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1 - INTRODUÇÃO 

A ehminação dos depósitos bacterianos da superficie dental, por meio 

da terapia periodontal convencional, induz a resolução do processo 

inflamatório e a reparação dos tecidos. Entretanto, a regeneração do aparato 

de inserção, com a fmmação de novo cemento, novo ligamento e novo osso 
. ' 

alveolar é o ideal a ser alcançado com o tratamento. 

O tratamento cirúrgico ou não de defeitos infra-ósseos tem sido o foco 

de algumas investigações. Um previsível e limitado ganho de inserção 

clínica e preenchimento ósseo podem ser alcançados após terapia não 

cirúrgica (RAMFJORD et aJ.7o; HILL et aJ.36; RENVERT et aJ.71) ou 

procedimentos à retalho (PATUR & GLICKMAN'\ ELLEGARD & 

LOE26; ROSLING et aJ.72,73) e confirmados por exames radiográficos ou 

sondagens clínicas e trans-cirúrgicas. CORTELLINI et aJ.21 demonstraram 

em seus estudos que independente do procedimento terapêutico, os defeitos 

compostos por duas ou três paredes proporcionam reparação com elevado 

grau de preenchimento ósseo. 

Segundo MELCHER47, a dificuldade da regeneração está relacionada ao 

comportamento dos diferentes tecidos periodontais durante o processo de 

reparação. Segundo o autor, somente as células provenientes do ligamento 

periodontaJ possuem a capacidade de diferenciarem-se em novos 

cementoblastos, osteoblastos e fibroblastos, desenvolvendo o processo de 

regeneração. 

Com a terapia periodonta] convencional consegue-se a formação de 

epitélio juncional longo devido a rápida proliferação e migração apical das 

células epiteliais que impedem a fonnaçào da nova inserção (LINDHE et 

aJ.41 ). Quando em conjunto com medidas de controle de placa, a reparação 

após procedimentos cirúrgicos ou não cirúrgicos, com Cicatrização por 

epitélio juncional longo, parece não interfenr na estabihdade do nível 



clínico de inserção (LINDHE et al.41 ). Entretanto esse padrão de cicatrização 

não representa regeneração periodontal (CORTELLINI et aJ.21,22). 

NYMAN et aJ.59 desenvolveram uma técnica para tratamento de defeitos 

infra-ósseos com a colocação de barreira entre o tecido gengival e a 

superfície dental, com a finalidade de impedir a migração apica1 do epitélio 

e o contato direto das células ~o tecido conjuntivo gengiva! com a superfície 

radicular. Esta barreira permite que células provenientes do espaço do 

ligamento periodontal remanescente e do osso medular adjacente repovoem 

a área anteriormente envolvida pela doença periodontal e desenvolvam sua 

capacidade regenerativa. Esta técnica foi denominada Regeneração 

Tecidual Guiada (R.T.G.). Seguindo estes princípos, estudos foram 

desenvolvidos em animais (NYMAN te aJ.57,SB,6D; GOTILOW et aJ.35; 

MAGNUSSON et aJ.45; CLAFFEY et aJ.2D), em associação com enxertos 

alógenos (GARRETT et aJ .3D,31; GANTES et aJ.29) e em associação com 

retalhos reposicionados coronariamente (BUSSCHOP & DeBOEVER13; 

GARRETT et aJ.3D; GANTES et al.29). 

Apesar destes experimentos, estudos clínicos são necessários para avaliar 

a utilização de barreiras no tratamento de defeitos infra-ósseos de dentes 

anteriores. 
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2- REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 - Ganho de inserção em defeitos infra-ósseos. 

O reparo do suporte periodontal em defeitos infra-ósseos representa 

ganho linutado do nível c}ínico de inserção e preenchimento ósseo 

confirmados por exame rad10gráfico ou medidas trans-c1rúrgicas em 

procedimentos de reentrada. Esse é o resultado observado após terapia 

periodontal convencional não cirúrgica constituída pela instrumentação 

radicular e instruções de higiene oral (RAMFJORD et aJ.70; HILL et al.36; 

PIHLSTROM et aJ.62; LINDHE et a1.41; BADERSTEN et aJ.3.4; RENVERT 

et a1 .71; BECKER et ai.7) ou associada à procedimentos à retalho (PA TUR & 

GLlCKMAN6\ ELLEGARD & LOE26; RAMFJORD et aJ.7o; ROSLING et 

aJJ2,73; POLSON & HEIJL65; HILL et aJ.36; RENVERT et al.71; BECKER 

et al.7). ROSLING et aJ.72 demonstraram em estudo clínico, a importância da 

eficiência do controle de placa no ganho de inserção clímca e preenchimento 

ósseo observado em exame radiográfi co. 

POLSON & HEIJL65 relataram que procedimentos cirúrgicos para 

acesso aos defeitos infra-ósseos levam à reparação pela combinação de 

reabsorção óssea marginal e preenchimento ósseo apical. A análise 

histológica dos defeitos mfra-ósseos tratados revelou que o preench imento 

ósseo pode vir acompanhado da formação de epitélio JUncional longo até o 

nível do pré-tratamento (CA TON & ZANDER16; MOSKOW et aJ.so; 

CATON et aJ.17,18). Este padrão de reparação pode ser estável a longo tempo 

mas em conseqüência da extensão do ep1télio, não representa verdadeira 

regeneração penodontal. e sim a cicatrização do defe1to por me10 da 

aderência epitelial (LINDHE et a1.4 1 • CORTELLJNJ et aJ.21.22). 

NYMAN et aJ.59 demonstraram a regeneração em humanos com a 

colocação de barreiras que impedem a migração apical do epitélio e 
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possibilitam que células provenientes do espaço do ligamento periodontal 

repovoem a área anteriormente exposta à doença. Esta técnica foi 

denominada Regeneração Tecidual Guiada (GTR), e seguindo seus 

princípiOs, outros estudos demonstraram a nova inserção após o tratamento 

de defeitos infra-ósseos (BUSSCHOP & DeBOEVER13; GOTTLOW et 

aJ.32,33,34; BECKER et aJ.B.,9,10; GARRET et aJ.31; CHUNG et aJ.19; 

GANGER & SCHULTZ2B; PROESTAKIS et aJ.67; QUTEISH & DOLBJ'69; 

STEIN et al.80; CORTELLINI et aJ.21.22; TONEITI et aJ.B2)(Apêndice 1 ). 

2.2. Células envolvidas na Regeneração Tecidual Guiada 

Em 1976, MELCHER47 em um artigo de revisão, propôs em teoria o 

potencial de reparação dos tecidos periodontais e postulou que as células 

repovoadoras da superfície radicular determmam a natureza e a qualidade da 

mserção que irá se formar. Se células epiteliais proliferarem sobre a 

superfície radicular haverá formação de cicatriz por epitélio junc10nal longo. 

