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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a adaptagdo das membranas utilizadas nos
procedimentos de Regeneragao Tecidual Guiada, sobre a superficie radicular dos molares.
Foram utilizados 100 molares: 50 primeiros molares inferiores e 50 primeiros molares
superiores, extraidos de pacientes adultos. ApGs a extragio estes dentes foram
instrumentados e cada dente foi montado em uma base de resina acrilica, pela sua porgio
mais apical, deixando as bifurcagGes expostas. A coroa dos dentes foi seccionada, seguindo
um plano transversal ao longo eixo do dente, na jun¢ado cemento-esmalte. Uma membrana
ndo-absorvivel de PTFE-e foi suturada na jung¢do cemento-esmalte (primeira posi¢#o)
cobrindo cada bifurcagdo dos 100 dentes incluidos neste experimento. Este procedimento
foi realizado também com a membrana absorvivel Resolut. Uma outra secg@o do tronco foi
realizada - entre 1 € 2mm apical a primeira e uma membrana de PTFE-e foi suturada em
uma segunda posi¢ao. Os dentes com as membranas posicionadas foram examinadas no
estereomicroscopio com aumento de 2.5x e as imagens foram capturadas através de um
sistema de computador equipado com uma camera de video. O espaco existente entre a
membrana € a superficie radicular foi avaliado através de um calculo de area utilizando-se
um programa analisador de imagens KS 400 2.0. Para a analise estatistica dos resultados foi
utilizado o Teste das Diferencas de Proporgao — pl = p2, para a variavel tipo de membrana
e o Teste Qui-Quadrado- x° para as varidveis posi¢do da membrana e faces dos molares
inferiores e superiores. Ocorreu adaptagdo em 52,4% dos molares superiores e em 31% dos
inferiores quando a membrana foi posicionada na jungdo cemento-esmalte (1* posi¢do) e
quando suturadas na posigao mais apical (2 posi¢do) ocorreu adaptagdo em 15,2% e de 3%

respectivamente. Houve maior proporgao de adaptagdo na 1* posi¢do com diferenca



estatistica significativa (p<0,05). Ocorreu adaptagdo em 52,4% dos molares superiores e
31% dos inferiores quando se utilizou a membrana nio-absorvivel ¢ em 13,1% e 5%
respectivamente quando se utilizou a membrana absorvivel. Houve maior propor¢do de
adaptagdo quando se utilizou a membrana ndo-absorvivel com diferenca estatistica
significativa (p<0,05). Podemos concluir que ocorre adaptagao das membranas em maior
proporgao nos molares superiores do que nos inferiores. A adaptagdo da membrana sobre a
superficie radicular dos molares ocorre em maior propor¢do quando a membrana € suturada
na jungio cemento-esmalte do que na posi¢@o mais apical. A membrana nao-absorvivel
(PTFE-e) adapta melhor sobre a superficie radicular do que a membrana absorvivel

(Resolut) quando posicionadas na jungio cemento-esmalte.



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the adaptation of the membranes
used in the procedures of the Guided Tissue Regeneration, on the radicular surface of
the molars . There have been used the first 100 molars: the first 50 inferior molars and the
the first superior molars, extracted from adult patients. After the extraction these teeth were
instrumented and each tooth was mounted on a base of acrylic resin, by its most apical
region, leaving the bifurcations exposed.. The crown of the teeth was sectioned, following a
transversal plane along the axis of the tooth, in the cemento-enamel junction. One non
absorbing membrane of PTFE-e was sutured in the cemento-enamel junction (first position)
covering each bifurcation of the 100 teeth included in this experiment. This procedure was
also carried out with the Resolut absorbing membrane. Another section of the trunk was
carried out-between 1 and 2mm apical the first and a PTFE-e membrane was sutured in a
second position. The teeth with the membranes positioned were examined by using a
stereomicroscope with magnification x 2.5 and the images were captured through a
computer system equipped with a video camera .The space existent between the membrane
and the radicular surface was assessed through a calculation of the area using the image
analysis program KS400 2.0. For the statistical analysis of the results was used the test of
the Proportion Differences-p1=p2, for the variable type of the membrane and the x> (Chi
square) test for the variables position of the membranes and faces of the inferior and
superior molars. It occurred adaptation in 52.4% of the superior molars and in 31% of the
inferior ones when the membrane was positioned in the cemento-enamel junction (1%
position) and when sutured in the most apical region (2"cI position) it occurred adaptation in

15.2% and of 3% respectively. There was a bigger adaptation proportion in the 1* position



with a significative statistical difference (p<0.05). It occurred adaptation in 52.4% of the
superior molars and in 31% of the inferior ones when the absorbing membrane was used.
There was a bigger proportion of adaptation when the non-absorbing membrane was used
with a significative difference (p<0.05). We can therefore conclude, that adaptation of the
membranes occurs in a bigger proportion in superior molars than in the inferior ones. The
adaptation of the membrane on the radicular surface of the molars occurs in a bigger
proportion when the membrane is sutured in the cemento-enamel junction than in the most
apical position. The non-absorbing membrane (PTFE-e) is better adapted on the radicular

surface than the absorbing one (Resolut) when positioned in the cemento-enamel junction.



1 -INTRODUCAO

O termo REGENERACAO TECIDUAL GUIADA (RTG) foi criado por
GOTTLOW et al (1986) para descrever esta técnica ¢ o principio biolégico de repovoacio
de células seletivas da area de lesdo periodontal.

A RTG ¢ baseada no principio de proliferagdo guiada dos vérios componentes
dos tecidos periodontais durante a cura ap6s a cirugia periodontal. O procedimento de RTG
envolve a colocag@o de uma barreira — membrana — cobrindo o defeito periodontal em que
cada um dos tecidos gengivais — epitélio e conjuntivo- seriam prevenidos de contactar a
superficie radicular durante a fase de cura inicial. Ao mesmo tempo um espaco é formado
entre a membrana e a raiz permitindo que as células do ligamento periodontal produzam
nova insercao do tecido conjuntivo e células 6sseas produzam novo osso (GOTTLOW,
1993).

A primeira membrana utilizada no procedimento de RTG em humanos, visando
a regeneragdo das estruturas perdidas pela doenga periodontal, foi uma membrana nao-
absorvivel (GOTTLOW et al, 1986; BECKER et al, 1988). Muitos estudos foram
realizados e com a evolugdo da técnica e dos materiais nela utilizados, surgiu a membrana
absorvivel para esta finalidade. A vantagem desta membrana, relatada pelos pesquisadores,
¢ que, nao € necessario uma segunda cirurgia para a sua remog¢do (CHUNG et al, 1990;
PAUL et al, 1992). A partir dai, outros estudos compararam os resultados clinicos,
utilizando estes dois tipos de membranas (STHAL,1990; CAFFESSE .t al, 1994;
HUGOSON et al, 1995).

Com o propésito de avaliar se novo cemento com fibras coldgenas inseridas

poderiam ser formadas quando as células do ligamento periodontal tivessem preferéncia



para repovoar a superficie radicular, membranas de celulose ou de PTFE-¢ foram colocadas
sobre as superficies radiculares instrumentadas para evitar o contato do epitélio e do
conjuntivo gengival com a érea da lesdo na fase de cura inicial. A anélise histolégica apds 3
meses mostrou a formagdo de osso alveolar, cemento e fibras colagenas inseridas
(NYMAM et al, 1982; GOTTLOW et al, 1984; NIEDERMAN et al, 1989; CAFFESSE et
al, 1990).

O ganho em nivel de inser¢@o clinica e nivel de sondagem do osso apés a RTG
tem sido reportado em varios estudos clinicos de curto-tempo (GOTTLOW et al,1986;
BECKER et al, 1997, SHALLHORN & MCCLAIN,1994; PONTORIERO et al, 1988;
CORTELLINI et al,1993) e de longo-tempo (GOTTLOW et al, 1993; CORTELLINI et al,
1996). Pode-se entdo concluir que a regeneragdo do periodonto — formagdo de novo
cemento com inser¢do de fibras do ligamento periodontal, como também, formagao de
o0sso, pode ser obtida se o procedimento de tratamento € baseado no principio biolégico de
regenera¢ao tecidual guiada (GOTTLOW, 1993).

Nos estudos iniciais realizados em humanos as membranas foram fixadas entre
| e 2 mm coronarios a margem gengival (GOTTLOW et al., 1986; NYMAN et al., 1987).
As membranas colocadas além da margem gengival causam dificuldades para controle de
placa realizado pelo paciente, além do trauma causado pela escovagdo, que pode desloca-
las interferindo com a regeneragao, afirmaram BECKER et al, (1987), e por isso sugeriram
a colocacdo das membranas 2 mm subgengival. Para conseguir que a membrana ficasse
totalmente coberta pelo retalho a posi¢ao da membrana sobre a superficie radicular foi
modificada, ficando numa posi¢do mais apical. O colar de microestrutura aberta da
membrana foi colocada 2 mm abaixo da jun¢do cemento-esmalte a fim de prevenir a

possibilidade de deslocamento da membrana. A colocagio das barreiras de



politetrafluoroetileno entre 1 e 2 mm abaixo da juncio cemento-esmalte nio resulta em
completa adaptacdo da barreira a superficie radicular na regido da bifurcacio, devido a
presenca de concavidades, de profundidades variadas, no tronco radicular afirmou LU,
(1992).

Segundo LU (1992), as caracteristicas topograficas da regido da bifurcacio
podem afetar os resultados clinicos da técnica de RTG, no tratamento de defeitos de
bifurcagdo, direta ou indiretamente. Este autor analisou 94 bifurcagdes em primeiros e
segundos molares inferiores e superiores para fatores anatémicos que poderiam afetar a
utilizagdo de membranas. A presenca de concavidades de até 2,25 mm de profundidade
sobre o tronco radicular impedem a completa adaptagdo da margem coronaria da membrana
sobre o tronco radicular.

Por isso nos propusemos avaliar a adaptagdo da margem coronaria da

membrana sobre as bifurcagdes dos primeiros molares inferiores e superiores.



2 - REVISAO DE LITERATURA
2.1 - PRINCIPIOS DA REGENERACAO TECIDUAL GUIADA

A Academia Americana de Periodontia (1992), define o procedimento de
Regeneragdo Tecidual Guiada (RTG) como aquele usado para regenerar as estruturas
periodontais perdidas através de resposta tecidual diferenciada.

Apo6s o tratamento a cura dos tecidos periodontais é determinada por 4
diferentes tipos de células: epiteliais, do tecido conjuntivo gengival, do ligamento
periodontal e do tecido Osseo. Se células epiteliais proliferam ao longo da superficie
radicular, havera epitélio juncional longo, se células do tecido conjuntivo gengival
repovoarem a superficie radicular podera ocorrer, reabsorgdo radicular e se células osseas
entrarem em contato com a superficie radicular, ocorrera a reabsor¢do e/ou anquilose. Esses
s3o padrdes de cura que ocorrem sob Reparo. A Regeneragao periodontal sera possivel se
células do ligamento periodontal repovoarem a superficie radicular desprovida do seu
aparelho de inser¢do. (TAKATA, 1994).

A falha para obter a regeneragdo periodontal apds o tratamento pela terapia
convencional tem sido atribuida a rapida migragdo apical do epitélio oral — epitélio
juncional longo — sobre a superficie radicular. A rapida migragdo apical do epitélio pode
evitar que outros tipos de células, por exemplo, células do tecido conjuntivo gengival ou
células originérias do ligamento periodontal ou do osso alveolar entrem em contato com a
superficie radicular instrumentada. Esta observagio levou alguns pesquisadores a especular
que a regeneragdo do periodonto poderia ocorrer se o epitélio oral fosse excluido ou se a
migracdo apical fosse retardada. Apos a terapia convencional, uma pequena quantidade de

regeneragdo tem sido observada abaixo da extensdo do epitélio juncional longo,



sugestionando que, se nao tivesse o epitélio migrado apicalmente, uma maior quantidade de
regeneragao poderia ter sido observada na diregdo coronéria (AUKHIL, 1991).

