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EPIGRAFE

‘Ele faria da queda um passo de danca, do
medo uma escada, do sono uma ponte, da

procura um encontro.”

Fernando Sabhino



RESUMO

A doenca periodontal € uma doenca inflamatoéria, multifatorial complexa, podendo ser
subdivida em gengivite e periodontite, sendo o biofilme dental sua causa primaria. No
periodonto existem células com potencial de regeneracdo. Para a regeneracao
periodontal, a literatura tem apontado diversos tratamentos, tais como, enxertos
0sseos, desmineralizacdo da superficie radicular, Regeneracdo Tecidual Guiada
(RTG) e também contamos com o Emdogain, que € uma proteina derivada da matriz
do esmalte dentério de origem suina, o qual é indicado também para a recessao
gengival, defeitos 0sseos extensos, defeitos infra-0sseos, defeitos de furca e atrofia
do rebordo. O objetivo desse estudo foi avaliar a utilizacdo e eficiéncia do Emdogain®
na regeneracdo dos tecidos periodontais, através de revisdo da literatura. Contudo
exposto, os estudos apontaram que a Proteina Derivada da Matriz de Esmalte (PDME)
€ atualmente um tratamento bastante viavel, por criar um ambiente favoravel a
regeneracao dos tecidos periodontais, assim, comprovando a eficacia do Emdogain®

na regeneracao dos tecidos periondontais.

Palavras-chave: Regeneracéo dos tecidos periodontais; Defeitos 6sseos; Emdogain®;

Proteina derivada da matriz do esmalte



ABSTRACT

Periodontal disease is a complex multifactorial inflammatory disease, which can be
subdivided into gingivitis and periodontitis, and dental biofilm is its primary cause. In
the periodontium there are cells with potential for regeneration. For the periodontal
regeneration, the literature has pointed out several treatments, such as, bone grafts,
root surface demineralization, Guided Tissue Regeneration (RTG),
and we also have Emdogain, which is a protein protein derived from the enamel matrix
of porcine origin, which is also indicated for gingival recession, extensive bone defects,
infra-bony defects, furca defects, atrophy of the ridge. The purpose of this study was
to evaluate the use and efficiency of Emdogain® in the regeneration of periodontal
tissues, through a review of the literature. However, studies have pointed out that
Enamel Matrix Derived Protein (PDME) is currently a very viable treatment because it
creates a favorable environment for the regeneration of periodontal tissues, thus

proving the efficacy of Emdogain® in the regeneration of the periondontal tissues.

Keywords: Regeneration of periodontal tissues; Bone defects; Emdogain®; Protein
derived from enamel matrix
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1 INTRODUGAO

O periodonto € uma estrutura composta por gengiva, tecido 6sseo, cemento
radicular e ligamento periodontal. Quando acometido por periodontite, o periodonto
sofre reducdo de suporte 0sseo que apoOs tratamento apresenta uma limitada
capacidade de regeneracédo (KARRING; LINDHE; CORTELLINI, 2005). Neste caso, a
periodontite € uma doenca inflamatoria, cronica e multifatorial causada por micro-
organismos patdgenos presentes no biofilme subgengival combinados com fatores de
risco e a imunidade do hospedeiro (DESCHNER; NOKHBEHSAIM, 2013).

Karring; Lindhe; Cortellini (2005) descreveram a terapia periodontal
regenerativa, como procedimentos que visam restaurar partes dos tecidos de
sustentacao dos dentes que tenham sido perdidos em decorréncia da periodontite. Ja
Lindhe; Lang; Karring (2010) asseguram que existe a reducdo ou eliminacdo do

biofilme subgengival e aumento do nivel de insercéo clinica.

Diversas técnicas cirdrgicas regenerativas tém sido desenvolvidas, tais como,
regeneracao tecidual guiada, enxertos 0sseos, fatores de crescimento e o uso da
Proteina Derivada da Matriz de Esmalte (PDME), comercialmente, Emdogain® (EMD)
(ESPOSITO et al., 2009).

De acordo com Deliberador et al., (2008), para que aconteca a regeneracao do
periodonto deve ocorrer a formacdo de novo cemento com insercao de fibras

colagenas nas superficies radiculares, bem como a formacéao de novo 0sso alveolar.

O Emdogain® (EMD) é um gel viscoso constituido de PDME de germes
dentéarios de origem suina, indicado em casos de recessao gengival, defeitos ésseos
extensos, defeitos infra-0sseos, defeitos de furca, atrofia do rebordo, entre outros
(FREITAS; IMBRONITO; PANNUTI, 2001). Ele que contém proteinas hidrofébicas da
matriz do esmalte que demonstraram potencial de regeneracdo periodontal em
estudos conduzidos com animais e humanos (DESCHNER; NOKHBEHSAIM, 2013).

