito desempenham um papel de grande

importancia na resposta regenerativa da RTG em defeitos intradsseos. Defeitos
mais profundos que trés milimetros apresentam resultados clinicos superiores
comparativamente a defeitos com trés milimetros ou menos. O potencial
regenerativo, contudo, tem sido descrito como semelhante em defeitos com
diferentes profundidades. Uma outra caracteristica morfolégica importante é a
largura do defeito intradsseo, medido no angulo da parede 6ssea com o defeito
formado com o longo eixo da raiz. Em estudos recentes, em 242 defeitos
intradsseos, defeitos radiograficos com angulo de 25° ou menos ganham uma
maior insercdo, comparativamente a defeitos com 37° ou mais. Baseado nestas
evidéncias e nos objectivos do tratamento, defeitos profundos e estreitos sao
0S que mais beneficiam com a terapia de regeneracao tecidular guiada. (2)

A natureza dos defeitos periodontais tem um impacto significativo no

sucesso da regeneracdo periodontal. Geralmente, as técnicas de avaliacdo
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clinicas sao limitadas para o tratamento de defeitos intradsseos e defeitos de
furca classe Il e ndo h& evidéncia que as lesdes inter-dentérias supra-0sseas,
componentes supra-crestais dos defeitos intradsseos ou lesGes de furca classe
Il possam ser, previsivelmente, regeneradas. (1, 4, 6)

A anatomia do defeito periodontal pode influenciar os resultados da
terapia regenerativa, com maior sucesso, em casos de regeneragdo associada
ao defeito, defeitos estreitos e um aumento no numero de paredes dsseas
residuais. (6, 16, 32, 33)

Factores Locais
A previsibilidade da RTG na regeneracdo periodontal €, fortemente,

influenciada pelo local anatémico e pela morfologia dos defeitos periodontais.

A presenca de projeccbes de esmalte cervical e pérolas de esmalte
interferem com a regeneracdo periodontal, tendo estes que ser removidos
durante os procedimentos regenerativos. A espessura gengival a volta da area
afectada deverd ser analisada. Se a espessura gengival for inferior a um
milimetro, podera associar-se a um aumento da prevaléncia e severidade de
deiscéncia. A mobilidade pré-cirurgica podera ter influéncia negativa nos
resultados da RTG e devera ser controlada. Os factores locais, tais como a
acumulacdo de placa e de célculos, necessitam de ser removidos antes dos
procedimentos de RTG. (6, 16, 32, 33)

Factores Cirargicos
A exposicdo da membrana, implementada cirurgicamente, tem efeitos

adversos significativos nos resultados da terapia regenerativa, especialmente
gquando associados com materiais ndo - reabsorviveis, 0 que levou ao
desenvolvimento de técnicas cirargicas dirigidas para a preservacdo dos
tecidos inter-dentarios. (6)

De facto, estes procedimentos clinicos, que preservam a papila e
técnicas de sutura que providenciam a estabilidade tecidular e permitem o
fecho primério dos tecidos inter-dentarios, tém demonstrado resultados clinicos
superiores.

A escolha entre diferentes estratégias dentro da regeneracao tecidular

guiada afecta a expectativa dos resultados, podendo melhorar os niveis de
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insercao clinica observados. Diferentes tipos de membranas, ndo-reabsorviveis
e reabsorviveis, possuem diferentes capacidades para criar e manter o espaco
necessario para a regeneracdo. Diferentes abordagens cirdrgicas para o
espaco inter-dentario, preservando os tecidos e protegendo a éarea da
regeneracao, estao associadas com diferentes resultados clinicos. (2, 6, 16)

A exposicao da membrana € a complicacdo major, com uma prevaléncia
de 70 a 80%. Contudo, tem vindo a sofrer uma elevada reducédo, devido ao
acesso cirurgico com preservacao dos tecidos inter-dentarios. Esta € uma
questao relevante, uma vez que a exposicao da membrana ao ambiente oral
promove a contaminacao bacteriana. Esta tem vindo a ser observada tanto em
membranas reabsorviveis como néo reabsorviveis. A profilaxia anti-microbiana
da exposicdo da membrana tem-se demonstrado efectiva na reducdo da carga
bacteriana, mas ineficaz na prevencéo da formacédo do biofilme. Deste modo,
uma reducdo apropriada da carga bacteriana reduz, significativamente, os
efeitos negativos associados a contaminacdo bacteriana. Desta forma, a
escolha da técnica cirargica e do tipo de material a utilizar sdo uma deciséo
clinica critica. (4, 6, 16, 32, 33)