Apos os procedimentos convencionais — instrumenta¢io radicular com ou sem
acesso cirurgico — haverd formagdo de epitélio juncional longo, devido a rapida migragio
das células epiteliais, ou nova inser¢do, que pode ser adesdo epitelial e/ou inser¢io ou
adaptag@o conjuntiva podendo incluir novo cemento, ocorrendo o processo de cura por
reparo (CAFFESSE et al., 1990). A terapia regenerativa — retalho posicionado coronario
(MARTIN, 1988; GANTES & GARRET, 1991; FUENTES et al, 1993), tende a retardar o
crescimento epitelial mas nao impede a proliferagdo de células do tecido conjuntivo, ou
entdo, ndo favorece a proliferagdo coronal das células do ligamento periodontal como
acontece no procedimento de RTG. A Regeneragdo Tecidual Guiada (GOTTLOW et al.,
1986; CAFFESSE et al.,, 1990; BECKER, et al.,, 1988) e RTG associada ao enxerto
(ANDEREGG et al., 1991; HARRIS, 1997) — visa a regeneracdo dos tecidos periodontais
perdidos na progressio da doenga.

O 1ltimo objetivo do tratamento periodontal inclui a regeneragdo dos tecidos de
suporte perdidos. Estudos sobre a cura da lesdo periodontal resultou no desenvolvimento da
modalidade de tratamento conhecido como Regeneracao Tecidual Guiada (RTG). A RTG
envolve a colocagdo de uma barreira para cobrir o defeito periodontal de tal forma que
os tecidos epitelial e conjuntivo n@o entrem em contato com a superficie radicular durante a
cura. Ao mesmo tempo, um espago € formado entre a barreira e a raiz permitindo que
células do ligamento periodontal repovoem a area da lesdo e ocorra nova insercio e

neoformagao 6ssea (MENDIETA & WILLIAMS, 1994).



2.2-MEMBRANAS UTILIZADAS NOS PROCEDIMENTOS DE RTG

2.2.1 -TIPOS DE MEMBRANAS
Entre as membranas utilizadas nos procedimentos de RTG podem ser nio-
absorviveis (1* geragdo) ou absorviveis (2* geragio). As membranas nio-absorviveis mais
usadas em procedimentos regenerativos sdo de: celulose, politetrafluoroetileno expandido.
Nao sendo absorviveis necessitam de um segundo tempo cinirgico para sua remogio. As
membranas absorviveis mais usadas sdo de: colageno, polimeros derivados do 4cido latico
¢ glicolico. Essas eliminam a necessidade da remog@o cirirgica e devem permanecer

intactas o tempo suficiente para guiar os tecidos (GOTTLOW,1993).

2.2.2 -CARACTERISTICAS DAS MEMBRANAS

Membranas nio-absorviveis

Numa revisao SCANTLEBURY, (1993) relata que, as primeiras membranas
utilizadas em procedimentos de RTG foram de filtro de papel (Millipore). Estas pesquisas
iniciais produziram resultados aceitaveis e nao aceitaveis, mas também produziram critérios
0s quais sdo, até agora, essenciais para a realizagdo desta técnica.Em 1982, W.L. Gore &
Associates, Inc. iniciaram investigagdes com materiais que deveria limitar a migragao do
epitélio ao redor dos dentes e de implantes dentais. George Winter, um pesquisador inglés
propos a porosidade especifica que permitisse o crescimento de tecido conjuntivo inibindo
a migracdo apical do epitélio. Ele chamou este fendmeno de “inibigdo por contato”. Ao
redor do dente natural a inser¢do de fibras de Sharpey e feixes de fibras circundantes ocorre
na base do sulco onde o crescimento epitelial termina. Um primeiro critério foi entdo

desenvolvido: as membranas necessitam de uma microestrutura aberta organizada para
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ancoragem e integragéo do tecido limitando entdo a migragéo do epitélio enquanto cria um
sitio estavel para a cura da lesdo.

Relata ainda que no mesmo ano, Nyman juntamente com colaboradores
investigaram a teoria biolégica da RTG utilizando como barreira um filtro de papel (acetato
de celulose) colocado supragengival, entre o defeito periodontal € o retalho e houve
regeneracdo da inser¢do do ligamento periodontal ao dente. Isto determinou um segundo
critério: as membranas deveriam separar as células e permitir que apenas as células do
ligamento periodontal remanescente e do osso alveolar adjacente migrem para a area da
lesdo. Varios estudos avaliaram clinicamente a porosidade da membrana de PTFEe e
desenvolveram técnicas para cortar, adaptar e suturar as membranas sobre os defeitos
surgindo ai mais um critério: as membranas devem ser cortadas e adaptadas facilmente. As
suturas deveriam manter a membrana bem firme no local e que no caso de complicagio
possa ser removida facilmente. Ficou também claro que as membranas deveriam ser
colocadas subgengivalmente. A partir desse critério, em 1985, a W. L. Gore & Associates,
Inc. comegou um trabalho sobre as duas partes da membrana: 1- um colar de microestrutura
aberta que deveria ser implantada subgengivalmente permitindo o crescimento do tecido
conjuntivo para o seu interior e limitando a migragdo apical do epitélio € 2- uma parte
oclusiva que deveria aderir sobre o defeito para estabilizar a area da lesdo e separar as
células indesejaveis e permitir as células desejaveis repovoarem a area do defeito,
(SCANTLEBURY, 1993)

Em 1988 surgiu mais uma necessidade para os casos em que apresentavam
defeitos periodontais largos, como as lesdes de bifurcagdo grau III. Parece que o espago
protegido e definido pela membrana iria definir o volume de osso que deveria ser

regenerado, o preenchimento 6sseo seguiria, entdo, o contorno formado pela membrana.
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Com esse novo critério, que a membrana deveria criar e manter o espago para alojar o
coagulo para onde as células desejaveis no processo de cura, migrariam, o material recebeu
mais uma modificagao a fim de que a membrana resistisse ao colapso quando a o retalho
fosse posicionado sobre ela, (SCANTLEBURY, 1993)

O politetrafluoroetileno é um dos mais inertes materiais conhecidos pelo
homem. Ele tem uma cadeia de carbono extremamente longa protegida por uma densa
cadeia de atomos de flior e quando implantado no corpo humano, este ndo reage com ele
quimicamente, os tecidos o aceitam. Este material tem sido utilizado como substituto
vascular por mais de 20 anos em mais de 2 milhdes de pacientes, (SCANTLEBURY,

1993).

Membranas Absorviveis

Utilizaremos o termo absor¢do, que por definicdo refere-se a habilidade
fisiologica dos tecidos em degradar ou reduzir substdncias estranhas enquanto que
reabsorc¢do refere-se a degradagio de tecidos naturais (O’NEAL et al, 1994).

O colageno é uma proteina fibrosa do tecido conjuntivo, incluindo, osso,
ligamento e cartilagem. Colageno Tipo I € o principal constituinte do tecido conjuntivo
periodontal, é quimiotatico para fibroblasto ¢ atua como um substrato para a adesao,
migragdo e orientacdo dos fibroblastos do ligamento periodontal (MENDIETA &
WILLIAMS, 1994).

Pesquisas clinicas ¢ estudos em animais mostram a eficacia da membrana de
colageno — PERIOGEN e PERIOBARRIER - em dirigir a migragao celular e promover a

nova inser¢@o conjuntiva. A membrana de colageno bovino usada em RTG ndo induziu
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resposta de anticorpo em pacientes que a receberam em tratamento de defeitos periodontais
(GOTTLOW, 1993).

Polimeros sintéticos como os acidos polilaticos s@o bem tolerados pelo tecidos
e sdo nao-antigénicas. O 4cido polilatico ¢ um material biodegradavel e sua degradagio é
efetuadada pela invaséo capilar e ndo ¢ acompanhada pela inflamag#o. O grau de absorgio
do acido polilatico pode ser controlado pela adigdo do acido poliglicélico (MENDIETA &
WILLIANS, 1994). As membranas deste tipo mais pesquisadas sdo de Poliglactina 910 —
VICRYL. Membranas absorviveis de acido polilatico sao associadas a um ester de acido
citrico ~-GUIDOR, essa membrana consiste em uma matriz com duas camadas perfuradas
separadas por um espago para onde os tecidos podem migrar.

Uma outra barreira fisica absorvivel, composta de copolimeros latico e glicélico
- RESOLUT - foi designada para superar as limitagdes inerentes das barreiras ndo-
absorviveis. Uma barreira composta destes copolimeros satisfazem os 5 critérios: 1-
biocompatibilidade, 2- oclusividade celular, 3-integrag@o tecidual, 4- criar espago, 5- facil
de manusear. Visto ao microscopico de luz o material inclui um filme oclusivo que inibe a
migra¢do de células indesejaveis para o interior da lesdo protegida durante a fase inicial de
cura. A por¢do matriz do material favorece uma rapida incorporagdo tecidual. Esta
incorporacdo ajuda a estabilizar o material e a lesdo. O material ¢ designado para criar um
espago apropriado sem ser afetado pelas condig¢des in vivo assegurando o espago criado
apos a sua colocag@o, mas a habilidade para criar espago muda com a temperatura do corpo.
O material é também designado para facilitar os recortes, necessarios para a sua adaptacao
e colocagdo sobre o defeito, relataram MELLONIG, et al (1998). As membranas
absorviveis nao sao inertes, se assim fossem, ndo seriam absorvidas. As membranas

derivadas de copolimeros latico e glicélico sofrem hidrélise para o acido latico e glicélico e
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s@o eliminadas através do ciclo de Krebs como diéxido de carbono e 4gua. A absorcio
destas membranas no corpo ocorre no tempo minimo de 6 semanas e ¢ completada em
torno de 8 meses. As de coldgeno séo absorvidas enziméticamente e estas reagdes requerem
resposta tecidual ativa. O processo quimico de absorgao pode ser uma das razdes que nas
avaliagbes histolégicas do material absorvivel inclui uma zona de células inflamatérias

adjacente a area onde esta implantada a membrana (MENDIETA & WILLIANS, 1994).

2.3-ESTUDOS REALIZADOS EM ANIMAIS E EM HUMANOS

Os estudos iniciais em animais e em humanos realizados por NYMAN et al,
(1982 e 1987) e GOTTLOW et al, (1984 €1986) sugestionam que a restituigdo previsivel do
aparelho de inser¢do ¢ baseado no principio da RTG.

Um procedimento cirirgico foi desenvolvido pelo qual, células do LP, e talvez
também células do osso foram permitidas para repovoar a superficie radicular apds a
terapia periodontal. Para isto uma barreira de filtro de papel ou PTFE-¢ foi interposta entre
os tecidos gengival por um lado e a superficie radicular exposta e o osso alveolar de suporte
pelo outro. O papel da barreira foi duplo: primeiro, para prevenir a colonizagdo da
superficie radicular pelas células originadas dos tecidos gengivais e segundo, para permitir
o repovoamento seletivo desta superficie por células do LP e do endésteo. Resultando na
cura da lesdo com uma extensiva quantidade de nova insergao de tecido conjuntivo — novo
cemento com fibras colagenas inseridas — um resultado no qual sugestionaram que o
principio de RTG deveria ser uma solugao para o problema de como produzir com

previsibilidade um novo aparelho de inser¢do (CAFFESSE et al, 1994).
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Com o objetivo de avaliar se o procedimento regenerativo poderia resultar em
formagdo previsivel de nova insergdo, em dentes humanos, varios estudos clinicos
avaliaram esta técnica, (GOTTLOW et al., 1986; NYMAN et al., 1987; CORREA, 1998)
Outros, compararam os resultados da técnica de RTG utilizando membrana nio-absorvivel
de PTFE-e — grupo teste - com os resultados da terapia convencional com o retalho
posicionado coronal - grupo controle- e os resultados regenerativos foram melhores no
grupo teste (PONTORIERO et al, 1987; 1988; 1989; BECKER et al, 1988; LEKOVIC et
al, 1989; MELLONIG et al, 1994; ANDERSSON et al, 1994).

Estudos foram realizados em humanos, comparando a terapia
convencional com a RTG, usando membranas absorviveis de colageno (CHUNG et
al,1990; PAUL et al, 1992; VAN-SWOL et al,1993) e obtiveram melhores resultados com a
técnica regenerativa.