Rathe et al., (2009) relataram que o uso do EMD na terapia periodontal
regenerativa promove uma neoinsercao, reconhecida pela presenca de cemento

acelular e/ou celular com fibras colagenas inseridas, e 0sso alveolar recém-formados.
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O objetivo desse estudo foi avaliar a utilizagao e eficiéncia do Emdogain® na
regeneracao dos tecidos periodontais, através de revisao da literatura.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Anatomia do Periodonto
O periodonto consiste em tecidos de recobrimento e suporte do dente: gengiva,

ligamento periodontal, cemento e o0sso alveolar. E dividido em periodonto de protecéo

— constituido pelo complexo mucogengival e composto pela gengiva marginal, papilar,
inserida e pela jungcdo mucogengival e mucosa alveolar; e periodonto de sustentacao
ou suporte — constituido pelo cemento radicular, ligamento periodontal e osso alveolar

(NEWMAN et al., 2011) (Figura 1).

g
sy

Figura 1: Componentes Anatdmicas do Periodonto: Gengiva (G), Ligamento Periodontal (PL),
Cemento Radicular (RC). O osso alveolar é constituido por dois componentes: Osso Alveolar
Propriamente Dito (ABP) e o Processo Alveolar (AP)

Fonte: LINDHE; MEYLE; GROUP (2008).

Para Karring; Lindhe; Cortellini (2005) é uma estrutura complexa que quando
acometido por periodontite, o periodonto sofre perda de suporte 6sseo que apos
tratamento apresenta uma limitada capacidade de regeneracao.

E uma unidade de desenvolvimento (biol6gica e funcional) que vai sofrendo

determinadas modificacbes com o avanco da idade e que tem como principal funcao
inserir a peca dentaria no tecido 6sseo dos maxilares (LINDHE; MEYLE; GROUP,

2008).
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2.2 Doenca Periodontal

A saude periodontal é caracterizada por uma auséncia de infiltrado inflamatorio,
sendo encontrada em pacientes que possuem adequada higiene oral.
Histologicamente a saude periodontal se da quando ha equilibrio entre os fatores de
resisténcia do hospedeiro e a microbiota subgengival. A condi¢do basica para ser
considerado como saudavel gengiva inserida rosa palido, sem edema ou vermelhidao,
margem gengival com contorno regular de consisténcia firme, profundidade de
sondagem de até 3 mm, auséncia de calculo/placa bacteriana e exsudato (WILSON;
KORNMAN, 2001).

A doencga periodontal é uma patologia multifatorial, tendo como o biofilme
bacteriano o fator etiolégico primario. No entanto, sua manifestagao e progressao sao
influenciadas por diversas condic¢des, incluindo caracteristicas do individuo, fatores
sociais e comportamentais, fatores sistémicos, influéncia genética, anatomia dentaria,
composi¢cdo microbiolégica do biofilme dentario e outros possiveis fatores de risco
(SOUZA, 2014).

A gengivite € uma inflamacéao resultante da presenca de bactérias localizadas
na margem gengival, e pode difundir-se por toda gengiva remanescente. As
caracteristicas clinicas comuns incluem presenca de biofilme, eritema, edema,
sangramento, sensibilidade, aumento do exsudato gengival, auséncia de perda de
insercao, auséncia de perda 6ssea, mudancas histolégicas e reversibilidade apés a
remogao da placa bacteriana. Ja a periodontite € uma lesao inflamatéria de carater
infeccioso que envolve os tecidos de suporte dos dentes, levando a perda de inser¢cao
conjuntiva, osso alveolar e de cemento radicular. Apresenta as mesmas
caracteristicas clinicas da gengivite, com o acréscimo de perda de insergao
conjuntiva, presenca de bolsa periodontal e perda dssea alveolar (AMERICAN
ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 1999).

A Periodontite é dividida em dois grupos: cronica e agressiva. A periodontite
cronica tem como caracteristicas lenta progressao, profundidade de sondagem de 4-
6 mm (perda de inser¢cdo leve a moderada) da margem gengival até a juncdo
amelocementaria, apresentando sangramento a sondagem, supuragao e outros sinais

de uma inflamacgéo crénica. A periodontite agressiva tem como caracteristicas perda



14

rapida de insercdo, podendo chegar a 7 mm ou mais e até mesmo a perda do
elemento dentario, pode apresentar ou ndo sinais clinicos de inflamacéao.
Histologicamente na periodontite cronica o principal patdgeno € o Porphyromonas
gingivallis, bactéria gram negativa de pigmentacao negra, possui extensos fatores de
viruléncia. J& na periodontite agressiva o principal patdgeno é o Agregatibacter
actinomycetencomitans apresentando agressivo fator virulento, que na maioria das
vezes somente o tratamento mecanico ndo € eficaz, sendo necessaria terapia

medicamentosa concomitante (WILSON; KORNMAN, 2001).

A bolsa periodontal ocorre pela migragéao apical e lateral do epitélio juncional,
havendo perda de insergao de tecido conjuntivo e osso alveolar. A formagao da bolsa
periodontal favorece a retencdo de bactérias e colonizacdo de patégenos
periodontais, sendo em maioria anaerdbios. A perda de insergao de tecido conjuntivo
na superficie radicular é irreversivel, pois o epitélio da bolsa periodontal, que fica entre
0 cemento e o tecido conjuntivo ndo deixa que ocorra a reinser¢cao das fibras de
colageno na superficie radicular. Abaixo do epitélio da bolsa, o tecido conjuntivo
apresenta populacdes variadas de neutroéfilos, macréfagos, linfécitos e plasmécitos
infiltrados. Geralmente esse infiltrado tem sua extensao desde o epitélio da bolsa até
a crista alveolar, que esta sofrendo reabsorcao osteoclatica. De acordo com varios
estudos a perda de insergao é irreversivel devido ao aumento de plasmocitos no tecido
conjuntivo. Por isso a cicatrizagado da bolsa periodontal se da por epitélio juncional
longo, que se adere a superficie radicular. Portanto ndo ha formacdo de novo
ligamento periodontal, cemento e osso alveolar (WILSON; KORNMAN, 2001).

