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RESUMO

BRAGA, EFB. Utilizacéo da radiografia digital na avaliacéo de dois biomateriais
em molares inferiores com defeito 6sseo de furca classe Il.Campo Grande;2015.
[Tese de Doutorado — Programa de Pés-Graduacdo em Saude e Desenvolvimento
na Regido Centro Oeste da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

Objetivo: Analisar os defeitos 0sseos periodontais (lesdo de furca classe Il) através
dos dados das imagens digitais obtidas através da técnica periapical do paralelismo
e da técnica interproximal, comparando-as, na angulacdo de 0°, utilizando as
ferramentas do Digora® Optime da Soredex. Materiais e Métodos: Para obtencéo
das imagens foi utilizado um aparelho de raios X da marca Dabi Atlante, onde o
exame radiografico foi padronizado para a obtencao da imagem digital com o maior
detalhe, minimo de distorcdo, usando o posicionador do tipo Rinn® e uma moldagem
de resina das superficies oclusais dos dentes a serem radiografados, na incidéncia
radiografica de 0°. O contraste e a densidade foram padronizados com o emprego
do software no sistema digital Digora®, que utiliza para a captura da imagem
radiografica o sensor tipo Placa de Fosforo Fotoestimulaveis e leitora a laser. As
imagens digitais foram observadas e analisadas em um monitor de computador com
o software do Digora®, usando a ferramenta de densidade, apds a realizacédo da
técnica cirargica e o preenchimento na regido de furca classe Il com dois tipos de
biomateriais, foi feito acompanhamento do reparo 6sseo através da imagem digital,
inicial, 30, 60, 90, e 120 dias, para avaliarmos a qualidade da formacdo Ossea
presente na regidao de furca classe IlI, dos pacientes envolvidos na pesquisa e
elaborar um melhor planejamento, utilizando, ou até mesmo indicando com base no
melhor resultado. Resultados: Apds o resultado estatistico, obtivemos tanto na
incidéncia periapical e interproximal, ndo foi observado efeito significativo do
biomaterial, nem a interacdo entre os fatores do biomaterial. Concluséo: Concluiu-
se que na radiografia digital ndo ocorreram diferencas estatisticas da quantificacéo
dos biomateriais no processo de regeneracdo 6ssea em tratamento de furca classe
Il.

Palavras Chave: Radiografia dentaria, densidade Ossea, regeneracdo, defeitos da
furca.



ABSTRACT

BRAGA, EFB. Use of digital radiography in the evaluation of two biomaterials in
mandibular molars with bone defect by furcation class Il. Campo Grande;
2015.[Doctorate thesis submitted to the Graduate Program in Health and
Development in the Midwest Region of the Federal University of the Mato Grosso do
Sul].

Objective: To analyze the periodontal bone defects (injury furca class Il) through the
data obtained the periapical technique of parallelism and interproximal technique,
comparing them, the angle of 0 °, using the Digora® Optime the Soredex tools.
Materials and Methods: To obtain the images was used an apparatus of X-ray mark
Dabi where the radiographic examination was standardized for obtaining a digital
image with greater detail, minimal distortion, using the positioner type and a Rinn®
resin molding of the occlusal surfaces of the teeth to be x-rayed, aiming to reproduce
the distances of 40 cm focus/film and the object/film parallelism in radiographic 0 °.
The contrast and density were standardized with the software employment in
Digora®, digital system, which it uses to capture the radiographic image sensor type
photostimulable phosphor plate and laser reader. The digital images were observed
and analyzed on a computer monitor with the Digora® software, using the density
tool, that after performing the surgical technique, the padding in the region of class Il
furcation with two types of biomaterials was made tracking the bone healing through
digital imaging, initial, 30, 60, 90, and 120 days to assess accurately the quality of
bone formation in this region furcation class Il patients involved in the research can
develop a better planning, using, or even indicating based on the best result.
Results: After the statistical result, we obtained both in periapical and interproximal
incidence, which was no significant effect of the biomaterial or the interaction
between biomaterial factors. Conclusion: We conclude that in digital radiography
showed no statistical differences in quantification of biomaterials bone regeneration
process in treating class Il furcation.

Keywords: Dental radiography, bone density, regeneration of furcation defects.
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1 INTRODUCAO

A doenca periodontal € uma das maiores causas de perda de elementos
dentarios em todo o mundo. Essa perda do dente € causada pela reabsorcéo
continua e progressiva do 0sso alveolar, juntamente com a insercéo das fibras que
mantém a estabilidade dental.

Alguns anos apos a descoberta dos raios X, em novembro de 1895, por
Wilhelm Conrad RoOntgen, a destruicdo o6ssea periodontal tem sido avaliada
observando as radiografias das regides interdentarias, superficies interproximais e
das lesdes de furca.

A perda dssea na regido de furca dificulta o controle da placa bacteriana e o
tratamento periodontal. O desenvolvimento da lesdo de furca tem sido associado
principalmente com a anatomia particular da localizacdo anatdémica, que ocorre apés
a exposicao do férnix e com a adesao especifica de determinados microorganismos.
Com a progressao da infeccdo ocorre um aumento da dificuldade de higienizacao,
levando a infeccdo do espaco interradicular e, consequentemente, ao
desenvolvimento da lesdo 6ssea (PAPAPANOU; TONETTI, 2000). Para solucionar
esse problema, um dos tratamentos possiveis é a Regeneracdo Tecidual Guiada
(RTG), que consiste na selecao celular para o processo de reparagao.

Os procedimentos de RTG tém por finalidade promover a insercao epitelial
em uma posicdo mais coronaria, regenerando parcial ou totalmente os tecidos de
sustentacdo do dente. Este objetivo pode ser alcangcado com o uso de membranas
gue isolam o tecido epitelial e conjuntivo dos demais tecidos periodontais durante o
periodo de cicatrizacdo. O uso de um biomaterial serve como arcabouco para as
células no processo de reparo e também como anteparo para as membranas,
evitando seu colabamento para dentro do defeito (MARCON et al., 2013).

A barreira (membrana) é colocada em contato direto com a superficie 6ssea
circundante, posicionando o peridsteo na superficie externa da membrana. Portanto,
€ importante que a membrana apresente alguns principios para otimizacdo da
neoformacdo Ossea: possuir permeabilidade que permita a difusdo de plasma e
nutrientes, porém que impeca a passagem de células ndo osteogénicas; que tenha
biocompatibilidade; e que funcione como suporte fisico ao tecido mole circundante,
prevenindo o colapso no espago que sera preenchido com um coagulo sanguineo

necessario para formacdo Ossea; as barreiras devem estar bem fixas, sem
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movimento, j& que os micro movimentos poderdo influenciar no tecido a ser formado
(PEREIRA et al., 2012).

O biomaterial mais usado como arcabouco para sustentacdo da membrana &
0 Bio-Oss® um o0sso xendgeno, de origem bovina, que é conhecido como padrdo
ouro na literatura pelas suas caracteristicas. O Bio-Oss® é uma hidroxiapatita bovina
mineral, que apresenta cristalinidade e composicdo quimica semelhante ao 0sso
mineral natural e devido as suas propriedades osteocondutoras, atua como um
arcabouco permitindo a neoformacao de capilares, de tecido perivascular e migracéo
de células oriundas do leito receptor, é biocompativel e ndo induz resposta imune
local ou sistémica (ARTZI et al., 2002).

Outro biomaterial é o Lumina-Bone Porous® que apresenta uma altissima
porosidade e total semelhanca com o tecido 6sseo humano, possui imensa
proliferacdo de vasos sanguineos (angiogénese) e a migracdo de células Osseas
devido & alta porosidade do Lumina-Bone Porous®. Sua similaridade com o tecido
0sseo humano permite que a osteopromocédo seja realizada da forma mais natural
(SOARES, 2014).

Estudos clinicos demonstraram que a RTG é uma modalidade de tratamento
de sucesso para cirurgia periodontal reconstrutiva. A regeneracado dos defeitos de
Furca Classe Il, embora possivel, ndo é considerada totalmente previsivel e
especialmente em termos de completo preenchimento ésseo (DELIBERADOR et al.,
2008).

A imagem digital tem sido utilizada como um importante recurso diagndstico
na Odontologia. Ela contém maior detalhes de informacfes do que se poderia obter
por técnicas radiograficas convencionais. A dificuldade no diagnostico dos defeitos
de furca desperta particular interesse, visto que o tratamento esta relacionado a
extensdo do defeito O6sseo. Além da qualidade da imagem, a habilidade do
observador é essencial para verificar o crescimento e o potencial regenerativo em
defeitos 6sseos (TIHANYI et al., 2011).

Um dos grandes desafios em diagndsticos por imagem é detectar pequenas
modificacdes nos tecidos mineralizados, antes que se tornem clinicamente
evidentes. A radiografia de subtracao digital € um método muito sensivel, capaz de
revelar alteracfes de densidade de apenas 5%, envolvendo o tecido 0sseo na area
pesquisada (LEVIN et al., 2011).
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A proposta deste trabalho, foi comparar dois biomateriais no tratamento de
lesdes de furca classe Il, o Bio-Oss® conhecido como padrdo ouro para enxertia
6ssea humana e o Lumina-Bone Porous® produto lancado no mercado
recentemente, que segundo seu fabricante apresenta caracteristicas semelhantes

ao Bio-Oss®.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Regeneracao Tecidual Guiada - RTG

As técnicas regenerativas visam reproduzir ou reconstituir a parte perdida ou
injuriada dos tecidos periodontais pela doenca periodontal, por um tecido igual
morfologicamente, de tal maneira que a funcdo dessas estruturas seja restabelecida
(POLIMENI et al., 2006). Estudos histologicos realizados em animais e humanos
demonstraram o potencial regenerativo da técnica da RTG (IVANOVSKI, 2009).

A RTG é baseada no principio de Melcher (1976), que afirmou que o tipo de
cicatrizacdo do defeito periodontal é determinado pelo primeiro tipo de célula que
repovoa a superficie radicular (NYMAN et al., 1982). A RTG visa excluir o contato
das células dos tecidos epitelial e conjuntivo gengival com a superficie radicular nos
estagios iniciais da cicatrizacdo, por essas ndo possuirem a capacidade de
regenerar os tecidos perdidos (CORTELLINI; TONETTI, 2000). Essa exclusdo é
feita através de uma membrana que atua como uma barreira mecanica, colocada
internamente entre o retalho gengival e o defeito periodontal, permitindo que as
células originarias do ligamento periodontal, células capazes de neoformar cemento
e ligamento periodontal, repovoem e proliferem na superficie radicular (VILLAR;
COCHRAN, 2010). Essa selecéo é necessaria devido a diferenca de velocidade de
divisdo e de diferenciacéo celular dos diferentes tecidos; onde o tecido epitelial e 0
conjuntivo competem com vantagem no repovoamento celular do sitio cirdrgico em
relacdo aos tecidos 0sseo e do ligamento periodontal (cicatrizacdo), impedindo
assim a regeneracao desses ultimos (PARRISH et al., 2009).

