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JUSTIFICATIVA

- Em 1998, Baellum destaca a busca do conhecimento sobre a etiopatogenia da doenca
periodontal como parte da evolugdo do conhecimento cientifico. Neste contexto, portanto,
parece que os estudos experimentais em animais foram de importante contribui¢ido, uma vez
que auxiliaram na compreensio da natureza destrutiva da periodontite, através dos estudos
classicos de periodontite experimental (Lindhe et al., 1973; Lindhe et al., 1975; Schroeder e
Lindhe, 1975), na avaliagio do comportamento periodontal frente a algumas terapias
aplicadas (Wikesjo et al, 1994; Marcanténio, 1995; Rosing, 1998; Wikesjo, 1999) e,
especificamente, no entendimento da inter-relagio Odontologia restauradora/periodontia
(Waerhaug, 1953; Waerhaug, 1956 a, 1956 b; Waerhaug e Zander, 1957; Zander, 1957; App,
1961, Sotres et al., 1969).

| Segundo Tristdo, 1992, o conceito preconizado por Black, 1908, de que o sulco
representaria uma regido auto-limpante e, portanto, protetora ao aparecimento de carie
secundéria, teve impacto na clinica restauradora, uma vez que um grande nimero de
restauragdes passou a ser estendido a esta regido. Talvez o desconhecimento das possiveis
influéncias que a presenca de margens restauradoras subgengivais e/ou o tipo de material
restaurador utilizado exerciam sobre os tecidos periodontais, somado a evolugcdo do
conhecimento cientifico Periodontal, tenham contribuido para o surgimento de estudos
pioneiros, entre as décadas de 60 e inicio da década de 70.

Dessa forma, surge, em 1953, o primeiro trabalho de uma série realizada por
Waerhaug que, em cées, avaliou o efeito de coroas artificiais de resina acrilica, cimentadas
abaixo da margem gengival, sobre o tecido gengival. Avalia¢do clinica, baseada em inspe¢io
visual, destaca, em alguns casos, a presenga de exudato purulento & pressido digital. Apds
avaliagdo histolégica, o autor descreve alguns dos eventos que podem ser ilustrativos das
condicdes observadas. Assim sendo, desadaptacdes das coroas, presenca de interface
dente/restauracéo preenchida por leucdcitos, infiltrado inflamatério constante no conjuntivo,
-epitélio degenerado e tecido necrético foram algumas das observagdes feitas pelo autor.
Através dessas, o autor conceitua a interface dente/restauragdo como o “ponto fraco”, que
uma vez preenchido por estes tecidos, poderia, de alguma maneira, manter um processo

inflamatorio local.




Os outros trabalhos realizados por Waerhaug, em 1956, avaliaram o efeito do Cimento
de Fosfato de Zinco sobre os tecidos gengivais (1956 a), bem como o efeito da rugosidade
superficial sobre estes tecidos (1956 b).

No primeiro trabalho o autor utilizou macacos e cdes. Foi avaliada a reagio gengival a
presenga de restauragdo estendida até o fundo de sulco, com Cimento de Fosfato de Zinco,
num periodo experimental que variou de 82 a 338 dias. O controle de placa supragengival nio
foi contemplado neste estudo. Através de microscopia, o autor verificou a auséncia de
selamento na interface dente/restauragdo, bem como a presenga de leucocitos ou placa
bacteriana nessa area. Na presenca de placa, foi observada degeneragio epitelial e infiltrado
inflamato6rio pronunciédo. Além disso, observou-se uma média de 0,35mm de migragio apical
do epitélio juncional abaixo do ponto mais apical da restauragdo. Os maiores escores dessa
distancia foram fornecidos pelos sitios onde a placa bacteriana estava presente. Nao foi
observada perda de insercdo na auséncia de placa bacteriana. Das 11 restauragdes realizadas,
8 estavam cobertas por placa e, em 7 delas, foi observada placa bacteriana na interface
dente/restauragao.

Quando da avaliagio do efeito de superficies rugosas (1956 b) sobre os tecidos
gengivais, em cdes € macacos, a observagdo de placa bacteriana nos sitios experimentais
(onde a rugosidade foi realizada com o emprego de brocas diamantadas, subgengivalmente)

foi mais comum que nos sitios controle (onde a rugosidade nio foi realizada). Esses achados

sugerem, para o autor, ser a rugosidade um fator retentivo de placa bacteriana e nio um fator

etiologico per si.

No estudo de 1957, Waerhaug e Zander estudaram a reagdo gengival a presenca de
restauragdo de resina acrilica em 4 macacos e 2 cdes sadios. Para os 23 sitios avaliados
histologicament'e, observaram-se um infiltrado inflamatério severo, epitélio degenerado e
interdigitagdo epitelial em dire¢do ao conjuntivo. Também, nesse estudo, foi observada
presenga de placa em 15 das 23 restauragdes. Entre essas 15, encontravam-se 6 que
correspondiam a sitios onde um controle de placa supragengival foi realizado diariamente.
Nesse contexto, parece que o controle de placa supragengival nio determinou diferengas na
presenca ou auséncia de placa bacteriana sobre as restauragdes. Além disso, foi observada
presenca constante de placa bacteriana ou epitélio na interface dente/restauragio. Os valores
histométricos correspondentes a migra¢do apical do epitélio variaram de 0, 27mm a 0.56mm.

Com o mesmo objetivo de avaliar a resposta gengival a presenca de restauragdes, foi

realizado, em 1957, por Zander, um trabalho envolvendo macacos. Nesse estudo foram -

utilizados Amélgama e Cimento de Silicato para restauragdo de preparos cavitarios nas



superficies vestibulares, estendidos 3mm abaixo da margem gengival. Apbés o periodo
experimental de 3 meses, foi realizado o preparo histologico nio s6 dos sitios experimentais
(que receberam restauragdo) como, também, de 4 sitios controle (sitios que n3o receberam
restauracdo). A resposta inflamatoria observada para os sitios restaurados com Amalgama e
Silicato era semelhante: epitélio fino, papilas coriais em dire¢do ao conjuntivo, infiltrado
inflamatério no conjuntivo e interface dente/restauragdo usualmente preenchida por placa
bacteriana. Apesar da inclusdo do grupo controle nesse estudo, ndo foram descritas as reagdes
observadas histologicamente neste grupo. O autor conclui que: “ndo existem davidas de que
ndo s6 o calculo, mas também os materiais restauradores em Odontologia restauradora podem
ser um fator contribuinte para a doenga gengival”.

App, 1961, desenvolve um estudo experimental em cdes. Nesse estudo, sdo descritos
os eventos relacionados aos sitios experimentais (restaurados) e controle (ndo restaurados). Os
materiais restauradores utilizados foram o Silicato, Amalgama e Ouro. Foram realizadas 36
cavidades, sendo formados trés grupos de 12 sitios a serem restaurados com cada material. A
avaliagdo destes 36 sitios experimentais e de sitios controle (superficies linguais dos dentes
experimentais) deu-se em dois momentos: 7 e 30 dias apés a realizagdo dos procedimentos
restauradores. As reagdes histologicas observadas no dia 7 para o Silicato e Amalgama foram
semelhantes: degeneragdo e invaginagdo epitelial para o conjuntivo e infiltrado inflamatério
denso. Essas caracteristicas estavam presentes nos sitios restaurados com Ouro, porém, em
menor intensidade. Nos controles, foi observado exudato inflamatério e invaginagdo epitelial,
sendo considerados como “conseqiiéncia da instrumenta¢do”. Para o dia 30, os achados
apontam para uma pior condi¢do inflamatoria tanto para Silicato quanto para Amélgama:
invaginagdo epitelial, degeneragdo de células epiteliais, presenca de células gigantes. Para o
Ouro, a observag¢do histologica € descrita como sendo mais suave, com auséncia de
proliferagdo epitelial e células inflamatorias. Para os grupos controle, foram observadas
poucas células inflamatorias, auséncia de vascularizagdo aumentada e auséncia de
degeneracdo epitelial, sendo encontradas algumas células degeneradas para o grupo controle
dos sitios restaurados com Ouro. O autor destaca que “os tecidos periodontais respondem ao
Amalgama e ao Silicato ¢ a bandas ortodonticas da mesma maneira que ao calculo. Uma vez
que o calculo ¢ fator etiologico da doenga periodontal e o epitélio sulcular responde ao
Silicato ¢ Amalgama como responde ao calculo, esses materiais restauradores tém que ser
considerados fatores etiologicos das doengas periodontais™.

Como salienta Baellum, 1998, a Periodontia foi “numa grande extensdo, caracterizada
por proponentes de varias escolas de diferentes fatores etiologicos tentando reafirmar e refinar
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suas teorias”. Dessa forma, entre as décadas de 60 e 70, além das escolas de Doencas
Sistémicas, Atrofia ou Degeneragdo e Oclusio Traumatica, destacam-se as escolas Fatores
Locais, nas quais sdo contemplados irritantes mecanicos de sobrecontornos restauradores,
calculo, injurias mecénicas, térmicas e toxicas e irregularidade das superficies dentarias; e
Infecgdo, onde o crescimento bacteriano e seu acimulo na margem gengival s3o responsaveis
pela determinagio de reagdes inflamatorias locais. Essas duas escolas podem ser
contempladas nos estudos supracitados nos quais observagdes inflamatérias histologicas ora
sdo creditadas a4 presenca de placa bacteriana, ora como conseqiiéncia da presenca de
irritantes mecanicos locais (restauragdes e rugosidades superficiais).

Estudos clinicos com diferentes desenhos experimentais também tém abordado a
questdo da inter-relagdo Odontologia restauradora/periodontia. A partir da década de 80,
surgiram varios deles que, de maneira diversificada, dedicaram-se a avaliar ndo s6 a presenca
de restauragOes e seu efeito sobre o periodonto, como, também, a relagio com o espago
biologico do periodonto, a qualidade do trabalho, o tipo de material empregado, o tempo de
colocagdo, entre outras varidveis. Todas essas variaveis tém-se mostrado importantes para o
-entendimento da reag@o periodontal frente 8 Odontologia restauradora.

Alguns trabalhos indicam que a presenga, por si s, de restauragdes ndo ¢ um fator
associado a presenca de placa, inflamagdo gengival e periodontite. Por exemplo, Silness, em
1970, examinou a condi¢do periodontal ao redor de dentes portadores de retentores totais ou
parciais colocados em pacientes periodontais tratados entre 2-6 anos antes do exame. O tempo
de colocagdo variou entre 1 e 5 anos. O autor observou que coroas totais colocadas
subgengivalmente apresentavam-se associadas, significativamente, a mais placa, gengivite e
maior profundidade de sondagem que os controles. J4 os sitios com retentores parciais ou
supragengivais apresentavam uma condi¢do periodontal mais favoravel, levando o autor a
concluir que a colocagido subgengival, mais do que a presenca de restauragdes e a capacidade
de controle de placa, é determinante das condi¢des inflamatorias locais. Da mesma forma,
Gorzo et al, em 1979, examinaram 13 pacientes e observaram que as restauragdes
supragengivais estavam associadas & situagdo clinica semelhante a observada em 166
superficies higidas examinadas. Contrariamente a esses resultados, estio os obtidos por
Albandar et al., 1995, em uma analise de 3 anos, em 227 adolescentes. Esses autores
observaram, através de uma analise de regressdo logistica multinivel, uma associagio
significativa entre a presenca de restauragdes defeituosas ou ndo e a progressdo da perda de
suporte periodontal. Aparentemente, as restauragdes representavam uma maior carga de

bactérias da placa, possibilitando uma deterioragdo mais rapida do periodonto. O assunto




também foi abordado por Than et al., 1982, em um estudo in vitro. Através do exame de 240.

dentes extraidos, os autores observaram que locais com restaura¢do apresentaram maior perda
de inser¢do do que sitios ndo restaurados. Entretanto, também foi observada que essa perda de
insergdo € bastante reduzida se forem acrescentadas as distancias representadas por
restauragdes colocadas apicalmente a jungdo cemento-esmalte. A corregdo faz-se necessaria
porque a origem dessa localizagdo pode ser determinada por questdes outras que n3o a doenga
periodontal, tal como posi¢ao da cavidade cariosa.

Como pode ser observado, a presenga isolada de restauragdes parece ndo ser passivel
de avaliagdo mais detalhada, ja que condigdes a elas associadas, como, por exemplo,
qualidade e localizagdo das margens, podem exercer influéncia na resposta periodontal. Nesse
sentido, os resultados obtidos por Valderhaug e Heloe, 1977, apés acompanhamento, por 5
anos, de 114 pacientes tratados com uma ou mais coroas totais, sdo ilustrativos. No seu
estudo, a maior severidade de gengivite esteve associada a sitios com margens restauradoras
subgengivais (80% dos locais), se comparada com localizagdes na margem (38%) e
supragengivais (15%). Além disso, a profundidade de sondagem nos sitios com coroas
subgengivais foi de 2,7mm e 2,0mm nas faces com localizagdo supragengival. Valderhaug,
em 1980, relata os resultados observados neste mesmo grupo de pacientes depois de 10 anos
de acompanhamento. Suas concluses foram essencialmente as mesmas: embora as diferengas
na quantidade de placa fossem pequenas, as coroas colocadas subgengivalmente
apresentavam-se com significativamente mais inflamagdo gengival do que as coroas
colocadas supragengivalmente. Consequentemente, maior profundidade de sondagem e perda
de insergdo foram observadas quando as coroas foram colocadas subgengivalmente.

