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RESUMO: O objetivo deste estudo foi testar o uso de uma membrana de politetrajluoroetileno
para se tentar uma nova inserção periodontal após o tratamento de lesões de bi e trifurcações. A
colocação da membrana evita o contato do epitélio e do tecido conjuntivo com a superflcie radi
cular durante a cicatrização daferida cirúrgica. Os resultados c/tnicos conseguidos mostram que
nova inserção previstvel pode ser conseguida sobre a superflcie radicular periodontalmente en
volvida, baseando-se nos prindpios biológicos da regeneração tecidual dirigida.

UNITERMOS: Ligamento periodontal; regeneração tecidual; lesões periodontais.

INTRODUÇÃO

Tradicionalmente, a doença periodontal tem sido tratada por técnicas' cirúrgicas
que eliminam a bolsa periodontal. Ap6s os estudos longitudinais de Michigan, Go
temburgo, Minesotta, etc., o tratamento pela eliminação da bolsa começou a ser
questionado por não oferecer vantagens sobre as outras técnicas mais conservado
ras 13,33. Ênfase especial tem sido dada à preparação da superfície radicular, toman
do-a biologicamente compatível aos tecidos periodontais circunvizinhos.

Atualmente, o objetivo maior do tratamento periodontal é a eliminação e/ou o
controle da inflamação, procurando regenerar as estruturas periodontais em nível o
mais coronário possível sobre a superfície radicular - obtendo a tão sonhada nova in
serção periodontal 16,32. Conforme NYMAN et alii25,26, nova inserção implica rege
neração das fibras principais e sua inserção no novo cemento formado sobre uma su
perfície radicular que previamente havia sido exposta à luz de uma bolsa periodontal
ou ao meio bucal.

* Departamento de Diagnóstico e Cirurgia - Faculdade de Odontologia - UNESP - 12245 - São José dos
Campos-SP.
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Um dos grandes problemas na obtenção de nova inserção vem a ser a proliferação
apical do epitélio externo da gengiva e/ou da bolsa periodontal ao longo da superfí
cie radicular. Apesar das tentativas com a nova inserção, na realidade, do ponto de
vista histol6gico, ocorre a formação de um epitélio juncional longo, que clinicamente
nos dá um ganho de inserção à sondageml8• Estudos histol6gicos têm demonstrado a
formação de epitélio juncional longo interposto entre o enxerto 6sseo e a superfície
radicular18.

A formação do epitélio juncional longo tem sido discutida por BARRINGTON2;
MAGNUSSON et alii 19 e BEAUMONT et alii3 conferem a ele uma capacidade de
barreira funcional contra a infecção induzida pela placa, não havendo diferença sig
nificante com relação à formação de inserção conjuntiva à superfície radicular. Assim
sendo, o epitélio juncional longo não toma o tecido periodontaI mais vulnerável à ir
ritação provocada pela placa bacteriana.

Nova inserção periodontal: Existem dois fatores importantes que impedem a
obtenção de nova inserção periodontal à superfície radicular. BJÕRNS, BJÕRN et
alii6 e STAHL35 citam a migração apicaI do epitélio e a repopulação da placa bacte
riana na área subgengival como causas do fracasso nas técnicas que buscam nova in
serção.

Muitos estudos foram dirigidos na tentativa de evitar a ocorrência destes dois fato
res, a fIm de alcançar os resultados desejados5,6,8,9. Estes estudos preveniram ou re
tardaram a proliferação apical do epitélio bucal, permitindo que os tecidos de granu
lação derivados do tecido conjuntivo e do osso alveolar repopulassem a superfície
radicular durante a fase inicial da cicatrização da ferida cirúrgica. Durante o trata
mento da doença periodontaI, a cicatrização dos tecidos conjuntivo e 6sseo é acom
panhada por uma rápida migração apical do epitélio, evitando efetivamente a forma
ção de uma nova inserção de fibras no cemento radicular; isto ocorre mesmo naque
les casos em que existe uma pronunciada reparação dos tecidos conjuntivo e 6sseo.
O epitélio prolifera até o nível pré-cirúrgico de inserção das fibras conjuntivas ap6s a
instrumentação da superfície radicular durante o tratamento da doença periodontaI in
flamat6ria.