Cuidados pés-operatorios

De forma a reduzir o risco de infeccdo pOs-cirdrgica e assegurar 0

desenvolvimento de resultados clinicos satisfatérios, um conjunto de indicacfes

pos-operatorias devem ser seguidas, de forma criteriosa pelo paciente. As

medidas encontram-se resumidas na Tabela 1.
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TABELA 1 — GESTAO POS — CIRURGICA (16)

DIA 1 Analgésicos
Compressas frias, gaze humida aplicada
localmente, prevencéo da perturbacdo da
ferida.

DEPOIS DO 1° DIA Dor, edema, sangramento deverao
diminuir ou desaparecer.
Inicio da actividade
Compressas quentes
Controlo quimico da placa dentaria

APOS 0 5°- 10°DIA Remocéao do curativo e da sutura
Remocao profissional da placa supra-
gengival
Inicio das accdes de higiene oral pelo
paciente

APOS 4 A 6 SEMANAS Consultas semanais ou quinzenais ao
profissional para controlo da placa
dentaria e instrucdes de higiene oral

Intervengdes terapéuticas combinadas

A utilizacdo de materiais de regeneracao 0ssea, por baixo da membrana
implantada, tem por objectivo fixar o codgulo e promover a manutencdo do
espaco, em defeitos ndo retentivos. A incorporacdo de biomateriais na RTG
parece diminuir a profundidade de sondagem horizontal, quando comparada
com RTG simples, apesar de nao existir uma melhoria concomitante dos
restantes parametros clinicos (34).

No que se refere a utilizacdo combinada de biomateriais e RTG em
defeitos intradsseos, a evidéncia cientifica, apesar de reduzida, parece
demonstrar uma melhoria significativa da adeséo clinica e da altura éssea
vertical, em defeitos de uma parede. N&o parecem existir melhorias
significativas ao nivel da utilizagdo combinada em defeitos de duas ou trés

paredes, bem como em defeitos complexos (35, 36).
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Conclusao

Os defeitos ésseos sdo uma sequela frequente da progressédo da
doenca periodontal, em particular da periodontite. As evidéncias demonstram
claras vantagens na recorréncia a terapia de regeneracao tecidular guiada nos
defeitos intradsseos e de furca.

Os resultados clinicos, em termos de ganho de suporte periodontal,
reducado de profundidade de bolsa e recessdo da margem gengival apresentam
resultados clinicos superiores quando tratados com terapia regenerativa (RTG)
comparativamente aos métodos convencionais, em situacfes particulares.
Contudo, o clinico devera ser capaz de seleccionar individualmente o paciente
e o defeito periodontal, com as suas caracteristicas individuais, definindo o
objectivo do tratamento e a estratégia cirirgica, adequando o biomaterial, de
forma a optimizar todo o processo regenerativo.

No entanto, tendo em conta a imprevisibilidade clinica das técnicas
cirdrgicas actuais, inerentes ao tratamento dos defeitos periodontais, a
engenharia de tecidos podera ser uma das estratégias futuras para a
regeneracao periodontal, facilitando a coordenacdo dos eventos regenerativos
dos tecidos periodontais. A aplicacdo de células de origem periodontal
expandidas in vitro e, posteriormente, transplantadas para os defeitos 6sseos
periodontais, parece ser uma nova abordagem promissora, sendo esta técnica
ja suportada por diversas experiéncias em modelos animais.

Por outro lado, a terapia genética apresenta resultados promissores no
ambito do aumento da actividade cementobléstica e regeneracdo periodontal,

podendo ser uma terapia promissora para o tratamento destas lesées.
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Anexos

Casos clinicos de regeneracdo tecidular guiada

Caso Clinico 1

e B
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O caso clinico 1 evidencia um tratamento regenerativo recorrendo ao
retalho convencional, aplicando uma membrana ndo reabsorvivel. A situacdo
pré-operatoria indica uma profundidade de bolsa de 5mm e perda de aderéncia
de 11mm (a, g).