2.3 Classificagao dos defeitos 6sseos

Diferentes tipos de deformidades o6sseas podem resultar da doenca
periodontal. Sua presenca pode ser sugerida em radiografias, mas uma sondagem
criteriosa e a exposicao cirurgica das areas sao requeridas para se determinar sua

exata conformacgao e dimensdes (NEWMAN et al., 2011).

Um primeiro nivel de classificagdo (Figura 2) diferencia entre defeitos supra-
0sseos, defeitos infra-6sseos e defeitos interradiculares ou de furca (PAPANOU;
TONETTI, 2000).
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No que diz respeito aos defeitos infradsseos, dois tipos de defeitos podem ser
reconhecidos: defeitos intra-6sseos e crateras. Defeitos intra-0sseos sdo defeitos
0Sseo0s cujo componete intra-0sseo afeta principalmente um dente, enquanto nas
crateras o defeito afeta duas superficies de raiz adjacentes em uma extensao similar
(PAPANOU:; TONETTI, 2000) (Figura 2).

— Defeitos horizontais

—— Defeitos infra-6sseos

— Defeitos intra-6sseos

—— 1 parede
— 2 paredes

—— 3 paredes

— Combinacdes

L Crateras

L Defeitos de furca

Classe I: perda horizontal até 3mm

Classe I: perda horizontal>3mm; néo total

Classe |: perda total do tecido na area de furca

Figura 2: Classificag&o dos defeitos 6sseos
Fonte: PAPANOU; TONETTI (2000).
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2.3.1 Defeitos Supra-6sseos (horizontais)

Ocorre a reducdo Ossea em altura, mas a margem 0Ossea permanece
aproximadamente perpendicular a superficie dentaria. Os septos interdentarios e as
laminas vestibular e lingual sdo afetadas, mas ndo necessariamente em um grau igual
ao redor do mesmo dente (NEWMAN et al., 2011).

2.3.2 Defeitos Intra-6sseos (verticais)

Os defeitos verticais ou angulares sdo aqueles que ocorrem em uma direcao
obligua, deixando uma depressao cdncava no 0sso ao longo da raiz; a base do defeito
esta localizada apicalmente com relacdo ao osso circundante. Goldman e Cohen
classificaram os defeitos verticais tendo como base o numero de paredes 0sseas, tais
defeitos podem apresentar uma parede O6ssea (Figura 3: A), duas paredes Osseas
(Figura 3; B) ou trés paredes 6sseas (Figura 3; C) (NEWMAN et al., 2011).

Papanou; Tonneti (2000) afirmaram que frequentemente os defeitos intra-
0sseos apresentam uma anatomia complexa de um componente de trés paredes na
porcdo mais apical do defeito e componentes de uma e/ou de duas paredes nas
porcdes mais superficiais. Tais defeitos sao frequentemente referidos como defeitos
combinados.

Figura 3: Defeitos intradsseos.
Fonte: PAPANOU; TONETTI (2000).
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2.3.3 Crateras

E definido como um defeito em forma de copo ou taga (Figura 3; D) no 0sso
alveolar interdental com perda 6ssea quase igual nas raizes de dois dentes contiguos.
Esse defeito pode ser considerado como o resultado da propagacdo apical da
periodontite ao longo de duas raizes em area interproximal relativamente estreita
(mesiodistalmente) (PAPANOU; TONNETI, 2000).

Newman et al., (2011) descreveu o defeito como uma concavidade na crista do
0sso interdentario, localizada internamente entre as paredes vestibular e lingual. E o

defeito mais comum, principalmente em dentes posteriores.

2.3.4 Defeitos de furca

Condi¢bes que implicam a reabsor¢ao patoldgica de osso dentro da furca de
um dente multirradicular sdo definidos como defeitos de furca, e também estdo
incluidos no grupo de defeitos 6sseos periodontais. Esses sao classificados como:
Envolvimentos grau | de furca sdo caracterizados pela perda horizontal de suporte
periodontal que ndo exceda um terco da largura do dente, grau Il refere-se a
envolvimentos que exibem perda horizontal de suporte periodontal excedendo um
terco da largura do dente, mas ndo englobando a largura total da area de furca e
envolvimentos de grau Il a reabsorcao 0ssea se estende completamente através da
furca. Hamp foi simplificado, dando critica numérica para a perda de insercédo
horizontal: menos de 3 mm em uma furca classe | (Figura 4; A); 3 mm ou mais, mas
nao completamente em uma furca de classe Il (Figura 4; B), enquanto a definicdo de
classe 11l foi deixado inalterado (Figura 4; C) (PAPANOU; TONNETI, 2000).
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Figura 4: Classificag&o de envolvimentos horizontais de furca.
Fonte: PAPAPANOU; TONNETI (2000).