Cada tipo de célula que repovoa a superficie radicular resulta num tipo
especifico de reparo ou regeneracdo do epitélio gengival (GOTTLOW et al., 2005).
Dentre esses modelos de cicatrizacdo, a formacdo de nova insercao por células do
ligamento periodontal junto com neoformacdo Ossea caracterizam o0 processo de
regeneracdo. Os demais modelos representam o0 processo de reparacdo, que € a
substituicdo do tecido perdido por um tecido diferente do original (PRETZL et al.,
2008). A cicatrizacdo que ocorre ap0os raspagem sub-gengival ou mesmo cirurgias
convencionais baseia-se na formacdo de um epitélio juncional longo; que, por sua
formacdo, ndo permite a regeneracdo dos tecidos de insercdo: osso alveolar,

ligamento periodontal e cemento radicular (KASAJ et al., 2008).
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2.1.1 Membrana absorvivel

As membranas devem possuir alguns requisitos indispensaveis para agir
como barreira fisica passiva: biocompatibilidade, propriedades oclusivas, capacidade
de criacdo de espaco, integracdo tecidual e manuseio clinico (PAOLOANTONIO et
al., 2008). As membranas absorviveis além de possuirem essas propriedades e
dispensar um segundo tempo cirargico, devem apresentar uma superficie porosa
para permitir a invasdo de osteoblastos e uma superficie lisa que previne a invasao
de tecido fibroso para o interior do defeito 6sseo (PRETZL et al., 2008).

As membranas reabsorviveis foram desenvolvidas com o principal objetivo de
evitar uma segunda intervencao cirargica, para a remoc¢ao da membrana implantada.
Diversos materiais biocompativeis, como o colageno, acido poliglactico, poliglactina-
910, matriz dérmica acelular, dura-mater, peridosteo e sulfato de calcio foram
utilizados. De forma semelhante ao descrito para membranas ndo-reabsorviveis, as
membranas reabsorviveis sdo compativeis e exercem a sua funcdo de excluséo
celular das células do tecido conjuntivo, promovendo o0 espacgo para o crescimento e
aderéncia periodontal (IVANOVSKI, 2009).

A eficacia clinica das membranas reabsorviveis depende da sua capacidade
para manter a integridade estrutural, durante as primeiras seis a oito semanas
necessarias para 0 processo regenerativo e para a sua biodegradacéo progressiva,
apos este periodo (PARRISH et al., 2009).

Devido a presenca de coldgeno no osso alveolar, assim como no ligamento
periodontal, a utilizacdo destas membranas pode funcionar como uma estrutura
biomimética para a regeneracdo destes tecidos. Adicionalmente, o colageno
estimula a proliferacdo de fibroblastos atuando como barreira para as células
epiteliais, promove a heméstase, favorece a angiogénese e o crescimento tecidual
para o interior do defeito, de uma forma eficaz. E facilmente moldavel e adaptado a
anatomia dos defeitos. Estas membranas séo reabsorvidas por via enzimatica e pela
atividade biolégica dos macréfagos e neutréfilos (KASAJ et al., 2008).

As vantagens da utilizag&do deste tipo de membranas incluem a facilidade de
manuseamento e manutencdo pos-operatoria, sem a necessidade de realizacdo de
uma segunda intervencdo cirdrgica, para a sua remocdo. Como desvantagens
destacam-se a taxa de degradacao variavel, ndo exercendo o efeito desejado, a sua

reduzida visibilidade quando molhada, tendéncia ao colapso em defeitos intradsseos
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e possiveis reacdes alérgicas locais (VILLAR; COCHRAN, 2010).

2.2 Furca

Evans et al. (1996) realizaram uma revisao de literatura sobre a frequéncia do
fechamento de lesGes de furca grau Il com véarios tipos de terapia periodontal
regenerativa como enxertos 0sseos, retalhos posicionados coronalmente,
regeneracao tecidual guiada com uso de barreiras e debridamento em campo
aberto. Foram avaliados 55 artigos envolvendo 1016 lesdes de furca. O fechamento
completo das lesbes de furca foi reportado em apenas 20% dos casos. A reducéo
clinica de lesbes grau Il para grau | (preenchimento parcial) foi relatado em 33%.
Portanto, uma melhora geral do quadro foi relatada em apenas 50% dos casos. A
terapia regenerativa mais eficaz foi a combinagdo de RTG com enxerto 6sseo (91%
global). Resultados similares (88%) foram encontrados com o uso de 0sso liofilizado
alébgeno em associacdo com tetraciclina sem uso de barreira. A terapia menos
efetiva foi o debridamento em campo aberto (2% fechamento total e 13% parcial).
Concluiram que o objetivo primario da terapia regenerativa é o fechamento completo
das lesbes de furca, este ndo € comumente atingido.

Aratjo et al. (1996) realizaram um estudo experimental em cdes com o
objetivo de descrever os tecidos formados apds terapia com RTG em lesdes de
furca grau Il em molares inferiores de cdes e de comparar estes tecidos aqueles de
furcas intocadas. O estudo foi realizado em 10 cées, que foram divididos em grupos;
A: 6 cédes, nos quais lesdes de furca foram produzidas nos 3° pré-molares inferiores;
e grupo B: 4 cdes ndo tratados como grupo controle. No grupo A, foi realizada
cirurgia reconstrutiva de acordo com principios da RTG. Cinco meses apols a
cirurgia, todos os animais foram sacrificados, o0s cortes histoldgicos foram
preparados e analisados por meio de microscopia Optica. Os dados coletados
mostram que todos os sitios de lesdo de furca do grupo A apresentavam novo
cemento na regido intra-radicular antes exposta e presenca de fibras colagenas
investindo neste novo cemento. As lesGes nao tratadas mostraram um tecido pobre
e desorganizado e a formacao 0ssea geralmente incompleta.

Araujo et al. (1999) realizaram um estudo experimental em cées para avaliar a
formacado de tecido 0sseo nas lesdes de furca. Foram utilizados 15 cées foxhound

(grupo A) e 4 caes sem raca (grupo B). Os segundos e quartos pré-molares
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inferiores foram extraidos e 17 dentes terceiros pré-molares foram designados como
experimentais. Nestes foram produzidos defeitos de lado a lado com 4mm de altura
e 3mm de largura. Cirurgia reconstrutiva foi realizada em seguida no grupo com
RTG. A bidpsia foi realizada nos tempos de 2 semanas, 1 més, 2, 4, 5 e 6 meses.
Os cées do grupo B representaram saude, lesdes iniciais ndo tratadas. Os cortes
histologicos foram preparados e analisados. No grupo A, foi mensurada a
guantidade de osso e medula 6ssea neoformados. Além disso, foram determinadas
as proporcbes de Osteons primarios e secundarios e o numero de Unidade
Multicelular de Osso (UMO/mm?). No grupo B, a anélise histolégica foi realizada na
area correspondente a cicatrizacdo da furca. Os resultados mostraram que o
processo de formacgédo 6ssea em um defeito de furca grande pode ser dividido em 3
fases: 1) formacdo de um tecido conjuntivo provisorio; 1) desenvolvimento de uma
massa de osso primario; Ill) substituicdo desta massa por 0sso lamelar e medula
Ossea através dos processos de remodelacdo Ossea. As trabéculas Osseas
neoformadas foram reforcadas pela deposicéo de fibras dsseas e 0sso lamelar, um
achado que valida o conceito de que 0 0Sso possui pouca capacidade de suportar
forcas, havendo a necessidade de ser reforcado com um o0sso mais maduro. A
remodelagdo do osso neoformado resulta na formacdo de (I) um espago medular
grande no centro da furca e (ll) um espaco medular menor na parte mais coronal do
defeito. No final do estudo (6 meses), o espaco medular ocupava um espago muito
maior do que nas lesdes de furca intocadas. Foi sugerido que o processo de

remodelacdo dssea ndo estava completo no final deste estudo.

2.3 Biomateriais

Os biomateriais podem ser definidos como uma substancia ou combinacgao de
duas ou mais substancias, farmacologicamente inertes, de natureza sintética ou
natural, que sao utilizados para melhorar, aumentar ou substituir parcial ou
integralmente tecidos e érgdos (WENZ et al., 2001).

Segundo Artzi et al., (2002), os biomateriais devem ser caracterizados
considerando algumas propriedades, como: composicdo quimica, morfologia,
cristalinidade, area superficial especifica e expectativa de degradagcédo. Baseado nas
propriedades acima descritas, 0s autores sugeriram que o biomaterial utilizado como

enxerto deva demonstrar: biocompatibilidade, osteocondutividade, area superficial
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suficiente a fim de permitir uma adequada revascularizagdo para o sitio 6sseo do
hospedeiro, alta porosidade para ser completamente incorporado ao novo 0SsoO e
moderada reabsorcdo, permitindo ao longo do tempo a remodelacdo O0ssea. Os
biomateriais de origem bovina tém sido estudados desde a década de 60 (SCOPP et
al., 1996). Sua resisténcia biomecanica € similar ao 0sso humano e tratamentos
adequados para a sua obtencdo podem evitar respostas imunoldgicas ou
inflamatorias adversas (SU-GWAN et al.,, 2001). Os xenoenxertos podem ser
produzidos a partir de osso bovino cortical ou medular. Uma das limitacbes
associada a utilizacdo dos enxertos xenodgenos esté relacionada a aspectos culturais
e religiosos, além da possibilidade de transmissdo de doencas. Porém, em
contradicdo, foi demonstrada auséncia de proteina no biomaterial por Benke et

al.(2001) tornando-o seguro para a utilizacdo em humanos.
2.3.1 Bio-Oss®

Segundo Su-Gwan et al. (2001), o Bio-Oss® é uma hidroxiapatita bovina
mineral, que apresenta cristalinidade e composicao quimica semelhante ao 0sso
mineral natural e devido as suas propriedades osteocondutoras, atua como um
arcabouco permitindo a neoformacao de capilares, de tecido perivascular e migracéo
de células oriundas do leito receptor. E biocompativel e n&o induz resposta imune
local ou sistémica (RICHARDSON et al., 1999).

A grande area de superficie interna similar ao osso humano facilita a
absorcdo de proteinas endbégenas e fatores de crescimento, assim como a
composicdo quimica analoga ao 0sso humano com poucas hidroxilas e mais
agrupamentos carbonatos do que outros materiais sintéticos (STEPHAN et al.,
1999).

A producdo do Bio-Oss® é um procedimento especial que consiste na
completa eliminacdo das proteinas do 0sso bovino realizada por um processo de
esterilizagdo fisica e por procedimentos quimicos. De acordo com o fabricante, esse
material € uma matriz 6ssea mineral porosa, natural e ndo antigénica. Encontra-se
disponivel em blocos e também em granulos cortical ou esponjoso. Apresenta uma
variacdo granulométrica de 250um a 1.000pm, sendo indicado para o tratamento de
aumento ou reconstru¢cdo do rebordo alveolar, preenchimento de defeitos intra-

0sseos e de alvéolos dentérios, visando preservacao do rebordo alveolar, elevacéo
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do seio maxilar, preenchimento de defeitos periodontais associados a regeneracao
0ssea guiada e preenchimento de defeitos periimplantares. Em relacdo aos poros
presentes, o Bio-Oss® pode apresentar as seguintes formas: macro poros-poros com
dimensdo entre 300um e 1500um; micro poros—tipicos canais haversianos e
pequenos canais vasculares medulares dentro da estrutura déssea e espagos
intercristais - pequenos poros, com dimensdo entre 3nm e 26nm. Estas
apresentacoes resultam em um percentual de porosidade entre 70% e 75%. Isto
significa que quando o Bio-Oss® é colocado no interior de um defeito 6sseo o
material de enxertia s6 deverd ocupar entre 25% e 30% do defeito, permitindo que
75% do espaco sejam regenerados por novo tecido ésseo (WENZ et al., 2001).

O comportamento histomorfométrico e histoquimico do Bio-Oss® em alvéolos
humanos mostrou um consistente padrdo de neoformacédo Ossea, reabsorcdo de
perda do material, havendo uma intensa interagcdo do material com o tecido,
considerando-o biocompativel, biodegradavel e osteocondutor (ARTZI et al., 2001).