Recentemente os principios biolégicos da RTG, s@o aplicados em outras areas
da cirurgia, auxiliando na regenerag@o dos tecidos perdidos. Varios estudos demonstraram
a habilidade do procedimento de RTG para promover a regeneragao ossea (KOHAVI et al,
1991; KOSTOPOULOS & KARRING, 1994; BUSER et al, 1996). Estes autores citam a
importancia da adaptagdo das bordas da membrana sobre o defeito. Relataram que nos
casos onde ocorreu um selamento incompleto, sem a perfeita adaptacio da membrana,
houve a penetragdo de células do tecido mole ndo-osteogénico para dentro do defeito
inibindo a formagao dssea.

Varios estudos realizados em humanos utilizaram a membrana nao-absorvivel
de PTFE-e (GORE-TEX) e obtiveram resultados regenerativos significativos (GOTTLOW
et al, 1986; NYMAN et al, 1987; PONTORIERO et al, 1988; BECKER et al, 1988;

CAFFESSE et al, 1990) e desde entdo tem sido largamente utilizada e citada na literatura,
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por isso, consideramos ser esta, a membrana ideal para utilizarmos neste estudo. Nos

propusemos entdo, comparar a adapta¢do marginal desta membrana com uma membrana

absorvivel.

2.4- ESTUDOS COMPARANDO A EFETIVIDADE DAS MEMBRANAS

Varios estudos compararam os resultados regenerativos quando utilizaram
membranas diferentes. Trés membranas nd3o-absorviveis foram utilizadas por
CORTELLINI et al (1990) no tratamento de lesdo de bifurcagdo grau II em molares
inferiores e obtiveram resultados semelhantes. Os autores afirmaram que a quantidade de
nova inser¢ao ndo € aparentemente afetada pelo tipo de material - membrana — utilizada no
procedimento.

Com o objetivo de observar se variando o material — membrana — afetaria o
principio biolégico da RTG, STHAL (1990) utilizou duas membranas nao-absorviveis de
PTFE e relatou que ambas apresentaram resposta regenerativa 5 semanas apos a cirurgia.

Também ANJOS et al, 1998 compararam duas membranas nao-absorviveis,
PTFE-e e de celulose, e os resultados demonstraram que as duas membranas foram afetivas
em promover a regeneragio periodontal.

Estudos comparativos utilizaram a membrana nao-absorvivel de PTFE-e no
grupo controle e uma membrana absorvivel no grupo teste, GUIDOR — écido polilatico
(HUGOSON et al,1995 ; WELTMAN et al, 1997), VICRYL — poliglactina-910
(CHRISTGAU et al e EICKHOLZ et al, 1997), PERIOGEN e PERIOBARRIER
membranas de colageno (BLUMENTHAL, 1993; BLACK et al, 1994); LAMBONE — osso

laminar (SCOTT et al, 1997); RESOLUT - copolimeros de acido latico e glicélico
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(CAFFESSE et al,1994; HUZELER et al, 1997 e MELLONIG et al, 1998) e os resultados
encontrados foram equivalentes. Estes autores consideram uma grande vantagem para as
membranas absorviveis, ndo necessitarem de um segundo procedimento cirtirgico para a
sua remogdo € afirmam que estas membranas terdo um importante papel nas técnicas

regenerativas, no futuro.

2.5 - FATORES QUE INFLUENCIAM OS RESULTADOS DE CURA

A morfologia do defeito e as paredes 6sseas residuais preservam o coagulo e
favorecem bom suporte para a membrana(YAMADA et al, 1990). Nos defeitos de trés
paredes os resultados foram melhores para a nova inser¢do e preenchimento dsseo e nas
lesdes de bifurcagdo grau II os resultados foram significativamente melhores que na lesdo
grau [II (PONTORIERO et al, 1987 e BECKER et al, 1988). A capacidade de regeneragio
do ligamento periodontal € limitada. O potencial de regeneragdo depende da
disponibilidade e exten¢do da fonte de migragdo do tecido de granulagdo do ligamento
periodontal. A localizagdo e o tamanho do defeito ndo deve exceder a capacidade de
migragdo das células do ligamento periodontal ou ocorrera a cura incompleta
(BLUMENTHAL, 1993).

Trés modalidades de tratamento foram utilizadas por TONETTI (1996) com o
objetivo de avaliar fatores associados com os resultados dos tratamentos de defeitos
periodontais profundos e o autor relatou que criar e manter o espago formado pela
membrana é necessario no procedimento de RTG. Um defeito periodontal residual foi

comum a ambos, procedimento convencional e RTG.
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E necessério uma atengio para as caracteristicas anatdmicas do defeito que irdo
influenciar a selecdo do tipo de terapia mais efetiva. Segundo OCHSENBEIN (1995) as
pesquisas revelam que ha uma aplicagdo previsivel somente para limitados tipos de lesio
dssea.

Virios fatores como, caracteristicas do paciente (controle de placa, fumante),
morfologia do defeito (largura e profundidade do defeito e o nimero de paredes dsseas
remanescentes) € a técnica cirirgica (instrumentagao do defeito e a estabilizagio e protecio
da lesdo), podem influenciar a previsibilidade da regeneragdo afirmaram CORTELLINI &
BOWERS (1995). Além disto, as concavidades radiculares e a entrada da bifurcagio
estreita, dificultam a instrumentacao radicular na regido da bifurcagdo podendo também
interferir nos resultados. Os resultados imprevisiveis da terapia periodontal, em molares
com envolvimento de bifurcagido € devido, em parte, pela complexidade da morfologia da
bifurcacdo (BOWERS, 1979 a e b; DUNLAP & GHER, 1985; HOU et al, 1994).

A estabilizagdo do coagulo € fundamental durante a fase inicial de cura
(W[KESJG & NIVEUS, 1990, HANEY et al, 1993). O comprimento do tronco € de
fundamental importancia para que ocorra o processo de cura favoravelmente. Um molar
com tronco radicular longo ira permitir uma melhor adaptagdo da membrana sobre o dente
e uma melhor estabilizagao do retalho (HUTCHENS, 1996).

O conhecimento da morfologia radicular — tronco, bifurcagdo e raizes, pode
ajudar no diagnéstico, prognéstico e tratamento de varios graus de envolvimento de
bifurcacdo em molares (GHER & VERNINO,1980; GHER & DUNLAP, 1985;
SVARDSTRON & WENNSTRON, 1988; HOU & TSAI1994; HOU & TSAI, 1997 a e b;

HOU et al, 1998).
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As irregularidades do tronco radicular, como sulcos e concavidades, podem
afetar a adaptacdo das membranas utilizadas nos procedimentos de RTG, sobre a superficie
radicular (LU, 1992; SALAMA et al, 1994, MACHTEI ¢ SCHALHORM, 1995:
REYNOLDS & BOWERS, 1996.

A colocag@o da membrana numa posi¢do mais coronaria com o propdsito de
evitar as irregularidades do tronco radicular foi sugerida por vérios autores (LU, 1992;
NOVAES et al, 1995; DOS ANJOS et al, 1998). Nesta situagdo a possibilidade da
membrana ficar totalmente coberta pelo retalho € mais dificil e a exposi¢ao supragengival
da membrana de PTFE-e durante a fase inicial de cura pode ocorrer, favorecendo o
acimulo de placa bacteriana e contaminacio bacteriana da membrana afetando assim
negativamente o sucesso da RTG (MACHTEI et al, 1994; NOWZARI et al, 1995), e ainda,
deve também aumentar a probabilidade do epitélio migrar, porque o efeito inibitério do
colar de PTFE-e é perdido, (PRISTLOVE-CARSON et al, 1992). Esta situagdo é ainda
mais critica quando uma membrana absorvivel ¢ utilizada, ficando exposta no meio bucal,
além destes fatos citados, a extensdao supragengival da membrana podera ser dissolvida
pelas enzimas salivares (MENDIETA & WILLIANS, 1994).

Para avaliar a relag@o das caracteristicas topograficas do tronco radicular com a
RTG, LU (1992), utilizou 37 molares extraidos de pacientes adultos, sendo, 11 primeiros e
9 segundos molares superiores e 8 primeiros e 9 segundos molares inferiores. A membrana
utilizada nesse experimento foi de PTFE-e (GORE-TEX), que foi suturada sobre o tronco
radicular entre 1 ¢ 2 mm da jun¢do cemento-esmalte, em cada face dos dentes incluidos no
experimento. O espago formado entre a margem oclusal da membrana e a superficie
radicular foi medido em mm, usando um estereomicroscépio com aumento de 40x. As

medidas foram realizadas da margem coronaria da membrana ao centro da concavidade do
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tronco radicular, e as médias calculadas para todas as faces. Dos 37 molares avaliados 94%
apresentaram concavidades que impediram a adaptagdo da membrana sobre a superficie
radicular.

As caracteristicas morfologicas da bifurcagdo de molares e a lesdo periodontal
resultante sdo os fatores que mais influenciam no imprevisivel sucesso da terapia de lesdes
de bifurcacdo. As anormalidades das superficies radiculares, como a presenca de projecdo
de esmalte cervical, pérolas de esmalte, concavidades no tronco radicular, superficie
radicular irregular na regido de bifurcagdo e a arquitetura da entrada da bifurcagio, podem
influenciar adversamente o curso e o tratamento da doenga periodontal (HOU et al, 1997a).

A variabilidade nos resultados apos o tratamento de defeito de bifurcagdo pela
técnica de Regeneragdo Tecidual Guiada, pode ter como um dos motivos a falta de uma
perfeita adaptagdo da membrana sobre a entrada da bifurcagao.

Por isso nos propusemos avaliar e comparar a adaptagdo marginal das
membranas quando suturadas em duas posi¢des diferentes sobre a superficie radicular, na
regido de bifurcacio dos molares, € como também, comparar a adaptac@o para dois tipos de

membranas utilizadas nos procedimentos de RTG.
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4 - MATERIAL E METODOS

4.1 - OBTENCAO DA AMOSTRA

Foram obtidos, em pacientes adultos que procuram a Faculdade de Odontologia
de Piracicaba, a Unidade Regional Leste-SUS/Juiz de Fora e Postos de Saiude da Prefeitura
de Juiz de Fora para tratamento dental, 100 primeiros molares sendo 50 superiores e 50
inferiores, com indicagdo para a extragdo e estas foram realizadas sem que ocorresse
qualquer alterag@o na sua morfologia. O procedimento para a conservagdo dos dentes foi a
seguinte: apds a extrag@o, os dentes foram passados em agua corrente para remover o
excesso de sangue e colocados em solugdo de formol a 10%.

Os dentes foram retirados do fixador, passados novamente pela agua corrente
para remover o excesso do formol e colocados em uma solu¢do de peréxido de hidrogenio
por 30 minutos, para facilitar a remogao dos tecidos moles. As fibras dento-gengivais e
periodontais remanescentes foram removidas com curetas manuais do tipo Gracey' n° 7/8 e
5/6. Os dentes foram instrumentados seguindo os principios de instrumentagao periodontal,
até obtermos uma superficie dura e lisa e utilizamos para este procedimento, as mesmas

curetas e o aparelho de ultra-som” com uma ponta TF10.

'"Hu-friedy - Hu-friedy Instruments Co. Chicago, IL.
? Cavitron - Dentsply International, York, PA.
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4.2 - PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Para este estudo utilizamos 10 membranas n#o-absorviveis de
politetrafluoroetileno expandido - PTFE-¢’ e 10 absorviveis de acido polilatico e
poliglicélico — Resolut",

Cada dente foi montado em uma base de resina acrilica autopolimerizavel’, pela
sua por¢do mais apical, deixando as bifurcagdes expostas. A coroa foi entdo seccionada
com disco de diamante de 4"x 0,012"extra fino / alta concentragio® em aparelho de baixa
velocidade’, seguindo um plano pré determinado, transversal ao longo eixo do dente, na
jungdo cemento-esmalte. Uma membrana de PTFE-e foi adaptada e fixada na juncao
cemento-esmalte (JCE) através de sutura tipo suspenséria com fio de sutura de seda
tram;adas, cobrindo uma das bifurcagdes dos dentes incluidos neste experimento, como se
vé na figura 1.