Apos a elevacao do retalho a 7mm,pode verificar-se um defeito de duas
e de trés paredes 6sseas no canino inferior. A profundidade do defeito foi
considerada com 12mm (b). Apés RTG, ocorre exposi¢ao parcial da membrana
e a sua contaminacdo, ap6s um periodo de duas semanas (c). O tecido
regenerado aparece inflamado (d), ap6s o momento de remoc¢ao da membrana
ndo reabsorvivel. Constata-se que o tecido regenerado ndo se encontra
satisfatoriamente protegido nas areas interproximais (e).

A situacdo um ano ap0s a cirurgia regenerativa demonstrando uma
profundidade de bolsa residual de 4mm. Demonstra um ganho de aderéncia

clinica de 3mm, no entanto, verifica-se a existéncia de recesséo gengival (f, h).

(2)
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Caso Clinico 2

O caso clinico 2 demonstra um incisivo lateral superior direito com uma
bolsa profunda de 8mm, associada a um defeito intradsseo na superficie distal
(a), como pode ser comprovado pela radiografia (b). Um retalho vestibular e
palatino de espessura total foi descolado, podendo-se observar o defeito
intradsseo. A incisdo da papila foi efectuada em vestibular e descolada com o
retalho palatino (técnica da preservacdo da papila). Foi executado o
desbridamento cirtrgico (¢). Uma membrana reabsorvivel foi adaptada sobre o
defeito (d). O nivel da gengiva interdentaria foi mantido apés um ano (e) com

cicatrizacao progressiva do defeito intradsseo (f). (4)
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Caso Clinico 3

O caso clinico 3 demonstra um incisivo central superior esquerdo com

profundidade de bolsa de 10mm, e 11mm de perde de insercéo clinica na
superficie mesial (a). Foram efectuados retalhos de espessura total, a nivel
vestibular e palatino, evidenciando o defeito intradsseo. A papila interdentaria
foi alvo de incisdo no sentido vestibular e descolada com o retalho palatino —
técnica modificada de preservacdo da papila (b). Posteriormente, foi aplicado
uma membrana nao-reabsorvivel, fixada na juncdo esmalte-cemento. A
membrana foi completamente recoberta (c). O primeiro fecho foi conseguido
pela preservagcdo da papila interdentaria e pelo descolamento coronéario do
retalho vestibular (d). Em 6 semanas, a membrana esta completamente coberta
por tecido sadio (e). Apds a remocao da membrana, com 6 semanas, um tecido
denso, recém formado, estd completamente coberto pelos retalhos bem
preservados (f). Apés um ano, podera ser verificado uma profundidade de
bolsa residual de 4mm. Um ganho de insergdo clinica de 6mm foi registado.
Pode-se identificar uma Optima preservacéo dos tecidos interdentarios (h, i). (4)
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Caso Clinico 4

O caso clinico 4 representa um primeiro pré — molar superior direito com
uma bolsa de 7mm na superficie mesial (a, b). O espaco interdentario &
bastante estreito (< 2mm). O seu acesso é conseguido pelo retalho simplificado
de preservacao da papila (c). O defeito intrabsseo de 5mm é recoberto por uma
membrana reabsorvivel (d, e, f). O fecho primario do retalho sobre a membrana
€ mantido ao longo do tempo (g, h). Apés 1 ano, a papila interdentaria esta
completamente preservada, sendo a profundidade de bolsa residual de 3mm (i,
j)- A radiografia inicial € comparada com a de 1 ano ap6s o tratamento,
demonstrando que o efeito intradsseo cicatrizou completamente (k, 1). (4)
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Caso Clinico 5

O caso clinico 5 representa um primeiro molar inferior direito (a) com
envolvimento de furca classe Il (b). Foi descolado um retalho vestibular de
espessura total; o defeito foi desbridado e a raiz cuidadosamente alisada (c).
Foi colocada uma membrana néo reabsorvivel para recobrir o defeito (d). Apds
a remogcdo da membrana, um tecido recém-formado parece preencher
completamente a furca (e). O tecido regenerado é coberto pelo retalho (f). O
aspecto clinico e cirurgia de reentrada (g) apés um ano demonstra que o

defeito esta quase, totalmente, cicatrizado. (4)

41