Se células do tecido conjuntivo gengival repovoarem a superfic1e radicular, 

haverá mserção na forma de adesão do tecido conjuntivo, podendo ocorrer 

reabsorção radicular. Se houver migração de células ósseas e contato destas 

com a superfície dental, ocorrerá anquilose e reabsorção radicular. 

Condições ideais de reparação podem surgir em situações nas quais haja a 

proliferação das células do ligamento periodontal sobre a superfície 

radicular exposta. Somente estas células possuem a capacidade de formar 

novo cemento e novas fibras do ligamento penodontal. 

A ellmmaçào dos fatores causais proporciOna o reparo penodonta] pela 

formação de epitélio JUncJonal longo, sem inserção de tec1do conjuntivo 

(CA TON & ZANDER16; CA TON et aJ 1B). CATON et a1.17, utilizando 

modelo animal. compro\ aram por análise histométrica a fot111açào do 
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epitélio juncional longo após quatro diferentes procedimentos terapêuticos. 

A justificativa dessa ocorrência estava embasada na rápida proliferação e 

migração das células epiteliais entre o tecido de granulação formado e a 

superfície dental, devido ao alto potencial de multiplicação e não existência 

de barreiras físicas que pudessem impedir a migração apical dessas células. 

Em condições norrnats, o epitélio gengiva] migra em média de 0,5 a 1 ,O mm 

por dia ao longo dos tecidos adjacentes ou materiais de barreira 

(SCANTLEBURY75). Esse reparo caracteriza o processo de cicatrização da 

lesão, contudo, regeneração periodontal pode ocorrer na região apical dos 

defeitos, em áreas limüadas, onde não tenha havido severa destruição do 

penodonto de sustentação (CA TON et al17). 

As células do ligamento periodontal podem induzir a formação de 

osteoblastos (SOMERMAN et al.78), diferenciarem-se em osteoblastos ou 

cementoblastos (NOJIMA et al.51) e formar nódulos mineralizados "in vitro" 

(ARCEO et al.1). A proliferação, migração e diferenciação dessas células são 

reguladas por fatores de crescimento (TERRANOV A et al.B1 ; CAFFESSE et 

aJ.15; BLOM et aJ.11; RUTHERFORD et aJ .74) e a regeneração tecidual 

guiada está limitada à capacidade de proliferação e resposta aos fatores de 

crescimento das células provenientes do ligamento periodontal e do espaço 

medular do osso alveolar (MINABE49). 

Outro fator limitante dessa técmca é a retenção, dentro do espaço 

definido e protegido pela baneira de membrana, do coágulo e tecido de 

granulação proveniente do processo de reparação. Esse fator está 

diretamente relacionado com o grau de rigidez e facilidade de manipulação 

da membrana que deve atuar como um molde para a formação da nova 

inserção (SCANTLEBURY75). 
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2.3 - Estudos clínicos com a técnica da RTG em defeitos infra-ósseos. 

O tratamento de defeitos infra-ósseos com o uso da RTG foi proposto 

por NYMAN et a1.59, que comprovaram, através da análise histológica, 

ganho de 5 mm de inserção clínica, utilizando um fil tro biológico<1> como 

barreira, em defeitos infra-ósseos de incisivos inferiores de um paciente de 

47 anos. 

GOITLOW et aP5 utilizando membrana de politetrafluoretileno 

expandido<2>, seguindo os princípios da RTG para o tratamento de defeitos 

infra-ósseos em dentes anteriores e posteriores, obtiveram em média 4,25 

mm de nova inserção comprovada por biópsias dos sítios tratados. Com uso 

da mesma metodologia, BECKER et aJ.9 obtiveram ganho de mserção 

clínica em média de 3,0 mm e BECKER et al.B relataram ganho de 4,5 mm 

após 6 meses da colocação da membrana. PROESTAKJS et a1.67, estudando 

defeitos infra-ósseos bilaterais em pré-molares superiores, não encontraram 

diferença estatística significante entre os sítios tratados com ou sem 

membrana. Com período de observação diferente, CORTELLINI et aJ.21 e 

TONETTI et a1.a2 conseguiram ganho no nível clínico de inserção de 4,1 

mm após 12 meses e BECKER & BECKER10 encontraram, após 3 anos e 

cinco meses da colocação da membrana, ganho no nível clínico de inserção 

em média de 4,1 mm (Apêndice 1 ). 

Estudos empregando membranas reabsorvíveis no tratamento de defeitos 

infra-ósseo, com emprego da técnica da RTG, em modelos amma1s 

(PITARU et aJ.63; BLUMENTHAL12) e humanos (BUSSCHOP et aJ.13; 

GARREIT et aJ.30,31; CHUNG et aJ.19; GAGER & SCHULT.l2B; 

QUTEISH & DOLBYB9: GOTTLOW et aJ.32.33; STEIN et al. BD) 

( J) Míllipore®, Millipore S. A. , Molshein, França . 
(2) Gore- Tex<K, \\'.L. Gore and ASS . Inc., Flagstaff, Arizona,E. U .A. 
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encontraram resultados significantes no ganho de inserção clímca e 

preenchimento ósseo dos defeitos (Apêndice 2 ). 

O uso de enxertos ósseos autógenos ou alógenos associados à técnica da 

RTG (SCHALLHORN & McCLAIN76; STAHL & FROUM19; McCLAIN 

& SCHALLHORN43) mdicaram maiOr preenchimento ósseo quando 

comparados com sít1os tratados sem enxerto (GARRET & BOGLEJO). 

2.4. Barreiras utilizadas na Regeneração Tecidual Guiada 

A primeira membrana utilizada como barre1ra tecidual na técmca da 

Regeneração Tecidual Guiada (RTG ) f01 ret1rada de filtros biOlógicos de 

celulose(l) , de uso em histologia. Mesmo não sendo produzida para uso 

odontológico, esta foi selecionada devido sua microporosidade que impedia 

a passagem de células e permitia a passagem de líquidos e substâncias 

nutricionais, e por ser esterelizável em autoclave. 

Com o desenvolvimento da técnica de RTG, surgiram barreiras 

constituídas de diferentes matenais. Segundo GOTTLOW33, esses materiais 

deveriam apresentar segurança em seu uso, por serem biocompatíveis, não 

tóxicos, não antigêmcos e induzir pequena ou nenhuma resposta 

inflamatóna aos tecidos periodontais adJacentes. Sua estrutura deveria 

possuir um desenho específico para cada aplicação clínica, baseada na 

configuração do defeito ósseo a ser tratado. A função de barretra deveria ser 

mantida por tempo suficiente para guiar a regeneração dos tecidos e evitar 

ao mínimo a retração gengiva! e a exposição do material ao meio bucal, 

reduzindo o risco de infecção secundána. A estética do pac1ente deveria ser 

mant1da durante e depo1s do tratamento 

( l ) M1ll1pore® , Millipore S. A. , Molshein, França. 
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O politetrafluoretileno expandido(ll foi o primeiro material especialmente 

desenvolvido para o uso da técnica da RTG. A membrana composta por esse 

matenal é constituída por duas partes contínuas: na borda coronária, por um 

colar com camada de microestruturas abertas, que limitam a migração do 

epitélio; na porção restante por uma camada de microestruturas parcialmente 

fechadas, que impede o tecíd9 gengival de atravessar a barreira e interferir 

com o processo regeneração na superfície radicular (SCANTLEBURRY?S). 