A adaptacdo desta membrana foi avaliada para as faces vestibular ¢ lingual dos
50 molares inferiores e as faces vestibular, mesial e distal dos 50 molares superiores. Este
procedimento foi repetido com a membrana Resolut.

A seguir um novo plano foi delimitado para uma outra secgio do tronco
radicular, entre 1 € 2 mm da JCE e uma membrana nao-absorvivel de PTFE-e foi suturada
em uma posi¢ao mais apical 4 primeira para uma segunda avaliag@o.

Assim entdo, foi completada a avaliagio dos 100 dentes com ambas as

membranas na primeira posi¢ao - na JCE - e a seguir uma segunda posigao — entre 1 e 2mm

* Gore-Tex Periodontal Material, W.L. GORE and Associates, Flagstaff, AZ, USA

* Resolut Regenerative Material, W.L. GORE and Associates, Flagstaff, AZ, USA

3 Classico - Artigos Odontolégicos Classico - Sdo Paulo - SP

® SBT - South Bay Technology inc., Califérnia, USA

" Model 650 — SBT - South Bay Technology inc., California, USA

¥ Ethicon 5.0 , Johnson & Johnson , Produtos Profissionais Ltda, S3o José dos Campos — SP



apical a primeira foi avaliada utilizando-se a membrana de PTFE-e. Cada membrana foi
reutilizada enquanto estivesse em boas condi¢cdes de ser manuseada, caso contrario, as

mesmas eram descartadas e substituidas por novas do mesmo tipo.

4.3 - AVALIACAO DA ADAPTACAO

Os dentes com as membranas posicionadas foram examinadas no
estereomicroscopico’ com aumento de 2.5x e as imagens foram capturadas através de um
sistema de computador equipado com uma camera de video'’, e o software utilizado foi o
Vidcap 2.3. Todas as imagens foram armazenadas em um disquete para Zip Drive'’.
Quando ndo ocorreu adaptagao, o espago existente entre a margem corondria da membrana
e a superficie radicular na regido da bifurcagdo, foi avaliado através de um calculo de area.

Para esta avaliagdo foi utilizado o software KS 400 2.0.

® Lambda Let 2 - ATTO Instruments Co. - Hong Kong
1 .G Digital - LG Honeywell - Korea
! Jomega - lomega Corporation - USA
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Figura 1 — imagem de um dos dente incluidos neste experimento, com uma membrana

suturada sobre uma de suas faces.

Figura 2 - imagem ampliada do dente da figura 1, mostra o espago formado entre a

membrana e o dente, onde ndo ocorreu adaptagéo.

1- Area - calculada em mm®, no espago formado entre a superficie radicular e a margem
coronaria da membrana.

2- Membrana suturada sobre a superficie radicular.

3- Dente
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4.4 - ANALISE ESTATISTICA

Foi feito um estudo estatistico comparativo para a adaptagio marginal da
membrana & superficie dentaria sobre as bifurcagdes dos primeiros molares superiores e
inferiores, na jun¢do cemento-esmalte, para dois tipos de membranas: PTFE-e e Resolut.
Esta avaliag@o foi realizada para as faces vestibular e lingual dos molares inferiores e para
as faces vestibular, mesial e distal dos molares superiores. Utilizando a membrana nio-
absorvivel de PTFE-¢ foi feito também um estudo comparativo para uma segunda posi¢o -
1 a 2 mm abaixo da jun¢ao cemento-esmalte.

Os resultados sao apresentados sob a forma de tabelas para a andlise e
interpretagdo. Os soffwares utilizados foram o Excel95 e o pacote estatistico SPSS for
Windows Vers@o 8.0.

As variaveis deste trabalho estdo apresentadas no quadro abaixo.

Variaveis Analisadas

Variavel Descri¢ao

AREA E o célculo da 4rea, em mm®, do espaco formado entre a margem da membrana ¢ a

superficie radicular na regido da bifurcacao; nao-adaptacao

ADAPTADO |Adaptagao marginal da membrana a superficie dentaria (area igual a zero)

Foi utilizado o Teste das Diferencas de Propor¢do - pl = p2, para a analise
estatistica dos resultados da adaptagdo para a variavel tipo de membrana e o Teste Qui-
Quadrado - x° para as vari4veis face dos molares inferiores e superiores e a posi¢do da
membrana sobre a superficie dentéria.

Teste de Reprodutibilidade

A reprodutibilidade das medidas foi testada pelas 4 repetigdes em 63 faces das

246 faces avaliadas. A medida foi repetida para a mesma face, em momentos distintos.
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Para avaliar se a diferenca entre estas medidas foram significativas, foi utilizado o Teste t
para Amostra Pareada. Para todas as combinagdes possiveis as diferengas entre os pares de
medidas ndo foi significativa ao nivel de 5%. Isto indica um grau aceitavel de

reprodutibilidade para a medida da variavel area.
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5 — RESULTADOS

Foi feito um estudo estatistico comparativo para a adaptagio marginal da
membrana a superficie dentaria sobre as bifurcagdes dos primeiros molares superiores e
inferiores, na jungdo cemento-esmalte — 1* posi¢do, para dois tipos de membranas: uma
ndo-absorvivel de PTFE-e e uma absorvivel - Resolut. Esta avaliag@o foi realizada para as
faces vestibular e lingual dos molares inferiores e para as faces vestibular, mesial e distal
dos molares superiores. Utilizando a membrana de PTFE-e foi feito também uma
comparagdo para uma 2° posi¢do - 1 a 2 mm abaixo da jungdo cemento-esmalte. Foram
avaliadas 246 faces - 146 faces em molares superiores e 100 faces em molares inferiores.
Comparamos a adaptagdo de duas membranas na primeira posi¢io e utilizando uma das
membranas comparamos a adaptagdo em duas posigdes sobre a superficie radicular.
Avaliamos 738 imagens, 246 faces com a membrana de PTFE-e suturada na 1* posigio,
246 faces com a membrana Resolut na 1* posi¢ao e 246 faces com a membrana de PTFE-e
suturada na 2* posig@o.

As tabelas 1 e 2 mostram a média e o desvio-padrao e o teste de significancia
das médias, das medidas realizadas para a variavel area nas faces dos 50 primeiros molares
inferiores e 50 primeiros molares superiores na 1* posi¢ao -membrana suturada na jungio
cemento-esmalte (JCE)- utilizando duas membranas diferentes, nao-abasorvivel (PTFE-¢e) e
absorvivel (Resolut) e utilizando um tipo de membrana, nao-absorvivel (PTFE-¢) suturada
na 2* posigio (entre 1 e 2 mm abaixo da JCE) na tabela 4 e as tabelas 3 ¢ 5 mostram a
comparagao entre as meédias das duas membranas e das duas posigdes e teste de

significancia.
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A seguir nas tabelas de 6 a 14 estio representados os testes de significancia para

proporgdes (teste intra-grupo) e teste de significancia para igualdade de duas proporgdes

(teste entre-grupos).

5.1- Apresentacao e analise das medidas realizadas para a variavel area nas faces dos

primeiros molares inferiores e superiores na 1* posi¢io

Tabela 1 — Médias para a variavel Area para a membrana ndo-absorvivel de PTFE-¢

suturada na jungdo cemento-esmalte (1* posi¢do)

Minima Maéxima* Meédia* DP n p
Molar inferior
Face vestibular 0,00 1,26 0,17 0,23 50 0,001
Molar inferior
Face lingual 0,00 1,02 0,16 0,20 50 0,001
Molar superior
Face vestibular 0,00 0,53 0,06 0,11 47 0,001
Molar superior
Face mesial 0,00 0,57 0,06 0,12 49 0,001
Molar superior
Face distal 0,00 0,79 0,12 0,18 50 0,001

S — significativo: p < 0,05

v 2
*Medidas expressas em mm

NS — nao-significativo: p = 0,05

n: n de faces

A média de desadaptacido € significativamente diferente de 0, ao nivel de 5%,

em todas as faces avaliadas. A maior desadaptagdo ocorreu nos molares inferiores, na face

vestibular, com uma area média de 0,17 mm? + 0,23 e a menor nos molares superiores na

face vestibular com uma area média de 0,06 mm? + 0,11 e mesial com 0,06 mm® + 0,12.
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Tabela 2 — Médias para a variavel Area para a membrana nio-absorvivel Resolut suturada

na jun¢do cemento-esmalte (12 posigdo)

Minima Maxima Média* DP N? faces p

Molar inferior

Face vestibular 0,00 1,39 0,40 0,41 50 0,001
Molar inferior

Face lingual 0,00 1,20 0,35 0,39 50 0,001
Molar superior

Face vestibular 0,00 0,76 0,21 0,20 47 0,001
Molar superior

Face mesial 0,00 0,89 0,18 0,20 49 0,001
Molar superior

Face distal 0,00 1,26 0,25 0,28 50 0,001

S — significativo: p < 0,05 NS — nao-significativo: p > 0,05 *Medidas expressas em mm”

A meédia de desadaptacao € significativamente diferente de 0, ao nivel de 5%,
em todas as faces avaliadas. A maior desadaptagao ocorreu na face vestibular dos molares
inferiores com uma area média de 0,40 mm” + 0,41 e a menor na face mesial dos molares

superiores com uma area média de 0,18 mm? + 0,20.

5.2- Comparacao das medidas realizadas para os dois tipos de membranas avaliadas
Tabela 3 — Compara¢do das médias para a variavel Area para as membranas de PTFE-e e

Resolut suturadas na jungio cemento-esmalte (1* posigao)

PTFE-e Resolut

Média* DP Média* DP  N%de faces P
Molar inferior
Face vestibular 0,17 0,23 0,40 0,41 50 0,001
Molar inferior
Face lingual 0,16 0,20 0,35 0,39 50 0,01
Molar superior
Face vestibular 0,06 0,11 0,21 0,20 47 0,001
Molar superior
Face mesial 0,06 0,12 0,18 0,20 49 0,01
Molar superior
Face distal 0,12 0,18 0,25 0,28 50 0,02

S — significativo: p< 0,05 NS —ndo-significativo: p > 0,05  *Medidas expressas em mm"
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A membrana de PTFE-e apresentou melhores resultados do que a Resolut a nivel
de 5%, a maior média de desadaptago foi de 0,17 mm?’ + 0,23 (face vestibular dos molares

inferiores) e de 0,40 mm® + 0,41 ( face vestibular dos molares inferiores) respectivamente.