2.4 Regeneracao Periodontal

Os tecidos periodontais possuem variados tipos de células com diferentes
funcdes e origens (fibroblastos; osteoblastos, cementoblastos e células endoteliais).
Além dessas células, existem também as células inflamatorias presentes no inicio do
processo de reparo, ja que elas secretam moléculas necessarias para a producao de
células do tecido conjuntivo que participam dos processos regenerativo e de reparo.
Os fibroblastos originam-se das células progenitoras localizadas nos tecidos
conjuntivos da gengiva e do ligamento periodontal. Os cementoblastos parecem se
originar de células do ligamento periodontal e do 0osso. Para que a regeneracao ocorra
€ preciso que as células estejam em quantidade suficiente, no local certo e que sejam
produzidas na sequéncia temporal correta. Pelo que tudo indica, este processo
seletivo é ditado pela interacdo de sinalizadores, moléculas solUveis, matriz protéica
e receptores celulares que iniciam respostas na expressdo génica através de vias
intracelulares de sinalizacdo (BARTOLD et al., 2000).

A regeneracdo periodontal pode ser alcancada através de varios
procedimentos, como a utilizacdo de enxerto ou substitutos 6ésseos, RTG, fatores de

crescimento, PDME, ou uma combinacéo de tais procedimentos (FRANCA, 2013).

Primariamente, a cirurgia periodontal regenerativa era conduzida com enxertos
0sseos variados que embora favorecessem a regeneragdo 0ssea, apresentavam

resultados limitados na regeneracéo de cemento e ligamento periodontal. A RTG foi a
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técnica que marcou a segunda fase da evolucdo da cirurgia periodontal regenerativa.
Entretanto, a RTG apresenta limitagdbes como quantidade limitada de regeneracgéo e
contaminacdo das membranas reabsorviveis quando expostas ao meio bucal. Na
tentativa de superar os problemas das técnicas anteriores foi introduzido o uso de
PDME, Emdogain® (BHUTDA; DEO, 2013).

As PDME’s quando absorvidas no processo de cicatrizagdo, possuem o poder
de mimetizar as fases embrionarias da odontogénese, deixando proteinas residuais
da matriz sobre a superficie radicular, as quais encorajam 0 repovoamento de
cementoblastos que sdo responsaveis pela formacédo de cemento, que serve de matriz
para re-populacdo de células provenientes do ligamento periodontal. Além disso, as
PDME’s promovem a insercdo celular 6ssea e aumentam a proliferacdo de células
O0sseas imaturas, enquanto estimulam a diferenciacdo de células 6sseas maduras
(OHANA, 2010).

Estudos in vitro demonstraram o potencial do EMD em estimular a proliferacéao
das células do ligamento periodontal, bem como a inibicdo da proliferacdo de células
do tecido epitelial. Além disso, estudos histolégicos em animais mostram que uma
nova camada de cemento com insercao de fibras e novo osso alveolar foram formados
quando o EMD foi aplicado em superficies radiculares quimicamente condicionadas
(CHAMBRONE et al., 2010).

Em 1996, a associacdo americana de periodontia definiu trés critérios para que
um procedimento regenerativo pudesse ser considerado uma terapia estimuladora de
regeneracao: 1. Amostras histol6gicas humanas demonstrando a formacao de novo
cemento, ligamento periodontal e osso coronario a um sulco de marcacgdo. 2.
Experimentos clinicos controlados em humanos demonstrando melhora na insercéo e
no 0sso. 3. Estudos histologicos controlados em animais demonstrando a formacgéo

de novo cemento, ligamento periodontal e osso (MIRAGLIA, 2010).

A terapia periodontal regenerativa visa restaurar o aparelho de suporte do
dente (cemento, o ligamento periodontal e 0ss0), que foram perdidos na sequéncia de
doenca periodontal ou trauma. Uma modalidade que tem sido mostrada para facilitar

a cicatrizacao/ regeneracao de feridas periodontais € a aplicacdo de um derivado da
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matriz de esmalte em superficies radiculares debridadas como também em outros
tipos de defeitos periodontais (FRANCA, 2013).

Para ocorrer regeneracdo dos tecidos periodontais € preciso que haja
potencializacdo dos eventos celulares (cementogénese, formacdo 6ssea e do
ligamento periodontal) que acontecem ao longo do desenvolvimento dentéario. Para
iIsso, tem-se utilizado PDME. Diversos estudos constataram bons resultados na
utilizacdo da PDME no tratamento de defeitos intra-0sseos, comparados aqueles
conseguidos com retalho de espessura total para debridamento (FROUM et al., 2001,
TONNETTI et al., 2002; CHAMBRONE et al., 2010).

2.5 O Emdogain

Emdogain® é um derivado da proteina da matriz de esmalte obtido do dente de
suinos em desenvolvimento. O material € um gel viscoso consistindo em proteinas
derivadas do esmalte de germes dentérios em um liquido polipropileno (NEWMAN et
al., 2011). Essa matriz sofre um processo de homogeneizacdo e centrifugacao,
resultando na producédo de 90% de amelogeninas e 10% de enamelinas,proteinas do
soro e salivares (SCHININI; NARDO, 2015).

As proteinas da matriz de esmalte, especialmente a amelogenina, sao
secretadas pela bainha epitelial de Hertwig durante o desenvolvimento dentério e sédo
conhecidas por induzir a formacéo de cemento acelular (NEWMAN, 2011). Quando
aplicado o produto é reabsorvido durante o processo de cicatrizacdo, deixando
proteinas residuais da matriz sobre a superficie radicular, ocasionando a migracao de
células formadoras de cemento ao redor dos tecidos (FRANCA, 2013). Com base
nestas observacOes, acredita-se que estas proteinas favorecem a regeneragao
periodontal (NEWMAN et al., 2011).