O uso dessa membrana foi testado em modelos animais (GOTILOW et 

al.35; MAGNUSSON et aJ.45; CATON et aJ.18; CAFFESSE et aJ.1 4, 

CLAFFEY et aJ.2°) e em estudos clímcos (GOITLOW et aJ.34; BECKER et 

aJ.8,9.1D; PROESTAKIS et aJ.67; CORTELLINJ et aJ.2l ,22; TONEITI et 

al.B2). 

Complicações com o uso de membranas de politetrafluoretileno 

expandido, como retração gengiva], exposição da porção coronária 

(BECKER et al.s; SCHALLHORM & McCLAJN76), presença de abscessos 

causados pela contaminação por bactérias ( SELVIG et a1.77; DEMOLON et 

aJ.23) e a necessidade de nova intervenção cirúrgica para sua remoção, 

estimulou o desenvolvimento de membranas reabsorvíveis. Estas 

membranas possibilitam a eliminação do trauma, ao paciente e aos novos 

tecidos regenerados, causado pela c1rurg1a adiciOnal para sua remoção. Sua 

composição pode ser com materiais a base de dura-máter liofilizada, 

colágeno, ácido polighcólico, ácido polilático ou copolímeros desses 

(GOTTLOW et aJ.33). 

A grande d1 ficu]dade com o uso dessas membranas é a resposta 

inflamatória local com atividade de fagocitose e a necessidade de se manter 

um tempo adequado entre a completa regeneração dos tec1dos penodonta1s e 

a degradação da membrana, que pode variar confonne o tipo de materi al 

(1) Gore- Tex®, \\". L. Gore and ASS . 1 nc., Flagstaff, Arizona, 
t:.S.A. 



(PITARU et al.63·64 ). O tempo de degradação das membranas reabsorvíveis 

(ou bioabsorvíveis) é de 30 a 60 dtas para as constituídas de ácido 

poliglicólico{J) (FLEISHER et aJ.27; GANGER & SCHUL TZ2B), 3 a 4 meses 

para as constituídas por ácido polilático<2> (MAGNUSSON et a1.45; 

GOTTLOW et aJ.32), 2 a 6 semanas para as membranas de colágeno(3> 

(BLUMENTHAL12; PITARU et aJ.63) e 6 a 8 semanas para as constituídas 

de dura-máter liofilizada<4l (l3USSHOP & DeBOEVER,3; GARRETT et 

a1. 31 ). 

2.5 - Características técnicas da membrana Geogiflex® 

A membrana Geogiflex® é um produto de origem nacional (BIOFILL 

Produtos Biotecnológicos S.A., Curitiba, Paraná) desenvolvida a partir de 

uma película utilizada como pele artificial para tratamento de pacientes com 

queimaduras e perdas cutâneas<5) . É uma membrana biológica, sintetizada 

por bactérias, biocompatível, inerte, hipoalergênica e não pirogênica, tendo 

sido amplamente testada nos laboratórios do Biotério Central da Escola 

Paulista de Medicina e Instituto Adolfo Lutz (NOVAES JÚNIOR et aJ.56). 

Sua estrutura é constituída internamente por uma rede de microfibrilas 

de celulose cristalina, estruturada de forma aleatória, composta por camadas 

de 1ame1as celulósicas que dão corpo e rigidez à membrana. As camadas 

externas, nas duas faces, são compostas de alcalicelulose, com um teor de 

proteínas inferior a 0,5g por cento (NOVAES JÚNIOR et aJ.55). 

Sua utilização em pesqmsas envolvendo indivíduos humanos 

comprovou sua previsibi1idade de sucesso, quando adequadamente indicada 

( 1) Vicr yl®, Et h icon Co . , Somer ville, E . U . A .. 
( 2) Guidor® , Bulter Co . , Chicago , E . U . A .. 
(3) Perio- Barrier® , Colla - Tec Co., Princet on , E.U . A .. 
(4) Lyodura® 
(5) BJO FILL®, BioFill Prod u tos Biotecnológicos S . A . , Curitiba, 

Brasil . 
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para uso da técnica de Regeneração Tec1dual Guiada (NOVAES JR. et 

ai 53.54 55.56; LIMA & PASSERJ40). 

10 



3 -PROPOSIÇÃO 

Este estudo pretende ava1iar a extensão e prev1sibi lidade do ganho de 

inserção clínica e preenchimento ósseo de defeitos angulares tratados 

segundo os princípios da técnica de Regeneração Tec1dual Guiada (RTG), 

comparando seus resultados com os obt1dos em defeitos similares sem a 

colocação de barreira. 

11 



4- MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 - Seleção da amostra 

Para este estudo foram selecionados 9 pacientes. de 24 a 62 anos (média 

de 39,8 anos), sendo 8 mu~h e r es e I homem, com doença periodontal 

avançada apresentando no mínimo 20 dentes em ambas as arcadas e 

nenhum histórico de doenças, alterações sistêmicas ou uso de medicamentos 

que interferissem com os aspectos penodontais. Os pacientes apresentavam 

defeitos ósseos angulares interproximais nos dentes anteriores superiores, 

com duas ou três paredes, profundidade de sondagem mímma de 5 mm, 

vitalidade pulpar, faixa de gengiva inserida mínima de 4 mm e ausência de 

abscesso periodontal, definidos pelos exames clinico e radiográfico (Tabela 

1 ). 

Tabela 1: Características dos pacientes e dos dentes em estudo. 

Pacientes Teste Controle 
Numero Idade Sexo Número SítiO Tipo de defeito' Número SítiO Tipo de defeito· 

01 24 F 01 12-d 2 01 22-d 3 
02 40 F 02, 03 12-m, 13-d 2, 2 
03 52 F 02, 03 13-m, 21-m 2, 3 
04 48 F 04 23-m 2 04 11-m 2 
os 62 F os 11-d 3 os 22-d 2 
06 3S F 06 21-d 2 06 12-d 2 
07 46 M 07, 08 11-m, 23-m 2, 3 
08 27 F 09, 10 11-m. 13-m 3 
09 24 F 2 07, 08 11-m, 21-d 2, 2 

F = sexo feminino , M = sexo mascultno 
m = face mesial . d = face distai. 
• = número de paredes ósseas 

Foram selecionados 18 sítios de estudo sendo de f01ma aleatória 

agrupados em sítios teste (n= I O) e sítios controle ( n=8 ). Os sítios fo ram 

12 



numerados pela ordem de realização das cirurgtas. As áreas dos sítios teste e 

controle foram submetidas a tratamento pelo mesmo operador (EH) e as 

demais áreas da cavidade bucal receberam tratamento periodontal adequado 

na clínica de Graduação da Faculdade de Odontologia de Piracicaba. 