5.3- Apresentac¢do e analise da medidas realizadas para a variavel area nas faces dos
primeiros molares inferiores e superiores na 2* posicido
Tabela 4 — Médias para a variavel Area com a membrana nio-absorvivel de PTFE-e

suturada entre 1 e 2 mm abaixo da jungdo cemento-esmalte (22 posigdo)

Minima Maxima Média* DP n P
Molar inferior
Face vestibular 0,00 2.33 0,77 0,54 50 0,001
Molar inferior
Face lingual 0,00 2,21 0,75 0,56 50 0,001
Molar superior
Face vestibular 0,00 1,28 0,33 0,29 47 0,001
Molar superior
Face distal 0,00 1,16 0,24 0,29 49 0,001
Molar superior
Face mesial 0,00 2,11 0,20 0,35 50 0,001
S — significativo: p < 0,05 NS — ndo-significativo: p > 0,05 n: n* de faces

- .
*Medidas expressas em mm

A média de desadaptacdo € significativamente diferente de 0, ao nivel de 5%,
em todas as faces avaliadas. A maior desadaptag@o ocorreu na face vestibular dos molares
inferiores com uma area média de O,T?'mmz + 0,54 e a menor na face mesial dos molares

superiores com uma area meédia de 0,20mm? + 0,24.
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5.4- Comparacio das medidas realizadas nas duas posicdes avaliadas
Tabela 5 — Comparagio das médias para a variavel Area com a membrana de PTFE-e

suturada na primeira posi¢do (JCE) e na segunda posi¢@o (entre 1 e 2 mm abaixo da JCE)

1* posi¢io 2 posigao
Média*  DP Média*  DP n p

Molar inferior

Face vestibular 0,17 0,23 0,77 0,54 50 0,001
Molar inferior

Face lingual 0,16 0,20 0,75 0,56 50 0,001
Molar superior

Face vestibular 0,06 0,11 0,33 0,29 47 0,001
Molar superior

Face mesial 0,06 0,12 0,20 0,35 49 0,01
Molar superior

Face distal 0,12 0,18 0,24 0,29 50 0,02
S — significativo: p < 0,05 NS —nao-significativo: p = 0,05 n: n de faces

- 2
*Medidas expressas em mm”~

A membrana quando suturada na JCE (1* posi¢do) apresentou melhores
resultados do que na posi¢do mais apical (2* posi¢do). Houve diferenca significativa ao
nivel de 5% em todas as faces avaliadas. A maior desadaptacido ocorreu na face vestibular
dos molares inferiores com a média de 0,17 mm? + 0,23 na 12 posicdo e de 0,77 mm” + 0,54

na 2* posicao.
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5.5- Apresentacdo e anilise da proporgao de adaptacio

Tabela 6. Propor¢do de adaptagio e ndo-adaptagio para as membranas de PTFE-e e Resolut

nas faces dos primeiros molares inferiores e superiores

Dentes

Molares

Inferiores

Molares
Superiores

Face

Vestibular

Lingual

Vestibular

Distal

Mesial

Membrana

PTFE-e
Resolut
PTFE-e
Resolut
PTFE-e
Resolut
PTFE-e
Resolut
PTFE-e

Resolut

Proporcao
Adaptagao N-adaptagao
28.0 % 72.0 %
0.0 % 100.0 %
34.0% 66.0 %
10.0 % 90.0 %
53.2% 46.8 %
85% 91.5 %
46.9 % 53.1%
122 % 87.8 %
57.1% 429 %
18.4% 81.6 %

50
50
50
50
47
47
49
49
50
50

p <0.001
p <0.001
p< 0.001
p <0.001
p < 0.001
p <0.001
p <0.001
p <0.001
p < 0.001
p < 0.001

S - significativo: p < 0,05

as situacdes, com diferenca estatistica significativa. Quando se utilizou a membrana

Resolut houve a ndo-adaptagdo em 100% dos casos na face vestibular dos molares

inferiores.

NS — nao-significativo: p > 0,05
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A proporgdo de nao-adaptacio foi significativamente diferente de zero em todas



Tabela 7. Proporgdes de adaptagdo e ndo-adaptagio da membrana de PTFE-e nas faces dos

primeiros molares inferiores e superiores na 2* Posi¢io

Dentes Face Propor¢ao n p

Adaptagao  Né@o-adaptagédo

Molares  Vestibular 20% 98.0 % 50 P <0.001

Inferiores | ngual 40% 96.0 % 50 P <0.001

Molares ~ Vestibular 4.4 % 95.6 % 47 P <0.001

SUPERIOES pjsesd 18.0 % 82.0 % 49 P <0.001
MesiaL 22.0% 78.0 % 50 P <0.001

S - significativo: p < 0,05 NS — né@o-significativo: p > 0,05 n = numero de faces

Novamente a propor¢do de nao-adaptacio foi significativamente diferente de
zero em todas as faces avaliadas.

A seguir inicia-se a apresentagdo dos resultados para os testes de significancia
para igualdade de duas proporgdes, ou seja, para os testes entre-grupos. Em um primeiro
momento realizou-se os testes entre os dois tipos de membranas para todas as situagdes

possiveis.

5.6- Apresentac¢do e analise da comparacio das proporg¢des de adaptagido

Tabela 8. Comparacao das propor¢des de adaptacao entre as duas membranas

Face do dente PTFE-e Resolut n p
lingual do molar inferior 34.0% 10.0 % 50 P <0.01
vestibular do molar inferior 28.0 % 0.0 % 50 P <0.01
vestibular do molar superior 53.2% 85% 47 P<0.01
distal do molar superior 46.9 % 12.2 % 49 P <0.01
mesial do molar superior 571 % 18.4% 50 P<0.01
S - significativo: p < 0,05 NS — ndo-significativo: p = 0,05 n = numero de faces
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Em todos os casos a membrana PTFE obteve um desempenho
significativamente melhor (p< 0,05). Ocorreu adaptagio em 53,2% das faces vestibular ¢
57,1% das faces mesiais nos molares superiores, houve uma adaptacio em mais da metade

dos dentes avaliados, quando se utilizou a membrana nio-absorvivel de PTFE-e.

Tabela 9. Comparagao das proporgdes de adaptagdo entre a 1° posigdo e a 2" posicdo

Sitio 1" Posicdo 2" Posigdo n p
Face lingual do molar inferior 34.0% 4.0% 50 P <0.01
Face vestibular do molar inferior 28.0% 20% 50 P <0.01
Face vestibular do molar superior 532 % 4.4 % 47 P<0.01
Face distal do molar supernior 46.9 % 18.0 % 49 P <0.01
Face mesial do molar superior 571 % 22.0% 50 P <0.01
S - significativo: p < 0,05 NS - nio-significativo: p > 0,05 n= numero de faces

Em todos os casos, ndo houve um percentual de adaptacao significativamente

maior na 1* Posi¢@o do que na 2° posigao.

Tabela 10. Comparagao das proporgdes de adaptagio entre as faces dos primeiros molares

inferiores e superiores

Membrana Molares Molares n n; P
Posig¢do Superiores Inferiores
1* Posi¢ao PTFE-e 524 % 31.0% 146 100 P<0.01
1* Posigdo Resolut 13.1 % 5.0% 146 100 P <0.02
2* Posigao PTFE-e 152 % 3.0% 146 100 P <0.01
S - significativo: p < 0,05 n; = numero de faces dos molares superiores
NS - néo-significativo: p > 0,05 n, = numero de faces dos molares inferiores

Nos molares superiores houve um percentual de adaptacio significativamente

maior que nos inferiores, para as duas membranas utilizadas na 1* posi¢do. Quando a
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membrana foi avaliada na 2* posi¢do a proporgio de adaptagio foi também

significativamente maior nos molares superiores.

Tabela 11. Comparagao das proporgdes de adaptagdo entre as faces lingual e vestibular nos

molares inferiores

Posigdo Face lingual dos Face vestibulardos n p
Membrana molares inferiores molares inferiores
1* Posi¢do — PTFE-e 34.0 % 28.0 % 50 P<0.52
1? Posi¢do Resolut 10.0 % 0.0 % 50 P <0.04
2° Posi¢ao- PTFE-e 4.0 % 20% 50 P <0.56

S - significativo: p < 0,05 NS — ndo-significativo: p = 0,05 n = numero de faces
Na face lingual houve um percentual de adaptacdo significativamente maior

que na face vestibular para a membrana Resolut. Quando utilizou-se a membrana de PTFE-

e, nao houve diferenca significativa na adaptacdo em nenhuma das duas posigdes.

Tabela 12. Comparag@o das proporgdes de adaptagdo entre as faces vestibular e distal dos

molares superiores

Posicdo/Membrana  Face vestibular ~ Face distal molar

ny n; p
molar superior superior

1* Posicao — PTFE-e 53.2% 46.9 % 47 49 P <0.54

1* Posigao- Resolut 85% 12.2 % 47 49 P <0.56

2% Posigdo — PTFE-e 4.4 % 18.0 % 47 49 p<0.04

S - sigmficativo: p < 0,05

n, = nimero de faces vestibulares

NS - nio-significativo: p > 0,05 n, = numero de faces distais

Na face vestibular houve um percentual de adaptacao significativamente menor

que na face distal quando a membrana foi adaptada na 2* posi¢do. Quando as duas
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membranas foram suturadas na 1* posi¢ao ndo houve diferenca significativa, na proporgio

de adaptac@o, entre estas duas faces.

Tabela 13. Comparagio das proporgdes de adaptacdo entre as faces vestibular e mesial dos

primeiros molares superiores

Posicdo - Membrana  Face vestibular Face mesial n n; p
molar superior  molar superior

1* Posigdo - PTFE-¢ 53.2 % 57.1 % 47 50 p<0.72

1* Posig#o - Resolut 8.5 % 18.4 % 47 50 p<0.15

2* Posi¢ao — PTFE-e 44% 22.0% 47 50 P <0.01

S - significativo: p < 0,05 n,; = numero de faces vestibulares

NS — ndo-significativo: p > 0,05 n, = numero de faces mesiais

Na face mesial houve um percentual de adaptag@o significativamente maior que

na face vestibular quando a membrana foi avaliada na 2* posigao.

Tabela 14. Comparagao das proporgdes de adaptagio entre as faces mesial e distal dos

molares superiores

Posi¢do - Membrana Face distal molar ~ Face mesial nm n; p
superior molar superior

1* Posi¢do — PTFE-e 46.9 % 57.1% 49 50 p <032

1* Posi¢@o — Resolut 12.2 18.4 49 50 P<0.40

2* Posigao — PTFE-e 18.0 22.0 49 50 p <0.62

S - significativo: p < 0,05 n; = numero de faces distais

NS — ndo-significativo: p > 0,05 n, = numero de faces mesiais

Para a adaptag@o nas faces mesial e distal tem-se que em nenhuma das situagdes

houve diferenca significativa ao nivel de 5%.
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Figura 3 — imagem ampliada da membrana de PTFE-e suturada na 1? posi¢do sobre a face

lingual do primeiro molar inferior de nimero 17. Nao houve adaptagdo, area = 0,3 8mm”

Figura 4 — imagem ampliada da membrana de PTFE-e suturada na 1? posi¢@o sobre a face

vestibular do primeiro molar inferior de niimero 17. Nio houve adaptagio, area = 0,33mm"”
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Figura 5 —-imagem ampliada da membrana de PTFE-e suturada na 12 posicéo sobre a face

distal do primeiro molar superior de nimero 10. Houve adaptagio, drea = 0,00

Figura 6 —imagem ampliada da membrana de PTFE-e suturada na 1° posigdo sobre a face

vestibular do primeiro molar inferior de nimero 29. Nao houve adaptag@o, drea = 1,26mm>
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Figura 7 —imagem ampliada da membrana de PTFE-e suturada na 1° posi¢d@o sobre a face

vestibular do primeiro molar superior de nimero 10. Nao houve adaptagio, area = 0,05mm®

Figura 8 —imagem ampliada da membrana Resolut suturada na 1* posi¢do sobre a face

vestibular do primeiro molar superior de nimero 10. Nao houve adaptacédo, area = 0,14mm’
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Figura 9-imagem ampliada da membrana de PTFE-e suturada na 1* posi¢@o sobre a face

vestibular do primeiro molar superior de niimero 16. Nio houve adaptagio, 4rea = 0,1 1mm®

Figura 10-imagem ampliada damembrana de PTFE-e suturada na 2* posi¢@o sobre a face

vestibular do primeiro molar superior de numero 16. Nao houve adaptagao, area
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6 - DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que a adaptagdo da membrana sobre a superficie
radicular na regido da bifurcagio pode ou nio ocorrer e que esta desadaptagdo varia
significativamente com o sitio, com a posi¢ao em que a membrana é suturada sobre a
superficie radicular, como também, quando diferentes membranas sao utilizadas no
procedimento de Regeneragao Tecidual Guiada (RTG).

Varias razdes foram apontadas para as grandes diferencas nos resultados quanto a
meédia de reducgdo da profundidade de sondagem e ganho de inser¢@o clinica, encontrados
nos estudos que avaliaram os procedimentos de RTG nos defeitos de bifurcagdo em
molares. As causas de grandes variagdes nos resultados ndo sao bem conhecidas mas deve
refletir as diferengas em patologia e morfologia do sitio como também as limitagbes da
técnica e as variagdes encontradas para sitios especificos (STHAL et al, 1990).

A diferenca na morfologia radicular ira interferir também no procedimento de
instrumentacdo radicular, teremos mais dificuldade ao instrumentar uma regido do que
outra. Varios estudos demonstraram as diferencas morfoldgicas na entrada das bifurcag¢oes
em molares, como também, na morfologia do tronco radicular (BOWERS, 1979 a e b;
GHER & VERMINO, 1980; HOU et al ,1994 e 1998; DUMLAP & GHER ,1985).