O EMD possui capacidade a nivel histolégico de induzir a regeneracao de
cemento, 0sso alveolar e ligamento periodonal (GUARDIOLA, 2015). Franga (2013)
afirma que o EMD é o unico produto no mercado que tem potencial para realmente
provocar clinicamente significativas respostas regenerativas das células do ligamento

periodontal.



21

O EMD se apresenta em um dispositivo contendo uma seringa pré-carregada
com 0,3 ml (30 mg/ml) ou 0,7 ml (70 mg/ml) (SCHININI; NARDO, 2015) (Figura 6).

Figura 5: Emdogain — Straumann
Fonte: WWW.STRAUMANN.COM.BR, 2018

2.6 O emprego do Emdogain

Devido ao caréter hidrofobico, as proteinas da matriz do esmalte sdo agregadas
a um veiculo em gel de baixo pH para aplicacéo clinica. Depois de ocorrer um aumento
de pH na ferida cirtrgica e eliminacdo do gel, as proteinas sao depositadas na ferida
e superficie radicular. Evidéncias indicam que h& alteracdo no fenétipo das células do
ligamento periodontal quando expostas ao EMD, estimulando um fator de crescimento
e diferenciacéo referente aos genes do hospedeiro (BRETT et al.,2002; PARKAR;
TONETTI, 2004).

Para executar a aplicacdo do produto, o defeito periodontal deve estar limpo e
com auséncia de fluidos, assegurando que a substancia seja a primeira a ter contato
com a superficie radicular (SCHININI; NARDO, 2015).

Técnica de aplicagdo clinica do Emdogain®, descrita por Melloning (2000):

1. Descolar o retalho para fins reconstrutivos, preservando o maximo de
tecido possivel;

2. Remover todo tecido de granulacéo e tecidos aderidos, expondo 0 0Sso.
E necessario alisar toda a superficie radicular;

3. Controlar o sangramento no interior do defeito 6sseo;

4. Desmineralizar a superficie radicular com acido citrico (pH de 1,0), ou de
preferéncia com acido etilenodiaminotetracético (EDTA) (pH de 6,7) durante 15
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segundos. Essa manobra remove a smear layer, facilitando a aderéncia do
Emdogain®;

5. Irrigar a ferida com solucao salina e aplicar o gel para ocupar totalmente
a superficie radicular, evitando a contaminagcéo com saliva ou sangue;

6. E preciso que ocorra um fechamento completo da ferida, dessa forma, é
necessario realizar técnicas de retalho e sutura adequadas, dispensando dificuldades
no fechamento da ferida. Caso ndo haja um fechamento apropriado da ferida, pode
ser necessaria, uma correcao do recorte da margem cervical ou limitada osteoplastia.
E recomendado o uso de cimento para protecéo da ferida;

7. E recomendada uma antibioticoterapia sistémica por 10 a 21 dias
(NEWMAN et al., 2011).

Apos aplicacdo do EMD no defeito, ha precipitacdo das proteinas ao longo da
superficie radicular e da matriz; subsequentemente o defeito peridontal é preenchido
por coagulo. As proteinas também permitem a proliferacdo de células mesenquimais,
gue podem se diferenciar em cementoblastos, que irdo proporcionar neoformacao de
cemento radicular conjuntamente a neoformacao de fibras periodontais, que seréo
inseridas no cemento recém formado. O tecido 6sseo sera formado pelos osteoblastos
oriundos do osso circundante (SCHININI; NARDO, 2015) (Figuras 6 a 11).

Figura 6: Apés a aplicacdo do Emdogain, ha precipitacdo das proteinas derivadas da matriz do
esmalte sobre a superficie radicular, formando uma camada de matriz.
Fonte: STRAUMANN, 2018.
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Figura 7: A matriz estimula atragéo e proliferagéo de células mesenquimais de areas saudaveis do
periodonto.
Fonte: STRAUMANN, 2018.

Figura 8: As células secretam citocinas especificas e substancias autocrinas que promovem a
proliferacéo.
Fonte: STRAUMANN, 2018.

Figura 9: As células de apoio sdo atraidas e diferenciam-se em cementoblastos, que iniciam a
formacado da matriz do cemento na qual as fibras periodontais se fixarao.
Fonte: STRAUMANN, 2018.
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Figura 10: A matriz de cemento recém-formada aumenta de espessura, prolongando o ligamento
periodontal.
Fonte: STRAUMANN, 2018.

Figura 11: Em um periodo de meses, o defeito é preenchido com ligamento periodontal recém-
formado. A medida que o ligamento periodontal é formado, havera neo-formacéo éssea.
Fonte: STRAUMANN, 2018.

2.7 Estudos realizados

Heijl et al., (1997) realizaram o primeiro estudo randomizado, multicéntrico, que
avaliou a eficacia do EMD no tratamento de defeitos intradsseos. Nesse estudo, 33
pacientes exibindo um total de 34 pares de defeitos intradsseos foram tratados apenas
com desbridamento de retalho aberto (OFD) (grupo controle) ou com aplicacéo
adicional de EMD. Aos 36 meses, 0s resultados mostraram um aumento do nivel de
insercéo clinico (CAL) de 2,2 mm no (grupo teste) e de 1,7 mm no (grupo controle). O
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ganho 6sseo determinado radiologicamente foi de até 2,6 mm no (grupo teste), com
um preenchimento de 66% dos defeitos 0sseos, enquanto os defeitos do (grupo

controle) ndo mostraram qualquer ganho ésseo significativo.