4.2- Consentimento para a pesquisa 

Este estudo foi conduzido de acordo com o Código de Ética Profissional 

Odontológico, segundo a resolução CFO 179/93, e a Declaração de 

HelsinqueB4 para experimentos envolvendo indivíduos humanos. A 

explicação dos riscos previsíveis e dos possíveis beneficios, tanto para os 

md1víduos submetidos à experimentação como para os mteresses da ciência, 

foram transmitidas aos pacientes envolv1dos nesse estudo por outro 

profissional alheio à pesquisa, segundo os têrmos da declaração. Todos os 

pacientes envolvidos tomaram conhecimento da sua importância e possíveis 

implicações decorrentes do tratamento, autorizando por escrito sua 

realização (Apêndice 3 ). 

4.3 - Delineamento do estudo 

O delineamento do estudo está apresentado na figura 1. Os pacientes 

foram submetidos a tratamento periodontal micial 2 meses antes do 

procedimento cirúrgico, monitoramento semanal até a remoção da 

membrana e mensal até o procedimento cirúrgico de reentrada. Após este 

último, os mesmos foram encaminhados para término do tratamento 

odontológico e colocados em programa de manutenção penodontal. 
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Tratamento 

CHX 0,12% 
Tetraclcllna 

Dlplrona 500 mg 
Profilaxia Semanal 
Rechamada mensal e profilaxia 

Preparação Inicial 

I RTG cirurgiã 

I Remoção da membra da 

- --- -
t---

Tempo ( semanas) --s------------ . ,-----o-,-------- - ~ - --------~ -/ 1 6 /------------------2-3-24----25 ____________ _ 

Modelos de estudo 
Rx 
IG 
IPI 
ISS 
PS 
PMG 
Medidas trans-cirúrglcas 

Mensurações 

• 
• 

• 
• 
• 
• 

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

Programa 

de 
Manutençã 

Figura 1: Delineamento do estudo. CHX= clorexidina. Rx= radiografia periapical. 
IG= índice Gengiva!. IPl= Índice de Placa. ISS= Índice de Sangramento à 
Sondagem. PS= Profundidade de sondagem.PMG= Posição da margem 
da gengival. 

4.4- Preparo da amostra 

Os pacientes foram submetidos durante dois meses a detalhada instrução 

de higiene oral e tratamento periodontal inic1al, em ambas as arcadas, 

composto por instrumentação rad1cular supragengiva1, avahação oclusal e 

remoção de fatores retentivos de placa como cánes e restaurações em 

excesso ou falta de material (Figura 1 ). As instruções de higiene 

compreenderam o ensino do uso de fio dental , método de escovação de 

BAsss e controle de dieta (KRASSE39). 

A instrumentação radicular foi realizada através do uso de mstrumento 

de ultra-som 1> e cureta tipo Gracey. Para ehmmar possíveis mterferências, a 

aval1açào oclusal foi realizada nos dentes em estudo com o uso de papéis 

(1) Profi 11<!, Dabi Atlante Equipamentos Médico- Odontológicos S . A., 
Ribeirão Preto, SP, Brasil. 
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carbono(Jl . As cavidades de cáries presentes foram tratadas com curetas de 

dentina e brocas esféricas acopladas à caneta contra-ângulo e micro-motor. 

Estas cavidades foram preenchidas com material restaurador provisório a 

base de óxido de zinco e eugenol<2> . 

4.5 - Exame inicial 

Após a terapia inicial foram apurados os seguintes dados para cada 

paciente: Índice de Placa (QUIGLEY & HEn~s, modificado por BA Y et. 

aJ.6 e TURESKY et. al.B3; Apêndice 4), Índice Gengiva] (LÓE & 

SILNESS42, Apêndice 5), Índice de Sangramento à Sondagem (AINAMO & 

BA Y2), profundidade de sondagem, nível de inserção clínica, retração 

gengival e exame radiográfico (Figura 1). 

Para o exame clínico foi utilizado sonda periodonta] tipo Williams. O 

exame radiográfico foi obtido pela técnica do paralelismo, com auxílio de 

posicionador de pelícuJa(3) e filmes ultra-rápidos<4) processados 

automaticamente<s> , com líquidos específicos(6> e tempo de processamento 

seco a seco de 5 minutos. A observação das radiografias foi realizada por 

apenas um examinador (EH), com auxílio de negatoscópio e lupa, 

comparando as tomadas iniciais e após 6 meses (Figura 7). As alterações 

ósseas radiográficas foram classificadas em ganho ( + ), perda (-) ou sem 

mudanças aparentes do tecido ósseo (0). 

O) Detecto® .1. Dentsply Indústria e Comércio Ltda, Petrópolis, RJ , 
Brasil. 

(2) I.R.M.®, Jnodon Produtos Farmacêuticos S.A. , Porto Alegre, RS, 
Brasil. 

(3) J . O. Nébas Júnior & Cia Ltda, São Paulo, SP , Brasil. 
(4) Ecta- speed®, Kodak do Brasil S .A . , São Paulo, SP, Brasil. 
(5) Hope P-10® , Siemens, Alemanha. 
(6) Kodak XK®, Kodak do Brasil S.A., São Paulo, SP. Brasil. 

15 



Através da aplicação de corante de fuccina básica, o Índice de Placa de 
' 

QUIGLEY & HEI:N38 modificado por BA Y et. al.6 e TURESKY et. al.a3 foi 

obtido somando os valores das contagens de placa nos dentes do sextante 

anterior superior e dividindo pelo número de faces examinadas no sextante 

(vestibular e lingual , n= 12). O Índice Gengiva) de LOE & SILNESS42 foi 

determinado somando os índices por dente no sextante anterior superior, 

obtido pela soma dos valores das unidades gengiVais exammadas (papila 

distovestibular, margem vestibular, papila mesiovestibular e toda a margem 

linguo-gengiva]) dividida por quatro, e dividindo pelo número de dentes do 

sextante (n= 6). O Índice de Sangramento à Sondagem de AINAMO & 

BA Y2 f01 obtido pela soma do número de achados positivos, expressa como 

uma porcentagem do número de margens gengivais examinadas. 