Jansson et al., 1997, em um estudo clinico randomizado de caso-controle com 120
pacientes, compararam 200 restauragdes subgengivais posteriores com 200 locais semelhantes
sem restauragdes. Os autores observaram profundidade de sondagem 0,25mm maiores
associadas a esses sitios restaurados subgengivalmente, valor este estatisticamente
significativo, quando comparadas aos sitios ndo restaurados. Renggli ¢ Regolati, no inicio da
década de 80, também observaram a influéncia da posi¢do de restauragdes nas condigdes

gengivais. Os autores examinaram uma amostra de 29 recrutas que apresentavam restauragoes

de Amalgama, bem adaptadas, localizadas subgengivalmente ou supragengivalmente, e

compararam com superficies homologas higidas. Os resultados mostraram, consistentemente,
ndo apenas mais placa e gengivite, mas profundidade de sondagem significativamente maior
associada a sitios com restauragdes subgengivais. Leon, em 1976, examinando recrutas

ingleses observou que a localizagio subgengival das restauragdes, independente da qualidade,



estava associada a4 maior severidade da doenga periodontal. Observagdo semelhante ndo
ocorreu quando as restauragdes supragengivais foram analisadas.

A questdo de qualidade de margens restauradoras e impacto no periodonto pode ser
contemplada em alguns estudos. Gilmore e Sheiham, em 1971, avaliaram 1763 registros
radiograficos obtidos de amostra representativa da populagdo que englobou 1976 pessoas.
Esses autores verificaram maior severidade de doenga periodontal associada a restauragdes
com excesso quando comparadas a dentes homologos sem restauragdo. Jeffcoat ¢ Howell
realizaram, em 1980, um estudo semelhante, porém, buscaram associar o tamanho dos
excessos das restauragdes de Amalgama a 4 graus de severidade de doenga periodontal. Uma
amostra de 100 pacientes foi obtida randomicamente de 4600 pacientes. Os autores ndo
observaram rela¢do entre restauragdes com pequenos excessos (-20% do espago interproximal
ocupado pelo excesso) e perda Ossea. Restauragdes cujos excessos foram classificados como
médio e grande, apresentaram uma relagdo significativa com maior severidade de perda 6ssea.
Quando as restauragdes com qualquer excesso e seus controles homoélogos sem restauragdes
foram correlacionados a severidade da doenga periodontal, observou-se que a severidade da
perda Ossea estava significativamente correlacionada com a presenga de restauragdes
defeituosas. Além disso, quanto mais severa a doenga periodontal, maior a correlagdo com os
excessos observados.

Jansson et al., em 1994, num estudo retrospectivo com dados de 162 pacientes
periodontais tratados € em manutengdo, estenderam um pouco mais a compreens3o sobre a
relacio entre restauragdo com excesso e severidade de perda Ossea. Esses autores
confirmaram os achados do estudo anterior, porém, apenas em locais com perdas de inser¢do
igual ou menor que 5Smm. Portanto, em locais com perdas de inser¢io maiores, essa
correlagdo ndo foi observada. Pode-se argumentar que, em um estudo retrospectivo, a posi¢io
original da restaura¢do em relag@o a crista 0ssea n3o ¢ conhecida. Além disso, os autores
também observaram que em pacientes com placa presente em 50% ou mais das superficies, a
profundidade de sondagem era maior em locais com excesso. J4 em pacientes com menos de
50% dos locais com placa, ndo foram observadas diferengas na profundidade de sondagem
entre os sitios associados a restauragdes com ou sem excesso.

N Chen et al,, 1987, também com o objetivo de avaiiar essa relagdo, observaram que a
qualidade da restaurag3o apresentou-se significativamente relacionada as perdas de insergdo
periodontal. Assim, locais com boa qualidade (aferida pela sondagem da unido restaurago-
dente) estavam associados a menores perdas de inser¢do. Esse estudo foi realizado em dentes

extraidos, o que representa uma limitagdo metodologica importante. Além de n3o ser



fornecida a causa da exodontia, as condigdes gerais e locais dos doadores s3o descohhecidas.
Dessa forma, embora os resultados conformem-se ao modelo geralmente aceito para explicar
a relagdo entre restauragdes e sailde periodontal, é duvidoso que eles possam ser utilizados
como evidéncia basica.

Pack et al. (1990), em 10 pacientes, procuraram relacionar a qualidade de
restauragdes € 0 estado periodontal. Examinando a situagio periodontal € o estado das
restauragbes proximais, 0s autores observaram que a profundidade de sondagem (PS) em
64,3% dos sitios adjacentes a restauragdes com excesso eram maiores que 3mm enquanto que
49,2% se encontravam na mesma situagio em locais com restauragdes bem adaptadas e
apenas 23,1% em locais sem restauragio. Da mesma forma, o sangramento a sondagem foi
mais freqiiente, 32% em locais com excesso que em locais sem excesso (27,6%) e locais
higidos (10,5%). Os autores observaram, ainda, que restauragdes defeituosas alteraram
significativamente a situagdo periodontal de dentes vizinhos. Entretanto, a situagdo
periodontal era menos severa nos locais com restauragdes defeituosas contiguas a espagos
desdentados.

Lang et al, 1983, se propdem a realizagio de um estudo de ensaio clinico,
verificando o potencial de alteragdes periodontais e microbiologicas de restauragdes com
excessos, estendidas subgengivalmente. Para tal, 9 voluntérios receberam restauragdes MOD
metalico-fundidas em ouro com uma face proximal bem adaptada e a outra com excessos de
até lmm. Parametros clinicos e microbioldgicos foram aferidos no inicio e até 30 semanas
ap6s a colocagdo das restauragdes. Clinicamente, observou-se um gradual aumento na
severidade do IG nos locais com excesso. Apos 12 semanas, todos esses locais apresentavam
sangramento marginal a sondagem ou espontineo (escores 2 ou 3). Interessantemente, a
substituicio das restauragdes com excesso por faces bem adaptadas determinou uma
diminuig¢do da severidade do IG, embora aos participantes tenha sido solicitado absterem-se
do controle de placa proximal. Locais com restauragdes bem adaptadas, alias, estiveram
sempre associados com graus mais leves (escores 1) do IG durante todo o estudo. As culturas
mostraram que a composi¢ao da microbiota subgengival associada as areas com restauragdes
defeituosas era preponderantemente Gram negativos, representadas por bacterdides
pigmentados. Ja nas 4reas com restauragdes bem adaptadas, a microbiota era
predominantemente Gram positivos. Os autores concluem que restauragdes com excesso estio
associadas mais a mudangas qualitativas associadas a uma microbiota identificada com
periodontite, do que o simples acimulo de placa como tal, dessa forma associando seus

resultados ao conceito de placa especifica proposto por Loesche em 1976.
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Parece que existe um interesse em se avaliar o efeito de terapias em sitios com
doenca gengival ou periodontal associada a presenga de restauragdes. Gorzo et al., (1979)
examinaram, por um periodo de 8 semanas, 156 locais em 13 pacientes, apds a remogio dos
excessos de restauragdes subgengivais associada a raspagem e alisamento radicular e
instrugdes de higiene bucal. Os locais com restauragdes defeituosas subgengivais
apresentaram mais placa, gengivite e maior profundidade de sondagem do que locais com
restauragoes supragengivais ou higidas que nio foram diferenciadas pelos autores. O indice
de sangramento sulcular passou de 1.82 para 0.32 apos 8 semanas nos sitios teste e de 1.14
para 0,25 nos controles. Da mesma forma, o IPL reduziu-se de 2,10 para 0.44 e de 1.62 para
0.46 nos lados teste e controle respectivamente. A profundidade de sondagem, que era de
3,39mm no lado teste e 2,72mm no controle, reduziu-se para 2,24mm e 2,10mm apos 8
semanas. Esses valores finais nio s3o significativamente diferentes. Como foi observado que,
devido a recessdo gengival apenas 19% dos locais com restauragdes originalmente
subgengivais assim permaneceram 8 semanas apos, os autores concluiram que a exposi¢io
das margens, bem como a remogdo de excessos, estariam associadas aos resultados
observados. Infelizmente, os autores ndo apresentaram o estado gengival e periodontal desses
19% de locais que se.mantiveram subgengivalmente ao final do estudo. Rodrigues-Ferrer et
al., (1980) realizaram estudo semelhante examinando, por um periodo de até 12 semanas,
pares de dentes, em 15 pacientes, com restauracdes subgengivais com excesso. Os pacientes
foram instruidos com relagdo ao controle de placa e os excessos de restauragdes removidos no
grupo teste e mantido no grupo controle. Os resultados mostraram redugdes significativas na
placa e gengivite no grupo teste em relagdo ao grupo controle. A profundidade de sondagem
do grupo teste foi 3,31mm e no controle 3,53mm. No exame final, essas medidas foram
1,71mm no teste e 2,48mm no controle. As diferencas significativas entre teste e controle
foram atribuidas, pelos autores, 4 remogdo dos excessos no primeiro grupo, embora a posi¢cdo
final das restauragdes em relagio 4 margem gengival ndo tenha sido estabelecida .

Arneberg et al, (1980) estenderam o periodo de observagio para 6 meses apos a
remog¢do dos excessos restauradores. Os 18 participantes eram alunos de Odontologia e
receberam instrugSes quanto ao uso do fio dental duas semanas antes do primeiro exame. No
exame inicial, locais com restauragGes subgengivais, independente da presenca de excesso ou
ndo, apresentaram mais placa, gengivite e maior propor¢io de locais com profundidade de
sondagem >2mm. No exame realizado ap6s 6 meses, foram observadas redugdes na presenca
de placa e gengivite. Entretanto, locais onde as restauragGes permaneceram subgengivalmente

apresentavam mais inflamagdo do que locais onde as restauragdes, agora, estavam localizadas
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supragengivalmente. Com relagdo a freqiiéncia de locais com profundidade de sondagem >
2mm, foi observada uma pequena redugdo apds 6 meses. Essas mudangas nio puderam ser
relacionadas a eliminagdo dos excessos. Apos 6 meses, os locais com restauragdes
subgengivais continuavam apresentando maior propor¢do de profundidade de sondagem >
2mm. Os resultados obtidos por Jansson et al. (1997), quando da avaliagio do impacto da
terapia periodontal nos sitios onde restaurag3es subgengivais estavam presentes, diferem em
alguns aspectos. Esses autores observaram que, ap6s 8-12 meses de tratamento ndo cinirgico,
cerca de 24% das restauragbes subgengivais apresentaram-se supragengivais. Apos o
tratamento, aquelas restauragdes que se apresentavam com placa bacteriana tinham uma
significativa diferenga na profundidade de sondagem (0.34mm) em relag@o ao controle sem
placa. Restauragdes subgengivais com auséncia de placa, por outro lado, apresentavam
redugdes de profundidade de sondagem semelhantes ao controle. Tais resultados apontam
para a estreita correlagdo entre placa bacteriana e situagdo periodontal, relagdo esta
aparentemente mais forte do que a propria localizagdo da restauragio.

Em que se pesem os inimeros estudos que avaliaram a presenga de restauragdes, a
sua localizagdo, qualidade e, ainda, o impacto de algumas terapias sobre o periodonto,
observa-se uma preocupagdo em estabelecer-se, além destas variaveis, poderia o tempo de
colocagdo das restauragdes estar associado a prevaléncia ou severidade de doenga periodontal.
Nesse contexto, parece que o estudo conduzido por Eid, 1987, relacionou o tempo de
colocagdo das restauragdes e o estado periodontal. Foram realizados exames em 97 pacientes
e avaliado o tempo de colocagio das restauragdes, através de ficharios ou informacdo verbal
dos pacientes. Como resultado, observou-se que, nas restaurages com mais de 24 meses de
colocagio, a perda 6ssea, em relagdo ao controle ndo restaurado, era significativamente maior.

O advento dos adesivos, resinas e cimentos ionoméricos determinou a necessidade de
avaliagdes clinicas quanto a reagdo do periodonto a esses novos materiais. Ja em 1972, Larato
publicou um estudo no qual as reagSes gengivais a restauragdes de Resina Composta foram
observadas. Os 59 voluntarios passaram por um periodo inicial de instrug3o de higiene bucal
antes que as restauragdes fossem colocadas, 37 intrasulcular e 22 supragengivalmente. Para
cada um desses locais, havia uma superficie homéloga higida. Apos 2 meses, 64% dos
individuos com restauragdes subgengivais desenvolveram gengivite no local, porém, nio no
dente controle. Das 22 restauragdes colocadas supragengivalmente, nenhuma estava associada
com gengivite. A presenga de mais placa sobre as restauragdes permitiu ao autor sugerir que
as rugosidades destas e sua posi¢4o em relagio a margem foram os fatores determinantes para

os resultados.
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Em 1987, van Dijken et al. examinaram o efeito de diferentes tipos de restauragdes
com resina sobre a gengiva marginal. Dois grupos de restaura¢des, um com 1 ano e o outro
com 3 a 4 anos de colocagdo, foram examinados. Os autores observaram que, apds 1 ano, o
fluido gengival, mas ndo a placa, nem a inflamag@o clinica, apresentava-se significativamente
diferente nos locais restaurados em relagio aos controles. A deterioragdo na qualidade das
restauragdes foi atribuida, pelos autores, a possivel explicagdo para o observado.