Chambrone et al., (2010) comparou o uso de Desbridamento de retalho aberto
(OFD) com ou sem o uso de EMD para tratamentos de defeitos infradsseos. Dez
voluntéarios (38 defeitos infradsseos) foram randomizados para receber OFD + EMD e
OFD. Os resultados clinicos incluem mudancas médias no indice de placa, indice
gengival, profundidade de sondagem da bolsa (PPD), nivel relativo de insercdo (RAL),
recessdo gengival, largura do tecido queratinizado e mobilidade dental no inicio e em
24 meses. Foi observada uma reducéao significativa da PPD de 4,21 mm para o grupo
OFD + EMD e de 3,28 mm para o grupo OFD. A reducéo da PPD foi significantemente
maior para o grupo OFD + EMD comparado ao grupo OFD. Houve reducdo do RAL
de 13,26 mm para 7,57 mm para o grupo OFD + EMD (ganho de 5,69 mm) e de 13,37
mm para 8,13 mm para o grupo OFD (ganho de 5,24 mm). A recessao gengival foi
mais alta no grupo OFD + EMD que no grupo OFD. A média do tecido queratinizado
reduziu significantemente de 4,41 mm para 3,63 mm para o grupo OFD. Ambas
modalidades de tratamento foram eficientes, melhorando o RAL e PPD. Por grupos,
existiu uma reducédo significante do tecido queratinizado para o grupo OFD e uma
recessao pés-operatoria significante para o grupo OFD + EMD. Defeitos infradsseos
tratados com OFD + EMD mostraram significantemente mais reducéo da PPD quando

comparado com o OFD.

Jepsen et al., (2004) realizaram um estudo multicéntrico para comparar o EMD
(grupo teste) com membrana de barreira (grupo controle) para tratamento de defeitos
de furca classe Il mandibulares. Foram 45 pacientes com 90 defeitos contra-laterais
os quais foram divididos aleatoriamente para 2 tipos de tratamento, com o uso do
Emdogain ou membrana bioabsorvivel, dimensdes do defeito medidas durante a
cirurgia e durante a reentrada aos 14 meses. Os resultados mostraram que ambas
modalidades de tratamento levaram a melhorias clinicas significativas, a reducao
mediana de profundidade de furca horizontal foi 2,8 mm em locais de teste comparado
com 1,8 mm em locais de controle. A frequéncia de fechamento completo de furca foi
8/45 (teste) e 3/45 (controle), fechamento parcial, 27/45 em ambos 0s grupos.

Concluindo que houve reducéo significativamente maior na profundidade de furca
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horizontal com Emdogain em comparacéo com a terapia de membrana nos defeitos

de furca classe Il mandibulares.

Foram avaliados mais de 100 trabalhos clinicos publicados que comprovam a
eficacia e seguranca do Emdogain em estimular a formacdo de novas insercbes
periodontais nos tecidos duros e moles. Estes estudos clinicos envolveram 3000
defeitos em 2500 pacientes. Foi observado resultados clinicos altamente melhorados,
porcentagem de pacientes com ganhos superiores a 4 mm no nivel clinico das
insercdes periodontais, preenchimento triplicado de defeitos 6sseos até 74% em
média e cobertura aumentada das raizes. Foram observados excelentes beneficios a
longo prazo, niveis melhorados de inser¢Bes periodontais mantidos até 5 anos,
profundidade de sondagem até 5 anos, sucesso documentado do tratamento durante
pelo menos 9 anos. Os clinicos relatam a cicatrizacdo melhorada da cirurgia quando
juntamente o Emdogain é utilizado (STRAUMANN, 2018).
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3 DISCUSSAO

A saude periodontal é caracterizada por gengiva inserida rosa palido, sem
edema ou vermelhiddo, margem gengival com contorno regular de consisténcia firme,
profundidade de sondagem de até 3mm, livre de célculo/placa bacteriana e exsudato.
Histologicamente a saude periodontal se da quando ha um equilibrio entre microbiota
subgengival e fatores de resisténcia do hospedeiro (WILSON; KORNMAN, 2001).

A doencga periodontal € multifatorial, tendo o biofilme como fator etioldgico
primario. Sua manifestagao e progressao sao influenciadas por diversas condig¢oes,
incluindo caracteristicas do individuo, fatores sociais e comportamentais, fatores
sistémicos, influéncia genética, anatomia dentaria, composigdo microbiolégica do

biofilme dentario e outros possiveis fatores de risco (SOUZA, 2014).