O tamanho dos cristais comparavel ao osso humano pode facilitar a sua
absorcdo, e a sua especial arquitetura porosa natural e comum trabeculado muito
semelhante ao 0sso humano promove uma melhor revascularizacdo e, ainda,
mantém um arcabouco para a osteocondutividade, aumentando a estabilizacdo do
coagulo e absorcdo sanguinea natural entre 0sS micros e macros poros
(RICHARDSON et al., 1999; ARTZI et al., 2000; WENZ et al., 2001).

As propriedades fisico-quimicas dos biomateriais deverdo ser consideradas
de acordo com o tipo de reparo desejado, morfologia e extensdo do defeito 6sseo.
As propriedades fisicas sao especificas a area de superficie ou formato (bloco e
particula), porosidade (denso, macro ou micro poroso) e cristalinidade (cristalino ou
amorfo) do produto. As propriedades quimicas referem-se a razdo molar
calcio/fosfato, composicdo quimica, grau de impureza elementar e substituicdo
iGnica na estrutura atomica (BENKE et al., 2001).

Piatelli et al. (1999) utilizaram Bio-Oss® como material de enxerto para
elevacdo de seio maxilar e relataram a preservacdo na avaliagdo histolégica de 20
casos em humanos, considerando-o um excelente substituto 6sseo para elevacao
de seio maxilar, propiciando um bom volume para a instalagdo de implante, no
entanto, particulas do material foram observadas ap6s quatro meses da sua

colocacao.
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Carvalho et al. (2002) avaliaram histologicamente o potencial de reparacao
6ssea e osteoconducdo do Bio-Oss® e Bio-Gran® em cavidades preparadas em
tibias de ratos. Seus resultados permitiram concluir que o Bio-Oss® e o Bio-Gran®
promoveram reparo integral das cavidades dsseas e que os materiais nao foram
reabsorvidos, mostrando um intimo contato entre o tecido 6sseo neoformado com as

particulas, tanto do Bio-Oss® quanto do Bio-Gran®.

2.3.2 Lumina-Bone Porous®

Lumina-Bone Porous® é um biomaterial de origem xenégena com altissima
porosidade e total semelhanca com o tecido 6sseo humano. E imensa a proliferacio
de vasos sanguineos (angiogénese) e a migracdo de células 6sseas devido a alta
porosidade do Lumina-Bone Porous®. Sua similaridade com o tecido 6sseo humano
permite que a osteopromogéao, seja realizada da forma mais natural. Seu processo
de fabricacdo é atual e inovador. Basicamente a esterilizacdo completa e a
eliminacdo das proteinas do 0sso bovino por meios quimicos isentam de
processamento térmico, preservando totalmente os componentes desejaveis do
tecido 6sseo bovino e o baixissimo teor de cristalinidade. Contém macro poros —
poros com dimensdo entre 70um e 240um - caracteristicas tipicas de canais
haversianos, pequenos canais vasculares medulares internos do o0sso. Essa
caracteristica resulta de um percentual de porosidade entre 79% e 85% por granulo,
algo que favorece na absorcdo de proteinas endégenas, fatores do crescimento e
consideravel estabilizacdo do coagulo, pelo fato do alto acesso das superficies
internas dos granulos (SOARES, 2014).

O Lumina-Bone Porous® é um material que exerce funcdo osteocondutora,
contribuindo na formacédo de tecido ésseo e no crescimento de vasos sanguineos;
apresenta composicao quimica de CaO 58%; P205 40%; MgO 1% e Na20 1%. Sua
biocompatibilidade esta relacionada ao pH fisiolégico (pH = 6). Além disso, a
esterilizacdo por radiacdo gama 25kGy e o processo de fabricacdo determinam um
perfil cristalografico de hidroxiapatita (GOULART; MORAES, 2014).
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2.4 Reparacgdo Ossea

Os mecanismos envolvidos nessas trés fases podem ser resumidos em: lesao
tecidual 6ssea e formacdo do coagulo (tamp&o hemostatico temporario), alteracéao
no fluxo e calibre dos vasos, aumento da permeabilidade vascular, aumento do
namero de células do tecido conjuntivo, neoformacdo de capilares, fagocitose do
tecido necrotico (fornecendo suporte estrutural durante a fase inicial de cicatrizacao),
desaparecimento dos macréfagos e leucécitos, promocdo de 0sso imaturo
(deposicdo do fundo da ferida para o centro), retorno da micro circulacao,
reorganizacdo do trabeculado ésseo e substituicdo do 0sso imaturo por 0sso maduro
(GREGORI, 1996).

A modelagem anabdlica, aposicdo e reabsorcdo, da superficie 6ssea é a
primeira resposta de cicatrizacdo 6ssea, ap0s a implantacdo de um dispositivo
biocompativel no osso cortical. Da mesma forma que ocorre a cicatrizacao de uma
fratura, forma-se um calo em ponte nas superficies endostea e peridstea, que se
formam apos a substituicdo do calo fibroso previamente formado. Em condicdes
otimizadas (trauma e comprometimento vascular minimo), o calo se origina a alguns
milimetros da margem do local da implantacdo (MISCH, 2000).

A reconstrucdo funcional do calo 6sseo é um processo lento, que pode durar
meses e até anos. Durante este tempo o calo 6sseo é completamente removido,
guando as trabéculas Osseas e 0 0sso compacto tornam-se funcionalmente
orientados (WIKESJO et al., 2004).

O osso um tecido dindmico que esta em constante processo de reabsor¢ao e
remodelacdo, os eventos que ocorrem durante estes processos incluem varias
etapas e tém o0s osteoblastos e osteoclastos como células responsaveis. Os
osteoblastos derivam de trés fontes: periésteo, endésteo e células mesenquimais
indiferenciadas. Algumas destas células durante o processo de reparo séo induzidas
a transformar-se em ostedécitos, que serdo mineralizados, iniciando a deposicao
O0ssea (ERSANLI et al., 2004).

Os osteoclastos ndo se originam de células mesenquimais, mas sim do
sistema hematopoiético, fazendo parte do grupo de células gigantes que fagocitam
corpos estranhos. Sua fungdo € de reabsorver 0sso necrotico e o que tenha
necessidade de remodelagédo, ou seja, 0 0sso mais mineralizado (FUGAZZOTTO,
2005).
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Sempre que o 0sso € cortado, h4 um trauma mecéanico e um térmico, sendo
que o aumento da temperatura é o maior causador de prejuizo ao 0sso, no entanto
nao se podem esquecer outros fatores que estdo associados a necrose do tecido
0sseo. A reparacao 0ssea pode ser dividida em trés fases: inflamatéria, reparadora e
remodeladora. Na fase inflamatéria, o sangue extravasado proporciona um aumento
de volume e de temperatura da éarea, distensdo dos tecidos moles préoximos e
alteracéo da pele, o hematoma. A fase reparadora apodia-se no coagulo que serve de
ponte para o agrupamento de células reparadoras entre as extremidades désseas
fraturadas. Esta fase completa-se pela reabsorcdo dos tecidos desnecessérios e
ineficazes e o calo 6sseo definitivo comeca a formar-se sob linhas de tensao; a fase
de remodelacdo conduz a area lesionada a suas condi¢cdes morfofuncionais
anteriores (FUJIHARA et al., 2005).

Os processos para reparacdo dos enxertos e biomateriais podem ser
classificados de quatro formas: a osteogénese a qual promove 0 crescimento 0sseo
pela transferéncia de osteoblastos com o enxerto; a osteoinducédo a qual promove
formacdo O6ssea a partir de células osteoprogenitoras, derivadas de células
mesenquimais indiferenciadas do sitio receptor, sob o estimulo de uma ou mais
substancias indutoras liberadas pela matriz 6ssea do enxerto, como as proteinas
morfogenéticas do 0sso; a osteoconducdo que proporciona crescimento 6sseo a
partir de células osteoprogenitoras que migraram do tecido circunjacente pela
superficie do material enxertado, dando origem a osteoblastos e a osteopromocéao
que ocorre na presenca de barreiras fisicas, como membranas, que isolam o defeito
da invasdo das células de tecidos competidores com alta taxa de proliferacao,

limitando ou mesmo impedindo a formacéo de fibroses (DUNN et al., 2005).

2.5 Radiografia Digital

Schei et al.,, em 1959, foram os pioneiros na realizacdo de métodos para
determinar a porcentagem de 0sso alveolar nas areas interproximais dos dentes.
Utilizaram uma régua transparente para avaliar a perda Ossea alveolar em
radiografias, considerando 1mm como distancia normal entre o limite amelo-
cementario e a crista 0ssea alveolar, com isto foi criado um método de avaliacdo
comparando radiograficamente o que seria o normal e 0 que seria 0 patolégico em

termos de reabsorcéo da crista 6ssea alveolar.
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Com o avanco da radiografia digital, em 1994 foi introduzido no mercado o
sistema Digora® 1.5 for Windows da Soredex, como uma maneira diferente de
aguisicado de imagens radiograficas intrabucais digitais, que tem importante papel na
avaliacdo das perdas 6sseas na periodontia e também na avaliacdo dos resultados
nos tratamentos (SONODA,1983).

Na opinidao de Schwartz et al. (1995), a discussdo do uso de radiografias na
determinacdo do tipo e severidade da doenca periodontal, deve comecar com
énfase no fato de que a radiografia € uma imagem de um objeto bidimensional em
uma superficie tridimensional, estando em consequéncia sujeita a distor¢do da
imagem radiografica. Para minimizar tais distor¢cées os autores recomendaram 0 USso
de filmes periapicais na técnica do paralelismo, ou entdo, que sejam utilizadas
radiografias interproximais, pois, segundo 0s mesmos, promovem minima distorcao,
devido ao filme ser posicionado paralelamente ao longo eixo do dente e
perpendicularmente ao feixe de raios X.

Diante das limitagbes da radiografia convencional, métodos recentes na
obtencdo de imagem digital podem ser indicados na avaliacdo de lesdes Osseas
periodontais. A manipulacdo destas imagens sao recursos disponiveis no sistema
digital, oferecendo novas informagcBes, sendo desnecessarias exposicdes
radiograficas adicionais, com a possibilidade de aumentar a eficacia diagnéstica em
funcdo do tipo de lesdo. Para a sua manipulacdo, podem-se utilizar os programas
especificos que promovem uma alteracdo de brilho e contraste, magnificacéo,
texturizacdo, subtracdo, inversdo e colorizacdo e também permitem determinar
mensuracdes lineares e mostram a distribuicdo dos niveis de cinza (EICKHOLZ,
1999; WHITE, 1999) o que justificou a utilizacdo da imagem digital em termos de
manipulacdo, dentro deste trabalho, em relacéo ao tipo de radiografias.

As imagens digitais obtidas pelo sistema Digora®1.5, para anélise subjetiva da
densidade 6ssea apés implantes de polimero de mamona em radio de coelhos,
ofereceram melhores condi¢cdes de visualizacdo, objetividade e precisdo para
realizacdo da interpretacdo radiografica da evolucdo do reparo 0sseo tanto nos
grupos controle como experimental (TAVANO et al., 1999).