Os mesmos autores, no mesmo ano, publicaram um estudo sobre o desenvolvimento
de gengivite experimental ao redor de restauragdes de resina antigas. Frente ao actimulo livre
de placa, aos 7 dias, observou-se maior secre¢do de fluido gengival nos locais com
restauragoes do que nos loéais higidos. Entretanto, placa e gengivite, determinados
clinicamente, ndo se mostraram diferentes nos locais restaurados ou néo.

Van Dijken e Sj6strom, em 1991, realizaram um estudo com o desenho semelhante
aos anteriores, analisando o estado da gengiva marginal e a resposta & acumulagdo livre de
placa em locais restaurados com cimento ionomérico e resinas compostas. As restauragdes
tinham 1 ano de colocagdo. Placa, sangramento marginal e sangramento i sondagem
apresentavam-se de forma semelhante nos locais restaurados e higidos, tanto na analise
transversal, como ap6s o periodo de 14 dias de acumulagdo de placa. A secregio de fluido
gengival, entretanto, foi maior nos dois momentos em locais restaurados. Nesses estudos, 0s
autores n3o examinaram a posi¢do das restauragdes em relagdo 4 margem gengival.

Peumans et al, em 1998, publicaram os resultados de um estudo retrospectivo no
qual as condi¢des periodontais de locais onde foi realizada a adi¢do de Resina para a corregio
da forma dental, 5 a 6 anos antes, foram avaliadas. Os autores observaram maior presenga de
placa nos locais restaurados e, como conseqiiéncia, maior severidade de inflamagio gengival,
fato atribuido a localizag¢io subgengival dos mesmos. A profundidade de sondagem nos locais
restaurados foi de 3,06mm e de 2,69mm nos controles. Contudo, os autores, nio examinaram
niveis de inser¢do clinica e, portanto, ndo se pode concluir sobre o impacto desses
procedimentos restauradores na periodontite.

Em 1998, van Dijken e Sjostrom avaliaram o desenvolvimento de gengivite na
presenca de restauragdes com cimento ionomérico resinoso, com Compdmero e uma Resina
Composta. Restauragdes tipo classe III subgengivais foram colocadas em 17 pacientes. Um
ano apos, os pacientes passaram por um programa de higiene bucal, seguido por um periodo
de 1 semana de acumulagdo livre de placa. Placa e sangramento sulcular mostraram-se

semelhantes para os diferentes materiais. O fluido gengival aumentou significativamente em
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todos os locais apds 7 dias, entretanto, nos locais higidos, a quantidade de fluido foi
significativamente menor do que nos locais restaurados.

Em 1997, Dragoo publicou relatos clinicos da aplicagdo de um Iondmero resinoso
em casos de restauragdes subgengivais, motivadas por fraturas extensas ou reabsorgdes
radiculares. O autor observou que, face as propriedades de adesividade, baixa solubilidade e
facilidade técnica, esses materiais podem estar indicados para restauragdes nas quais materiais
restauradores, como o Amalgama ou ligas fundidas, apresentavam-se sempre limitados. Este
seria 0 caso das areas periapicais e periodontais. Cingiienta dentes em 25 voluntarios
receberam restaurages com 3 tipos comerciais de cimentos resinosos. Nove dos dentes, que
estavam condenados a exodontia, foram processados para exame histologico. As restauragGes
foram colocadas subgengivalmente mediante o levantamento de um retalho periodontal total.
Exames de placa, inflama¢do gengival, sangramento a sondagem, profundidade de sondagem
e alteracdes de inser¢do clinica foram realizados pré-operatoriamente e 1 ano apés. Os
individuos receberam cuidados profissionais a cada 3 meses. Placa e inflamagdo foram
reduzidos em todos os sitios. A profundidade de sondagem reduziu-se em torno de 50% e
ganhos de inser¢do clinica foram observados na faixa de 2mm. Histologicamente, foi
observada a adesdo de tecido conjuntivo em 4,13mm dos 7,02mm de extensdo subgengival.
White, 1998, relata a presenga de profundidade de sondagem menor que 3mm, associada a
auséncia de sinais de inflamagio, em uma avaliagdo clinica apés 6 meses da restaurag@o
subgengival com Cimento de Ionomero de Vidro fotopolimerizavel. A presenga de recessdo
gengival de 1 mm, com a exposi¢do de parte da restauragdo, também ¢ relatada pelo autor.

Esses estudos preliminares sdo interessantes porque apontam para uma possivel
adaptagio dos tecidos gengivais e periodontais a materiais restauradores do tipo Ionémero de
Vidro. Essa resposta parece ser diferente daquela observada para outros materiais
restauradores, notadamente o Amalgama. Uma maior biocompatibilidade do Cimento de
Iondmero de Vidro poderia explicar parte destas observagdes. Entretanto, nesses casos
relatados, n@o ficou clara qual a conduta dos autores frente as dimensdes do espaco biologico
do periodonto. Em restaurages subgengivais é de se esperar que tal invasdo ocorra com
freqiiéncia. Embora a maioria dos estudos revisados tenha apontado para a maior presenga de
inflamag@o associada a restauragbes subgengivais, a questdo da invasio do espago bioldgico
nao foi considerada, a ndo ser por Than et al. (1982) e, mesmo assim, em dentes extraidos.

Em 1967, Marcum relata que dentes com coroas totais em Ouro, colocadas
subgengivalmente no c@o, apresentavam, histologicamente, maior propor¢do de sitios

inflamados do que aqueles onde as coroas foram colocadas na entrada do sulco. O autor,
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contudo, ndo examinou eventuais alteragdes da inser¢io periodontal. Qutros autores, também
utilizando animais experimentais, preocuparam-se em analisar histologicamente a reacgdo
inflamatéria imediata, entre 15 dias e 1 més, apos a coloca¢do de materiais restauradores (App
1961; Sotres et al.,, 1969; Frank et al., 1975). Conseqilentemente, nenhum desses estudos
preocupou-se em observar o efeito da invasdo do espago biologico do periodonto sobre a
integridade de suas estruturas. A recuperagio da integridade destas estruturas foi demonstrada
por Carnevale et al., 1983. Apos preparos cavitarios realizados até a altura da crista dssea, no
cdo, porém, nao restaurados, observou-se:
1- a migrag@o apical do epitélio até a porgdo apical do preparo;

2- reabsorgdes da crista alveolar, permitindo espago na superficie radicular para a

inserc¢do de fibras supracrestais.

Em 1985, Parma-Benfenati et al., realizaram um estudo descritivo, em cées, com o
objetivo de avaliar o efeito da colocag@o de restauragdes de Amalgama junto a crista 6ssea. A
eutanasia dos animais foi realizada 12 semanas apos a colocagio das restauragdes. Nesse
periodo, os animais tinham seus dentes escovados diariamente com uma solugdo de
clorexidina a 0,2%. Clinicamente, observaram-se sinais severos de inflamagdo no lado teste e
uma gengiva de aparéncia saudével no lado controle. Histologicamente, o lado controle
apresentava-se inalterado. J4 no lado restaurado, intensa inflamagfo e alteragdo epitelial foi
observada em toda a extensdo em contato com a restauragdo. Apicalmente i restauragio,
apresentava-se reabsor¢do da crista 6ssea em diferentes graus, com a presenga de algumas
células epiteliais apicalmente a margem da restauragdo. Entre essas células e o osso alveolar,
estava presente um complexo de fibras inseridas a superficie radicular. Fica, portanto,
reforgado o conceito de que um espago bioldgico do periodonto sera formado durante o
processo cicatricial embora, como comentam os autores, a presenca continuada de inflamacio
no local possa indicar que a reabsorgio 0ssea observada sera continua.

Tal et al., em 1989, realizaram um estudo semelhante, porém, estendendo para 1 ano
o periodo pds-operatorio. Restauragdes de Amalgama foram colocadas junto a crista dssea e
comparadas com controles. Os cdes receberam escovagdo semanal com clorexidina a 0,2%.
Apoés 1 ano, clinicamente, os lados teste e controle se mostraram visualmente saudaveis
porém, 50% dos locais restaurados sangraram a sondagem. Histologicamente, a reabsorg¢io
Ossea, no lado controle, foi minima: 0,15mm. Da mesma forma o quadro inflamatério era
minimo € o epitélio integro. Ja no lado experimental, foi observada perda 6ssea moderada,

1,17mm, ndo havendo, no entanto, indicios de atividade osteoclastica nas cristas Osseas.
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Inflamagdo moderada e epitélio alterado estavam associados & presenga de restauragoes.
Puderam, ainda, observar que o espago biologico foi parcialmente restaurado.

Esses poucos estudos que objetivaram examinar a dinimica cicatricial subgengival
indicam que a rea¢do inflamatdria a presenga de materiais restauradores, como o Amalgama,
ndo impede a reconstituicdo do espago biologico do periodonto. A persisténcia de sinais
inflamatérios, por outro lado, ndo pode ser explicada pela falta de um controle de placa
supragengival que, de certa forma, foi executado. E possivel que parte dessa resposta possa
estar associada & microbiota subgengival presente. Os estudos iniciais de Waerhaug
mostraram que a interface restauragdo/dente e superficies rugosas das restauragdes abrigam
um numero razoavel de bactérias (1956 a, 1956 b, 1975). Nesse sentido, as propriedades
adesivas dos cimentos ionoméricos (Mitra, 1991) poderiam ser uma vantagem. Porém, é
duvidoso que a lenta liberagdo de fluor possa exercer efeito anti-bacteriano significativo. Van
Dijken et al., em 1991, demonstraram que o flaor liberado dessas restauragdes ndo é suficiente
para inibir a acumulagio de bactérias da placa. Mais recentemente, Van Dijken et al., 1997,
mostraram que o flior liberado apds 1 ano de colocagdo de restauragdes com Ionémero ndo
afeta os niveis de bactérias associadas 4 carie, como o S. mutans e os lactobacilos. Hanning,
1999, demonstrou que a formagdo inicial da placa ndo ¢ diferente sobre a superficie do
Ionémero e esmalte dentario.

Um outro aspecto a ser considerado na relagdo materiais restauradores e periodonto é
a biocompatibilidade dos mesmos. Estudos sobre a citotoxicidade de cimentos ionoméricos
mostraram resultados diversos. Em geral, os Iondmeros apresentam resposta semelhante a
outros materiais quando avaliada, em relago a cultura de fibroblastos (Chong et al., 1994).
Quando testado frente a fibroblastos gengivais o cimento ionomérico quimicamente ativado se
mostrou superior a0 Amélgama (Peltola et al., 1992). Os Iondmeros ndo se mostraram
superiores a0 Amalgama em relagdo a resposta das estruturas periapicais, quando usados em
obturagdes retrogradas (Pitt et al., 1990; Trope et al., 1996 e Maeda et al., 1999). No entanto,
Andreasen e Pitt Ford, 1994, analisando radiograficamente dentes reimplantados apos
obturaghes retrogradas, observaram que cimentos ionoméricos foram superiores ao
Amalgama. Quando testada a biocompatibilidade intra-6ssea, os cimentos ionoméricos
quimicamente ativados ou foto-ativados mostraram-se superiores a0 Amalgama (De Grood et
al.,1995; Brentegani et al., 1997 e Tassery et al., 1997).