A gengivite € uma inflamacgao resultante da presencga de bactérias na margem
gengival. Tem como caracteristicas comuns a presenga de biofilme, eritema, edema,
sangramento, sensibilidade, aumento do exsudato gengival, auséncia de perda de
insercao, auséncia de perda 6ssea, mudancas histoldgicas e reversibilidade apdés a
remogao da placa bacteriana. Ja a periodontite € uma lesao inflamatéria de carater
infeccioso que envolve os tecidos de suporte dos dentes, levando a perda de insercéo
conjuntiva, osso alveolar e de cemento radicular. Apresenta as mesmas
caracteristicas clinicas da gengivite, com o acréscimo de perda de insergéo
conjuntiva, presenga de bolsa periodontal e perda dssea alveolar (American Academy
of Periodontology, 1999). A periodontite é classificada em dois grupos: crénico e
agressivo. A periodontite crénica tem por caracteristica profundidade de sondagem de
4-6 mm, supuragao, entre outros sinais de inflamagéo cronica e sua progressao é
lenta. A periodontite agressiva tem por definicdo perda rapida de insergcéo, podendo
chegar a 7 mm ou mais, pode apresentar sinais clinicos ou ndo (WILSON; KORNMAN,
2001).

A perda de insergao de tecido conjuntivo e osso alveolar sdo resultantes da
migracao apical e lateral do epitélio juncional. A formagado da bolsa periodontal
favorece a retencao de bactérias. O epitélio da bolsa periodontal localizado entre o

cemento e o tecido conjuntivo impede a reinsergao de fibras colagenas na superficie
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radicular, sendo assim a perda de insercao de tecido conjuntivo é irreversivel. Porisso
a cicatrizagao da bolsa periodontal se da por epitélio juncional longo, que se adere a
superficie radicular. Nao havendo formagao de cemento ligamento e osso alveolar
(WILSON; KORNMAN, 2001).

Um primeiro nivel de classificacdo diferencia entre defeitos supradsseos,
defeitos infradsseos e defeitos interradiculares ou de furca (PAPANOU; TONETTI,
2000).

Nos defeitos supra-6sseos ocorre a reducao 6ssea em altura, mas a margem
0ssea permanece aproximadamente perpendicular a superficie dentaria. Os defeitos
supra-6sseos ocorrem em direcdo obliqua, deixando uma depressédo concava no 0SS0
ao longo da raiz; a base do defeito esté localizada apicalmente com relagdo ao 0sso
circundante. Goldman e Cohen classificaram esses defeitos de acordo com o nimero
de paredes Osseas, podendo apresentar 1, 2 ou 3 paredes 6sseas (NEWMAN et al.,
2011).

As crateras 6sseas sdo definidas como um defeito em forma de copo ou taca
no 0sso alveolar interdental com perda éssea quase igual nas raizes de dois dentes
contiguos (PAPANOU; TONNETI, 2000). Newman et al., (2011) descreveu o defeito
como uma concavidade na crista do osso interdentério, localizada internamente entre

as paredes vestibular e lingual.

Condicdes que implicam a reabsorcéo patologica de osso dentro da furca de
um dente multirradicular sdo definidos como defeitos de furca, e também estdo
incluidos no grupo de defeitos 6sseos periodontais. Esses séo classificados como:
Envolvimentos grau | de furca sdo caracterizados pela perda horizontal de suporte
periodontal que ndo exceda um terco da largura do dente, grau Il refere-se a
envolvimentos que exibem perda horizontal excedendo um terco da largura do dente,
mas nao englobando a largura total da area de furca e envolvimentos de grau Il a
reabsorcéo 0ssea se estende completamente através da furca (PAPANOU; TONETTI,
2000).

Os tecidos periodontais possuem variados tipos de células com diferentes
funcdes e origens (fibroblastos; osteoblastos, cementoblastos e células endoteliais).

Para que a regeneracao ocorra € preciso que as células estejam em quantidade



29

suficiente, no local certo e que sejam produzidas na sequéncia temporal correta.
(BARTOLD et al., 2000).

A regeneracéo periodontal pode ser alcancada atraveés utilizacéo de enxerto ou
substitutos 6sseos, RTG, fatores de crescimento, PDME, ou uma combinacdo destes
procedimentos (FRANCA, 2013). Primariamente, a cirurgia periodontal regenerativa
era feita através de enxertos 6sseos, que apesar de favorecer a regeneracao 0ssea
apresentavam resultados limitados na regeneracdo de cemento e ligamento
periodontal. A RTG marcou a segunda fase da evolu¢do da cirurgia periodontal
regenerativa. Entretanto, a RTG apresenta limitagdes como quantidade limitada de
regeneracao e contaminacdo das membranas reabsorviveis quando expostas ao meio
bucal. Na tentativa de superar os problemas das técnicas anteriores foi introduzido o
uso de PDME, Emdogain® (BHUTDA; DEO, 2013).

Para ocorrer regeneracdo dos tecidos periodontais € preciso que haja
potencializagcdo dos eventos celulares (cementogénese, formacdo Ossea e do
ligamento periodontal) que acontecem ao longo do desenvolvimento dentario. Para
isso, tem-se utilizado PDME. Diversos estudos constataram bons resultados na
utilizacdo da PDME no tratamento de defeitos intra-60sseos, comparados aqueles
conseguidos com retalho de espessura total para debridamento (FROUM et al., 2001;
TONNETTI et al., 2002; CHAMBRONE et al., 2010).

Emdogain® é um derivado da proteina da matriz de esmalte obtido do dente de
suinos em desenvolvimento. O material € um gel viscoso consistindo em proteinas
derivadas do esmalte de germes dentérios em um liquido polipropileno (NEWMAN et
al., 2011). Essa matriz sofre um processo de homogeneizacdo e centrifugacao,
resultando na producédo de 90% de amelogeninas e 10% de enamelinas,proteinas do
soro e salivares (SCHININI; NARDO, 2015).