Puppin (2000) relatou que a Orion Corporation Soredex (Finlandia) langou
comercialmente o Digora® que é um sistema de escaneamento e arquivamento de
radiografias intrabucais. O sistema Digora® utiliza um scanner de mesmo nome, para

ler radiografias a partir de placas de imagens reutilizaveis, criando um prontuério
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radiografico eletrénico que é armazenado no computador. O Digora® apresenta as
seguintes vantagens em relagéo aos sistemas tradicionais de radiografias: 1) diminui
o tempo requerido para obtencdo da imagem na tela do computador, visto que a
leitura através de um scanner, envolve menos de meio minuto; 2) ndo requer
processamento do filme radiogréfico; 3) a percentagem de imagens bem sucedidas
é alta; 4) economiza tempo e esforco com o arquivamento e disponibilidade das
imagens; 5) pode-se trabalhar a imagem aperfeicoando-a por ajustes de brilho e
contraste, bem como por varios outros tipos de comandos de aprimoramento
(magnificar, girar, imagem em negativo, imagem em 3D, entre outros); 6) pode fazer
cOpias em papel se uma impressora estiver conectada ao sistema; 7) permite reduzir
a dose de exposicdo aos raios X, pois as placas de imagem sdo muito mais
sensiveis do que os filmes radiogréficos, isto significa que a dose do paciente pode
ser até 80% menor que a requerida em um filme convencional; 8) a alta taxa de
sucesso nas imagens obtidas reduz a necessidade de expor novamente o paciente a
radiacdo; 9) um controle de exposicdo automatico assegura uma faixa de alcance
dindmico (tons de cinza) diminuindo substancialmente casos de sub e sobre-
exposicdo; 10) ndo ha necessidade de se substituir o aparelho de raios X do
consultério, somente fazer os ajustes necessarios na calibracdo do scanner Digora®;
11) os custos operacionais do Digora® sdo baixos, pois as placas de imagem
apresentam precos atrativos e sdo reutilizaveis; 12) ndo requer camara escura,
equipamentos e produtos quimicos para o processamento das imagens; 13) o
Digora® é facil de aprender e manipular.

A utilizacdo de medidas de densidade O6ssea ou valores de pixel em imagens
digitais mostra-se uma técnica eficiente para detectar o ganho de minerais durante o
reparo 6sseo (KHOCHT et al., 2003).

Martins et al. (2006) avaliaram objetiva e subjetivamente os efeitos de
diferentes condi¢cdes de armazenamento para avaliacdo apés 4 horas das imagens
serem capturadas usando placas de fésforo fotoestimulavel do programa Digora®. As
imagens foram obtidas de mandibulas secas usando placas de fosforo do sistema
Digora® (Soredex). Doze placas foram expostas e a leitura foi feita imediatamente
apos a captacao. As placas foram novamente expostas e armazenadas combinando
trés tipos de armazenamento: a) temperatura ambiente; b) refrigeracdo; c) baixa
umidade. As leituras foram feitas apdés 10 minutos, 30 minutos, 1 hora, 2 horas, 3

horas e 4 horas. A analise objetiva foi realizada por medidas de densidades dos
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pixels e os dados analisados usando a estatistica da anélise de variancia. A andlise
subjetiva foi realizada por trés radiologistas e os resultados foram analisados usando
o Mann Whitney U - test. Os autores concluiram que ha uma perda de densidade da
imagem apoés 4 horas de exposicdo que ndo pode ser detectada clinicamente, mas
poderia comprometer a analise final.

A imagem digital tem sido utilizada como um importante recurso diagndstico
na Odontologia. A dificuldade no diagnoéstico dos defeitos de furca desperta
particular interesse, visto que o tratamento esta relacionado a extensao do defeito
0sseo. Além da qualidade da imagem, a habilidade do observador é essencial para o
diagnostico. Recurso técnico como a densidade poderia auxiliar na andlise
comparativa das imagens do mesmo defeito, entre os periodos de observacédo. O
objetivo deste estudo foi avaliar a densidade radiografica como auxiliar na
determinacdo da extensao de defeitos de furca. Foram criados 24 defeitos de furca
em dente birradicular mandibular de suinos, com profundidade crescente, numa
sequéncia de remocdo 0ssea simulando envolvimento de furca grau |, Il e Ill sendo
obtidas imagens digitais a cada passo. Determinaram a média de densidade dos
defeitos inicial, grau I, grau Il e grau lll, num total de 96 imagens. Com os valores
obtidos foi realizada andlise de variancia e teste de Tukey para comparacao entre 0s
graus de envolvimento de furca. Houve diferenca significativa (p<0,001) entre os
defeitos: inicial e grau |, Il e lll; grau Il e lll. Ndo houve diferenca significativa apenas
entre os defeitos grau | e Il (p>0,05). A média de densidade para os grupos foi: inicial
(-126,98), grau | (-112,52), grau Il (-106,22) e grau lll (-80,63). Concluiu-se que a
densidade radiografica pode auxiliar na quantificacdo de defeito de furca,
constituindo recurso adicional a habilidade do observador (GIOVANINI et al., 2007).

Em 2009, Ferrdo Junior et al. realizaram um estudo tendo como objetivo
apresentar sugestbes para a padronizagdo da medicdo das cristas Osseas
interdentarias utilizando o sistema de radiografia digital Digora® (Soredex). Foi usado
para as seis medicdes das alturas das cristas 6sseas alveolares pelo exame clinico,
de sondas milimetradas marca Hu-friedry, com o auxilio de uma marcacédo horizontal
com as sondas que une as juncOes amelo-cementarias. A partir desta linha
horizontal foram medidas as alturas das cristas alveolares nas posi¢cdes mesial,
central e distal, por vestibular e por lingual, entre dois dentes contiguos. O exame
radiogréafico foi padronizado para obter uma imagem digital com o maior detalhe,

minimo de distorcdo, usando o suporte e posicionador do tipo Rinn® e uma
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moldagem de resina das superficies oclusais dos dentes a serem radiografados,
visando reproduzir as distancias de 40cm foco/pelicula e o paralelismo objeto/filme,
nas cinco incidéncias radiogréaficas utilizadas (0°, +10°, -10°, 10° a direita e 10° a
esquerda). O contraste e a densidade foram padronizados com o emprego do
sistema digital Digora® que usa para a captura da imagem radiogréafica o sensor tipo
Placa de Fésforo Foto-ativada (PSP) e leitora a laser (FMX), além de exposi¢cdes aos
raios X adequadas a cada regido. As imagens foram observadas e analisadas em
um monitor de computador com o software do Digora® (DFW 2.5.1), usando a
ferramenta de medicdo de distancia, na mesma sequéncia usada no exame clinico,
nos formatos de imagens padrdo, 3D e negativa. Apds o resultado estatistico
descritivo, obtiveram o coeficiente de variacdo que se mostrou apenas regular, pois
foi acima de 20%. A analise de variancia multipla (ANOVA) indicou que as medidas
obtidas clinicamente sdo consideradas as mais exatas e comparaveis. Quando o tipo
de tratamento da imagem pelo Digora® (DFW 2.5.1) mostrou a radiografia padrdo
teve resultados semelhantes ao exame clinico, a imagem radiografica 3D variacdes
para menos e as imagens negativas para mais. Tendo como conclusdo, a
padronizacdo usada na pesquisa para o exame radiografico mostrou que sempre
existe uma pequena ampliacdo da imagem em relacdo as medidas clinicas; que a
mais confiavel para a observacdo e medicdo das cristas 6sseas interdentérias € a
imagem padrdo, seguida pela imagem 3D e finalmente a negativa, do sistema
Digora® de radiografia digital. A melhor incidéncia dos raios X usando o posicionador
tipo Rinn® é a de 0°, depois +10°, -10°e 10° & direita; a incidéncia de 10° & esquerda
€ a que apresenta maior variacao.

Martins et al. (2010) realizaram estudos seguindo o0s principios de
Regeneracdao Tecidual Guiada (RTG), utilizando biomembranas com avaliacdes
macroscopicas e radiograficas com o objetivo de verificar o crescimento e o
potencial regenerativo em defeitos 06sseos. Utilizaram 27 coelhos que foram
divididos em 3 grupos experimentais de acordo com o tratamento: Controle (A),
Latex (B) e PTFE - Politetrafluoretileno (C) e subdivididos em 3 grupos para analise
de neoformacéao periddica: 15 (1); 30 (ll) e 60 dias (lll). As cobaias foram submetidas
a cirurgia para confeccdo de defeitos Osseos criticos em calvaria e tratamento
especifico de cada grupo. Apds os periodos as pecas anatbmicas obtidas foram
radiografadas pelo método Digora® e realizadas fotografias digitais. As analises

macroscopicas permitiram observar crescimento 0sseo e areas radiopacas
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sugestivas de tecido 6sseo. No periodo de 15 dias a densidade 6ssea nos grupos
experimentais no defeito foi semelhante. Contudo, aos 60 dias, verificaram formagéo
O0ssea homogénea para Latex e varios niveis de radiopacidade para PTFE e
controle. Concluiram que biomembranas sédo bem indicadas em processos cirargicos
para regeneracao 6ssea.

Braga et al. (2011) realizaram estudos com o objetivo de analisar os defeitos
0sseos periodontais, comparando-os através das imagens digitais, utilizando as
ferramentas do Digora® fmx 2.5, com as convencionais na angulacdo de -10, 0 e
+10°, pela andlise de trés observadores. As imagens foram obtidas utilizando-se
aparelho de raios X convencionais, com padronizacdo da tomada radiografica
através do posicionador de filmes tipo Rinn® e mantidos pela moldagem de resina
das superficies oclusais dos dentes. As radiografias convencionais foram realizadas
com peliculas do tipo Insight da Kodak® e as imagens digitais através da placa de
fosforo ativado, analisadas por meio do software do Digora® 2.5, utilizando a
ferramenta para as alteracdes das imagens (padrdo, 3D e negativa) e as
convencionais observadas em negatoscopio apropriado. O resultado estatistico
demonstrou diferenca significativa na andlise entre os observadores, quanto as
imagens obtidas, as digitais produziram imagens consideradas de qualidade inferior
sem alteracbes das ferramentas em comparacdo a radiografia convencional e
gquando da alteracdo da imagem digital (brilho, contraste, 3D), a qualidade
aumentava significativamente, sendo comparavel a produzida pela pelicula
convencional. Quanto ao direcionamento do feixe dos raios X, ndo foram detectadas
diferencas entre 0s mesmos. Concluiram que os métodos radiogréaficos
convencionais e digitais ndo demonstraram diferencas estatisticas na efetividade da

guantificacdo dos defeitos 6sseos periodontais.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

- Avaliar a neoformacéo de tecido 6sseo em regifes de furca classe Il apds o

preenchimento com biomateriais, através de imagens digitais.

3.2. Objetivo Especifico

- Comparar a densidade 6ssea do tecido neoformado ap6s preenchimento com

dois biomateriais diferentes, através da radiografia digital.