Modelos de estudo foram obtidos de todos os pacientes para confecção 

de aparelhos para orientação das sondagens utililizados nas medidas trans­

cirúrgicas. Estes foram confeccionados segundo DURWIN et. aJ.24 com uso 

de resina acrílica prensada, de modo a cobrir a face incisa) de toda a região 

dos dentes em estudo. Perfurações foram realizadas na região interproximal 

para onentar o posicionamento do fio ortodônhco ut1hzado nas mensurações 

(Figura 2). 
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Figura 2: A - Esquema mostrando 
o aparelho orientador 
das sondagens. 

B - Distância da margem 
superior do aparelho 
ao fundo do defeito. 



4.6 - Ato cirúrgico 

Imediatamente antes do ato cirúrgico (Figura 3), com auxílio do aparelho 

orientador de sondagem, do fio ortodôntico e paquímetroO> , foram 

determinadas as distâncias da margem superior do aparelho à margem 

gengival. 

Figura 3: Fotografia inicial dos sítios teste números 9 (11-m) e 1 O (13-m). 

AO 1.5X. 

Para o tratamento dos sítios, foram realizados retalhos mucoperiósteos 

nas faces vestibular e lingual , através de incisão intra-sulcular preservando 

as papilas interdentais. Todo tecido de granulação foi removido (Figura 4 ). 

As mensurações clínicas trans-cirúrgicas foram realizadas depois que os 

dentes foram submetidos a instmmentação radicular por meio de curetas tipo 

Gracey nO 5/6 e tratados com aplicações tópicas de solução saturada de 

(1) Zeiss® ..t modelo K -130, Japão . 



fosfato complexo de tetracichna<l) na concentração de 50 mg/ml durante 1 

minuto para descontaminação da superfície radicular. 

Durante o procedimento cirúrgico e após o tratamento químico da 

superfície radicular, os dentes foram irrigados com 200 ml de solução 

fisiológica. 

Figura 4: Fotografia dos defeitos ósseos originais nos sítios teste números 

9 (11-m) e 10 (13-m). AO 1.5X. 

4. 7 - Procedimentos nos sítios teste 

Após a obtenção das mensurações trans-cirúrgicas, foi posicionada a 

barreira de modo que esta ficasse ajustada sobre o defeito ósseo em toda sua 

extensão vestíbulo-lingual e 1 rnrn em direção apical à crista óssea alveolar. 

( 1 ) Tetrex®, caixa com 8 cápsulas de 500 mg, Bristol-Myers 
Squibb do Brasil S.A., São Paulo, SP, Brasil . 



Como barreira foi utilizada uma membrana de ongem naciona)r1> , com 

configuração mesio-distal maior. A membrana foi fixada ao dente por meio 

de suturas tipo suspensório, com uso de fio de seda trançadar2> (Figura 5 ). 

Figura 5: Fotografia demonstrando a adaptação, ajuste e fixação da 
barreira de membrana nos sítios teste números 9 (11-m) e 
1 O (13-m). AO 1.5X. 

O retalho foi reposicionado, adaptado sobre a membrana de modo a 

cobrir toda sua extensão e fixado por meio de suturas t1po colchoeiro, com 

fio tgual ao usado para a fixação da membrana. sendo estas removidas 1 O 

dias após a cirurgia (Figura 6 ). 

Como medicação pós-operatória: os pacientes utilizaram 1 grama por dia 

de fosfato complexo de tetraciclman, durante 7 d1as di\ 1d1dos em duas doses 

intermediárias de 500 mg a cada 12 horas e 30 mg de mucato de 

()) Gen s-iflex1 . modele• GX - JOJ . BJOFJLL Pr oduto~ Biotecnologkos 
S. A . , Curniba: PR. Brasil. 

(?) FtLi-.c L~ • Jollllson c <1oL11son Prudutos Pr ofiss._:.ai~ Lldc:. Se. 

<lc.::,c dü!:- Can.pc•s . S1'. Brasil. 
(;~\ Tc·l ~ "L:"-.. . c·<..b.u cCln S cc:ipsulc:.s d, 50 C' n.ç. P.!.'' ·l - ~;\-ll'::-



isomethepteno, 300 mg de dip1rona sód1ca, 30 mg de cafeína anidra' 11 , 6 

vezes ao dia durante 48 horas. Para o controle da placa dental , os pacientes 

foram mstruídos ao uso de bochechas com solução de digluconato de 

clorexidma a O, 12% três vezes ao dia durante 6 semanas (Figura 1) e a 

modificação dos procedimentos de higiene oral com escovação suave e não 

utilização de fio dental sobre a região operada. 

As membranas e as suturas de fixação foram remo\ idas de 4 a 6 semanas 

após sua colocação com o auxílio de pinça clínica e tesoura de Buck, sem a 

necessidade de novo ato cinírgico. 

Figura 6: Fotografia demonstrando a reposição e sutura do retalho 
mucoperiósteo nos sítios teste números 9 (11-m) e 
1 O (13-rn). AO 1.5X. 

O controle de placa nos pacientes em estudo f01 realizado semanalmente. 

até 4 semanas após a remoção da membrana. e mensalmente, durante o 

periodo de 6 mese_ pó_-operatóno. mcluindo m _truçõe~ de higtene oral e 

(J 1 \"e osa ldillf.~. Ct~ÍXõ com 20 drêi~t:aS. EJ.dl }1 J',::..:·._:­
Farrm.c:Cu , icc:- ~ ./ .... Ri ,:, c.i( <laJ.C·.I 'L . J\.1. Br'-'s: .. 



profilaxia profissional (Figura 1 ). Nenhuma tentativa de sondagem ou 

instrumentação da região foi feita nesse período. 

4.8 -Procedimentos nos sítios controle 

Nos sítios controle foram reahzados procedimento cirúrgico e 

mensurações clímcas trans-cirúrgicas idênticas aos dos sítios teste, com 

exceção da colocação da membrana. 

4.9- Mensurações clínicas trans-cirúrgicas 

Após a mstrumentação e tratamento quínuco da superfic1e radicular, 

foram reahzadas as mensurações clínicas trans-cinírgicas com auxílio do 

aparelho para orientação das sondagens, fio ortodóntico número 05 de 

extremidade arredondada e de um paquírnetro(ll . Foram determinadas as 

distâncias da margem do aparelho orientador à margem gengiva] 

interproximal e ao fundo do defeito ósseo (Ftgura 2). 

O número de paredes envolvidas nos defeitos osseos foi regtstrado 

através da observação direta. Nenhum recontorno ósseo foi realizado. 

4.1 O- Análise estatística 

Os dados obtidos dos grupos teste ( n= lO) e controle ( n= 8 ) nos 9 

pacientes foram submetidos ao Teste ''t .. de Student através da aplicação de 

programa estatístico computadonzado'''· Nenhum dado f01 perd1do durante o 

expenmento. 