Na literatura consultada encontramos um estudo com uma metodologia
semelhante que nos possibilitou algumas comparagdes. LU, em 1992 avaliou a adaptacdo
da membrana de PTFE-e (Gore-Tex) em primeiros e segundos molares superiores e
inferiores quando suturadas entre 1 e 2 mm abaixo da JCE (em nosso estudo 2° posigio) e
afirmou que em 94% dos 37 molares avaliados nao ocorreu adaptagdo. Em nosso estudo

quando avaliamos a adaptagdo da membrana de PTFE-e nesta posi¢do ndo ocorreu
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adaptag@o em 97% dos molares inferiores € em 84,8% dos molares superiores, a proporgio
de nao-adaptacdo foi significativamente diferente de zero (p < 0,05). A proporgio de
adaptacdo foi de 3% nos molares inferiores e de 15,2% nos superiores com diferenca
significativa em relagdo a ndo-adaptagdo, demonstrada pela analise estatistica (tabela 10).

Quando avaliamos a adaptacdo da membrana de PTFE-e na posi¢io mais
coronaria a porcentagem de ndo-adaptagdo foi bem menor. Nio ocorreu a adaptagio em
69% dos molares inferiores e em 47,6% dos molares superiores, quando a membrana foi
suturada na JCE. Houve adaptagao em 31% dos molares inferiores e em 52,4% dos
superiores (tabela 10). A propor¢do de adaptagdo foi significativamente maior (p < 0,05)
quando a membrana de PTFE-¢ foi suturada na JCE (tabela 9). LU, (1992) ndo avaliou a
adaptacdo nesta posig¢@o, mas sugeriu que as membranas deveriam ser suturadas na posi¢ao
mais coronaria, para evitar as irregularidades do tronco radicular.

O espago criado entre a membrana e a superficie radicular na regido da
bifurcagdo, quando nio ocorreu a adaptagdo, foi medido através do calculo de area
realizado por um programa computacional. A maior desadaptacido, com maiores valores
para a area, ocorreu na face vestibular dos molares inferiores com valor médio igual a
0,77mm’, quando avaliada abaixo da JCE (tabela 4), estando em acordo com os resultados
de LU (1992) em relacdo aos sitios. Quanto as medidas ndao ha possibilidade de
comparagoes devido a diferenca de metodologia. Nos dois estudos ocorreu uma menor
desadaptagdo na face distal e mesial dos molares superiores, com um valor médio para a

area, em nosso estudo, de 0,24 mm’ e de 0,20 mm’>

respectivamente (tabela 4). Isto
significa que a morfologia da superficie radicular da face distal e mesial dos molares

superiores favorece a adaptagao da membrana no procedimento de RTG.
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Estudo clinicos foram realizados avaliando o procedimento de RTG em lesio de
bifurcagdo grau II, em molares. No resultado do tratamento pela técnica da RTG, com
respeito a redugdo da profundidade de sondagem e redugéo vertical e horizontal do defeito
osseo, os molares superiores € Inferiores nos sitios teste foram avaliados em grupos
separados € houve diferenga estatistica significativa quando os resultados foram
comparados, relataram MELLONIG et al (1994). Segundo este autor, os resultados de
tratamento em molares inferiores e superiores devem entdo, serem avaliados
separadamente. Ocorreu uma melhor adaptagdo da membrana sobre a superficie radicular
nos molares superiores quando comparada aos inferiores, para todas as situagdes avaliadas,
como mostra a tabela 10. Esta diferenca, neste estudo é em conseqiiéncia da variagdo da
topografia radicular entre os molares inferiores e superiores.

Neste estudo a adaptacdo ( Area = 0,00) ocorreu em 25 faces das 246 faces, quando
a membrana de PTFE-e foi avaliada na 2° posi¢@o. Ocorreu adaptagdo em 3 faces dos
molares inferiores e em 22 faces dos molares superiores (Apéndice). A propor¢do de
adaptagdo foi significativamente maior nos molares superiores do que nos inferiores (p <
0,05). LU (1992) relatou a adaptagdo da membrana de PTFE-e em 5 faces das 49 faces
avaliadas. Em nosso estudo quando avaliamos esta membrana na JCE (1° posigdo) ocorreu
a adaptacdo em 107 faces das 247 faces avaliadas — 76 faces nos molares superiores e 31
faces nos molares inferiores (Apéndice).

Quando as membranas foram suturadas na jungdo cemento-esmalte (JCE) a area de
desadaptac@o foi menor (tabelas 1 e 2) e a proporgdo de adaptagdo da membrana sobre a
superficie radicular foi maior, com diferenca significativa pela analise estatistica, quando
comparada a outra posi¢do - entre 1 € 2 mm abaixo da JCE (tabela 9). Estes resultados estdo

em acordo com DUNLAP & GHER (1985); que afirmaram que, as concavidades presentes
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no tronco radicular dos molares tornam-se mais profundas 4 medida que aproximam da
entrada da bifurcagao.

As concavidades nas superficies radiculares provavelmente afetam o sucesso do
procedimento da RTG em molares negativamente. Se as membranas s3o suturadas mais
apicalmente, abaixo da JCE, elas poderdo ndo adaptar completamente sobre as superficies
radiculares. Este espaco formado pela concavidade radicular e a margem da membrana
permite a migrag@o do epilélio, originado do epitélio oral do retalho, para a 4rea do defeito
interferindo com a regeneracgdo, relataram NOVAES JR et al (1995) e DOS ANJOS et al
(1998).

Neste estudo, quando as membranas foram suturadas abaixo da JCE, nas faces
mesiais dos molares superiores, a margem coronaria da membrana ficou muito préxima da
entrada da bifurcagédo, tendo estes dentes um tronco radicular curto como demonstraram
GHER & VERMINO (1980); GHER & DUNLAP (1985); HOU & TSAI (1997); HOU et
al (1998); ocorreu que o valor maximo para a variavel area nestas faces na 2* posigdo foi de
2,11mm, maior que na face distal que foi de 1,16mm (tabela4), enquanto que, na 1* posicdo
foi de 0,57mm para a face mesial e de 0,79mm para a distal (tabela 1). Esse resultado deve
estar relacionado com a diferen¢a no comprimento do tronco radicular destas duas faces.

Na literatura pertinente, varios estudos sugerem que as bordas das membranas
ultrapassem as bordas laterais e apicais do defeito de 3 a 4 mm. E de nossa opinido que a
borda oclusal deveria seguir este mesmo critério em relagao a entrada da bifurcagdo. Num
estudo realizado por GHER & DUNLAP (1985) mostra que a distancia média da JCE a
entrada da bifurcagio em primeiros molares superiores foi de 3,6mm para a face mesial , de
4,2mm para a vestibular e de 4,8mm para a distal. A membrana quando colocada entre 1 e 2

mm abaixo da JCE em dentes com tronco radicular curto, pode naZo impedir a migragao de



células do tecido gengival de maneira satisfatéria. Baseado nos resultados deste estudo,
nesta situagdo, ndo ocorre um bom selamento da margem da membrana com a superficie
radicular.

Segundo HUTCHENS (1996), o comprimento do tronco radicular — distincia da
jungdo cemento-esmalte ao vértice da bifurcagdo — € diferente entre os molares e entre
todas as faces. O comprimento do tronco radicular em molares ¢ importante no momento
do posicionamento do retalho, este podera ser colocado numa posi¢do mais coroniria
resultando numa melhor estabiliza¢do do coagulo e isolamento do defeito. Um molar com
tronco radicular longo permitird uma melhor cobertura da membrana e melhor adaptagdo do
retalho contra o dente. A propria presenca do retalho sobre as margens da membrana
contribuira para um melhor ajustamento desta, ndo s6 das bordas oclusais sobre a superficie
radicular, como também, das bordas laterais sobre o defeito dsseo.

Além disto, se considerarmos que as concavidades tornam-se mais profundas a
medida que se aproximam da entrada da bifurcagio, entao, um molar com tronco radicular
longo, a possibilidade de adaptagdo da membrana sera maior porque, a margem coronaria
da membrana estara mais distante da entrada da bifurcagdo, nestes dentes. Quando esta
situacio ndo for encontrada, talvez, a membrana devesse ser colocada na JCE,
considerando que o retalho devera cobrir totalmente a membrana.

Para evitar a concavidade do tronco radicular e obter uma adaptagdo mais perfeita,
NOVAES JR et al (1995) sugeriram que as membranas deveriam ser colocadas sobre a
superficie radicular na posi¢d@o mais coronaria ficando Imm além da margem gengival,
expostas no meio bucal, evitando a influéncia das concavidades sobre a adaptagao da
membrana e que a contaminagdo bacteriana da membrana exposta no meio bucal pode ser

evitada com um apropriado programa de controle de placa. Segundo (BECKER et al, 1987)
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existem outros problemas além deste. Quando a membrana se estende oclusalmente além
do sulco gengival, haverd uma maior recessio e a membrana estard sujeita a traumas
durante a mastigag@o e no controle de placa realizado pelo paciente, podendo se deslocar na
fase inicial de cura e interferir com os resultados regenerativos.

Falha no completo isolamento do defeito permitira a proliferacdo das células do
epitélio para area da les@ao e com isso ndo sera possivel a nova inser¢do do ligamento
periodontal, (BECKER et al, 1988). Assim também, como a inabilidade da membrana para
selar a area do defeito da impregnagdo de fluidos orais e bactérias pode comprometer a fase
de cura inicial e consequentemente o potencial para encontrar 0 méaximo grau de
regeneracdo (SALAMA et al. 1994).

A topografia do defeito e do dente provavelmente afetarao os resultados de
regeneracdo. Superficies concavas e convexas na regido da bifurcagio irdo interferir com a
adaptagdo da membrana sobre a superficie radicular e com o selamento ideal do defeito,
(MACHTEI & SCHALHOM, 1995).

Além de muitas outra caracteristicas necessarias as membranas utilizadas nos
procedimentos de RTG, é também, um pré-requisito importante para o sucesso deste
procedimento a propria colocagdo da membrana.

Estudos clinicos com o objetivo de comparar os resultados da técnica de RTG
utilizando diferentes membranas, demonstraram que o sucesso do procedimento de RTG
nio esta necessariamente relacionado com o tipo de membrana usada, mas que existem
diferencas como manuseio, facilidade na colocagéo, aceitagdo biolégica e acumulo de placa
bacteriana (BLUMENTHAL, 1993).

A membrana nio-absorvivel de PTFE-e resultou em melhores resultados quanto a

adaptac¢@o, em relacdo a membrana absorvivel de copolimeros latico e glicélico - Resolut,
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neste estudo. A proporg¢do de adaptagio foi maior com diferenca estatistica significativa (p
< 0,05) quando utilizamos a membrana de PTFE-e em todas as faces avaliadas (tabela 8).

Estudos clinicos foram realizados com a membrana absorvivel Resolut e os
autores relataram facilidade no manuseio e bom ajustamento com as bordas do defeito
(MELLONIG et al, 1998). Em nosso estudo consideramos que a maior desadaptagdo desta
membrana em relagdo a ni3o-absorvivel de PTFE-e (tabela 3) foi devido a dificuldade no
manuseio € em mante-la ajustada sobre a superficie radicular. A membrana de PTFE-e
quando suturada ficava firme sobre a superficie radicular e a RESOLUT ficava frouxa,
varias repeti¢cdes da sutura foram feitas para que esta ficasse bem ajustada. A membrana
nao ficando bem ajustada sobre a superficie radicular podera movimentar e comprometer a
estabilidade da lesdo, interferindo com a adesio e maturag@o do coagulo sobre a superficie
radicular, prejudicando assim os resultados regenerativos, segundo WIKESJO &
NILVEUS, 1990 e HANEY et al, 1993.

Em um estudo comparativo, LEKOVIC et al (1998); utilizaram 4 tipos de
membranas e afirmaram que nenhuma da membranas testadas foram habeis para regenerar
completamente todo o tecido perdido na regido da bifurcagdo, isto porque, ndo depende s6
da membrana. Muitos fatores estdo envolvidos, como a topografia do defeito possibilitando
a criacdo e a manutencdo do espago para a prote¢do do coagulo, quantidade de tecido
periodontal e Gsseo remanescentes — tecidos fomecedores de células progenitoras, como
também a topografia radicular que podera interferir com a instrumentagdo e com a
adaptacido da membrana sobre a superficie radicular.