4 MATERIAIS E METODO
4.1 Materiais

- Aparelho de raios X (Dabi-Atlante modelo Spectro 70 X, Classe |, Tipo B,
corrente tubo 8 mA, voltagem tubo 70 kVp com nimero de série 000146);

- Digora® Optime (Soredex Orion Corporation, Helsink, Finlandia);

- Placas de fosforo fotoestimulaveis (Digora® Optime da Soredex);

- Computador (Intel-Core i5)

- Posicionadores de radiografias intra-orais periapicais na técnica do

paralelismo Rinn® da XCP® Instruments Dentisply;

- Resina acrilica autopolimerizavel p6 e liquido da marca Vip Flash, Vip

Industria e Comércio de Produtos Odontolégicos;
- Vaselina solida da marca Chemco;

- Clorexidina 2% (Instituto Bioquimico, Campo Grande, Mato Grosso do Sul,
Brasil);

- Clorexidina 0,12% (Instituto Bioquimico, Campo Grande, Mato Grosso do Sul,
Brasil);

- Mepivacaina com epinefrina 1:100.000 (Mepiadre®, DFL IndUstria e Comércio,
Rio de Janeiro, Brasil);

- Luva de procedimentos clinicos (Embramac®, Itapira, Sado Paulo, Brasil);

- Lamina de bisturi 15¢ (Swann-Morton®, Sheffield England);

- Cabo de bisturi (Quinelato®, Schobell Industrial Ltda, Rio Claro, Sdo Paulo,
Brasil);

- Descolador (Maximus, Instrumentos Hospitalares Ltda, Contagem, Minas
Gerais, Brasil);

- Curetas de Gracey, 7-8, 11-12, 13-14 (Hu — Friedy®, Hu — Friedy, Chicago,
lllinois, Estados Unidos);

- Compressas de gaze hidrofilica (Cremer®, Cremer SA., Blumenau, Santa
Catarina, Brasil);

- Pedra de afiar (Hu — Friedy®, Hu — Friedy, Chicago, lllinois, Estados Unidos);

- Agulha para anestesia (Injecta®, Cremer SA., Blumenau, Santa Catarina,

Brasil);
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- Seringa hipodérmica de 10ml com agulha 30 x 7 (Injex®, Cremer SA.,
Blumenau, Santa Catarina, Brasil);
- Cloridrato de tetraciclina 500mg (Tetraciclin®, Laboratério Teuto Brasileiro,
Goiania, Goias, Brasil);
- Seringa carpule (Quinelato®, Schobell Industrial Ltda, Rio Claro, S&o Paulo,
Brasil);
- Solucdo de agua destilada para injecdo (Equiplex®, Equiplex Industria
Farmacéutica, Aparecida de Goiania, Goias, Brasil);
- Cuba de inox cirtrgica (Quinelato®, Schobell Industrial Ltda, Rio Claro, S&o
Paulo, Brasil);
- Bolinhas de algoddo estéreis (Cremer®, Cremer SA., Blumenau, Santa
Catarina, Brasil);
- Soro fisiolégico (Sanobiol, Laboratério SanobiolLtda, Pouso Alegre, Minas
Gerais, Brasil);
- Membrana GenDerm® (Baumer S.A , Mogi Mirim, S&o Paulo, Brasil);
- Lumina-Bone Porous® (Critéria, Sao Carlos, Sdo Paulo, Brasil);
- Bio-Oss® (Geistlich Pharma AG Suica);
- Porta agulha castroviejo (Maximus, Instrumentos Hospitalares Ltda,
Contagem, Minas Gerais, Brasil);
- Fio de sutura 5-0 de mononaylon (Shalon®, S&o Luis de Montes Belos,

Goiania, Brasil).
4.2 Pacientes

Apos o encaminhamento do projeto ao SIGPROJ e a Plataforma Brasil com o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de numero
17352413.1.0000.0021, foram selecionados 10 pacientes para a pesquisa (Anexo).

Os critérios de inclusédo foram:

- Dentes com comprometimento de furca classe Il, comprovada clinicamente e
radiograficamente;

- Pacientes com primeiro e segundo molares inferiores, podendo ser um dos
dentes do lado direito ou do lado esquerdo.

Os critérios de exclusao foram:
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- Uso de antimicrobianos e/ou anti-inflamatérios até seis meses antes dos
procedimentos;
- Alteracdes sistémicas;

- Individuos fumantes.

4.3 Método

Dentre os pacientes que se apresentaram para triagem na Clinica de
Periodontia da Faculdade de Odontologia “Albino Coimbra Filho” da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul, foram selecionados dez pacientes dentro dos
critérios da avaliacdo para a pesquisa, 0s que clinicamente através da sondagem
com a sonda de Nabers e radiograficamente sugere a presenca de doencas
periodontais com comprometimento de furca classe Il. Estes pacientes portadores do
primeiro ou o segundo molar inferior, foram examinados na regido de furca com
auxilio da sonda de Nabers, podendo ser um dos dentes do lado direito ou do lado
esquerdo da mandibula ou ambos do mesmo lado.

Apbs a selecdo dos dentes, foi realizada uma primeira radiografia digital com
o Digora® Optime da Soredex para posterior controle e comparacéo do defeito dsseo
da regido a ser avaliada. Os pacientes selecionados foram submetidos
primeiramente a terapia basica periodontal (orientacdo de higienizacao, raspagem e
aplainamento radicular) realizados na forma classica. Apés 30 dias foram realizadas
as cirurgias com anti-sepsia extra-oral com clorexidina 2% e a anti-sepsia intra-oral
com bochecho de 1 minuto de clorexidina a 0,12%. A anestesia realizada foi por
meio de bloqueio dos nervos alveolar inferior, bucal e lingual com cloridrato de
mepivacaina com epinefrina 1:100.000.

Os molares selecionados foram acessados por meios de retalhos de
espessura total, realizados com lamina de bisturi 15c. Os retalhos foram afastados
além da juncdo mucogengival, com auxilio de um descolador, podendo ou ndo ser
feitas incisdes relaxantes distantes do leito exposto, ndo sé para permitir um melhor
deslocamento coronario do retalho, mas também para melhorar o acesso, buscando
completa cobertura da membrana. As regides foram raspadas, curetadas e as
superficies radiculares receberam o tratamento de condicionamento com solucédo de
tetraciclina acida a 10%, aplicadas com 6 bolinhas de algodao estéreis, em

intervalos de 30 segundos, totalizando 3 minutos, seguidas de irrigacdo abundante
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de soro fisiolégico. Apds a adequacdo do meio, selecionamos a membrana
reabsorvivel de colageno GenDerm® produzida pela Baumer S.A. em Mogi Mirim -
SP, fazendo-se um recorte da membrana através de um molde de papel estéril. Os
defeitos foram preenchidos com dois tipos de biomateriais embebidos em sangue,
por toda a lesdo, sendo no primeiro grupo (1) Lumina-Bone Porous® produzido pela
Critéria em Sao Carlos - SP, registrado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) n° 80522420001 e no segundo grupo (II) Bio-Oss® produzido pela Geistlich
Pharma AG Suica, representada pela Geistlich Pharma do Brasil em Sao Paulo —
SP, total de 10 pacientes em 20 regibes no primeiro e/ou segundo molar dos
defeitos dsseos, sendo concluida a estabilizacdo da membrana por meio de suturas
interdentarias com fio de sutura 5-0 de mononaylon. No pds-operatorio, 0s pacientes
fizeram o uso sistémico de amoxicilina 500mg, de 8 em 8 horas, durante 10 dias,
ibuprofeno 600mg, de 12 em 12 horas, durante 4 dias, metronidazol 250mg, de 8 em
8 horas, durante 10 dias, dipirona gotas de 6 em 6 horas, quando houvesse dor e
controle da microbiota local com bochechos de clorexidina a 0,12%, de 12 em 12
horas, por 30 dias. Os pontos foram retirados ap6s 10 dias.

ApOs estes procedimentos realizamos as tomadas radiograficas digitais
utilizando o Digora® Optime da Soredex com acompanhamento nas areas das
intervengcdes em inicial, 30, 60, 90 e 120 dias, num total de 200 imagens
radiograficas. Para a obtencdo das radiografias digitais utilizamos a técnica
radiogréafica periapical do paralelismo através dos posicionadores do filme da marca
Rinn® da Dentsply, com angulo de incidéncia do feixe de raios X de 0° (Figuras 1 e
2), conforme trabalho realizado por Braga et al. (2011), e a técnica radiografica
interproximal utilizando posicionadores do filme da marca Rinn® da Dentsply. As
radiografias foram obtidas com um tempo de exposicdo de 0,2 segundos. Estas
imagens foram identificadas com numero para cada dente, tipo do biomaterial
utilizado, quanto ao lado radiografado e a data de avaliacdo da imagem digital,
identificada no arquivo de cada paciente.

Foram realizadas as comparacdes das imagens radiograficas digitais e seus
tons de cinza, utilizando o programa Digora® Optime da Soredex, na ferramenta de
densidade, delimitando a area na regido de furca e anotando seus escores de

acordo com as observagoes realizadas.
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Figura 1 - Posicionadores de radiografias Figura 2 — Posicionador montado para
do tipo Rinn® tomadas radiograficas da
regido de molares e pré-
molares, mostrando o
paralelismo do local do
dente com o fiime e o
direcionamento
perpendicular a ambos do
feixe central de raios X.

Em cada area foi confeccionado um posicionador com resina
autopolimerizavel (Figura 3), vaselinadas as coroas dos dentes superiores e

inferiores para que ndo houvesse retengcéo do material.

Figura 3 - Posicionador de resina sendo confeccionado para obter a forma da superficie
oclusal dos dentes.

Com a resina interposta entre os dentes de ambas as arcadas, foi inserido o
posicionador de radiografias na posicdo (Figura 4) que seria posteriormente
colocado para a confeccdo das radiografias e com a resina na fase borrachoide os

pacientes realizavam a oclusdo dos dentes sobre a resina e o posicionador
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interposto, dando uma referéncia fixa (Figura 5) tanto pelos pontos demarcados

pelas oclusais dos dentes na resina quanto pela marca da haste do posicionador.

Figura 4 - Registro sendo realizado dos posicionadores de radiografia e resina em oclusao,
para manter o paralelismo dente/filme e distancia foco/filme.

Este posicionador apresenta em sua superficie de oclusdo ranhuras, o que
facilita seu posicionamento e ap0s obter as marcas foi retirado e aguardado sua
polimerizacdo final tendo entdo uma referéncia fixa para todas as tomadas

radiograficas.

& (%)

Figura 5 - Paciente posicionado para a  Figura 6 - Vista frontal da direcdo da
tomada radiografica. incidéncia dos raios X para
obtencéo da tomada

radiogréfica.

Foram feitas tomadas radiograficas com as placas de fésforo e depois foram

posicionadas no posicionador Rinn® no angulo vertical de 0°.
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Figura 7 - Marcas de caneta hidrografica no posicionador de resina e na haste do
posicionador Rinn® com referéncia fixa.

Para a realizacdo destas tomadas os pacientes foram colocados na cadeira
odontologica e com os posicionadores ajustados (Figura 5) foram realizadas duas
marcas com caneta hidrogréfica, uma na haste do Rinn® e outra no posicionador
para que houvesse uma padronizacao da posi¢ao dos instrumentos de orientacao.

A variacdo do angulo vertical de 0° foi obtido no sentido vertical pela
marcacao existente de fabrica no gonibmetro da juncdo da haste do aparelho com o

cabecote (Figura 7).

Figura 8 - Marca no goniémetro Figura 9 - Leitor a laser de placa de
para o angulo vertical fésforo fotoativado Digora®
de O grau. Optime da Soredex.
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As tomadas radiogréficas seguintes seguiram estas orientacbes demarcadas
na haste de acordo com as normas de seguranca da Radiologia e os posicionadores
com os filmes ajustados para a padronizacdo das imagens. O tempo de exposicao
aos raios X foi de 0,2 segundo para cada imagem radiogréafica digital.

As imagens placas de fosforo fotoativado foram levadas ao leitor a laser
(Figura 9) onde foram processadas digitalmente e armazenadas no computador no
programa do préprio Digora® em arquivos especificos para cada paciente, com a
imagem classificada.
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Figura 13 — Medicao da densidade éssea da radiografia interproximal

Usando os recursos do programa Digora® (Figuras 12 e 13) as imagens foram
ajustadas conforme a melhor qualidade conseguida segundo a acuidade visual do

examinador treinado, sendo este ajuste apenas na densidade 0ssea.
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As radiografias digitais iniciais interproximal e periapical (Figuras 14 e 16)
possuem lesédo de furca classe Il e as radiografias digitais finais interproximal e

periapical (Figuras 15 e 17) ap6és insercdo dos biomaterias com 120 dias.

Figura 14 — Radiografia digital interproximal  Figura 15 — Radiografia digital interproximal
inicial. final.