(J J Zeb~-r , modele. }. - J3 C' . Jap8c'. 
( 2) Pro~,;ram Prime~ . 



5- RESULTADOS 

5.1 -Alterações do IPI, IG e ISS no baseline e final 

Os valores dos Índices de Placa (IPI), Índice Gengiva] (IG) e Índice de 

Sangramento à Sondagem (ISS). no base1ine e final. no sextante anterior 

superior dos pacientes estão agrupados na Tabela 2. As méd1as do IPI foram 

de 2,87 ± 0,86 (baseline) e 1,29 ± 0,73 (final), tendo ocorrido ao término do 

estudo, maior redução no paciente número OI (4,0) e menor no paciente 

número 05 (0,25 ). As médias do JG foram de I ,56± 0.18 (baseline) e 0,28 ± 

0,41 (final), obtendo maior redução no paciente número 06 (1 ,7 I ) e menor 

no paciente número 09 (0.75). Em relação ao ISS foram obt1das médias de 

61,58 % ± 20,39 (baselme) e 4, 17%> ± 6,25 (final). sendo que a maior 

redução ocorreu no paciente número 06 (87,50%) e a menor nos pacientes 

números 03 e 07 (37,50%). Houve diferença estatística sigmficante a nível 

de 5 %em todos os índices (Tabela 2, Apêndices 9, 10: e 11 ). 

5.2 - Medidas do nível clínico de inserção e da posição da margem 

gengival no baseline e final 

As mudanças no nível clínico de inserção nos sít1os teste e controle estão 

reunidas nas Tabelas 3 e 4. A média de ganho no nível clímco de inserção 

após 6 meses foi de 5,0 ± 1.33 mm nos sítios teste, ocorrendo maior ganho 

nos sít1os números 01 e 09 (7 ,0 mm) e menor no pac1ente número 07 (3,0 

mm ) Nos sítios controle. a méd1a de ganho no nível clintco de mserção foi 

de 3.63 ± 1.06 mm após 6 meses. vanando de 3.0 (sítios números 02. 03. 04. 

01 e o~ ) a 6.0 mm ( SÍtiO númern OI) HOU\ e dlferençé e--tatl:-illca Slgmflcante 

a níYel d-. S 0
(! entre a~ m ~d1a' d u~ síuo~ te~tc e conuole (Tabelas ~ e 4. 



Tabela 2: Valores no baseline e final dos índices em estudo, no sextante 
anterior superior. 

Pacientes IPI IG tss·· 
Basel ine Final Oifer. Baseline Final Oifer. Baseline Final Oifer. 

01 4,17 0,17 4 ,00 1,46 0,17 1,29 91 ,67 12,50 79,17 
02 2 ,83 0,33 2,50 1,33 0,00 1,33 54,17 0,00 54,17 
03 4.00 1,50 2,50 1,38 0,00 1,33 37,50 0,00 37,50 
04 2,58 1,17 1,41 1,50 0,00 1,50 37,50 0,00 37,50 
os 2,08 1,83 0,25 1,67 0,17 1,50 66,67 0,00 66,67 
06 2,33 1,50 0,83 1,92 0,21 1,71 91 ,67 4 ,17 87 ,50 
07 1,92 1,67 0,25 1,46 1,04 0,42 45,83 4 ,17 41 ,66 
08 2,25 0,92 1,33 1,63 0,00 1,63 62.50 0,00 62,50 
09 3,67 2,50 1,17 1,67 0,92 0.75 66,67 16,67 50,00 

Méd1~ 2.87 1.29 1,58* 1,56 0,28 1,28. 61 ,58 4.17 57,41* 
o p 0.86 0,73 1,22 0,18 0,41 0,42 20,39 6,25 18.02 

Menor v11or 1,92 0,33 1,59 1,33 0,00 1,33 91 ,67 0,00 37,50 
M1lor v1lor 4,17 2,50 1,67 1,92 1,04 0,88 37,50 16,67 87,50 

IPI = Índ1ce de Placa 
IG = ind1ce Geng1val 
ISS = lndice de Sangramento à Sondagem 
DP = Desvio padrao 
• = (p<O,OS) .. = Valores percentua1s 

Tabela 3: Mudanças no nível clinico de inserção, 
em milímetros, nos sítios teste. 

Profundidade de ~nhono 

Sondagem nivel 
NLimero Shio cimco de 

Baseline Final inMf'çjo após 6 
meses 

01 12-d 9,00 2 ,00 +7,00 
02 13-m 7,00 3,00 +4.00 
03 21-m 8,00 2,00 +6,00 
04 23-m 9,00 4,00 +5,00 
05 11-d 6,00 2,00 +4,00 
06 21-d 7,00 3,00 +4,00 
07 11-m 5,00 2,00 +3,00 
08 23-m 7,00 2,00 +5,00 
09 11-m 9,00 2,00 +7,00 
10 13-m 7,00 2,00 +5 00 

Média 7,40 2,40 +5,00 

O.P. 1.35 0.70 1,33 

m = face mes1al 
d = face d1stal 

D P = desv1r padrão 



Tabela 4: Mudanças no nível clínico de inserção, 
em milímetros, nos sítios controle. 

Profundidade ~n o 

de ntvel 
Número Srt10 Sondagem dn.co de 

lnserçio lpól 

Baseline Final lmt&el 

01 22-d 9,00 3,00 +6,00 
02 12-m 5,00 2,00 +3,00 
03 13-d 6 ,00 3,00 +3,00 
04 11-m 7,00 4 ,00 +3,00 
05 22-d 6,00 2,00 +4,00 
06 12-d 7,00 3,00 +4,00 
07 11 -m 6,00 3,00 +3,00 
08 21-d 6,00 3,00 +3,00 

Média 6,50 2 ,88 +3,63 
O.P. 1,20 0,64 1.06 

m = face mes1al 
d = face d1stal. 

O P.= desvio padrão 

A posição da margem gengiva] representa a retração gengiva) após o 

procedimento terapêutico, medida através de alterações da distância do 

aparelho orientador das sondagens à margem gengiva] . Os resultados 

encontrados, no baseline e final , dos grupos teste e controle estão expressos 

nas Tabelas 5 e 6. A diferença, em média: dos valores da retração gengiva] 

entre o baseline e final foi de l ,00 ± 1 ,63 mm no grupo teste, variando de 

0,5 a 3,5 mm, e de 1,13 ± 1,25 rnm no grupo controle, com variação de 0,5 a 

3.0 mrn. Não houve diferença estatística significante entre os sítios teste e 

controle (Tabelas 5 e 6, Apênd1ces 14 e 15). 