Dessa forma, fica aparente que a infroducﬁo dos cimentos ionoméricos, € em
especial os resinosos fotopolimerizaveis, representam uma alternativa restauradora
subgengival. Sua aplicabilidade clinica, entretanto, requer experimentagio sistematica
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adicional que busque avaliar a resposta dos tecidos periodontais a sua presenga em
circunstancias clinicas onde o processo agressio-defesa, que caracteriza a doenga periodontal,

esteja presente.
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OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo foram avaliar, clinica e histologicamente, a resposta
periodontal, no cdo, a presenca de preparos cavitarios supragengivais com extensio
subgengival ou totalmente subgengivais, restaurados com Cimento de Iondmero de Vidro,
Amalgama de Prata ou nfo restaurados, submetidos ou ndo ao controle de placa bacteriana

supragengival.
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RESUMO

Os objetivos do presente estudo foram avaliar a resposta periodontal, clinica e
histologicamente, a presenga de preparos cavitarios restaurados com Cimento de Ionoémero de
Vidro (CIV) e Amalgama (AM) ou ndo restaurados (SR), em um periodo de 124 dias. Janelas
cirdrgicas, 2x5mm, na tabua dssea vestibular de pré-molares em 3 cies Beagle, permitindo o
preparo de cavidades supragengivais com extensdo subgengival (Tipo I) ou subgengivais
(Tipo II). Estas foram restauradas com CIV ¢ AM-ou mantidas sem restaurag@o (SR). Nos
primeiros 15 dias p6s-operatorio, os cies receberam escovagdo diaria com gel de clorexidina
2%. Com a suspensdo do controle quimico, iniciou-se o controle mecanico realizado,
diariamente, nos quadrantes 2 e 3, por 109 dias. Placa visivel (IPV), profundidade de
sondagem (PS), sangramento a sondagem (SS) e distdncia da margem gengival 4 marca
referéncia (DMM) foram registrados no inicio e final do periodo experimental. Apés, analise
microscopica foi realizada por examinadora, cega quanto a origem dos tratamentos e
previamente calibrada, onde avaliou-se infiltrado mﬂamatono CMO e Who
asete e uads ¢ i cns  borda sl do pregr covitio ¢ igament
pWPL). Através da avaliagdo clinica observou-se medianas de 66% e
100% para o IPV nos sitios sem controle de placa (S/CT). Para o SS, este foi observado em 8
dos 16 sitios S/CT e 1 em 18 dos sitios onde o controle de placa foi realizado (C/CT). As
médias da PS variaram de 0.35 a 1.25, estando as maiores associadas a sitios S/CT. As médias
da DMM variaram de -0.2mm (AM, Tipo I, C/CT), indicando edema, a 1,5mm (SR, Tipo II,
S/CT), valor relacionado a retragdo. Sitios AM S/CT apresentaram-se com infiltrado
inflamatério severo. Os sitios CIV e SR estiveram associados a escores Leve e Ausente na
presenca de controle de placa e a resposta Moderada nos sitios S/CT. Para a condigio
epitelial, observou-se total alterago deste nos sitios restaurados com AM. Na avaliagio dos
sitios C/CT e S/CT, para CIV e SR, um maior percentual de epitélio integro esteve associado
aos sitios Tipo I (50%). Nos sitios Tipo II, o controle de placa foi diferencial apenas para os
sitios SR. A posi¢do apical deste epitélio foi mais comum para 0 AM. As maiores DPL
estavam associadas a0 AM (0.5 a 1 mm), seguidas pelo CIV (0.2 a 0.5 mm) e sitios SR (0.5 a
—0.5mm). Pode-se concluir que o controle de placa é decisivo para a reagdo inflamatoria do
periodonto a procedimentos restauradores e que 0 AM, entre os materiais restauradores, foi
aquele associado a maior resposta inflamatoria.

Key words: restorations, glass ionomer cement, plaque control, animal study,
histological, clinical.
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INTRODUCAQ

Parece ser um consenso que a presenga de restauragdes na area subgengival esteja
associada a inflamagdo do periodonto. Alguns autores sugerem que parte desta reagdo possa
se dar em fun¢do do material restaurador empregado, quer seja Amalgama, Ouro ou Resina,
entre outros (App, 1961). Alguns estudos propdem que as condigdes fisicas da superficie
possam também ser importantes. Desta forma, o grau de lisura e polimento estariam
associados com o estado inflamatorio gengival (Waerhaug, 1956 b; Sotres et al., 1969). A
presenca de desadaptacGes, por outro lado, tem sido associada, extensivamente, & severidade
de inflamagdo, maior profundidade de sondagem e maiores perdas Osseas (Gilmore e
Sheiham, 1971, Jeffcoat e Howell, 1980; Chen et al., 1987; Pack et al., 1990; Jansson et al,
1994). Além disso, a posigdo das restauragdes em relagdo a margem tem sido demonstrada
como determinante do estado gengival. Restauragdes colocadas subgengivalmente, em geral,
associam-se a estados inflamatérios mais severos do que aquelas colocadas 4 margem ou
supragengivalmente (Rengli e Regolati, 1972; Valderhaug e Heloe, 1977, Valderhaug, 1980;
Pack et al., 1990; Jansson et al., 1997). Alguns autores observaram que, frente i invasio do
espago biologico do periodonto com procedimentos restauradores, hi uma resposta
inflamatoria e destrutiva que pode ou ndo ser auto-limitante (Carnevale et al,, 1983; Parma-
Benfenati et al., 1985; Tal et al., 1989). A mera presenca de restauragdes foi, recentemente,
associada a maior progressdo da perda de inser¢io quando comparada a locais sem
restauracdo (Eid, 1987; Albandar et al., 1995).

O eventual favorecimento a presenga de bactérias na 4rea dento-gengival tem sido
apontado como a principal razio para a relagio entre procedimentos restauradores e
inflamagdo periodontal (Waerhaug, 1953; Waerhaug, 1956 b). Clinicamente, estudos que
acompanham o efeito da remog3o de excessos de restauragio acompanhados de instrugdo de
higiene bucal sobre o estado periodontal mostram que, mesmo quando as restauracoes
permanecem subgengivalmente, se houver um controle adequado de placa, havera uma
concomitante melhora no estado clinico gengival (Arneberg et al., 1980; Jansson et al,, 1997).

O advento de novos materiais restauradores ensejou varios autores a investigarem a
resposta periodontal a sua presenga. Larato, 1972, observou que Resinas Compostas
colocadas subgengivalmente estavam associadas a presenga de gengivite. A presenca de mais
placa sobre as restauragdes do que sobre superficies higidas controle permitiu os autores

concluirem que a rugosidade e a posi¢do das restauragdes foram os fatores determinantes. Van
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Dijken et al., em 1987, observaram que a presenga de uma maior resposta inflamatéria em
restauragdes colocadas de 1 a 4 anos possa estar associada a deterioragdo das mesmas.
Recentemente, Van Dijken e Sjostrom (1998) obsefvaram, 1 ano apos a colocagdo de
restauragdes de cimento ionomérico resinoso, Compdmero ou Resina, que esses locais
respondiam de forma semelhante 4 acumulagdo de placa. Assim, sangramento sulcular e
~secregdo de fluido gengival apresentaram-se aumentadas nesses locais, quando comparadas a
locais associados a superficies higidas.

As propriedades adesivas e a biocompatibilidade dos cimentos ionoméricos sio bem
reconhecidas (Mitra, 1991; Peltola et al., 1992; Chong et al., 1994; De Grood et al., 1995;
Brentegani et al., 1997, Tassery et al., 1997). Essas caracteristicas motivaram Dragoo, em
1997, a restaurar cavidades subgengivais de origem cariosa, traumatica ou resultantes de
reabsorgdes radiculares externas. O autor relata a diminui¢do da profundidade de sondagem,
ganho de inser¢do clinica e redu¢do dos sinais inflamatérios nestes locais. White (1998) relata
um caso clinico de restauragio com Ionémero de Vidro em uma reabsor¢io dentinaria
extensa. Fica, assim, aparente que as propriedades desse material restaurador possam permitir
que muitas das limitagSes dos procedimentos restauradores tradicionais sejam superadas e
tenha-se uma melhor resposta do periodonto na sua presenga. Os objetivos do presente estudo
foram avaliar clinica e histologicamente a resposta periodontal, no cdo, 4 presenca de preparos
cavitarios subgengivais ou supragengivais com extensio subgengival, restaurados com
Cimento de Ionémero de Vidro, Amalgama de Prata ou nio restaurados, submetidos ou nio

ao controle de placa supragengival.
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MATERIAIS E METODOS

1- Descri¢ciao da amostra

Foram utilizados trés cdes Beagle, fémeas, com 11 meses de idade e em torno de 9 kg
de peso. Nesses, foram selecior}ados os 2% e 3% pré-molares superiores e 0s 2%, 3 e 4* pré-
molares inferiores para o estudo.

2- Consideracoes éticas

O trabalho com animais seguiu as normas de Etica e Pesquisa em saude e direitos dos
animais (Goldin e Raymundo, 1997). Além disso, o presente estudo foi examinado e aprovado
pelo Comité de Etica da FO/UFRGS.

3- Procedimentos experimentais

Durante todo o periodo experimental, os animais foram mantidos no Biotério Central
da Universidade Federal de Santa Catarina, onde a saiide geral foi atestada e monitorada pela
médica-veterinaria, responsavel pelo Biotério. A parte clinica foi realizada no Laboratério de
Endodontia desta mesma Universidade.

3.1- Periodo Pré-operatorio

Os cdes passaram, inicialmente, por um periodo de 30 dias, submetidos a uma
escovagdo diaria com gel de clorexidina a 2% (Wikesjo et al., 1994).

3.2- Periodo Operatorio

3.2.1- Preparo dos animais e registros clinicos: Os animais foram, entdo, sedados

com Cloridrato de Dihidrotiazina 2% (Rompum, Bayer, Sdo Paulo, SP), 0,5 c/c, IM. A
anestesia geral foi realizada com Cloridrato de Cetamina (Ketalar, Parke-Davis, Aché
Laboratorios, Guarulhos, SP, Brasil) na dosagem de 1.5 c/c, IM e com Tiopental Sédico
(Thionembutal, ABBOT, Sao Paulo, SP, Brasil) na dose de 0.5 c/c, IV, a cada 30 minutos.
Além disso, para obter-se hemostasia, foi realizada anestesia local com Cloridrato de
Mepivacaina com noradrenalina (Scandicaine 2%, Septodont Spécialités: DFL, Rio de
Janeiro, RJ, Brasil).

No dia 0, momento Inicial (I), foram realizados exames clinicos com o registro do
Indice de Placa Visivel (IPV), Profundidade de Sondagem (PS) e Sangramento 4 Sondagem
(SS), de acordo com sugestio de Oppermann e Résing, 1997. Além disso, a posicdo da

margem gengival foi registrada em relagdo a um ponto fixo, marcado nos dentes

28 UNIVERSIDADE FEDERAL DO RiD GRANDE DQ Sy,

FACY 50T T3 ODGKTOLGLIA
ELICTECA




experimentais (DMM), através de caneta de alta rotagdo e broca esférica diamantada 1012
(KG Sorensen, Barueri, SP, Brasil).

3.2.2- Procedimentos cirirgicos e restauradores: Retalhos totais foram, entdo,
realizados, liberando a porgdo gengival vestibular. As incisGes foram intrasulculares
estendendo-se até os dentes vizinhos a area experimental e o rebatimento do retalho realizado
com espatula n°. 7 (Duflex, Petropolis, R, Brasil). Pontas ativas de 2 cinzéis tipo Ochsenbein
(Neumar, SP, Brasil) foram preparadas para uma largura padrio de 2mm. Com o auxilio
desses instrumentos, entdo, foram abertas janelas 0sseas de 2mm de largura e entre 5 ¢ 7mm
de extensdo apical a partir da crista 0ssea. As superficies radiculares expostas foram raspadas
com o auxilio de limas tipo Hirschfield (Neumar, Sao Paulo, SP, Brasil).

A partir da confecgdo das janelas Osseas, dois tipos de preparos cavitarios foram
realizados: supragengivais com extensdo subgengival, estendidos Imm acima da margem
gengival e a menos de Imm da crista 6ssea (Tipo I) ou subgengivais, onde o preparo foi
mantido no interior da janela O0ssea, a menos de Imm da crista 0ssea (Tipo II). Para os
preparos cavitarios a serem restaurados com Amalgama de Prata ou Cimento de Iondmero de
Vidro foram utilizadas brocas 330 ou 1091 (KG Sorensen, Barueri, SP, Brasil),
respectivamente, cuja largura determinou a extenséo mésio-distal dos preparos. Dessa forma,
nos 3 cdes, 6 (iuadrantes (4 na maxila e 2 na mandibula) receberam preparos Tipo I e 6
quadrantes (4 na mandibula e 2 na maxila) receberam preparos Tipo II, sendo , apos, realizada
a toalete destas cavidades. Em cada um desses quadrantes seriam preparados 3 sitios: 1 para
receber restauragio com Amalgama de Prata (AM), 1 para ser restaurado com Cimento de
Ionémero de Vidro (CIV) e 1 controle negativo sem restauragio (SR). A distribui¢do dos
sitios experimentais, no entanto, foi a seguinte:

- 12 AM: 6do TipoIe 6 do Tipo II;

- 10CIV:5doTipoIleSdoTipoIl;

- 12 SR:6Tipole6 TipoIl

Para as restauragdes com Amalgama, foi utilizada liga Dispersalloy encapsulada e
amalgamador (Dentsply, Petropolis, RJ, Brasil). O Vitremer foi o Cimento de Iondmero de
Vidro (3M do Brasil, Sdo Paulo, SP, Brasil) utilizado. Em ambos os casos, os materiais foram
manipulados de acordo com as instrugdes dos fabricantes. Qualquer problema de
contaminac@o, quer seja da cavidade ou material, determinou nova toalete das cavidades (soro
fisiologico) e repeticdo de todo o procedimento. Apds adequada polimerizagdo (aparelho
fotopolimerizador, Curing Light XI. 1500, 3M Dental Products, Canadi) ou brunimento
(brunidor para Amalgama, Duflex, Petropolis, RJ, Brasil), o retalho foi reposicionado
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coronariamente e devidamente suturado, com pontos isolados proximais (Fio de seda 4-0
Ethincon, Jonhson & Johnson, Sdo José dos Campos, SP, Brasil).