As proteinas da matriz de esmalte, especialmente a amelogenina, séo
secretadas pela bainha epitelial de Hertwig durante o desenvolvimento dentario e séo
conhecidas por induzir a formacéo de cemento acelular (NEWMAN, 2011). Quando
aplicado o produto € reabsorvido durante o processo de cicatrizacdo, deixando
proteinas residuais da matriz sobre a superficie radicular, ocasionando a migracao de

células formadoras de cemento ao redor dos tecidos (FRANCA, 2013).
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O EMD possui capacidade a nivel histolégico de induzir a regeneragdo de
cemento, 0sso alveolar e ligamento periodonal (GUARDIOLA, 2015). Francga (2013)
afirma que o EMD € o unico produto no mercado que tem potencial para realmente
provocar clinicamente significativas respostas regenerativas das células do ligamento

periodontal.

Técnica de aplicacdo clinica do Emdogain®, descrita por Melloning (2000):
Descolar o retalho para fins reconstrutivos; Remover todo tecido de granulacdo e
tecidos aderidos, expondo o 0sso. E necessario alisar toda a superficie radicular;
Controlar o sangramento no interior do defeito 6sseo; Desmineralizar a superficie
radicular com &cido citrico, ou de preferéncia EDTA durante 15 segundos. Essa
manobra remove a smear layer, facilitando a aderéncia do Emdogain®; Irrigar a ferida
com solucdo salina e aplicar o gel para ocupar totalmente a superficie radicular,
evitando a contaminagdo com saliva ou sangue; E preciso que ocorra um fechamento
completo da ferida, sendo necessério realizar técnicas de retalho e sutura adequadas.
Caso ndo haja um fechamento apropriado da ferida, pode ser necesséaria, uma
correcéo do recorte da margem cervical ou limitada osteoplastia. E recomendado o
uso de cimento para protecdo da ferida; E recomendada uma antibioticoterapia
sistémica por 10 a 21 dias (NEWMAN et al., 2011).

Apbs aplicacdo do EMD no defeito, ha precipitacdo das proteinas ao longo da
superficie radicular e da matriz; subsequentemente o defeito peridontal € preenchido
por coagulo. As proteinas também permitem a proliferacédo de células mesenquimais,
gue podem se diferenciar em cementoblastos, que irdo proporcionar neoformacgéo de
cemento radicular conjuntamente neoformacéo de fibras periodontais que seréo
inseridas no cemento recém formado. O tecido 6sseo sera formado pelos osteoblastos
oriundos do osso circundante (SCHININI; NARDO, 2015).

Heijl et al., (1997) realizaram o primeiro estudo que avaliou a eficacia do EMD
no tratamento de defeitos intradsseos. Aos 36 meses, 0s resultados mostraram um
aumento do nivel de insercéo clinico (CAL) de 2,2 mm no (grupo teste) e de 1,7 mm
no (grupo controle). O ganho 6sseo determinado radiologicamente foi de até 2,6 mm
no (grupo teste), com um preenchimento de 66% dos defeitos 0sseos, enquanto 0s
defeitos do (grupo controle) ndo mostraram qualquer ganho 0sseo significativo.

Chambrone et al., (2010) comparou o uso de OFD com ou sem o0 uso de EMD para
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tratamentos de defeitos infradsseos. Ambas modalidades de tratamento foram
eficientes, melhorando o RAL e PPD. Os Defeitos infradsseos tratados com OFD +
EMD mostraram significantemente mais reducédo da PPD quando comparado com o
OFD.

Jepsen et al., (2004) realizaram um estudo multicéntrico para comparar o EMD
(grupo teste) com membrana de barreira (grupo controle) para tratamento de defeitos
de furca classe Il mandibulares. Os resultados mostraram que ambas modalidades de
tratamento levaram a melhorias clinicas significativas, a reducdo mediana de
profundidade de furca horizontal aberto foi 2,8 mm em locais de teste comparado com
1,8 mm em locais de controle. Concluindo que houve reducéo significativamente maior
na profundidade de furca horizontal com Emdogain em comparacao com a terapia de

membrana nos defeitos de furca classe Il mandibulares (JEPSEN et al., 2004).

Foram avaliados mais de 100 trabalhos clinicos publicados que comprovam a
eficacia e seguranca do Emdogain. Estes estudos clinicos envolveram 3.000 defeitos
em 2.500 pacientes, observou-se que a porcentagem de pacientes com ganhos
superiores a 4 mm no nivel clinico das ligacfes periodontais, preenchimento triplicado
de defeitos 6sseos até 74% em média e cobertura aumentada das raizes
(STRAUMANN, 2018).

Em estudo clinico realizado envolvendo 3.000 defeitos em 2.500 pacientes,
observou-se que a porcentagem de pacientes com ganhos superiores a 4 mm no nivel
clinico das ligac@es periodontais, preenchimento triplicado de defeitos 6sseos até 74%
em media e cobertura aumentada das raizes (STRAUMANN, 2008).
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4 CONCLUSAO

Contudo exposto, estudos apontaram nesta revisao de literatura que a Proteina
Derivada da Matriz de Esmalte é atualmente um tratamento bastante viavel, por criar
um ambiente favoravel a regeneracao dos tecidos periodontais, assim, comprovando

a eficicia e seguranca do Emdogain® na regenerac¢do dos tecidos periodontais.
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