Figura 16 — Radiografia digital periapical Figura 17 — Radiografia digital periapical
inicial. final.

Foram comparadas as imagens radiograficas digitais utilizando a ferramenta
(densidade 6ssea) do programa do Digora® na angulacdo de 0°, em 30, 60, 90 e 120
dias, quanto a melhor imagem para efeitos de qualidade, nitidez e diagndstico das
reabsorgdes 6sseas alveolares (leséo de furca classe II).

Apbs a obtencdo da comparacédo dos resultados estes foram transferidas para
uma tabela confeccionada no programa Microsoft Excel 2007 para avaliacdo

estatistica.
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4.4 Anélise Estatistica

A avaliacdo do efeito do biomaterial (Bio-Oss® ou Lumina-Bone Porous®), do
efeito do momento de analise (inicial, 30, 60, 90 e 120 dias) e da interacdo entre
estes dois fatores, em relacédo as varidveis densidade, valor minimo, valor maximo,
valor médio e desvio padréo da intensidade dos tons de cinza nos raios X, tanto por
incidéncia periapical como por incidéncia interproximal, foi realizada por meio do
teste paramétrico ANOVA (Analise de Variancia) de duas vias de medidas
repetitivas, seguido pelo pos-teste de Tukey. Os demais resultados das variaveis
avaliadas neste estudo foram apresentados na forma de estatistica descritiva ou na
forma de tabelas e graficos. A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o
programa estatistico SigmaPlot, versdo 12.5, considerando um nivel de significancia
de 5% (SHOTT,1990).



5 RESULTADOS

Neste estudo foram avaliados os raios X digitais de 10 pacientes ao se utilizar
os biomateriais Bio-Oss® (dente 46) e Lumina-Bone Porous® (dente 36) em dentes
higidos. Os resultados referentes a densidade radiografica, valor minimo, méximo,
médio e desvio padrao da intensidade dos tons de cinza do osso apos a aplicacao
dos biomateriais Bio-Oss® ou Lumina-Bone Porous® nos raios X com incidéncia
periapical, estdo apresentados na Tabela 1.

Na Tabela 2 estdo apresentados os resultados referentes a analise
multivariada dos dados, onde nao foi observado efeito significativo do biomaterial,
nem interacdo entre os fatores biomaterial e momento de andlise, para as variaveis
dependentes densidade, valor minimo, maximo, médio e desvio padrdo da
intensidade dos tons de cinza do 0sso, nos raios X com incidéncia periapical (efeito
do biomaterial: valor de p variando entre 0,091 e 0,822; interagdo entre biomaterial e
momento: valor de p variando entre 0,612 e 0,974). Por outro lado, com excecao do
desvio padrdo da intensidade dos tons de cinza (p=0,890), houve um efeito
significativo do momento para todas as demais variaveis avaliadas (p<0,001), sendo
que nos momentos inicial, 30, 60, 90 e 120 dias ap6és o enxerto, o valor médio
destas variaveis foi significativamente maior do que aquele observado no momento
inicial do estudo (pos-teste de Tukey, p<0,05). Estes resultados estao ilustrados nos
Graficos 1 a 5, para densidade, valor minimo, maximo, médio e desvio padrdo da
média, respectivamente.

Em relagdo a incidéncia interproximal, os resultados referentes a densidade,
valor minimo, maximo, médio e desvio padrao da intensidade dos tons de cinza do
0ss0 ap6s a aplicacdo dos biomateriais Bio-Oss® ou Lumina-Bone Porous® nos raios
X, estdo apresentados na Tabela 3, enquanto que os resultados referentes a analise
multivariada dos dados, nesta incidéncia, estdo apresentados na Tabela 4. Como na
incidéncia periapical, na incidéncia interproximal n&o foi observado efeito
significativo do biomaterial, nem interag&o entre os fatores biomaterial e momento de
analise, para as variaveis dependentes avaliadas neste estudo (efeito do biomaterial:
valor de p variando entre 0,340 e 0,703; interacdo entre biomaterial e momento:
valor de p variando entre 0,799 e 0,990). Porém, foi observado um efeito significativo
do momento para as variaveis densidade (p<0,001), valor minimo (p=0,010) e média

da intensidade de cor (p=0,005), sendo que a densidade nos momentos 30, 60, 90 e
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120 dias ap06s o enxerto, foi maior do que aquela no momento inicial (pos-teste de
Tukey, p<0,05). Por outro lado, em relagdo ao valor minimo e a meédia da
intensidade dos tons de cinza, esta diferenca para 0 momento inicial foi observada
apenas nos momentos 30 e 90 dias (p<0,05). Para o valor maximo e para o desvio
da intensidade dos tons de cinza, nao foi observado efeito significativo do momento
de andlise (méximo: p=0,090; desvio: p=0,383). Na incidéncia interproximal, estes
resultados estédo ilustrados nos Graficos 6 a 10, para densidade, valor minimo,

maximo, medio e desvio padrdo da média, respectivamente.
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Tabela 1 - Resultados referentes a densidade, valor minimo, maximo, médio e
desvio padrdo da intensidade dos tons de cinza do 0sso ap0s a aplicacdo dos
biomateriais Bio-Oss® ou Lumina-Bone Porous® nos raios X com incidéncia
periapical.

., Biomaterial
Variavel/ _ Total
Momento Bio-Oss® Lumlna-B%ne
Porous
Raio X de incidéncia periapical
Densidade
Inicial 31,50+3,77 31,70+3,89 31,60+2,64
30 dias 69,306,57 73,90+4,33 71,60+3,87
60 dias 71,20+4,32 75,90+5,73 73,55+3,53
90 dias 72,20+3,86 75,70+3,99 73,95+2,73
120 dias 69,20+6,02 75,90+5,01 72,55+3,89
Minimo
Inicial 27,60%3,29 27,80+3,43 27,70+2,31
30 dias 56,30+7,42 56,50+6,38 56,40+4,76
60 dias 55,40+5,87 59,00+5,88 57,20+4,07
90 dias 55,00+4,95 56,10+4,90 55,55+3,39
120 dias 48,30+6,83 57,20+7,41 52,75+5,01
Maximo
Inicial 79,0048,96 79,20+8,92 79,10+6,15
30 dias 112,00+7,63 114,50+4,48 113,25+4,32
60 dias 103,20+5,16 106,60+4,81 104,90+3,45
90 dias 109,60+7,79 107,70+5,79 108,65+4,73
120 dias 95,40+6,76 113,80+7,31 104,60+5,28
Média Densidade
Inicial 43,55+4,65 43,66+4,81 43,60+3,26
30 dias 80,23+7,21 83,35+4,47 81,79+4,14
60 dias 66,92+8,88 82,88+5,13 74,90+5,31
90 dias 79,3346,48 80,82+4,05 80,08+3,72
120 dias 71,56+6,90 83,33+5,77 77,45+4 58
Desvio
Inicial 9,87+2,26 9,97+2,38 9,92+1,60
30 dias 9,76+0,81 10,22+1,59 9,99+0,87
60 dias 8,78+1,17 8,36+0,86 8,57+0,71
90 dias 9,83+1,43 8,87+0,82 9,35+0,81
120 dias 8,26+1,05 10,17+2,00 9,22+1,12

Os resultados estdo apresentados em média + erro padrao da média.
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Tabela 2 - Resultados referentes a andlise multivariada das variaveis dependentes
onde as mensuragfes foram feitas nos quatro momentos de andlise, na incidéncia

periapical.
Analise multivariada
(ANOVA de duas vias de medidas repetitivas)
. Interacao .
Variavel
Efeito do Efeito do biomaterial ([z,)lfse_igfeaze
biomaterial momento Versus P
Tukey)
momento

Densidade 0,202 <0,001 0,974 30, 6.0’.9.0’120

>inicial

. 1 ] $12

Minimo 0,448 <0,001 0,937 30 6.0 .9.0 0

>inicial
Méaximo 0,306 <0,001 0,614 30, 6.0’.9.0’120

>inicial
Média 0,091 <0,001 0,612 30, 6.0’.9.0’120

>inicial

Desvio padréao 0,822 0,890 0,910 -

Os resultados estdo apresentados em valores de p no teste ANOVA de duas vias de
medidas repetitivas, seguido pelo pds-teste de Tukey.
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Gréfico 1 - Apresentando a densidade da intensidade dos tons de cinza (0 a 255) dos raios
X do o0sso, em incidéncia periapical, em cada um dos biomateriais avaliados, em cada
momento de analise. Cada simbolo representa a média e a barra o erro padrao da média.
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Grafico 2 - Apresentando o minimo da intensidade dos tons de cinza (0 a 255) dos raios X
do osso, em incidéncia periapical, em cada um dos biomateriais avaliados, em cada
momento de analise. Cada simbolo representa a média e a barra o erro padrédo da média.
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Gréfico 3 - Apresentando o0 maximo da intensidade dos tons de cinza (0 a 255) dos raios X
do osso, em incidéncia periapical, em cada um dos biomateriais avaliados, em cada
momento de analise. Cada simbolo representa a média e a barra o erro padrao da média.
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Grafico 4 - Apresentando a média da intensidade dos tons de cinza (0 a 255) dos raios X do
0ss0, em incidéncia periapical, em cada um dos biomateriais avaliados, em cada momento
de andlise. Cada simbolo representa a média e a barra o erro padrdo da média.
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Gréfico 5 - Apresentando o desvio padrdo da média da intensidade dos tons de cinza (0 a
255) dos raios X do osso, em incidéncia periapical, em cada um dos biomateriais avaliados,
em cada momento de analise. Cada simbolo representa a média e a barra o erro padréo da
média.
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Tabela 3 - Resultados referentes a densidade, valor minimo, maximo, médio e
desvio padrdo da intensidade dos tons de cinza do 0sso ap0s a aplicacdo dos
biomateriais Bio-Oss® ou Lumina-Bone Porous® nos raios X com incidéncia
interproximal.

., Biomaterial
Variavel/ _ Total
Momento Bio-Oss® Lumlna-B%ne
Porous
Raio X de incidéncia interproximal
Densidade
Inicial 44,00+2,29 44,20+2,37 44,10+1,60
30 dias 70,6015,23 78,50+4,45 74,55+3,46
60 dias 71,5045,72 70,20+5,42 70,85+3,84
90 dias 69,6015,27 77,30+8,13 73,45+4,80
120 dias 65,3048,19 68,40+7,50 66,85+5,42
Minimo
Inicial 41,20+2,56 41,30+2,70 41,25+1,81
30 dias 57,80+5,51 69,20+5,93 63,50+4,15
60 dias 57,30+7,46 54,40+6,15 55,85+4,72
90 dias 58,20+5,69 64,80+7,93 61,50+4,81
120 dias 52,50+9,47 54,10+8,72 53,30+6,27
Maximo
Inicial 93,40+6,78 93,50+6,81 93,45+4,67
30 dias 115,50+11,77 115,70+8,29 115,60+7,01
60 dias 100,80+7,76 100,40+8,06 100,60+5,44
90 dias 112,30+11,27 120,20+13,98 116,25+8,78
120 dias 95,90+12,81 101,90+10,94 98,90+8,23
Média Densidade
Inicial 60,74+2,91 60,94+2,88 60,84+1,99
30 dias 83,74+7,62 89,25+5,95 86,49+4,75
60 dias 76,68+7,10 75,31+5,87 76,00+4,49
90 dias 80,93+7,23 90,20+10,10 85,57+6,14
120 dias 72,15+11,04 75,73+8,83 73,94+6,89
Desvio
Inicial 7,96+1,00 8,06%1,00 8,01+0,69
30 dias 11,28+2,06 8,35+1,37 9,82+1,25
60 dias 8,35+1,29 8,66+1,79 8,50+1,07
90 dias 10,51+1,88 11,05+1,97 10,78+1,33
120 dias 8,48+1,47 8,54+1,50 8,51+1,02

Os resultados estdo apresentados em média + erro padrdo da média.
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Tabela 4 - Resultados referentes a andlise multivariada das variaveis dependentes
onde as mensuragfes foram feitas nos quatro momentos de andlise, na incidéncia
interproximal.