Os estudos iniciais, desenvolvidos por autores escandinavos para prevenir a mi
gração apical do epitélio gengival ou da bolsa, não evidenciaram a formação de uma
nova inserção fibrosa à raiz do dente, mas foram caracterizados pela formação de
reabsorção radicular e anquilose. Os resultados histol6gicos foram usados para de
monstrar que as células do tecido conjuntivo gengival e do osso alveolar, quando
entram em contato com a raiz do dente envolvido, causam extensas reabsorções e an
quilose; em outras situações, as fibras conjuntivas correm paralelas à superfície radi
cular, fracassando em promover a nova inserção efetiva de fibras conjuntivas. Por
estas razões, as técnicas atuais de tratamento não promovem a formação de nova in
serção conjuntiva ao dente.

NYMAN et alii25, em 1982, realizaram uma pesquisa em macacos tentando exa
minar se o cemento e uma nova inserção poderiam se formar durante a cicatrização
de uma ferida cirúrgica, que foi preparada de tal modo que as células do ligamento
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periodontal pudessem repopular a superfície radicular. Neste estudo, os autores utili
zaram uma membrana de Millipore de 0,22 J.Lm, tipo OS, para evitar que as células
do tecido conjuntivo gengival e do osso alveolar entrassem em contato com a super
fície radicular durante a cicatrização. Os resultados histol6gicos obtidos após 6 me
ses de estudo demonstraram que wn novo cemento pode ser formado, com fibras
conjuntivas inseridas nas áreas radiculares instrumentadas; concluíram que as células
do ligamento periodontal possuem a capacidade para restabelecer uma nova inserção
de tecido conjuntivo à raiz do dente após o tratamento adequado da superfície ce
mentária exposta à doença periodontal. No exame histol6gico pôde-se. ver extensa
regeneração 6ssea durante a cicatrização; concluíram que as células do ligamento pe
riodontal, na porção apical da ferida, alcançaram a superfície radicular antes do teci
do de granulação do osso alveolar, desde que reabsorção e anquilose não foram vis
tas no presente material de estudo.

Em 1982, NYMANet alU26 propuseram-se a estudar e aplicar os mesmos princí
pios anteriores sobre uma superfície radicular que tinha sido exposta a uma doença
periodontal crônica de longa duração, em um homem de 47 anos de idade. Os resul
tados histol6gicos, após 3 meses de estudo, revelaram que houve a formação de novo
cemento e a inserção de fibras conjuntivas principais a uma distância de 5 mm, coro
nária à crista alveolar. Os resultados sugerem que nova inserção pode ser conseguida
por células originárias do ligamento periodontal ao redor do defeito 6sseo e mostram
que a superfície radicular afetada pela doença periodontal não é o fator mais impor
tante no impedimento do aparecimento de uma nova inserção. Nenhum crescimento
6sseo ocorreu, apesar da regeneração do cemento radicular e da inserção fibrosa.
Esta observação está em acordo com NYMAN & KARRIN024 quando afirmam que
a formação de nova inserção de tecido conjuntivo não é necessariamente acompa
nhada pela regeneração coronária do osso alveolar. Entretanto, GOTILOW et alii ll ,

em 1984, demonstraram recrescimento 6sseo em todas as raízes do grupo teste, não
havendo correlação entre a quantidade de cemento neoformado e o grau de cresci
mento 6sseo.

Testando dois tipos de membranas (Millipore e Ooretex), GOTILOW et alii ll não
encontraram diferenças com relação à formação de nova inserção e regeneração 6s
sea que poderiam ser atribuídas ao tipo de membrana. MAONUSSON et alU20 com
pararam dois tipos de membranas (Millipore e ácido polilático biodegradável), de
monstrando um resultado mais favorável para a membrana biodegradável de ácido
polilático, reabsorvível em 3 ou 4 meses.