3.3- Periodo Pos-operatorio

Os cuidados pos-operatorios imediatos constaram de:

- Amoxicilina (Amoxil, Smithkline Beecham, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), 500 mg,

2 x dia, via oral, por uma semana,

- Clorexidina, gel a 2% (Bellafarma, Caxias do Sul, RS, Brasil), aplicado uma vez
ao dia com escova dental, por 15 dias;

- alimentagdo pastosa, com ragdo Nuvidog (Nuvital Nutrientes Ltda, Colombo, PA,
Brasil) diluida em agua. Este regime alimentar foi mantido por todo o periodo
experimental.

Ap6s 10 dias, as suturas foram removidas.

Decorridos 15 dias de controle quimico de placa supragengival, iniciou-se o controle
mecanico, nos quadrantes 2 e 3, uma vez ao dia, por pessoa treinada. Foi utilizada, para
tanto, escova de cerdas macias (Colgate, Osasco, SP, Brasil) e técnica vibratéria
intrasulcular. N3o foi utilizado dentifricio.

No dia 124, os cdes foram sedados e anestesiados, de forma similar a anteriormente
descrita, 4 excegdo da anestesia local. Foram realizados os registros clinicos de IPV, PS, SS e
DMM. A seguir, foi realizada a eutanasia dos cées, através de uma overdose de Pentobarbital
sodico. Foi realizada perfusdo dos cdes com solugdo de formalina neutra a 10% via artérias
carétidas.

4- Preparo histologico

Apés o preparo do bloco da regido de interesse para o estudo, as pecas foram
descalcificadas por 45 dias em Solugio de Morse (Acido formico a 50% e Citrato de Sodio a
20%). Foram, entdo, desidratadas (alcool 70, 80, 90" e 100" ) e incluidas em parafina e cera
de abelha.

Os cortes para avaliagdo histologica foram feitos com 6 um de espessura no sentido
proximo-proximal. Devido as dificuldades observadas para o corte deste material, no qual
estavam presentes tecidos moles e duros descalcificados, a selegdo dos cortes, entre os 1104
realizados, n3o foi ordinal e sim dependente de trés condi¢bes, avaliadas com o auxilio de

uma lupa, com 10 vezes de aumento, no Departamento de Endodontia, UFSC:

- que se visualizasse, no corte, toda a extens3o apico-coronaria do preparo cavitario,
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- que o corte permitisse a visualizagdo do canal radicular, caracterizando o tergo
médio deste sitio;

- e que fosse permitida a leitura histométrica e descritiva deste corte, pressupondo
tecido epitelial, 6sseo e conjuntivo integros.

Dessa forma, 6 cortes do mesmo sitio foram selecionados para coloragio com
Hematoxilina -Eosina. Esta dltima fase, bem com a avaliagdo microscopica, foi realizada no
Departamento de Patologia da UFRGS.

S- Avaliacgéo histologica

Inicialmente foi realizada a codificagdo das ldminas para permitir que o examinador
desconhecesse a origem dos cortes durante a leitura.

Com o objetivo de se obter 1 corte de cada sitio, os 6 cortes inicialmente selecionados
foram submetidos a4 medigdo da distdncia entre o limite apical do epitélio juncional e a crista
Ossea. Para essa avaliagio, foi utilizada a lente 3.2/0.07, em um microscopio ético (Carl-Zeiss,
modelo Standart 20, Alemanha). A imagem era enviada, por uma Ciamera (JVC, TK 620 U,
Japdo), a placa de video de um computador. A imagem era, entdo, capturada por um programa
(Vid Cap) e analisada por outro (Imagelab 2.3). Neste tltimo, as distancias referidas foram
medidas em micrémetros em uma escala 3.2/0.07. Em cada corte examinado, foram realizadas
trés medi¢Ges simultineas entre os pontos de referéncia e calculada a média. A menor das
médias obtidas serviu para selecionar o corte a ser submetido & avaliagdo experimental
quando, entdo, procedeu-se a analise descritiva dos eventos presentes no epitélio contiguo a
superficie dental e tecido conjuntivo. Foi realizada, também, uma nova medi¢4o histométrica.
Para essa, utilizaram-se, novamente, os recursos do microscopio e computador supracitados e
considerou-se a distancia compreendida entre a porgdo mais apical do preparo e ligamento
periodontal funcional.

Para a avaliagdo qualitativa, os seguintes critérios foram avaliados:

- condigio do tecido epitelial: presenga ou auséncia de interdigitagdes nos tergos

cervical, médio e/ou apical,

- posigdo do epitélio em relagio a borda apical do preparo cavitario: apical, ao nivel

ou cervical;

- infiltrado inflamatdrio presente no tecido conjuntivo.

- Estatltima, compreendida entre a margem gengival e a crista Ossea, foi avaliada
dividindo-se o campo a ser analisado em 9 partes. Dessa forma, no sentido horizontal; 3 areas
foram formadas: 1,2,3 (123), tergo cervical; 4,5,6 (456), tergo médio e 7,8,9 (789), tergo
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apical e no sentido vertical: areas 3,6,9 (369), epitélio contiguo ao dente; 2,5,8 (258), terco
médio e 1,4,7, (147), tergo epitélio oral (FIGURA 1).
Os critérios para avaliagdo do infiltrado inflamatorio foram (adaptado de Tagge et al.,
1975):
- Ausente (A): predominio de fibras e fibroblastos e células inflamatorias, quando
presentes, em nimero minimo e associadas a vasos sangiiineos;
- Leve (L): presenga de células inflamatorias em numero reduzido, distribuidas pelo
conjuntivo, porém, com o predominio de fibras e fibroblastos;
- Moderado (M): predominio de c€lulas inflamatérias e presenca de um niimero
minimo de fibras e fibroblastos;
- Severo (S): infiltrado inflamat6rio denso, dominando a area, com auséncia
concomitante de fibras e fibroblastos.
Para a avaliagdo descritiva e qualitativa foi utilizado microscopio 6tico, com lente
0.25 (Meiji, Meiji Techno CO. LTD, Toquio, Japio).
6- Periodo de calibragem
Foi feita uma avaliagdo inicial da reprodutibilidade de diagnéstico apresentada pelo
examinador em relag@o a capacidade de descrigdo das condigdes inflamatorias apresentadas
pelo tecido conjuntivo, divididos em escores: Severo, Moderado, Leve e Ausente. Com esse
objetivo, selecionou-se, aleatoriamente, entre os cortes do experimento, dez deles, referentes a
diversos sitios experimentais. Apos, procedeu-se a leitura destes cortes e sua repeticdo com
uma semana de intervalo. A aplicagio do teste Kappa, comparando os resultados destas duas
leituras, apresentou valores de 0,5 e 0,61, respectivamente para teste Kappa : “ndo ponderado”
e “ponderado” (Bulman e Osborn, 1989). Apés o periodo de treinamento do examinador
procedeu-se a avaliagdo dos 29 espécimes representativos da amostra. Essa avaliagdo
histologica foi realizada, como ja especificado, e repetida uma semana apés. Quando da
aplicacdo do teste Kappa “ ndo ponderado” e “ponderado™, observaram-se valores superiores

aos observados durante o periodo de treinamento (Quadro1).

32



QUADRO 1: Valores de Kappa “nio ponderado” e “ponderado” apresentados nos periodos de
avaliagdo descritiva dos cortes histologicos.

VALORES
KAPPA “NAO KAPPA
PERIODO | PONDERADO” {“PONDERADO”

CALIBRAGEM 0,5 0,61

AVALIACAO 0,54 0,67

Da mesma forma, para a avaliagdo histométrica dos cortes, foi realizado o periodo de
treinamento, quando, entdo, medidas desses 10 cortes foram feitas e repetidas uma semana
apos. Os resultado da aplicag@o do teste t de “Student”, presumindo varidncias diferentes, ndo
mostrou diferengas estatisticamente significantes, para um nivel de significincia de 5%.

Baseado nos resultados desse periodo de calibragem, procedeu-se a leitura das laminas
para o estudo.

7- Analise dos resultados

Os percentuais de IPV foram calculados para cada quadrante, em cada cdo, no inicio e
final do estudo. Medianas percentuais desses valores foram, entdo, obtidas. Para o SS optou-
se por anotar a sua presenga ou auséncia no momento Final do estudo.

Para os valores de PS e DMM foi calculada a diferenga entre os momentos Final e
Inical e entdo, calculada a média, por tratamento, e desvios padréo.

Na avalia¢do do tecido conjuntivo, apos ter sido atribuido um escore para cada uma
das 9 zonas, as liminas foram decodificados e os cortes agrupados de acordo com o
tratamento realizado. A seguir, as medianas percentuais da freqiiéncia de cada escore para as
6 areas (123,456,789,369,258,147) foram calculadas.

A proporgdo de epitélio alterado em relagao ao total da extensdo do epitélio presente
em cada sitio foi calculado. A partir dai, medianas destes percentuais foram geradas para cada
grupo experimental. Da mesma forma, procedeu-se para a avaliagdo da posigdo deste epitélio

em relacdo a borda apical do preparo cavitario.
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RESULTADP®S

O numero e distribuigio de sitios disponiveis para a avaliagdo clinica (AC), inicial e
final, e avaliagdo histologica (AH), nos trés animais, esta representado na TABELA 1. Pode-
se observar que, dos 18 sitios inicialmente presentes nos quadrantes submetidos ao controle
de placa, 16 foram examinados histologicamente. As perdas ocorreram durante o
processamento histologico. Nos sitios sem controle de placa, também foram observadas 3
perdas por processamento. Além disso, 2 sitios no co 1 n3o puderam ser restaurados por
dificuldades técnicas durante o ato operatorio.

Resultados dos exames clinicos

O IPV observado no inicio e final do estudo esta expresso na TABELA 2. Pode-se
assumir que, quanto a presenga de placa visivel (IPV), as medianas dos percentuais finais
foram 66.66% para o quadrante 1 e 100% para o quadrante 4, areas estas que nio receberam
controle de placa supragengival. Nos quadrantes onde este controle foi realizado, 2 € 3, a
mediana percentual do IPV foi igual a 0.

Em relagdo ao sangramento a sondagem (SS), pode-se observar, através da TABELA
3, os sitios que apresentaram esse indice positivo ao final do estudo. Tais resultados permitem
verificar uma maior prevaléncia de sangramento & sondagem (SS) associada aos sitios ndo
submetidos ao controle de placa supragengival, presentes nos quadrantes 1 e 4.

Para a profundidade de sondagem (PS), apresentada na TABELA 4 através da média
da diferenga entre os valores anotados no momento Inicial e Final do estudo, observam-se
valores menores para as areas com controle de placa quando comparadas as areas onde este
controle ndo foi realizado. Por exemplo, nos sitios Tipo I, com CIV, sem controle de placa,
esta média foi de 1,25, a maior observada no estudo, enquanto que no grupo submetido a este
controle esse valor foi de 0,50. A excegdo é o valor maior desta média referente ao sitio Tipo
I, restaurado com Amalgama e submetido ao controle de placa, 1.0, comparado ao valor de
0.33 presente nos sitios que n3o receberam este controle.

Quando se considera a localizagdo dos preparos, pode-se observar que nas areas Tipo
I, as médias das diferengas de PS sdo maiores, sendo, no entanto, observadas algumas
excessdes, como € o caso dos sitios restaurados com Amalgama ou ndo restaurados, ambos
sem controle de placa. nestes, as médias das diferengas das profundidades de sondagem para
os sitios Tipo I, foram, respectivamente, de 0.33% e 0.83%, enquanto que as mesmas foram

0.83% e 1 para os sitios Tipo IL
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Na TABELA 35, sdo observados os valores da média da diferenca obtida entre os
exames Inicial (I) e Final (F), para as distdncias anotadas entre a margem gengival e a marca
referéncia na coroa dentaria. Com excegdo dos sitios supragengivais restaurados com AM e
mantidos sob controle de placa supragengival, os demais sitios experimentais apresentaram
recessdo da margem gengival ao final do estudo. Pode-se observar, também, que nos sitios
Tipo II (subgengivais) as recessdes foram maiores nos locais sem controle de placa quando
comparadas aos locais com controle de placa, sendo a maior média observada para o sitio SR
e S/CT, 1,5 mm. Nos preparos Tipo I, as maiores médias foram observadas nos locais com
controle de placa, a exceg@o do sitio AM, onde ndo foi observada recessio.

Resultados dos exames histologicos

Quando se analisa 0 GRAFICO 1 observa-se, inicialmente, que, independente do
tratamento realizado, ha diferencas na intensidade de resposta inflamatoria do tecido
conjuntivo de acordo com as zonas consideradas. Assim, na zona 369, que corresponde a area
contigua a superficie dental, a maior proporgdo de escores ¢ representada pelas condigdes
Severo € Moderado. Ja na regido mediana dos cortes, zona 258, os escores Leve e Ausente se
tornam preponderantes, apesar de se observar resposta Moderada e Severa. Na regido 147,
contigua ao epitélio oral, os escores encontram-se maioritariamente em Leve e Ausente, n3o
sendo observado nenhum escore Severo ou Moderado.