Anélise multivariada
(ANOVA de duas vias de medidas repetitivas)

Variavel Interacéo .
Efeito do  Efeito do biomaterial Diferencas
(pOs-teste de

biomaterial momento Versus

momento Tukey)
Densidade 0,340 <0,001 0,901 30,60, 90 e 120
>inicial
Minimo 0,422 0,010 0,830 30, 90 >inicial
Méaximo 0,668 0,090 0,990 -
Média 0,465 0,005 0,956 30, 90 >inicial
Desvio padréao 0,703 0,383 0,799 -

Os resultados estdo apresentados em valores de p no teste ANOVA de duas vias de
medidas repetitivas, seguido pelo pds-teste de Tukey.
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Graéfico 6 - Apresentando a densidade da intensidade dos tons de cinza (0 a 255) dos raios
X do osso, em incidéncia Interproximal, em cada um dos biomateriais avaliados, em cada
momento de analise. Cada simbolo representa a média e a barra o erro padrao da média.
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Grafico 7 - Apresentando o minimo da intensidade dos tons de cinza (0 a 255) dos raios X
do osso, em incidéncia Interproximal, em cada um dos biomateriais avaliados, em cada
momento de analise. Cada simbolo representa a média e a barra o erro padrao da média.

Minimo da intensiade dos tons de cinza
(0 a 255)
ol
3]

W
(62}

—@— Bio Oss
130 - — B Lumina Bone
S
=
o 120 -
©
[7)]
c
o
o 110 -
O ~
oNTe}
2 9100 -
C
(]
<
© 90 -
©
o
£
‘f>é 80 L} L} L} L} 1
= Inicial 30 dias 60 dias 90dias 120 dias
Momento

Gréfico 8 - Apresentando o maximo da intensidade dos tons de cinza (0 a 255) dos raios X
do osso, em incidéncia Interproximal, em cada um dos biomateriais avaliados, em cada
momento de analise. Cada simbolo representa a média e a barra o erro padrdo da média.
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Gréfico 9 - Apresentando a média da intensidade dos tons de cinza (0 a 255) dos raios X do
0sso, em incidéncia Interproximal, em cada um dos biomateriais avaliados, em cada
momento de analise. Cada simbolo representa a média e a barra o erro padrdo da média.

—@— Bio Oss
13,5 1 - —® Lumina Bone
) -
E 12,5
(&)
S
o 11,5 -
cC
o
» 10,5
g7
O N
T © 95 -
w2
cC
(O]
E 85
©
o
9 7,5 -
>
3 4 1
O 6,5 L] L] L] L] L
Inicial 30 dias 60 dias 90 dias 120 dias
Momento

Graéfico 10 - Apresentando o desvio padrdo da média da intensidade dostons de cinza (0 a
255) dos raios X do o0sso, em incidéncia Interproximal, em cada um dos biomateriais
avaliados, em cada momento de analise. Cada simbolo representa a média e a barra o erro
padrao da média.



6 DISCUSSAO

O fechamento do defeito de bifurcacdo é um importante critério de avaliacao
do sucesso, pois através da melhora da anatomia local, possibilita-se maior
facilidade de controle do biofilme dental pelo paciente.

As técnicas regenerativas visam reproduzir ou reconstituir a parte perdida ou
injuriada dos tecidos periodontais pela doenca periodontal, por um tecido igual
morfologicamente, de tal maneira que a funcdo dessas estruturas seja restabelecida
segundo Polimeni et al. (2006); Ivanovski (2009).

Varios autores relataram que a RTG visa excluir o contato das células dos
tecidos epitelial e conjuntivo gengival com a superficie radicular nos estagios iniciais
da cicatrizacdo, através do uso de membranas, permitindo que as células originarias
do ligamento periodontal, células capazes de neoformar cemento e ligamento
periodontal, repovoem e proliferem na superficie radicular, junto com a neoformacéo
Ossea, caracterizando o processo de regeneracdo (NYMAN et al., 1982;
CORTELLINI; TONETTI, 2000; GOTTLOW et al., 2005; PARRISH et al., 2009;
MARCON et al., 2013).

A barreira (membrana) é colocada em contato direto com a superficie 6ssea
circundante, posicionando o periésteo na superficie externa da membrana. Portanto,
€ importante que a membrana apresente alguns principios para otimizacdo da
neoformacdo Ossea: possuir permeabilidade que permita a difusdo de plasma e
nutrientes, porém que impeca a passagem de células ndo osteogénicas; que tenha
biocompatibilidade; e que funcione como suporte fisico ao tecido mole circundante,
prevenindo o colapso no espaco que sera preenchido com um coagulo sanguineo
necessario para formacdo Ossea; as barreiras devem estar bem fixas, sem
movimento, j& que os micro movimentos poderéo influenciar no tecido a ser formado
segundo Paoloantonio et al. (2008) e Pereira et al. (2012). Na opinidao de Pretzl et al.
(2008) Ivanovski (2009) Villar e Cochran (2010) as membranas reabsorviveis foram
desenvolvidas com o principal objetivo de evitar uma segunda intervencao cirargica.
Sua eficacia clinica depende da sua capacidade para manter a integridade estrutural
durante as primeiras seis a 0ito semanas necessarias para 0 processo regenerativo.
Sua biodegradacdo progressiva acontece pela via enzimética e pela atividade
biolégica dos macrofagos e neutréfilos segundo os autores Kasaj et al. (2008) e
Parrish et al. (2009).
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Evans et al. (1996) realizaram uma revisao de literatura sobre a frequéncia do
fechamento de lesBes de furca grau Il com véarios tipos de terapia periodontal
regenerativa como enxertos 0sseos, retalhos posicionados coronalmente,
regeneracao tecidual guiada com uso de barreiras e debridamento em campo
aberto, foi concluido que a terapia regenerativa mais eficaz foi a combinacao de
RTG com enxerto 6sseo (91% global), j& Araujo et al. (1996) com dois trabalhos,
sendo o primeiro um estudo experimental em cédes com o objetivo de descrever os
tecidos formados apds terapia com RTG em lesdes de furca grau Ill em molares
inferiores de cdes e de comparar estes tecidos aqueles de furcas intocadas, tendo
como resultado dos dados coletados, que todos os sitios de lesdo de furca do grupo
A apresentavam novo cemento na regido intra-radicular antes exposta e presenca
de fibras colagenas investindo neste novo cemento. As lesdes ndo tratadas
mostraram um tecido pobre e desorganizado e a formacdo 6ssea geralmente
incompleta e o segundo um estudo experimental em caes para avaliar a formacao
de tecido 6sseo nas lesdes de furca, resultando que o processo de formacéo 6ssea
em um defeito de furca grande pode ser dividido em 3 fases: |) formacdo de um
tecido conjuntivo provisério; Il) desenvolvimento de uma massa de 0sso primario; 111)
substituicdo desta massa por 0sso lamelar e medula 6ssea através dos processos
de remodelacao 6ssea.

Segundo Wenz et al. (2001) e Artzi et al. (2002), os biomateriais podem ser
definidos como uma substancia ou combinacdo de duas ou mais substancias,
farmacologicamente inertes, de natureza sintética ou natural, que o biomaterial
utilizado como enxerto deva demonstrar: biocompatibilidade, osteocondutividade,
area superficial suficiente a fim de permitir uma adequada revascularizacdo para o
sitio 6sseo do hospedeiro, alta porosidade para ser completamente incorporado ao
novo 0sso e moderada reabsor¢cao, permitindo ao longo do tempo a remodelagéao
0ssea.

Os biomateriais de origem bovina tém sido estudados desde a década de 60
segundo Scopp et al. (1996) e sua resisténcia biomecanica é similar ao 0sso
humano. Os tratamentos adequados para a sua obtencdo podem evitar respostas
imunologicas ou inflamatérias adversas afirmam Su-gwan et al. (2001) podendo ser
produzidos a partir de osso bovino cortical ou medular. Uma das limitagcoes
associada a utilizacdo dos enxertos xendgenos esta relacionada a aspectos culturais

e religiosos, além da possibilidade de transmissdo de doencas. Porém, em
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contradicdo, foi demonstrada auséncia de proteina no biomaterial por Benke et al.
(2001) tornando-o seguro para a utilizagdo em humanos.

O biomaterial mais usado como arcabouco para sustentacdo da membrana é
0 Bio-Oss® um o0sso xendgeno, de origem bovina, que é conhecido como padrdo
ouro na literatura pelas suas caracteristicas. O Bio-Oss® é uma hidroxiapatita bovina
mineral, que apresenta cristalinidade e composicdo quimica semelhante ao 0sso
mineral natural e devido as suas propriedades osteocondutoras, atua como um
arcabouco permitindo a neoformacao de capilares, de tecido perivascular e migracéo
de células oriundas do leito receptor, é biocompativel e ndo induz resposta imune
local ou sistémica (RICHARDSON et al., 1999; SU-GWAN et al., 2001; ARTZI et al.,
2001; ARTZI et al., 2002).

O tamanho dos cristais comparavel ao osso humano pode facilitar a sua
absorcdo, e a sua especial arquitetura porosa natural e comum trabeculado muito
semelhante ao o0sso humano promove uma melhor revascularizagdo e, ainda,
mantém um arcabouco para a osteocondutividade, aumentando a estabilizacdo do
coagulo e absorcdo sanguinea natural entre 0S micros e macros poros
(RICHARDSON et al., 1999; ARTZI et al., 2000; WENZ et al., 2001).

Outro biomaterial é o Lumina-Bone Porous® que apresenta uma altissima
porosidade e total semelhanca com o tecido 6sseo humano, possui imensa
proliferacdo de vasos sanguineos e a migracdo de células 6sseas devido a alta
porosidade, exercendo sua funcdo osteocondutora, contribuindo na formacédo de
tecido 6sseo e permitindo que a osteopromocéao seja realizada da forma mais natural
segundo Soares (2014) e Goulart; Moraes (2014).

A avaliacdo do tratamento periodontal nos estudos clinicos em humanos tem
sido realizada através de medidas clinicas, reentradas cirargicas e radiografias.
Radiografias convencionais sao de valor limitado para deteccdo de pequenas
mudancas Osseas, ao contrario, a subtracdo radiografica € uma ferramenta de
diagnéstico de alta sensibilidade e especificidade para detec¢cdo de sutis mudancas
0sseas, além do que oferece uma op¢do néo invasiva, comparada as reentradas
cirurgicas, para avaliar quantitativa e qualitativamente as mudangas no tecido 0sseo.

Com o avanco da radiografia digital, em 1994 foi introduzido no mercado o
sistema Digora® 1.5 for Windows da Soredex, como uma maneira diferente de
aquisicdo de imagens radiogréaficas intrabucais digitais, que tem importante papel na

avaliacdo das perdas 6sseas na periodontia e também na avaliagdo dos resultados
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nos tratamentos segundo Sonoda (1983), e Tavano et al. (1999) utilizaram o Digora®
1.5 para analise subjetiva da densidade déssea ap6s implantes de polimero de
mamona em radio de coelhos, ofereceram melhores condi¢cbes de visualizacéo,
objetividade e precisdo para realizacdo da interpretacdo radiografica da evolucdo do
reparo 0sseo tanto nos grupos controle como experimental.