Aplicação cltnica da regeneração tecidualdirigida: Extrapolando os resultados
obtidos, poderíamos dizer que a repopulação celular dirigida tende a aumentar a
chance de nova inserção de tecido conjuntivo e minimizar e/ou evitar os riscos de .
anquilo~e e reabsorção radicular, constituindo-se numa esperança excitante para o
tratamento periodontal1,12. De fato, somente as células originárias do ligamento pe
riodontaI' têm a capacidade de promover a formação de nova inserção de tecido con
juntivo periodontal7,17,22,23,27,34. Estudos feitos por PETIERSSON & AUKHIL28,
em 1986, revelaram que o condicionamento ácido da raiz dentária parece retardar 04
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complicar a cicatrização em cães. Mais recentemente, MAGNUSSON et alU20 e
IGHAUT et alii14 têm demonstrado que tanto as células do ligamento periodontal
como as do tecido 6sseo podem originar células para a ferida cirúrgica, onde existe
um espaço periodontal criado pela colocação de membranas.

Levando em consideração os conhecimentos do comportamento biol6gico dos di
ferentes tecidos periodontais durante a cicatrização de feridas cirúrgicas, introduziu
se o novo conceito de regeneração tecidual dirigida; um novo método foi desenvol
vido, no qual foi permitido somente às células do ligamento periodontal repopular a
superfície radicular ap6s o tratamento periodontal.

As lesões de furcas têm sido um problema durante o tratamento da doença perio
dontal36, sendo, normalmente, tratadas com técnicas radicais. A inacessibilidade
anatômica nestas áreas é responsável pela baixa porcentagem de sucesso no trata
mento destas lesões e interfere no controle de placa do paciente e dificulta a instru
mentação durante o tratamento. A profundidade das bolsas, o difícil acesso às áreas
posteriores da boca e a falta de visão direta complicam ainda mais o processo. O
tratamento cirúrgico das turcas, para criar acesso para a instrumentação, não tem
mostrado aumentar os benefícios, podendo, ainda, ser prejudicado pela presença de
projeçães de esmalte, nem sempre muito visíveis.

A inutilidade do controle de placa paciente/profissional nas áreas de turcas tem
trazido outras alternativas, como a odontoplastia, a hemisecção, a amputação radicu
lar, a tunelização, os vários tipos de enxertos 6sseos e a extração do dente envolvido.
Entretanto, as complicações endodônticas, a odontologia restauradora incorreta e as
lesões de cárie contribuem para progn6sticos não tão sombrios 10,21,36.

Segundo WAERHAUG36, o melhor progn6stico é feito quando se percebe que a
placa bacteriana entre as raízes não pode ser removida por instrumentação e a ressec
ção radicular é feita precocemente. O tratamento convencional, cirúrgico ou não, tem
sucesso limitado. KENNEY et alU15 têm usado o enxerto com hidroxiapatita porosa
(Interpore 2(0) no tratamento de lesões de furcas grau II, em que demonstraram re
sultados satisfat6rios com a incorporação do material ao osso subjacente e a forma
ção de epitélio juncional longo.

Assim sendo, o ideal seria um tipo de tratamento que influenciasse ou induzisse a
regeneração, aumentando o progn6stico das lesões de bi e trifurcações com preen
chimento 6sseo e/ou de tecido conjuntivo, e resolução completa do defeito. Isto po
deria ser feito independentemente da idade do paciente, da predisposição à doença e
da anatomia do dente36.

O objetivo do nosso estudo foi revisar as pesquisas existentes e testar uma mem
brana de politetrafluoroetileno* disponível no mercado, popularmente conhecida co
rno "veda-rosca", para o tratamento de lesões de turcas no periodonto humano, utili
zando o conceito biol6gico da regeneração tecidual dirigida.