5.3- Medidas trans-cirúrgicas 

As distâncias do aparelho orientador das sondagem; ao fundo do defeito 

osscc'. n 0 ha. elme e final. no:- grupo~ te. h.' e control e. tão agrupada. na~ 

Tahclas 5 e n. A diferença de::.~a~ med1da .... quant1flca c precnch1mento ós~eo 

ohudo apó~ ()tratamento do .... defe1to.-. mfr a-ó~~l'O~ 



Tabela 5: Alterações na ret ração gengiva) e preenchimento 
ósseo no baseline e final do grupo teste 

A - M A-0 
N ~ro Sitio Ba5eline Fil"'il Dlfer. Basehne F iN I Difer. 

01 12-d 9,50 11,00 -1 ,50 15.50 14,00 +1 ,50 
02 13-m 11,00 12 ,50 -1,50 16,50 15,00 +1 ,50 
03 21-m 11 ,00 10,00 +1 ,00 15,50 14,00 +1 ,50 
04 23-m 11 ,00 13,50 -2.50 16,50 15,50 + 1,00 
os 11-d 8.00 7,50 +0,50 16,50 16,00 +0,50 
06 21-d 8,50 8,00 +0,50 15,50 15,00 +0,50 
07 11-m 7,50 11 ,00 -3,50 14,50 12,50 +2,00 
08 23-m 12,50 15,50 -3,00 20,00 19,50 +0,50 
09 11-m 16,50 16,00 +0,50 20,00 19,00 +1 ,00 
10 13-m 14,50 15,00 -0,50 25.00 22,50 +2,50 

Med1a 11 ,00 12,00 -1 ,00 17,55 16.30 +1,25 
O.P. 2,88 3,02 1,63 3.21 3,07 0,68 

A· M = DJ.Stâneta do aparelho onentador das sonda{lens a margem g eng~val . 

A · O = Dlstánc1a do aparelho onentador das sondapen.< ll(l fundo do de feno os.seo. 
D P. = Des\'IC1 padrão 

Tabela 6: Alterações na retração gengival e preenchimento 
ósseo no baseline e final do grupo controle 

A-M A-0 
Número Sitio Basehne Final Difer. Baseline Fíl"'il Dtfer. 

01 22-d 12,00 11 ,00 +1.00 16,00 15,00 +1,00 
02 12-m 10,00 11 ,50 -1 ,50 15,00 14,50 +0,50 
03 13-d 7,50 10,00 -2,50 14,50 14,00 +0,50 
04 11-m 7,00 10,00 -3,00 13,50 13,00 +0,50 
05 22-d 7,00 8,00 -1 ,00 13,00 12,50 +0,50 
06 12-d 8,00 9,00 -1 ,00 14,00 13,50 +0,50 
07 11-m 7,50 8.00 -0,50 14,50 14,00 +0,50 
08 21-d 11 ,50 12,00 -0,50 16,00 15.50 +0,50 

Média 8,81 9,94 -1 ,13 14.56 14.00 +0,56 

O.P. 2,05 1.52 1,25 1.08 1,00 0. 18 
A. M = Dtstánc1a do aparelho onentador das sondagens a mé!fFem gengJ\al 
A . O = D1stânc1a do apar.:llw o n enu.d<, ~ da~ sondageno- ao funde> dt' dcfellc' ós..<;e,, 
!)I' = DcS\1CI padrãc•. 

No grupo teste, o ganho médio de preenchimento ósseo. após 6 meses 

fot de 1 . ~ :' ± 0.6 mm. 'ariando de 0.5 (sítiO. núm ero~ 05 e 06 l a 2.5 mm 

(s íti o num(TO 1 O J ?\o grupl1 cont rok . fo1 obsen ad(' ganho méd1o de 

p1 cench1menw ossco dL' 0.56 ± O. 1 ~ mm. ,·anand(l entrl.' 0.5 e 1.0 mm 



Houve diferença estatística sigmficante a nível de 5 % a f a\ or do grupo teste 

( Tabelas 5 e 6, Apêndtces 16 e 17 ). 

5.5 - Análise radiográfica 

As alterações rad10gráficas nos dentes em estudo observadas através da 

análise das radtografias tomadas no basehne e final estão reunidas na Tabela 

7 e exemp1ificadas na Figura 7. A interpretação das radiografias demonstrou 

ganho de tecido ósseo maior no grupo teste quando comparado com o 

controle. 

Tabela 7: Alterações radiográficas nos dentes de estudo. 

lute Contr~ 

Número SitiO Defeito Número SitiO Defeito 

01 12-d + 01 22-d + 

02, 03 12-m, 1~d 0,0 
02, 03 13-m, 21-m + , o 

04 23-m + 04 11 -m + 

05 11-d 05 22-d 

06 21-d + 06 12-d 

07, 08 11-m, 23-m + , + 

09, 10 11-m. 13-m + , + 

07, 08 11-m. 21-d + , + 

+ = Ganho de tec1do ósseo 

- = Perda de tec1do ósseo 
O = Sem mudanças aparentes do tec1do ósseo 



Figura 7: A - RadiOgrafia do sítio teste número 9 (11-m) no baseline. 
B- Radiografia do sítio teste número 9 ( 1 1-rn) após 6 meses. 
C- Radiografia do sítio controle número 4 (11-m) no baseline. 
D - Radiografia do sítio controle número 4 (11-m) após 6 

meses. (AO 1.5X). 



6- DISCUSSÃO 

A colocação de barreiras fis1 cas entre o tecido conjuntivo do retalho 

periodontal e a superficie radicular tratada foi proposta por NYMAN et aJ.59_ 

Essa barrerra pretende orientar a migração do tec.ido epitelial e cnar um 

espaço protegido sobre o defeito infra-ósseo de modo que células do 

ligamento penodontal remanescentes e do osso medular adjacente repovoem 

seletivamente o coágulo formado e a superficie radicular de modo a obter a 

regeneração. 

O propósito do presente estudo foi avaliar a extensão e previsibilidade 

do ganho de inserção cJínica e preenchimento ósseo de defeitos angulares 

tratados segundo os princípios da Regeneração Tecidual Guiada ( RTG ), 

comparando seus resultados com os obtidos em defe1tos sem a colocação de 

barreira. 

A seleção de defeitos infra-ósseos em pacientes com doença periodontal 

do adulto, de ambos os sexos, procurou considerar a localização em dentes 

anteriores e principalmente o tipo de defeito, composto por 2 ou 3 paredes 

ósseas (Tabela I ). Esse cuidado foi necessário para aproveitar o alto 

potencial osteogênico observado em defeitos com essa característica. Em 

geral, defeitos angulares profundos compostos de 2 a 3 paredes ósseas 

proporcionam a formação de regeneração, em sua porção ma1 s apical, pela 

criação de um espaço que retém o coágulo sangüíneo formado, permitindo 

que na maturação deste haJa migração de células do ligamento penodontal 

residual. A maturação do coágulo se processa antes do contato das células 

provenientes do tecido epitelial oral com o fundo do defeito. Contudo. a 

regeneração no fundo do defeito ósseo sem a colocação de barreira não é 

sempre pre\·IsÍYel O princípio da colocação de barre1ra v1sa orientar a 

m1graçào ap1cal das celula~ de' tec1do ep1te!Jal. cnar um espaço para retençàC' 



do coágulo e penmtir a regeneração: de forma previsível, em parte do 

defeito (CORTELLINI et aJ.21 ) . 