Os estudos clinicos citados na literatura consultada relatam diferenga estatistica nao

significativa nos resultados, quando utilizaram diferentes membranas, hé diferenca entre
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elas quanto a facilidade em manuseio e ajustamento sobre o dente, que acreditamos que de
alguma forma ira interferir negativamente nos resultados regenerativos.

O lengol de borracha quando utilizado como barreira teve a vantagem de adaptar
intimamente a complexa topografia radicular e ainda varios defeitos adjacentes podem ser
tratados com uma s6 membrana, entretanto a maior desvantagem € para com a inabilidade
para permitir a integragdo tecidual. O lengol de borracha quando utilizado como barreira
nos procedimentos de RTG, apesar de promover um bom selamento marginal, tem suas
limitacbes e com isto deixa bem claro que a evolugdo do material e o “design” das
membranas deve continuar, (SALAMA et al, 1994; REYNOLDS & BOWERS,1996).

Os maiores determinantes para o sucesso no tratamento dos defeitos de bifurcacio
pode ser mais relacionados com outros fatores do que com o material — membrana-
utilizado. O grau e o tipo de cura depende do potencial de regeneragdo do local envolvido e
a habilidade para o controle da acumulagdo de placa bacteriana que por sua vez sdo
dependentes da morfologia do defeito, da topografia da bifurcacdo ¢ anatomia radicular.
Projecoes de esmalte, ranhuras e concavidades na superficie radicular além de ser um
obstaculo para uma adequada instrumentagdo radicular, também interferem na perfeita
adaptacdo da margem coronaria das membranas sobre a superficie radicular
(BLUMENTHAL, 1993).

Em 1995, OCHSENBEIN afirma que o relacionamento de adaptagao da
membrana para o sucesso ou falha do procedimento € critica e sugere que uma osteoplastia
poderia ser realizada, modificando as paredes oOsseas adjacentes ao defeito onde a
arquitetura ossea aceitavel seria entdo criada, favorecendo a adaptagdo da membrana sobre
o defeito. Condi¢des ideais inconsistentes existem na adaptagido de todas as membranas

sobre os defeitos 6sseos. E pouco provavel que os clinicos adaptem uma membrana sobre
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um defeito dsseo tdo precisamente que algumas células indesejaveis ndo poderiam migrar
sobre a membrana. Deve haver algum grau de tolerdncia para a passagem de células para
dentro do defeito sem qualquer efeito prejudicial. Nao existindo este grau de tolerancia o
procedimento falharia. Os clinicos devem ser meticulosos e precisos quanto a performance
destes procedimentos para otimizar os resultados do tratamento (OCHSENBEIN, 1995).
Existem questionamentos para melhorar em extensdo e previsibilidade dos
resultados clinicos. E de grande importancia a identificagdo de fatores criticos que podem
interferir com a resposta de cura. A identificagao destes fatores representa o primeiro passo
para um possivel controle na melhor selegio do caso, ou ainda, a aplicagdo de
procedimentos modificados especificamente, (TONETTI et al, 1996).
O problema de desadaptagdo da membrana sobre a superficie radicular ¢ bem
pouco relatada na literatura e ¢ uma questio que deveria ser mais discutida, porque
acreditamos que tem influéncia, em parte, com os resultados regenerativos incompletos

relatados na literatura.
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7 - CONCLUSAO

7.1 - Ocorre a adaptag@o das membranas utilizadas nos procedimentos de RTG

em maior propor¢ao nos molares superiores do que nos inferiores.

7.2 — A membrana nado-absorvivel de PTFE-e, posicionada na jun¢ido cemento-

esmalte, adapta melhor sobre a superficie radicular do que a membrana absorvivel Resolut.

7.3 — A adaptagdo da membrana de PTFE-e sobre a superficie radicular dos
molares ocorre em maior propor¢do quando a membrana € suturada na jungdo cemento-

esmalte do que na posi¢ao mais apical.
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i40Ir
i41lr
i42Ir
143Ir
i44ir
i45Ir
146Ir
4T7Ir
148Ir
1491
i50Ir

26
27
28

30
31
32

R

36
37

3g

40

41
42
43
44
45
46
47
48
49

Area

, com as membranas de PTFE-e e Resolut suturadas na 12

0,11
0,67

1,2
0,22
0,35
0,79
0,55
0,33
0,27
0,16
025
0,39
0,25
0,05
0,63

0,28
0,68
0,42
0,07

0,23



Medidas realizadas em mm? com a membrana de PTFE-e e Resolut sobre a face vestibular
dos molares inferiores (n = 50)

dente Area dente Area dente Area dente Area
Mvp 1 0 i26vp 26 0,34 e 1 0,23 i26vr 26 0,47
i2vyp 2 012 i27vp 27 0,18 2w 2 0,16 i27ve 27 0,34
i3vp 3 023 i28vp 28 0 i3vr 3 0,88 i28vr 28 0,06
idvp 4 0,1 i29vp 29 1,26 idvr 4 0,77 i20vr 29 1,59
isvp 5 0 i30vp 30 0.1 isvr 5 0,27 i30vr 30 0,22
vp 6 0 i3tvp 31 0,05 iBvr 6 0,06 i3tvr 31 0,39
i7vp 7 026 i32vp 32 0,43 itve 7 1,19 i32vr 32 125
iBvp 8 0,04 i33vp 33 017 igvr 8 0,16 i33vr 33 0.47
iovp 9 0,04 i34vp 34 0,05 iovr 9 0,13 i34vr 34 0,13
ifovp 10 0 i35vp 35 0,24 itovr 10 025 i35vr 35 0,29
i1tvp 11 083 i36vp 36 0,1 i1tve 11 091 i36vr 36 0.29
i12vp 12 0,09 i37vp 37 0 12vr 12 0,12 i37vr 37 0,13
i13vp 13 0 i38vp 38 0,34 13w 13 012 i38vr 38 0,46
it4vp 14 026 i3ovp 39 0,14 i14wr 14 035 i3gvr 39 0,07
i5vp 15 0 i40vp 40 0,22 15w 15 0,41 i40vr 40 0,19
itévp 16 0 i41vp 41 0,18 i16wr 16 052 divr 41 0,27
if7vp 17 033 ia2vp 42 0 iM7ve 17 06 42vr 42 0,16
i18vp 18 026 i43vp 43 06 i18vr 18 0,58 43vr 43 0,98
ifovp 19 0,36 d4vp 44 0.43 ifovr 19 047 davr 44 0.48
i20vp 20 O i45vp 45 0,12 i20vr 20 0,14 i45vr 45 0,16
i21vp 21 02 i46vp 46 0 i21vr 21 084 i4Bvr 46 0,37
i22vp 22 03 i47vp 47 0 i22vr 22 05 ia7vr 47 0,05
23vp 23 0,02 i48vp 48 0 23 23 029 i48vr 48 0.07
i24vp 24 0,02 i49vp 49 0,03 i24vr 24 0,22 i49vr 49 0,29
i25vp 25 0,23 i50vp 50 0,04 25w 25 072 i50vr 50 0.08
Molares inferiores: 1 Face vestibular: v

Membrana de PTFE-e: p Membrana Resolut: r
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Medidas realizadas em mm’ com a membrana de PTFE-¢ e Resolut, suturada na 1* posicao,
sobre a face vestibular dos molares superiores (n=50)

dente Area dente Area dente Area dente Area
slvp 1 0,07 s28vp 25 0 sivr 1 0,15 s28vr 25 0,14
s2vp 2 0 s29vp 26 0,48 s2vr 2 0 s29vr 26 0,48
s3vp 3 014 s30vp 27 0,13 s3vr 3 0,45 s30vr 27 0,17
sdvp 4 0,02 s31vp 28 0 s4vr 4 0,04 s31vr 28 0,07
s5vp 5 0 s32vp 29 0,02 s5vr 5 0,04 s32vr 29 0,05
sévyp 6 0 s33vp 30 0,53 sbvr 6 0,05 s33vr 30 0,76
sivp 7 0,17 s34vp 31 0 sivr 7 0,6 s34vr 31 0,15
s8vp 8 0,07 s35vp 32 0 s8vr 8 0,42 s35vr 32 0,43
sGvp 9 0,07 s36vp 33 0 s9vr 9 0,03 s36vr 33 0
s10vp 10 0,05 s37vp 34 0 s10vr 10 0,14 s37vr 34 0,11
s13vp 12 O s38vp 35 0,09 s13vr 12 0,2 s38vr 35 0,47
sidwp 13 0 s39vp 36 0 stdvr 13 017 s3%vr 36 0,21
siévp 14 0,11 s40vp 37 0,06 s1évr 14 0,59 s40vr 37 0,09
s17vp 15 0 s41vp 38 0,13 s17vr 15 0,18 sdivr 38 0,14
s18wp 16 0,21 s42vp 39 0,08 si8vr 186 0,43 s42yr 39 0.13
si9vp 17 0 s43vp 40 0 s19vr 17 0,19 s43vr 40 0,04
s20vp 18 0,04 sd44vp 41 0 s20vr 18 0,12 sd4dvr 41 0
s2ivp 19 0 s45vp 42 0 s21vr 19 0,08 s45vr 42 0,02
s22vp 20 O s46vp 43 0.12 s22vr 20 0,02 sdbvr 43 0,6
s23vp 21 0,03 s47vp 44 0 s23vr 21 0.22 s47vr 44 0
s24vp 22 0,17 s48vp 45 0 s24vr 22 0.46 s48vr 45 0,08
s26vp 23 0 s49vp 46 0 s26vr 23 0,11 s49vr 46 0,02
s27vp 24 0,17 sS0vp 47 0 s27vr 24 0,52 s50vr 47 0,16
Molares superiores: s Face vestibular: v

Membrana de PTFE-e: p Membrana Resolut: r

* As faces vestibulares dos dentes de nimero 11, 12 e 25 nédo foram avaliadas porque as
raizes mesiovestibulares e distovestibulares s3o fusionadas.
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Medidas realizadas em mm® com a membrana de PTFE-e e Resolut, suturada na 1* posigao,
sobre a face distal dos molares superiores (n=49)

dente Area dente Area dente Area dente Area
sildp 1 0 s26dp 26 0 sidr 1 0,15 s26dr 26 0,06
s2dp 2 0,16 s27dp 27 079 s2dr 2 0,14 s27dr 27 0,85
s3dp 3 0,07 s28dp 28 0 s3dr 3 0,15 s28dr 28 0,05
s4dp 4 0,07 s29dp 29 0,03 s4dr 4 0,1 s28dr 29 0,07
ssdp 5 0 s30dp 30 0,38 sSdr 5 0 s30dr 30 0,49
sédp 6 0 s31dp 31 0 sbdr 6 0,32 s31dr 31 0
sidp 7 0,08 s32dp 32 0 s7dr 7 0,84 s32dr 32 0,03
sBdp 8 O s33dp 33 042 sBdr 8 0,17 s33dr 33 0,67
s9dp 9 0,06 s34dp 34 0,31 s9dr 9 0,09 s34dr 34 0,59
si0dp 10 O s35dp 35 0 s10dr 10 0 s35dr 35 0,08
s11dp 11 0,18 s36dp 36 0 s11dr 11 0,24 s36dr 36 0,03
sf2dp 12 0 s38dp 37 0,34 s12dr 12 0,02 s38dr 37 1,26
si3dp 13 0,11 s39dp 38 0.3 s13dr 13 0,33 s39dr 38 0,56
s14dp 14 0 s40dp 39 0,45 sl4dr 14 0,02 s40dr 39 0,4
sisdp 15 0 s41dp 40 0,52 s15dr 15 0 s41dr 40 0,25
siédp 16 O s42dp 41 0 s16dr 16 0.1 s42dr 41 0,02
s17dp 17 0,07 s43dp 42 0,17 s17dr 17 0,27 s43dr 42 0,48
siBdp 18 0 sd44dp 43 0,16 s18dr 18 0,15 sd4dr 43 0,17
s19dp 19 0,55 s45dp 44 0 s19dr 19 0.82 s45dr 44 0,35
s20dp 20 O s46dp 45 0,05 s20dr 20 03 s4B6dr 45 0,15
s21dp 21 O s47dp 46 0,08 s21dr 21 0,03 s47dr 46 0,1
s22dp 22 O s48dp 47 0,2 s22dr 22 0 s48dr 47 0.34
s23dp 23 O s49dp 48 0,17 s23dr 23 0,17 s49dr 48 0,12
s24dp 24 0,33 s50dp 49 0,03 s24dr 24 0,53 s50dr 49 0,09
s25dp 25 O s25dr 25 0

Molares superiores: s Face distal: d

Membrana de PTFE-e: p Membrana Resolut: r

* A face distal do dente de nimero 37 ndo foi avaliada porque as raizes distovestibulares e
palatina s3o fusionadas.