* Poly-Tape, Tecnotronic S.A. Ind. e Com. Manaus, A.M.
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MATERIAL E MÉTODOS

o material utilizado neste estudo foi uma membrana (fita) de politetrafluoroetileno
(PTFE), biocompatível, porém não biodegradável. O planejamento inicial do trata
mento indicava a amputação radicular ou a hemisecção dos dentes envolvidos. Os
pacientes concordaram em participar do estudo para testar o uso da membrana PTFE
na tentativa de obter nova inserção periodontal.

Antes do tratamento cirúrgico, os pacientes foram submetidos aos procedimentos
básicos de raspagem, aplainamento radicular, irrigação anti-séptica das bolsas com
água oxigenada 10 volumes e instrução em limpeza de dentes. Os resultados biomé
tricos serão descritos posteriormente, em outro estudo, quando tivermos um número
maior de casos. O objetivo aqui será apenas descrever a biocompatibilidade clínica
do material PTFE, utilizado em apenas seis casos tratados. Com algumas pequenas
modificações, usamos o mesmo modelo cirúrgico experimental descrito por NYMAN
et alii26 e GOTILOW et amu .

RESULTADOS

Os resultados clínicos podem ser vistos nas figuras 1 e 2, onde mostramos dois ca
sos de lesões de furcas grau III com completo fechamento da lesão por novo tecido
conjuntivo. Uma observação constante foi que a membrana ia sofrendo um desloca
mento coronário à medida que o tecido conjuntivo se formava a partir da área apical
da lesão; o excesso de material coronário era cortado para evitar o seu completo
deslocamento do local. Normalmente, 30 dias ap6s o tratamento bem-sucedido ocor
ria a formação de novo tecido conjuntivo entre a membrana PTFE e a superfície ra
dicular. Este tecido, de tonalidade avermelhada e consistência mole, não poderia ser
sondado, porém não apresentava características 6sseas. Nos casos aqui apresentados,
este tecido preencheu toda a lesão de furca, demonstrando ganho de inserção vertical
e horizontal. Os testes clínicos de mobilidade e percussão não demonstraram sinais
de reabsorção e anquilose. Não vimos, também, nenhum sinal ou sintoma que deno
tasse alguma toxicidade com relação ao material.

Dentro dos limites de nosso estudo, podemos dizer que a membrana PTFE toma
se apropriada para uso no tratamento de defeitos 6sseos periodontais baseado no
princípio da regeneração tecidual dirigida. Do mesmo modo, do ponto de vista clíni
co, 30 a 40 dias após a formação de novo tecido conjuntivo, a membrana pode ser
retirada do local cirurgicamente.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo demonstram que o tratamento cirúrgico regenerativo,
baseado no conceito biol6gico da regeneração tecidual dirigida, tem conseguido pre
visivelmente obter nova inserção periodontal. Nossos resultados corroboram os de
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FIG. 1 - Envolvimento de furca grau ln no dente 26.
FIG. Ia - Radiografia mostrando o envolvimento grau III no sentido vestíbulo-distaI.
FIG. Ib - Membrana PTFE entre a gengiva eo novo tecido conjuntivo formado 30 dias ap6so tratamento.

Rev. Odont. UNESP, São Paulo, 18: 69-79,1989.
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4

FIG. 2 - Envolvimento de furca grau III no dente 36.
FIG. 2a - Radiografia mostrando o envolvimento grau III no sentido vestíbulo-lingual.
FIG. 2b - Vista lingual da membrana PTFE entre a gengiva e o novo tecido conjuntivo formado 30 dias após

o tratamento.

Rev. Odont. UNESP, São Paulo, 18: 69-79, 1989.
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GOTILOWet alii I2 e NYMAN et alii 27, quando demonstram que a quantidade de
nova inserção conseguida varia de um dente para outro. Além disso, a recessão gen
gival pós-operatória e a morfologia do defeito ósse03I podem contribuir para a quan
tidade de neoformação tecidual obtida após o tratamento.