Quando se consideram os diferentes tratamentos, pode-se observar que as areas
restauradas com Amalgama e onde o controle supragengival de placa bacteriana nao foi
contemplado responderam por todos os escores Severo présentes nas zonas 369 e 258.
Naquela, o Amalgama, mesmo na presenca de controle de placa supragengival, esteve
associado com percentuais altos de escores Moderado e Leve. Por outro lado, nos escores
Ausente, observa-se que os grupos restaurados representados estdo associados ao controle de
placa supragengival.

Quando o CIV € considerado pode-se observar que uma resposta mais intensa esteve
associada a auséncia de controle de placa supragengival tanto para a zona 369 quanto para a
258. Nas areas sem restauracdo, embora fosse observada maior concentragio de escores
Moderado € Leve nas areas proximas aos dentes, ndo se pode definir, com clareza, diferencas
entre locais com e sem controle supragengival de placa bacteriana supragengival.

Quando as areas 369, 258 e 147 sdo examinadas nos locais onde as restauragdes foram
mantidas subgengivalmente, Tipo II, a intensidade do infiltrado inflamatério ndo diferiu

muito daquela observada nos locais Tipo I. Assim, observa-se que a proporgao de infiltrado
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Severo e Moderado ¢ mais presente junto a superficie dental, area 369, e, progressivamente,
diminui nas éreas mais distantes, 258 ¢ 147 (GRAFICO 2).

Novamente, os locais sem controle de placa apresentam-se com tendéncia & resposta
inflamatoria mais intensa. Observa-se, por exemplo, resposta severa associada a sitios que ndo
receberam controle supragengival de placa bacteriana nas trés zonas consideradas no
GRAFICO 2.

Quanto & natureza da restauragdo, observa-se uma resposta mais acentuada para
Amalgama, seguido pelo Cimento de Iondmero de Vidro. Nas areas sem restaurag¢do, nos
preparos Tipo II, fica mais evidente que os locais sem controle de placa supragengival tém
resposta inflamatéria mais intensa (GRAFICO 2).

No GRAFICO 3, foram agrupados os escores para o infiltrado inflamatério observado
nos sitios onde os preparos foram situados supragengivalmente com extensio subgengival
(Tipo 1), para as areas perpendiculares ao longo eixo do dente: zonas 123, 456 e 789.

Pode-se observar que o grau Severo, nas trés areas examinadas, esteve associado aos
sitios restaurados com AM, independente do controle de placa supragengival.

Com relagdo ao CIV, pode-se observar que a resposta Moderada na area 123, a
resposta mais intensa observada para este grupo, ¢ mais evidente para os sitios onde o
controle de placa supragengival no foi contemplado. Nas demais 4reas, a maior proporgo de
escore Ausente esteve associada aos sitios onde este controle foi realizado. Para os sitios ndo
restaurados, areas 123 e 456, a presenga ou auséncia de controle de placa supragengival ndo
foi decisivo para diferenciar os graus de intensidade. Além disso, n3o se pode observar um
padrdo de resposta mais intensa associada, necessariamente, 4 auséncia deste controle de
placa (GRAFICO 3).

No GRAFICO 4, estio apresentados os resultados da presenca e intensidade de
infiltrado inflamatério observado nos diferentes sitios experimentais das areas 123, 456 e 789,
onde os preparos foram situados subgengivalmente (Tipo II). De imediato, pode-se verificar
que as areas mais profundas, 456 e 789, apresentam maior proporgio de sitios com escores
Leve e Ausente, em relagdo 2 Moderado e Severo, quando comparadas a area 123 que
corresponde a regiio marginal.

Novamente, os escores Severo estdo associados a areas sem controle de placa
supragengival. Nesse caso, além do Amailgama, ji4 observado nas situa¢des anteriores,
também se incluem sitios restaurados com CIV e ndo restaurados. Em todas as regides, os
sitios restaurados com Amalgama e CIV, seguidos de controle de placa supragengival,

apresentaram preponderancia de escores Leve e Ausente, embora na regido 123, cerca de 30%
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dos locais restaurados com CIV e C/CT encontravam-se com inflamagdo Moderada
(GRAFICO 4).

Nas areas sem restauragdo pode-se observar, principalmente nas regides 456 e 789,
que os locais com controle placa apresentavam-se menos inflamados do que os locais sem
controle de placa (GRAFICO 4).

Através do GRAFICO 5, pode-se observar o comportamento do epitélio adjacente a
area tratada frente as diferentes terapias empregadas. As areas restauradas com Amalgama,
independente do tipo de restauragdo e do controle de placa, estiveram associadas a total
alteracdo do epitélio. O controle de placa parece ter exercido grande influéncia sobre o
estado do epitélio para as cavidades Tipo I, restauradas com CIV ou ndo restauradas. Pode-
se observar que, nestas circunstancias, metade da extensdo epitelial presente apresentou-se
sem papilas coriais. Na auséncia de controle de placa, no entanto, somente 16.66% do
epitélio apresentava-se inalterado. Nos preparos Tipo II a presenga de controle de placa
parece ndo ter sido importante para os locais restaurados com CIV. Pode-se observar que
66.66% do epitélio encontrava-se inalterado nestes locais. Nos locais ndo restaurados, na
auséncia de controle de placa, observou-se total alteragdo do epitélio e, na presenga de
controle de placa, 66.66% estava inalterado.

No GRAFICO 6, encontram-se representadas as posigdes observadas para o epitélio,
para todos os tratamentos, nos sitios, Tipo I e II, em relagdo a porgdo apical do preparo
cavitario. Neste grafico, observa-se que os sitios SR, tipo I ou II, foram os mais
freqiientemente associados a posigdo cervical do epitélio. Nos sitios Tipo I, somente os
restaurados com AM apresentaram tecido epitelial situado apicalmente ao limite apical do
preparo. Neste sentido, parece que o controle de placa supragengival ndo diferenciou o padrio
de resposta, apesar desta localizagdo apical ter sido mais freqiiente nos sitios C/CT. Além
disso, este grafico permite a observagdo de que os sitios Tipo II apresentaram-se, mais
comumente, associados ao posicionamento cervical do epitélio, excecdo feita aos sitios
restaurados com e CIV e AM, ambos sem controle de placa supragengival.

Os valores médios obtidos através da medigdo da distincia entre limite apical do
preparo cavitario e ligamento periodontal funcional nos diversos grupos experimentais
indicam uma distancia méxima de 1mm e minima de - 0,5mm entre estes pontos (GRAFICO
7). Observa-se que, para os grupos restaurados com AM, Tipo I ou II, essa distancia foi
sempre maior quando comparada a presente nos sitios SR e nos sitios restaurados com CIV, a

excegdo do AM Tipo II S/CT que apresentou resposta semelhante ao CIV, Tipo I, S/CT.
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O comportamento dos sitios SR foi bastante diferenciado dos demais sitios
apresentando ndo s6 valores proximos de zero nos sitios Tipo I C/CT como, também, valores
de distdncia negativos para os sitios S/CT. No grupo Tipo I S/CT, no entanto, apresentam-se
valores proximos aquele observado para o grupo AM (GRAFICO 7).

Os sitios restaurados com CIV apresentaram valores de distincias preparo/ligamento
funcional menores que AM para todos os grupos. Quando comparados aos sitios SR, no
entanto, somente no grupo Tipo IT S/CT essa distancia foi menor (GRAFICO 7).
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TABELA 1: Total de sitios Tipo I ¢ Tipo II, disponiveis para avaliagdo clinica Inicial e Final (AC) ¢ histologica
(AH), para os procedimentos restauradores (REST) com Cimento de Iondmero de Vidro (CIV), Amalgama
(AM) e nio restaurados (SR), com (C/CT) ou sem (S/CT) controle de placa supragengival. UFRGS, Porto

Alegre, 1999.
TIPO I TIPO II

CICT S/ICT CICT SICT
Cao REST AC AH AC AH AC AH AC AH
1 CIvV 1 1 0 0 1 1 0 0
AM 1 0 1 1 1 1 1 1
SR 1 0 1 1 1 1 1 0
2 CIv 1 1 1 1 1 1 1 1
AM 1 1 1 1 1 1 1 0
SR 1 1 1 1 1 1 1 0
3 Clv 1 1 1 1 1 1 1 1
AM 1 1 1 1 1 1 1 1
SR 1 1 1 1 1 1 1 1
TOTAL 9 7 8 8 9 9 8 5
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TABELA 2: Medianas dos percentuais de Placa Visivel (IPV) observadas para os quadrantes dos trés animais no
momento Inicial (I) e Final (F) do estudo. UFRGS, Porto Alegre, 1999.

Q1 Q2 Q3 Q4
Cao
| F | F | F | F
1 0 100 0 0 0 0 0 100
2 0 0 0 0 0 0 0 33
3 0 66,66 0 0 0 0 0 100
Mediana 0 66,66 0 0 0 0 0 100
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TABELA 3: Auséncia (A) ou presenca (P) de sangramento a sondagem (SS), ao final do estudo, para os trés
animais experimentais, nos sitios Tipo I ou Tipo II, apos procedimentos restauradores com Cimento de Ionémero
de Vidro (CIV), Amilgama (AM) e sem restauracio (SR). UFRGS, Porto Alegre, 1999.

Q1 Q2 Q3 Q4

TIPOS

| e | T |
Céao 1

Clv * * A * A *

AM P * A * * A A

SR P * P * A A
Céo 2

Cv P * A * * A *= A

AM P * A * * A * A

SR P * A * * A * A
Céo 3

Civ A * A A * A *

AM * P * A A * p =

SR * P * A A * A *

Os sitios marcados com * n3o estdo presentes nos respectivos quadrantes.
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TABELA 4: Médias e desvios padrdo, em milimetros, das diferencas da Profundidade de Sondagem (PS) dos
momentos Inicial e Final, observadas nos trés animais experimentais apés procedimentos restauradores com
Cimento de Ionémero de Vidro (CIV), Amélgama (AM) e sem restauracio (SR), para os sitios Tipo I e Tipo II
em éreas com (C/CT) ou sem (S/CT) controle de placa supragengival. UFRGS, Porto Alegre, 1999.

CIv AM SR

TIPO | TIPOII TIPO | TIPO Il TIPO | TIPOII

C/ICT 05(0) 0,33(0.57) 1(05) 0(0.87) 0,33(1.25) 0(0.71)

SICT 1,25(1.1)  1(0) 0,33(0.35) 0,83(0.71) 0,83(0.57) 1(0.71)
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TABELA 5: Médias e desvios padrio, em milimetros, das diferencas entre a distincia da margem gengival ¢ a
marca referéncia (DMM) dos momentos Inicial ¢ Final, observados nos trés animais experimentais, apos
procedimentos restauradores com Cimento de Iondmero de Vidro (CIV), Amalgama (AM) e sem restauracio
(SR), para os sitios Tipo I e Tipo II, em areas com (C/CT) ou sem (S/CT) controle de placa supragengival.
UFRGS, Porto Alegre, 1999.