Medidas realizadas em mm’ com a membrana de PTFE-e e Resolut, suturada na 1* posicao,
sobre a face mesial dos molares superiores (n=50)

dente Area Dente Area dente Area dente Area
stmp 1 0 s26mp 26 0,17 simr 1 0,31 s26mr 26 0,23
s2mp 2 0 s27mp 27 0 s2mr 2 0,35 s27mr 27 0
sdmp 3 0 s28mp 28 0 s3mr 3 0,12 s28mr 28 0,11
sdmp 4 0 s29mp 29 0 sdmr 4 0,33 s29mr 29 Q
ssmp 5 0,03 s30mp 30 0,03 ssmr 5 0,12 s30mr 30 0,23
sémp 6 0,14 s31mp 31 0 sémr 6 0,26 s31mr 31 0,11
stmp 7 0,57 s32mp 32 0 sTmr 7 0,51 s32mr 32 0
smp 8 0 $33mp 33 0,05 sBmr 8 0,33 s33mr 33 0,07
s9mp 9 0,02 s34mp 34 0,1 s9mr 9 0,04 s34mr 34 0,37
s10mp 10 0,13 s35mp 35 0 s10mr 10 0,54 s35mr 35 0,04
s1iimp 11 0 s36mp 36 0 s1imr 11 0,14 s36mr 36 0
s12mp 12 0 s37mp 37 0 s12mr 12 0,14 s37mr 37 0,05
s13mp 13 0 s38mp 38 0,04 s13mr 13 0 s38mr 38 0,61
s14mp 14 0 s39mp 39 0 s1d4mr 14 0 s39mr 39 0,03
s15mp 15 0 s40mp 40 0,02 s15mr 15 0,06 s40mr 40 0,06
s16mp 16 0 s41mp 41 0,33 s16mr 16 0,05 s41mr 41 04
s17mp 17 0,05 s42mp 42 0 s17mr 17 0,06 s42mr 42 0,15
s18mp 18 0,08 s43mp 43 0 s18mr 18 0,63 s43mr 43 0
s19mp 19 0,08 sd44mp 44 0,22 s19mr 19 0.48 s44mr 44 0,17
s20mp 20 0,29 s45mp 45 0,07 s20mr 20 0.48 s45mr 45 0,15
s21mp 21 0,14 s46mp 46 0 s21mr 21 0.2 s46mr 46 0
s22mp 22 0 s47mp 47 0 s22mr 22 0.1 s47mr 47 0,04
s23mp 23 O s48mp 48 0 s23mr 23 0,06 s48mr 48 0,02
s24mp 24 0.35 s49m 438 0,11 s24mr 24 0.89 s49mr 49 02
s25mp 25 O s50mp 50 0 s25mr 25 0,07 s50mr 50 0.1
Molares superiores: s Face mesial: m

Membrana de PTFE-e: p Membrana Resolut: r
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Medidas realizadas com a membrana de PTFE-e suturada na entre 1 e 2 mm abaixo da JCE
- 2% posigdo - sobre as faces vestibular e lingual dos molares inferiores

Nodente  Area-mm® Nodente  Area-mm?’ Nodente  Area-mm®  No dente Area-mm’
2fp 1 055 2i26lp 26 0,22 2typ 1 022 2i26vp 26 0,71
22p 2 09 227Ip 27 1,14 22vp 2 0,59 227vp 27 0,65
23p 3 177 2i28p 28 0,17 23w 3 1,56 2i28vp 28 0
24p 4 1,26 2i29lp 20 2,21 2dvp 4 233 2i29vp 29 226
25p 5 049 2i30p 30 1,27 25vp 5 1,27 2i30vp 30 04
2clp 6 145 231p 31 1,2 2evp 6 1,34 2i31vp 31 0,72
27p 7 1,78 2i32ip 32 1,08 2tvp 7 1,68 2i32vp 32 1,32
2gp 8 1,03 2i33p 33 1,19 2gvp 8 0,77 2i33vp 33 0,61
2gp 9 063 2i34lp 34 077 2ovp 9 0,71 2i34vp 34 052
2i10lp 10 0,62 2i35ip 35 0,29 2i10vp 10 1,11 2i35wp 35 0,57
2i11lp 11 0,99 2i36lp 36 0,16 2itivp 11 1,52 2i36vp 36 027
2i12p 12 02 2i37ip 37 0,28 2i12vp 12 0,96 2i37vp 37 1.1
2i13lp 13 0,36 2i38p 38 0,99 2i13vp 13 0,66 2i38vp 38 0,72
2it4lp 14 13 2i39p 39 0,52 2it4vp 14 0,73 2i39vp 33 0,88
2i15lp 15 053 2i40lp 40 0,07 2i15vp 15 0,29 2i40vp 40 0,51
2it6lp 16 1,84 2i41lp 41 0,39 2it6vp 16 1,78 2idlvp 41 1,55
2i17lp 17 073 2i42p 42 0 2i17vp 17 1,12 2id2vp 42 017
2i18lp 18 0,34 2i43p 43 076 2i18vp 18 0,69 2i43vp 43 0,83
2i19p 19 1,49 2i44lp 44 0,63 2i19vp 19 0,88 2idavp 44 048
220p 20 0.44 2i45lp 45 0.61 2i20vp 20 0,37 2i45vp 45 027
2i21p 21 1,94 2i46lp 46 0,18 2i21vp 21 0,7 2i46vp 46 0,22
2i22p 22 0,88 2i47ip 47 0,09 2i22vp 22 0,34 2id7vp 47 022
2i23p 23 0,34 2i48lp 48 0 2i23vp 23 0,47 2i48vp 48 0,03
2i24lp 24 0,16 2i49ip 49 0,28 2i24vp 24 04 2i49vp 49 0,38
2i25lp 25 0,89 2i50lp 50 0,27 2i25vp 25 0,51 2i50vp 50 0,29
Molares inferiores: i Face vestibular: v Face lingual: 1

2? posig@o: 2 Membrana de PTFE-e: p Membrana Resolut:
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Medidas realizadas em mm? com a membrana de PTFE-e suturada entre 1 € 2 mm da JCE —

2% posigdo - sobre a face vestibular dos molares superiores

Nodente  Area-mm’ No dente Area-mm*
2sivp 1 0,44 2s28vp 24 0,08
2s2vp 2 0,56 2529vp 25 0,36
2s3vp 3 0,12 2s30vp 26 0,36
2s4vp 4 0,03 2s31vp 27 0,24
2sSvp 5 01 2532vp 28 0,42
2s6vp 6 0,23 2s33vp 29 1,28
2s7vp T 09 2s34vp 30 0,22
2s8vp 8 0,64 2s35vp 31 0,33
2s9vyp 9 0,29 2s36vp 32 0
2s10vp 10 0,18 2s38vp 33 0,24
2s13vp 11 0,03 2s37vp 34

2s14vp 12 0,73 2s39%vp 35 0,41
2s16vp 13 0,75 2s40vp 36 0,72
2s17vp 14 0,36 2s41vp 37 0,15
2s18vp 15 0,89 2s42vp 38 0,16
2s19vp 16 0,28 2s43vp 39 0,02
2s20vp 17 0,1 2s44vp 40 0,02
2s21vp 18 0,14 2s45vp 41 0,08
2s22vp 19 0,32 2s46vp 42 0,33
2s23vp 20 0,04 2s47vp 43 0,02
2s24vp 21 0,56 2s48vp 44 0,22
2s26vp 22 0,18 2s49vp 45 0
2s27vp 23 0,76 2s50vp 46 0,27

2% posigdo: 2  Molares superiores: s

Face vestibular: v Membrana de PTFE-e: p

* As faces vestibulares dos dentes de nimero 11, 12 e 25 néao foram avaliadas porque as
raizes mesiovestibulares e distovestibulares sao fusionadas.
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Medidas realizadas em mm’ com a membrana de PTFE-e¢ suturada entre 1 e 2 mm da JCE -
2% posigao - sobre a face distal dos molares superiores

No dente Area-mm?* No dente Area-mm®
2s1dp 1 0,08 2s26dp 26 0,21
2s2dp 2 0,49 2s27dp 27 0.41
2s3dp 3 0,05 2s528dp 28 0
2s4dp 4 0,06 2s29dp 29 0,08
2s5dp 5 0,07 2s30dp 30 0,3
2s6dp 6 0,01 2s31dp 31 0,07
2s7dp 7 0,65 2s32dp 32 0,02
2s8dp 8 0,54 2s33dp 33 1,16
2s9dp 9 0,04 2s34dp 34 0,37
2s10dp 10 O 2s35dp 35 0
2s11dp 11 0,16 2s36dp 36 0,02
2s12dp12 0 2s38dp 38 0,15
2s13dp 13 0.1 2s39dp 39 0.1
2s14dp 14 0,04 2s40dp 40 04
2s15dp 15 0,29 2s41dp 41 0,87
2s16dp 16 0,25 2s42dp 42 0,16
2s17dp 17 04 2s43dp 43 0,46
2s18dp 18 0,86 2s44dp 44 0,27
2s19dp 19 1,14 2s45dp 45 0
2s20dp 20 0,31 2s46dp 46 0,49
2s21dp21 0 2s47dp 47 0,05
2s22dp 22 0 2s48dp 48 0.28
2s23dp23 0 2s49dp 49 0,3
2s24dp 24 0,26 2s50dp 50 0,18
2s25dp25 O

2% posi¢do: 2  Molares superiores: s

Face distal: d Membrana de PTFE-e: p

* A face distal do dente de nimero 37 nao foi avaliada porque as raizes distovestibular e
palatina s3o fusionadas.

68



Medidas realizadas em mm? com a membrana de PTFE-e suturada entre 1 e 2 mm da JCE -
2* posigdo - sobre a face mesial dos molares superiores

Nodente  Area-mm’ No dente Area-mm?
2stmp 1 0,03 2s26mp 26 0,29
2s2mp 2 0,04 2s27mp 27 0,08
2s3mp 3 0,01 2s28Bmp 28 0,2
2s4mp 4 0,01 2s29mp 29 0,11
2s5mp 5 0,03 2s30mp 30 0,06
2s6mp 6 0,17 2s31mp 31 4]
2s7Tmp 7 211 2s32mp 32 0,15
2s8mp 8 0,16 2s33mp 33 042
2s9mp 9 0 2s34mp 34 0
2s10mp 10 0 2s35mp 35 0
2s11mp 11 O 2s36mp 36 0
2s12mp 12 03 2s37mp 37 0,02
2s13mp 13 0,13 2s38mp 38 O
2s14mp 14 0,22 2s39mp 39 0
2s15mp 15 0,06 2s40mp 40 0.1
2s16mp 16 0,35 2s41mp 41 0,15
2s17mp 17 0,34 2s42mp 42 0
2s18mp 18 0,78 2s43mp 43 0
2s19mp 19 0,52 2s44mp 44 0,29
2s20mp 20 0,35 2s545mp 45 0,07
2s21mp 21 0,16 2s46mp 46 0,36
2s22mp 22 0,26 2s47mp 47 0,03
2s23mp 23 0,09 2s48mp 48 0,08
2s24mp 24 1,06 2s49mp 49 0,32
2s25mp 25 0,11 2s50mp 50 0,03

2% posigdo: 2 Molares superiores: s

Face mesial: m Membrana de PTFE-¢: p
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