Diante das limitagbes da radiografia convencional, métodos recentes na
obtencdo de imagem digital podem ser indicados na avaliacdo de lesdes 6sseas
periodontais. A manipulacdo destas imagens sdo recursos disponiveis no sistema
digital, oferecendo novas informagbes, sendo desnecessarias exposicdes
radiograficas adicionais, diminuindo a dose de radiacdo em até 80%, pois as placas
de fésforo sdo muito mais sensiveis do que os filmes radiograficos convencionais,
com a possibilidade de aumentar a eficacia diagndstica em funcéo do tipo de leséo.
Para a sua manipulacdo, podem-se utilizar os programas especificos que promovem
uma alteracéo de brilho e contraste, magnificacao, texturizacéo, subtracdo, inversao
e colorizacdo e também permitem determinar mensuracdes lineares e mostram a
distribuicdo dos niveis de cinza (EICKHOLZ, 1999; WHITE, 1999; PUPPIN, 2000;
TIHANYI et al., 2011) o que justificou a utilizacdo da imagem digital em termos de
manipulacéo, dentro deste trabalho, em relag&o ao tipo de radiografias.

Na opinidao de Schwartz et al. (1995), a discusséo do uso de radiografias na
determinacdo do tipo e severidade da doenca periodontal, deve comecar com
énfase no fato de que a radiografia € uma imagem de um objeto bidimensional em
uma superficie tridimensional, estando em consequéncia sujeita a distor¢cdo da
imagem radiogréafica. Para minimizar tais distor¢cdes os autores recomendaram 0 uso
de filmes periapicais na técnica do paralelismo, ou entdo, que sejam utilizadas
radiografias interproximais, pois, segundo 0s mesmos, promovem minima distor¢ao,
devido ao filme ser posicionado paralelamente ao longo eixo do dente e
perpendicularmente ao feixe de raios X, justificando a técnica do paralelismo
utilizada nos trabalhos de Ferrdo Junior et al. (2009) que realizaram um estudo
tendo como objetivo apresentar sugestdes para a padronizacdo da medicdo das
cristas 6sseas interdentarias utilizando o sistema de radiografia digital Digora® e
Braga et al. (2011) para comparar as imagens digitais com as convencionais dos
defeitos 6sseos periodontais.

Martins et al. (2006) avaliaram objetiva e subjetivamente os efeitos de

diferentes condi¢cbes de armazenamento: a) temperatura ambiente; b) refrigeracao;
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c) baixa umidade, para avaliagdo apds 4 horas das imagens serem capturadas
usando placas de fésforo fotoestimulavel do programa Digora®, e concluiram que ha
uma perda de densidade da imagem apoés 4 horas de exposicdo que ndo pode ser
detectada clinicamente, mas poderia comprometer a analise final. No trabalho de
Martins et al. (2010) foi realizado estudos seguindo os principios de Regeneracdo
Tecidual Guiada (RTG), utilizando biomembranas com avaliagbes macroscopicas e
radiograficas com o objetivo de verificar o crescimento e o0 potencial regenerativo em
defeitos 0sseos, concluindo que biomembranas sdo bem indicadas em processos
cirargicos para regeneragdo 6ssea e Giovanini et al.(2007), avaliaram a densidade
radiografica como auxiliar na determinacdo da extensdo de defeitos de furca,
concluindo-se que a densidade radiografica pode auxiliar na quantificacdo de defeito
de furca, constituindo recurso adicional & habilidade do observador.

No presente trabalho foi comparado a densidade 6ssea do tecido neoformado
apos preenchimento de defeito de furca classe Il, com dois biomateriais xen6genos
diferentes: Bio-Oss® e Lumina-Bone Porous®

Para controle foram utilizadas radiografias periapicais digitais diretas: A —
inicial, B - no pés-operatorio de 30 dias, C — no pds-operatério de 60 dias, D — no
pés-operatorio de 90 dias e E — no pos-operatoério de 120 dias.

A avaliacdo do efeito do biomaterial (Bio-Oss® ou Lumina-Bone Porous®), do
efeito do momento de analise (inicial, 30, 60, 90 e 120 dias) e da interacdo entre
estes dois fatores, em relacdo as variaveis densidade, valor minimo, valor maximo,
valor médio e desvio padrdo da intensidade dos tons de cinza nos raios X, tanto por
incidéncia periapical como por incidéncia interproximal, foi realizada por meio do
teste paramétrico ANOVA (Analise de Variancia) de duas vias de medidas
repetitivas, seguido pelo pos-teste de Tukey, mostrando que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os biomateriais.

Todos os resultados referentes as variagfes: densidade, valor minimo, valor
maximo, valor médio e desvio padrdo, em relacdo ao momento inicial, 30, 60, 90 e
120 dias nas incidéncias periapical e interproximal, foram positivas apds as
aplicacdes dos biomateriais Bio-Oss® e Lumina-Bone Porous® em defeito de lesdo
de furca classe Il nas intensidades dos tons de cinza do osso, ou seja, foram
superiores quando comparados a densidade inicial (Tabelas 1 e 3).

Em relacdo aos efeitos dos biomateriais comparados ao efeito de momento,

nao foi observado nenhum efeito significativo e nem interacdo entre esses fatores
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para as variaveis dependentes: densidade, valor minimo, méaximo e médio e desvio
padréo da intensidade de tons de cinza do 0sso, ou seja, 0s biomateriais podem ser
considerados semelhantes, ndo tendo diferenca estatistica entre eles (Tabelas 2 e
4).

Com relacéo ao Bio-Oss® foi observado uma queda na intensidade de tons de
cinza ap6s 90 dias de pés-operatério comparado com o Lumina-Bone Porous® em
todas variaveis dependentes (Gréaficos 1 a 5). Isso pode estar relacionado com o
tempo de reabsorcéo de cada biomaterial.

Mesmo havendo uma maior radiopacidade nos dois grupos apds cada tempo,
ndo se pode afirmar que ha maior formacao 6ssea no local, pois essa radiopacidade
maior pode ser devido ao material inorganico ainda presente no alvéolo. Para
verificar a quantidade e a qualidade do osso neoformado, seria necessaria a

avaliacdo histol6gica do mesmo.



7 CONCLUSAO

O resultado obtido no presente estudo permite concluir que:

- O valor da densidade Ossea quando utilizada a radiografia digital foi
significante ao longo do tempo para os dois grupos e estatisticamente semelhantes

na quantificacao entre os dois biomateriais no tratamento de furca classe Il
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por este instrumento particular declaro para os devidos fins éticos e legais que
Eu, ,RG ,
abaixo qualificado, concordo voluntariamente em participar da pesquisa: Utilizacao
da radiografia digital na avaliagdo de dois biomateriais em molares inferiores
com defeito 6sseo de furca classe Il, sob responsabilidade da cirurgido-dentista
Eduardo Fialho de Almeida Braga, aluno de Doutorado do Curso de Pés Graduacédo
em Saude e Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul. Declaro que tomei consciéncia e fui esclarecido (a) de maneira
a nao restarem quaisquer duvidas sobre a minha participacdo no estudo, de acordo
com os termos abaixo relacionados:

1. Fui esclarecido que a minha participacdo nesta pesquisa nao implica em riscos
para a minha pessoa e apenas limita-se a responder o questionario a mim
enviado.

2. Fui esclarecido que tenho garantia de receber resposta a qualquer pergunta,
divida ou esclarecimento que julgue necessario acerca dos assuntos
relacionados a esta pesquisa. Assim, poderei entrar em contato pelos telefones:
(67)33823869 e (67) 99814871 ou e-mail: dadofialho@hotmail.com

3. Estou ciente que tenho a liberdade de negar a minha participacdo, sem que
iSso acarrete qualquer prejuizo para minha pessoa.

4. Concordei em participar desta pesquisa por livre e espontanea vontade, sem
gualquer despesa de minha parte, mas sem qualquer tipo de pagamento por
esta colaboracao.

5. Estou ciente que os dados e resultados obtidos nessa pesquisa serao
divulgados em revistas cientificas nacionais ou estrangeiras, sendo garantido o
sigilo de minha identidade, assegurando a minha privacidade.

6. Poderei ligar para o telefone (67) 3345-7187 da Secretaria do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul para recurso ou
reclamacdes.

7. Fuiinformado que os resultados sao de inteira responsabilidade do pesquisador
e estardo a minha disposicao, se eu solicitar.

Desta forma, uma vez lidos e entendidos tais esclarecimentos, dato e assino
este termo de consentimento em duas vias, por estar de pleno acordo com o teor do
mesmo, ficando uma em minha posse.

Campo Grande, de de 2015.

Eduardo Fialho de Almeida Braga Participante
Pesquisador Responsavel
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APENDICE B

DECLARACAO DO PESQUISADOR

DECLARO, para fins de realizagdo de pesquisa, ter elaborado este
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cumprindo todas as exigéncias
contidas nas alineas acima elencadas e que, obtive de forma apropriada e
voluntaria, o consentimento livre e esclarecido do declarante acima qualificado para

a realizacao desta pesquisa.

Campo Grande, de de 2015.

Eduardo Fialho de Almeida Braga
Pesquisador Responsavel
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo de dois biomateriais em molares inferiores com leséo de furca classe dois
comparando através da radiografia digital.

Pesquisador: Eduardo Fialho de Almeida Braga

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 17352413.1.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.031.625
Data da Relatoria: 30/04/2015

Apresentagédo do Projeto:

A doenga periodontal € uma das maiores causas de perda de elementos dentario em todo mundo.A perda
do dente é causada pela reabsorgdo

continua e progressiva do osso alveolar,0sso este que da insercéo as fibras e mantém a estabilidade dental.
Através das imagens radiograficas

digitais, usando o Digora® Optine da Soredex serdo avaliados os defeitos 6sseos periodontais em regides
de furca classe dois, apds o

preenchimento com dois tipos de biomateriais, acompanhando o reparo 6sseo através da imagem digital,
em 30, 60, 80, e 120 dias.Sabendo-se com

precis@o da qualidade da formag&o ¢ssea presente na regido de furca classe dois, dos pacientes envolvidos
na pesquisa, podemos elaborar um

melhor planejamento, utilizando, ou até mesmo indicando com base do melhor resultado.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o ganho de tecido ésseo em regiGes de furca apds o preenchimento com Biomateriais, através de
imagens digitais.

Especifico

Comparar a densidade dsseo do tecido neoformado apés preenchimento com dois biomateriais
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diferentes.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo o coordenador da pesquisa:

Riscos:

Os riscos serdo minimos, como desconforto pds-cirirgico que serd medicado com antibiético, anti-
inflamatdrio, analgésico e buchecho enxaguante bucal.

Beneficios:

Com a avaliacdo das reabsorgdes de furca classe dois com os novos biomateriais encontrados para
tratamento periodontal e comparando-os através de radiografias digitais e seus tons de cinza,
conseguiremos melhores resultados de diagndstico e prognéstico para os pacientes. O beneficio serd uma
menor retengdo de placa bacteriana favorecendo a salde bucal.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Apresenta relevancia.

Critério de Incluséo:

Les&o de furca classe dois, bilateral em molares inferiores. Maiores de 18 anos. Ambos os sexos.

Critério de Exclusdo:

Pacientes que né@o apresentem a lesdo de furca classe dois, bilateral em molares inferiores. Menores de 18
anos. Mulheres gravidas. Indigenas.

Consideractes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresenta autorizagdo institucional. Apresenta TCLE e cronograma de execuagdo da pesquisa.

Recomendacgoes:
Adequar o cronograma de execugdo da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o se aplica.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nio

Consideracées Finais a critério do CEP:
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