Para superar alguns destes problellllls, MARTIN et ali;2I e GANIES et alii lO têm
sugerido colocar o retalho coronariamente a 2 ou 3 mm da união esmalte-cemento,
promovendo uma melhor adaptação do retalho e diminuindo e/ou retardando a reces
são gengival; isto também poderia retardar a migração apical do epitélio, na técnica
apresentada pelos autores.

NYMAN et alii24 têm recomendado cimentar a membrana à coroa do dente com
resina composta; BECKER et alii4 fIzeram uma modifIcação técnica, suturando a
membrana junto ao retalho com fIo de sutura reabsorvível para evitar a sua exposição
ao meio bucal, difIcultando o seu deslocamento e facilitando a limpeza dos dentes.
Procuramos imobilizar a membrana com adesivo Super-Bonder, porém mesmo assim
ocorreu o seu deslocam.-ento parcial.

Neste estudo não encontramos sinais de reabsorção ou anquilose, nem mesmo de
toxicidade, comá foi demonstrado por MAGNUSSON et alü20; estes autores reco- '
mendam a utilização de umà membrana biodegradável confeccionada com ácido po
lilático, que evitaria a inconveniência de um segundo procedimento cinírgico para a
sua retirada após 30 a 45 dias.

KENNEY et aÍü l5 , entre outros, têm conseguido resultados satisfatórios nos tra
tamentos das lesões de furcas, utilizando a hidroxiapatita como material para enxerto;
entretanto, histologicamente ocorre a formação de epitélio juncional longo e não uma
verdadeira nova inserção conjuntiva ao dente, o que seria um resultado ideal.

PONTORIERO et alii29,30 têm revelado o desaparecimento completo dos defeitos
em mais de 90% dos casos qe envolvimento de furca grau II e em 25% nos casos de
grau III. Os autores acham que os defeitos grau III em molares superiores e inferio
res, grau II em molares superiores e os defeitos angulares em raízes planas podem
não responder bem a este tipo de tratamento. Embora a morfologia do defeito ósseo
interfIra no resultado após b tratament03I,as figuras demonstram completo fecha
mento das lesões de furca grau III nos molares superior e inferior.

Baseando-se nas pesquisas existentes, poderíamos sugerir mais estudos para veri
fIcar a aplicabilidade clínica em defeitos ósseos angulares, em envolvimentos de fur
cas graus II e III, para aumentar o rebordo alveolar parcialmente desdentado e/ou
diminuído pela extração de dentes severamente afetados pela doença periodontal
e/ou fraturas.

Assim sendo, nova inserção pode ser conseguida em dentes periodontalmente en
volvidos, desde que se previnam a migração apical do epitélio e o contato do tecido
conjuntivo gengival com a raiz do dente, e, além disso, que se promova boa adapta
ção do retalho e se mantenha um alto nível de controle de placa para criar condições
favoráveis à cicatrização da ferida cinírgica. Concluímos que a colocação de uma
membrana de politetrafluoroetileno, encontrada no comércio, pode perfeitamente ser
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utilizada em casos clínicos selecionados, para se conseguir nova inserção periodontal
em humanos, baseando-se no conceito biológico da regeneração tecidual dirigida.

MACEDO, N. L. de et alii - Treatment of the furcation lesions by guided tissue regeneration.
Rev. Odont. UNESP, São Paulo, IS: 69-79, 1989.

ABSTRACT: The purpose of this study was to test a polytetrafluoroethylene membrane to
obtain periodontal new attachment after lesion jurcation treatment. The membrane was placed
over the denuded root surface to prevent epithelial and connective tissue contact with root surface
during healing. Clínical evidence demonstrated predictably new attachment in the root disease
surface based on the principie ofguided tissue regeneration.

KEY-WORDS: Periodontalligament; periodontallesions; tissue regeneration.
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