CIv AM SR

TIPOI  TIPOII TIPO | TIPO I TIPOI TIPO Il

C/CT 05(0%5 0,33(0,29 -02(0,76) 0,17 (029) 0,17 (0,29) 0,5(0,71)

S/ICT 025(0,35 05(0) 033(035 067(1,41) 0(035 1,5(212)
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GRAFICO 1: Intensidade da condigfio inflamatéria celular do tecido conjuntivo representada pela mediana
percentual de escores Severo (S), Moderado (M), Leve (L), Ausente (A), para as areas 369, 258 e 147, nos sitios
Tipo 1, restaurados com Cimento de Iondmero de Vidro (CIV) € Amilgama (AM) e sem restauragdo (SR), com

(C/CT) ou sem (S/CT) controle de placa supragengival.
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GRAFICO 2: Intensidade da condigio inflamatoria celular do tecido conjuntivo representada pela mediana
percentual de escores Severo (S), Moderado (M), Leve (L), Ausente (A), para as areas 369, 258 ¢ 147, nos sitios
Tipo II, restaurados com Cimento de Ionémero de Vidro (CIV) ¢ Amélgama (AM) e sem restauragdo (SR), com
(C/CT) ou sem (S/CT) controle de placa supragengival
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GRAFICO 3: Intensidade da condigdo inflamatéria celular do tecido conjuntivo representada pela mediana
percentual de escores Severo (S), Moderado (M), Leve (L), Ausente (A), para as dreas 123, 456 e 789, nos sitios
Tipo I, restaurados com Cimento de Iondmero de Vidro (CIV) e Amilgama (AM) e sem restauragdo (SR), com
(C/CT) ou sem (S/CT) controle de placa supragengival.
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GRAFICO 4: Intensidade da condigio inflamatoria celular do tecido conjuntivo representada pela mediana
percentual de escores Severo (S), Moderado (M), Leve (L), Ausente (A), para as areas 123, 456 e 789, nos sitios
Tipo II, restaurados com Cimento de Jondmero de Vidro (CIV) e Amalgama (AM) e sem restauragio (SR), com
(C/CT) ou sem (S/CT) controle de placa supragengival.
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GRAFICO 5: Mediana percentual da proporgdo de epitélio inalterado sobre o total do epitélio adjacente a area
tratada, para os sitios Tipo I ou Tipo II, restaurados com Cimento de Ionémero de Vidro (CIV) ¢ Amélgama
(AM) ¢ sem restauragdo (SR), com (C/CT) ou sem (S/CT) controle de placa supragengival.
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GRAFICO 6: Mediana percentual da extensdo apical do epitélio contiguo a 4rea tratada, em relagdo ao limite
apical do preparo, para os sitios Tipo I ou Tipo II, restaurados com Cimento de Ionomero de Vidro (CIV) ¢
Amalgama (AM) e sem restauragdo (SR), com (C/CT) ou sem (S/CT) controle de placa supragengival.
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GRAFICO 7: Médias e desvios padrdo, em micrémetros, das distincias entre a margem apical do preparo
cavitario e ligamento periodontal funcional observados nos sitios Tipo I ¢ Tipo II, restaurados com Cimento de
Iondémero de Vidro (CIV) e Amalgama (AM) e sem restauragdo (SR), com (C/CT) ou sem (S/CT) controle de
placa supragengival.
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FIGURA 1: Representagdo esquematica das areas analisadas no tecido conjuntivo
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FIGURA 2 : Fotomicrografia de Sitio Tipo II, SR, C/CT. Aumento 40x, H.E.
Observa-se o epitélio juncional (EJ) posicionado cervicalmente ao preparo,
presenca de ligamento supracrestal (LS), com infiltrado inflamatério ausente
(ITA). Observa-se, também, presenca de osso alveolar (CO) e ligamento
periodontal (LPF) situados cervicalmente ao preparo.
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FIGURA 3 : Fotomicrografia de Sitio Tipo I, SR, S/CT. Aumento 4 x, H.E.

Observa-se a presenca de epitélio juncional (EJ), situado no interior do
preparo cavitario (PC), ligamento supracrestal (LS) e presenga de infiltrado
inflamatério leve (IIL). A crista 6ssea (CO) encontra-se cervicalmente ao
limite apical do preparo cavitirio (PC), com a presenga de ligamento

53



FIGURA 4: Fotomicrografia de Sitio Tipo II, CIV, C/CT. Aumento 40x, H.E.

Observa-se a presenca de epitélio juncional (EJ) cervicalmente A restauragdo
(CIV) e, interposto entre eles, o ligamento supracrestal (LS). Observa-se a

crista 6ssea (CO) e ligamento periodontal funcional (LPF) em posigdo

cervical a restauracgo.
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FIGURA 5: Fotomicrografia de Sitio Tipo I, CIV, S/CT. Aumento 40x, H.E.
Observa-se epitélio alterado (EA) no tergo cervical e ndo alterado nos tergos
médio e apical (ENA), estendendo-se até o limite apical do preparo cavitdrio
(PC). A crista 6ssea (CO) situa-se no limite apical do preparo preenchido por
Cimento de Iondmero de Vidro (CIV).
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FIGURA 6: Fotomicrografia de Sitio Tipo I, AM, C/CT. Aumento 40x, H.E.
Observa-se o epitélio da bolsa (EB) com papilas coriais (P) em diregdo ao
conjuntivo, onde predomina infiltrado inflamatério severo (IIS). A crista
ossea (CO) encontra-se apicalmente ao preparo cavitirio (PC).
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FIGURA 7 : Fotomicrografia de Sitio Tipo L, AM, S/CT. Aumento 40x, HE.
Observa-se epitélio alterado (EA), associado a infiltrado inflamatério severo
(IIS) e em posigdo apical ao preparo cavitario (PC).
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DISCUSSAQ

No presente estudo, pode ser observado que existem diferengas clinicas e histologicas
entre os diferentes procedimentos restauradores testados. Além disso, a colocagio das
restauragdes em relagdo a margem gengival e, principalmente, o controle de placa
supragengival no pos-operatorio devem ser considerados fatores importantes para os
resultados observados.

Para tanto, foi utilizado o modelo experimental em cdes que encontra grande suporte
na literatura (Lindhe et al., 1973; Lindhe et al., 1975; Schroeder e Lindhe, 1975; Wikesj6 et
al, 1994; Wikesjo e Selvig, 1999), particularmente, para avaliar a relagio Odontologia
restauradora e Periodontia (Waerhaug, 1953, 1956 a, 1956 b; Waerhaug e Zander, 1957, App,
1961; Sotres et al,, 1969; Camevale et al., 1983; Parma-Benfenati et al., 1985; Tal et al,
1989). Para Page e Schroeder (1982), os cdes apresentam tecidos orais semelhantes ao
homem, especialmente a jungdo dento-gengival. A opgdo por trabalhar com cies Beagle
baseou-se no fato de existirem varios trabathos que utilizaram essa raga, por serem animais de
pequeno porte, doceis e resistentes sistemicamente, porém, susceptiveis 4 doenga periodontal.

Foram utilizados trés animais, o que, admitidamente, é um nimero reduzido. No
entanto, observa-se uma grande variagdo na literatura, desde nimeros semelhantes ao do
presente trabalho (Carnevale et al,, 1983; Parma-Benfenati et al, 1985; Tal et al., 1989), até
bem maiores, como ¢ o caso do estudo desenvolvido por Sotres et al., 1969, no qual 40 cées
foram utilizados. Estudos contemporaneos, que avaliaram diferengas em procedimentos
terapéuticos, valeram-se de um numero de cdes semelhante ao do presente trabalho
(Marcant6nio, 1995; Rosing, 1998). Os principios de Bioética para experimentagio em animal
ndo estimulam o envolvimento desnecessario de animais em fases iniciais de projetos quando
hipoteses estdo sendo propostas (Goldim e Raymundo,1997).

Quando da selegdo dos animais experimentais, nio foi observada periodontite. E
possivel que isso esteja relacionado a pouca idade dos mesmos, 11 meses. De acordo com
Page e Schroeder (1982), a doenga periodontal destrutiva é mais freqiiente em animais de
idade mais avancada. Contudo, os animais apresentaram resposta inflamatéria representada
pelo sangraménto a sondagem (SS) presente ao final do periodo experimental.

Uma vez que se procurou observar o efeito do controle de placa no pés-operatério,
optou-se pelo controle mecénico, realizado em dois quadrantes, 2 e 3. Ao final desse periodo,
observou-se que, nessas 4reas, a mediana de Placa Visivel (IPV) foi igual a 0. Observagio

semelhante foi feita por Lindhe et al., 1973 e Lindhe et al., 1975, que utilizaram regime de
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controle de placa semelhante. A consisténcia da ragdo oferecida aos animais do presente
estudo foi pastosa; o que, segundo Page e Schroeder (1982) favorece o acumulo de placa. Nos
quadrantes 1 e 4, onde o mesmo foi permitido, observaram-se medianas de 66.66.% para o
quadrante 1 e 100% para ao quadrante 4. Se considerados os sitios, no entanto, pode-se
observar que alguns ndo apresentam placa visivel. Lindhe et al., 1975, discutem a
possibilidade do padrio de formagdo de placa poder estar, também, condicionado a posigdo
dentaria, movimento de fricgdo realizado durante a mastigagio, movimento de lingua e
bochechas.

A resposta inflamatoria foi mais evidente nos locais sem controle de placa
supragengival. Observou-se sangramento a sondagem em cerca de 50% destes locais
enquanto que, nas areas com controle de placa supragengival, apenas 1, em 18 sitios,
apresentou-se nesta condig@o. Sotres et al., 1969, observaram sangramento gengival em locais
restaurados com Amalgama ou Si.licato na auséncia de controle de placa. Tal et al., 1989, por
. outro lado, realizando um controle semanal com clorexidina observaram, ainda assim, 50% de
locais restaurados com sangramento. No presente estudo, nio foram observados padrdes de
resposta inflamatoria diferenciados quanto ao tipo de material utilizado ou, até mesmo, a
auséncia de restauragio. Entretanto, pode-se observar que, nos quadrantes nio submetidos ao
controle de placa, preparos cavitarios supragengivais com extensio subgengival, independente
do procedimento restaurador, apresentaram-se associados ao sangramento 2 sondagem.
Assim, 6, em 8 destes locais, apresentaram sangramento, enquanto que apenas 2, em 8 locais
com preparos subgengivais, estavam nesta condi¢io. Waerhaug, 1956 b, observou que
rugosidades provocadas no esmalte, estendidas subgengivalmente, estavam associadas com
maior inflamagdo gengival, independente do controle de placa supragengival. Sotres et al.,
1969, por outro lado, observaram que restauragdes de Amalgama ou Resinas polidas estavam
associadas a menos inflamago do que restauragdes nio polidas. No presente estudo, ndo foi
realizado o polimento das restauragdes além daquele que se permite durante o ato restaurador.
Isso se aplica tanto aos locais subgengivais (Tipo II) quanto para os supragengivais com
extens3o subgengival (Tipo I). Como a resposta inflamatoria, ainda assim, foi diferenciada
para estes locais, parece que o tipo de preparo, na presenga de placa bacteriana, mais do que
as caracteristicas da superficie, foi importante. Parma-Benfenati et al., 1985, observaram que
restauragdes de Amalgama, com extensio até a crista Ossea, apresentavam-se associadas a
gengivas edemaciadas e sangrantes. No lado controle, pequenas cavidades usadas como

referéncia e mantidas subgengivalmente apreséntavam-se associadas 4 gengiva de aparéncia
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saudavel. Estes resultados foram obtidos na presenga de controle de placa diario, com
escovagdo com clorexidina 0.2%.

A exemplo do sangramento, também a profundidade de sondagem mostrou-se
aumentada em maior propor¢do nos locais sem controle de placa, a excegdo de sitios Tipo I
restaurados com Amalgama C/CT (TABELA 4). Esse, além de apresentar maior PS, também
fot o local que apresentou edema (TABELA 5). Possivelmente a maior PS esteja associada a
este fato. Infelizmente, poucos sdo os estudos em cdes que controlaram a PS em relagdo a
procedimentos restauradores. Waerhaug, 1956a, observou uma correlagio entre maior
profundidade de sondagem e auséncia de controle de placa, porém, em cdes e macacos. Na
TABELA 4 pode-se, ainda, observar que os locais Tipo I estiveram associados a maiores
diferengas na profundidade de sondagem em relagio aos locais Tipo II, quando restaurados
com CIV. Nos locais restaurados com Amalgama, ou sem restauragio, maiores diferencas na
PS foram observadas nos locais Tipo I, na presenga de controle de placa e, o oposto, na sua
auséncia. E possivel que, diferentemente do Amalgama e das areas sem restauragdo, aquelas
restauradas com CIV néo tenham produzido alteragdes inflamatdrias subgengivais a ponto de
interferir na profundidade de sondagem nos locais Tipo IL.

Observou-se uma tendéncia a maiores recessdes em locais sem controle de placa, com
excecdo dos sitios CIV e SR, ambos do Tipo I, mostrando que, se houve efeito traumatico da
escovagdo, este ndo pdde ser observado. E interessante observar que os preparos Tipo II, sem
controle de placa, apresentaram maior recessio do que os Tipo I. Mesmo nas areas com
controle de placa, a excegdo dos locais restaurados com CIV, observou-se padrio semelhante.
Essa observagdo € relevante, uma vez que, em eventuais procedimentos restauradores na area
cervical, como, por exemplo, no tratamento de reabsor¢des radiculares extensas, pode-se
antecipar recessdes, mesmo com restauragGes inteiramente subgengivais, especialmente se
ndo houver garantias de um controle de placa adequado. Dragoo em seu estudo (1997)

observou recessdes minimas nas restauragdes com Cimento de Iondmero de Vidro,

subgengivais. E possivel que as diferencas nos resultados, respeitadas as diferencas

metodologicas, possam estar relacionadas com o fato de que, no estudo de Dragoo, dentes
individuais foram tratados.

Os achados clinicos deste estudo apontam, entdo, para algumas diferencas entre os
materiais restauradores estudados, tipo de preparo cavitario e controle de placa supragengival.
No entanto, ¢ através da analise histologica que se espera estabelecer de forma mais detalhada

como se procedeu a relagdo entre os procedimentos experimentais e o periodonto.
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Para tanto foram realizados procedimentos de histotécnica padréo, embora tenha sido
observada grande dificuldade no corte dos espécimes, possivelmente pela presenga de tecidos
com estrutura e mineralizagdo bem diferenciados. Tristdo, 1992, relata dificuldade
semelhante. Esse autor, ap0s submeter 40 amostras ao processo de corte, finalizou o trabalho
com 24 delas. No presente estudo, de 34 sitios experimentais, 29 puderam ser submetidos a
avaliagdo histologica.

A anélise histologica comprovou, em termos gerais, a observagado clinica de que locais
sem controle de placa apresentavam-se mais inflamados do que locais com controle de placa.
Além disso, ficou evidente que o infiltrado inflamatério mais severo esteve associado a .
restauracdes de Amalgama. A maneira como foi feita a analise do infiltrado inflamatério foi
uma modificagdo do método proposto por Tagge et al., 1975. Esses autores examinaram os
cortes divididos em trés areas paralelas ao longo eixo dos dentes separando, assim, uma érea
préxima a luz da bolsa, uma mediana e uma junto ao epitélio oral. No presente estudo, além
dessa analise, também se dividiram os campos histologicos em trés areas perpendiculares ao
longo eixo do dente: uma area junto a margem gengival, uma mediana e outra junto a crista
0ssea. Tal procedimento possibilitou, ndo so avaliar as diferengas na propagagio lateral da
resposta inflamatoria, através da analise vertical, mas, também, avaliar a distribui¢io da
inflamag3o em dirego apical, que € o sentido mais relevante para o progressio das doengas .
periodontais destrutivas.

Pode-se observar, através da analise vertical, que hia uma nitida mudanga na
prevaléncia dos escores contemplando os escores Severo na areas 369, contigua ao dente, e os
Leve e até mesmo Ausente, nas areas 258 e 147. Na avaliagdo horizontal, esse padrio nio €
tdo nitido, possivelmente porque, nesta forma de avaliagio, os locais com mais inflamagio,
que s3o aqueles mais proximos aos dentes, estejam presentes nas trés areas sob exame. Nos
GRAFICOS 1 e 2, relativos a0 exame vertical, observa-se, para os sitios Tipo I e II, que nas
areas 369, 80% e 100% dos escores foram Severo, respectivamente. Ja na zona 258, que é a
intermediaria, no Tipo I, 33% eram escores Severo e, no Tipo IL nenhum. Isso também
ocorreu para a zona 147, junto ao epitélio oral. Nos GRAFICOS 3 e 4, relativos aos exames
horizontais, pode-se observar que as restauragdes com Amalgama, tanto para Tipo I, quanto
para Tipo II, estiveram acompanhadas entre 33% e 50% das vezes de escores Severo nas trés
areas consideradas (123, 456, 789). Escores Severo foram, ainda, observados no ter¢o mais
apical, 789, para restauragdes de Amalgama com controle de placa. O fato do Amalgama e,
em particular, na auséncia de controle de placa, se encontrar associado a mhaiores niveis de

inflamag3o encontra sustentagio em varios trabalhos. Zander (1957) e App (1961) fizeram
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observagdo semelhante. Mais recentemente, tanto Parma-Benfenati et al., 1985, e Tal et al,
1989, observaram que, mesmo em condi¢des de controle quimico de placa supragengival, as
restauragdes de Amalgama provocaram reagdes inflamatorias de intensa a moderada. Por
outro lado, € importante observar que o Cimento de Ion6mero de Vidro também esteve
associado a uma resposta inflamatéria, em parte severa, mas, principalmente moderada, nas
areas contiguas ao dente e na margem gengival. A biocompatibilidade dos Cimentos de
Ion6mero de Vidro € fartamente atestada na literatura (Pitt et al., 1990; Peltola et al., 1992;
Chong et al., 1994; Trope et al., 1996 € Maeda et al., 1999). A reacdo, tanto in vitro de células
do conjuntivo, como in vivo mostraram que a reagio a este material, observada no presente
estudo pode ser considerada normal. De qualquer maneira, a reagdo a sua presenga parece ser
menor do que aquela associada a0 Amalgama (Peltola et al., 1992).

Além da resposta inflamatéria do conjuntivo, a resposta epitelial também ¢ importante
de ser considerada. No GRAFICO 5, fica evidente que restauragdes subgengivais com
Cimento de Iondmero de Vidro, independente do controle de placa supragengival, estdo
associadas a epitélio inalterado em 66% de extensdo mediana do total de epitélio presente.
Situagdo semelhante foi observada em locais Tipo II, sem restauragdo e submetidos ao
controle de placa. Nas restauragdes Tipo I, as medianas observadas foram mais modestas..
Ainda assim, o controle de placa esteve associado, tanto em locais restaurados com CIV,
como em locais ndo restaurados, com valores mais elevados de epitélio ndo alterado.
Restauragbes com Amalgama, quer sejam do Tipo I ou II, com ou sem controle de placa,
apresentaram-se com epitélio totalmente alterado (FIGURAS 6 ¢ 7).

- Uma outra forma de avaliar o papel do epitélio esta expresso no GRAFICO 6. Nele
pode-se observar a extensio da migragio do epitélio em relagdo a margem apical das
restauragdes. Pode-se observar que nos preparos Tipo I o controle de placa nao foi decisivo
para esta questdo.. Restauragdes de Amalgama apresentaram epitélio situado ao nivel ou
colocado apicalmente a margem apical da restauragdo. Ja com o CIV o epitélio situou-se ao
nivel em todos os casos associados ao controle de placa. No caso do CIV associado a auséncia
de controle de placa, o epitélio se encontrava em metade dos locais ao nivel (FIGURA 5),
porém, na outra metade, o epitélio situou-se cervicalmente, Nesse ultimo caso pode-se, entio,
observar tecido conjuntivo em contato com o material restaurador. Quando preparos Tipo II
sdo analisados, pode-se observar que tanto restauragdes com AM, como com CIV,
apresentavam maior proporgdo de epitélio situado cervicalmente na presenga de controle de
placa. E interessante observar o comportamento dos locais sem restauragio. Em nenhum deles

o epitélio esteve situado apicalmente a margem apical. Na verdade, o mais comum foi o
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epitélio situar-se cervicalmente. E possivel que essa observagio esteja ligada a capacidade de
regeneragio apresentada pelo cdo, apos procedimentos cirirgicos periodontais (Wikesjo et al.,
1994; Wikesjo e Selvig, 1999). '

No presente estudo, foi estabelecida a distincia entre a margem apical dos preparos
cavitarios e o ligamento periodontal funcional, representado por fibras ancoradas em osso e
cemento. No GRAFICO 7, pode-se observar que para os sitios Tipo I, os locais restaurados
com Amalgama apresentaram valores ligeiramente maiores do que os locais restaurados com
Tonomero. Nos locais Tipo II, esses valores foram menores e semelhantes para AM e CIV. E
interessante observar que, para esta referéncia, o controle de placa pareceu ndo ser decisivo. A
maioria dos estudos utilizaram como referéncia a distancia entre a margem apical do preparo
€ a crista Ossea. Assim, Parma-Benfenati et al., 1985, observaram que restauragdes
inicialmente colocadas na altura da crista Gssea apresentavam, 12 semanas apos, uma area de
exposi¢do radicular, resultado da reabsor¢do Ossea observada. Tal et al., 1989, obserVando o
resultado 1 ano ap6s de uma invaséo total do espago bioldgico por restauragdes de Amalgama,
relata a presenga de perda 6ssea moderada (1,17mm) com auséncia de sinais inflamatérios.
No presente estudo, ndo se utilizou a relagdo restauragdo/osso, pois, em varios locais, pode-se
observar neo-formagdo Ossea, estendendo-se cervicalmente aos preparos, sem, contudo,
apresentarem ligamento periodontal funcional. Nas FIGURAS 2, 3 e 4, observa-se esta
situagdo para os locais ndo restaurados e restaurados com Cimento de Ionémero de Vidro,
respectivamente. Resultados dessa natureza poderiam ser interpretados como atributos
positivos. Entretanto, muita precaugdo deve ser tomada. Primeiramente, porque aposi¢io
Ossea ndo significa regeneragao periodontal. O que ¢ interessante determinar ¢ a rekagdo entre
o preparo e o ligamento periodontal funcional, que representa o limite apical do chamado
espago biologico do periodonto. Segundo, porque o c3o tem a reconhecida capacidade de
regeneragdo intrinseca, ja destacada anteriormente. As FIGURAS 2 e 3 sio uma ilustragdo
disto, como também o ¢, no GRAFICO 7, o ganho de inser¢do observado nos locais Tipo I,
sem controle de placa e sem restaurago. Por essas razdes, optou-se pela medigdo da margem
apical da restauragdo/ligamento periodontal funcional. Os resultados mostram que, no curto
espago de.tempo de observagio deste egtudo, distdncias médias entre -0.5mm e 1mm puderam |
ser observadas. No ato operatorio, foi realizado todo o esforgo para situar os preparos junto a
margem Ossea, 0 que, reconhecidamente, ndo pode ser controlado. Dessa forma, ndo se pode
concluir que um espago biolégico é resgatado pelo periodonto como consideraram Parma-
Benfenéti et al., 1985 e Tal et al., 1989.

LNIVIR G,
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No presente estudo, foi possivel mostrar que os resultados obtidos na série de casos
clinicos relatados por Dragoo, 1997, e por White, 1998, podem estar relacionados a interagdo
entre 0 Cimento de Iondmero de Vidro e os tecidos periodontais. Infiltrado inflamatério
menos intenso, reparo Osseo, conjuntivo e epitelial estiveram associados a este material. Jana
presenca de restauragdes de Amélgama, pode-se observar um resposta inflamatéria mais
intensa, com todas as conseqiiéncias associadas a ela, confirmando, assim, relatos
experimentais e clinicos anteriores (Zander, 1957; App,1961; Parma- Benfenati et al., 1985,
Tal et al., 1989; Renggli e Regolati, 1972; Gilmore e Sheiham, 1971; Jeffcoat € Howell 1980).
No entanto, ficou aparente dos resultados deste estudo que o tipo de preparo, supragengival
com extensdo subgengival (Tipo I) e totalmente subgengival (Tipo II), e, principalmente, o
controle de placa podem ser decisivos para os resultados pos-operatorios, independente do
material restaurador empregado. Fica, assim, mais uma vez, ratificado que o diferencial

basico de uma Odontologia restauradora € o controle do biofilme placa bacteriana.
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CONCLUSOES

o controle de placa bacteriana supragengival realizado no periodo experimental foi um
diferencial importante para a resposta clinica e histologica observada para os diversos
tratamentos;

restauragGes subgengivais (Tipo II), de uma maneira geral, apresentam resposta clinica e
histologica mais favoravel do que restauragdes supra com extensio subgengival (Tipo I);
quando os diversos tratamentos sio avaliados, os ‘sitios restaurados apresentam uma
resposta inflamatoria mais intensa, se comparados com sitios nio restaurados;

entre os sitios restaurados, o CIV apresentou as melhores respostas, especialmente na
presenga de controle de placa,

nas condi¢des do presente estudo, as menores distancias entre a porgao apical do preparo

cavitério e ligamento periodontal funcional estiveram associadas, respectivamente, aos
sitios SR, CIV e AM.
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ABSTRACT

This observational study evaluated in a 124 day period, the clinical and histological responses
of the periodontium to restorations with glass-ionomer cement (GIC), amalgam (AM) or
unrestored sites. Surgical windows of 2x5mm were open on the buccal bone of premolar roots
in 3 female 1-year old Beagle dogs. Cavities prepared subgingivally (SUB) or extending to
the crown (SUPRA) were restored with either GIC, AM or left unrestored (CTR). The dogs
were submited to a daily brushing with chlorhexedine 2% during 15 days post-operativelly,
followed by daily mechanical plaque control for 109 days in quadrants 2 e 3. Visible Plaque
(VIP), Bleeding on probing (BOP), periodontal probing depth, in mm, (PPD) and the distance
between the margin of the gingiva to a notch (DMN) prepared at the crown were registered at
start and end of the study. Histological sections, H/E stained, were analyzed by an examiner
calibrated and blind to the speciines origin. Histological parameters considered were the
inflamatory response in the connective tissue, the condition and the extension of the pocket
ephitelium (PE) and the distance between the apical border of the preparation and the
functional periodontal ligament. Quadrants without plaque control ( PC-) showed medians of
66% and 100% for VIP whereas with plaque control ( PC + ) medians were 0. BOP was a
common finding to the PC- sites'(8 in 16) while the PC+ sites only 1 site out of 18 were
positive for BOP. PPD ranged from 0.35 to 1.25. The DMN means ranged from —-0.2mm for
AM, SUPRA, PC- indicating edema to a recession of a 1.5mm in CTR, SUB, PC- sites. AM
in PC- sites was associated with connective tissue severe inflammation . GIC and CTR with
PC+ sites were associated with similar prevalence of mild and absent scores whereas sites
with PC- moderate scores were also present. The epithelium adjacent to the AM sites was
totally altered. With GIC and SR the epitheliun showed less alteration in PC+ sites. This
pocket epitheliun was at an apical position in AM sites. The larger distances between the
apical portion of the cavities and the periodontal ligament were associated with AM (0,5 to
1mm). With GIC it ranged from 0.2 to 0.5mm and with CTR from 0.5 to -0.5mm. It can be
concluded that supragingival plaque control is decisive for the inflammatory reaction of the
periodontium to restorative procedures and amalgam, of the restorative materials used, was

the one associated with more severe inflammatory response.
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