O suprimento de nutrientes e células para o coágulo e tecido de 

granulação provém de vasos sangüíneos neoformados a partir das paredes 

ósseas circunvizinhas ao defeito e do ligamento penodontal remanescente 

(CAFFESSE et al. 15). A retenção e nutnção do coágulo, a presença de 

ligamento penodontal remanescente e a onentaçào da migração do tecido 

epttelial são condições indispensávets para a regeneração em defeitos 

angulares (GOTTLOW et aJ.33). O mesmo raciocínio pode ser considerado 

no tratamento de lesão de btfurcação com uso da RTG, onde há uma área 

óssea circunscrita com hgamento periodontal remanescente (GOTTLOV\' et 

a1.33, CAFFESSE et al 15) . No caso de defeito supra-ósseo ou horizontal, 

mesmo com a formação de um espaço para retenção do coágulo, o aporte de 

nutrientes e de células do ligamento periodontal são msuficientes para a 

regeneração (CAFFESSE et aJ.15). 

Do ponto de vista clinico, o acúmulo de placa dental induz uma resposta 

mflamatória local izada inicialmente na gengiva e que, em algumas 

situações, pode evoluir para uma destrutção periodonta1 mais profunda 

(LOE & SILNESS42). Se a placa é removida regularmente, os tecidos 

geng1vais recuperam sua integridade e o periodonto de sustentação repara­

se É verdade que alguns pacientes acumulam altos níveis de placa, que 

parecem causar pouca reação inflamatóna, com smais clímcos discretos da 

doença Da mesma forma. outros acumulam pouca placa e desenvolvem 

mtensa destruição gengiva! e periodontal. Apesar dessas controvérsias, o 

controle mecân1co da placa dental realizado pelo pac1ente sob supervisão 

profisswnal e a utilização regular do digluconato de clorexidina a 0.12% 

com~' a~ente quim1c0 au'\Jllar no periodc' po ... -operatóno. sàü suficie n te~ 

para mantt'r a mnama~i:w gengl\·aJ s.oh controk c I mico. o quf fa, orece ou 



cna condições para a regeneração parcial do periodonto de sustentação 

(CORTELLINI et aJ.21) 

O sangramento, sinal clínico da presença de inflamação gengiva!, pode 

ser influenciado pela força de sondagem, diâmetro da ponta da sonda e 

experiência clínica do exanunador. O tecido gengtval inflamado, por ser 

mais friável. oferece menor resistência à penetração da sonda. Embora 

hmJtado e discutível , o sangramento pode ser ut ilizado como sinal 

diagnóstico na fase de manutenção da terapia periodontal (AINAMO & 

BAY2). 

VIsando a homogeneidade da amostra, os pacientes foram 

submetidos a instrumentação periodontal supragengival , remoção de fatores 

retenttvos de placa e instruções de htgiene oral (Figura 1 ). Como parâmetro 

de avaliação foram utilizados o Índice de Placa (IPI) referente a qualidade da 

higienização bucal realizada pelo pactente, o Índice Gengiva] (lG) referente 

a alterações inflamatórias gengivais, e o Índice de Sangramento à Sondagem 

(ISS) como indicador de alterações periodontais. 

Defeitos infra-ósseos tratados segundo os pnncípios da RTG resultam 

em ganho de inserção clínica. Isto parece ser previsível pois GOITLOVl et 

a1. 34 utilizando membrana de politetrafluoretileno expandido no tratamento 

de 5 defeitos mfra-ósseos, obtiveram ganho de mserção clínica que vanou 

de 3 a 7 mm após 6 meses, com uso da mesma metodologia, BECKER et 

al s relataram ganho no nível clínico de mserção de 4.5 mm em defeJtos 

infra-ósseos de 3 paredes detectados em pré-molares: CORTELLINl et aJ.21 

e TONEITI et a1.82 estudando 40 defeitos infra-ósseos de até 3 paredes 

ósseas em olvida~ conseguiram. após 12 meses. ganho de inserção clímca 

em média de 4.1 mm e. BECKER & BECKER1D a,·altando 24 pac1entes 

com defcn o~ mfra-ósseo_ de ~ a ~ paredes ohtJ\ eram ganho de 4.1 mm após 

41 m.::-e -. de ob erYa ào. l\'-"'-::.-.0:- r.::-.ultadLh. apre~c ntadJ na Tabela 3. 

conf: m1am ganhl' no níYel clinJL'O de mse r~.;à(). r odend(• repre. ema r 



regeneração penodontal (NYMAN et aJ.59; GOITLO\\' et aJ.34 ; BECKER et 

a1.8). Nos sítios teste houve ganho no nível clímco de mserção em média de 

5,0 ± 1 ,3 mm, variando entre 3 ,O mm, no sítiO número 7, e 7 ,O mm. nos 

sítios números OI e 09. Podemos notar nessa Tabela que os defeitos infra­

ósseos localizados em dentes monorradiculares respondem de forma 

favorável à utilização de barreira, sendo que nos mais profundos ocorrem os 

maiores ganhos no nível clínico de inserção Esses resultados confirmam os 

obtidos em outros estudos (GOITLOW et al.34; BECKER et aJ.9; 

CORTELLINI et aJ.20; TONEITI et al.82, BECK.ER & BECK.ER10 ) e 

contradtzem os apresentados por PROESTAK.IS et aJ.67 que afirmaram não 

haver diferença estatística significante entre sítios tratados com ou sem 

barre1ra. 

Nos sítios controle, ou seja, tratados sem a colocação da barreira de 

membrana, obtivemos, em médta, ganho de inserção clínica de 3,6 ± 1,06 

mm após 6 meses (Tabela 4). Entre o baselme e a cirurgia de reentrada após 

6 meses da colocação da barreira, houve diferença estatística significante no 

ganho de nível clínico de inserção nos grupos teste e controle, a favor do 

grupo teste (p<O,OS, Tabelas 3 e 4 ). 

Em tratamento de defeitos infra-ósseos utilizando procedimentos nào­

cliÚrgicos, o ganho de inserção clínica f01 de 0,5 a 2,3 mm (RAMFJORD et 

a1 _7o, HlLL et aJ.36; LINDHE, et aJ.4 1; BADERTEN et aJ ,3.4; RENVERT et 

a1.7 1, BECK.ER et aP ) e em procedtmentos ctrúrgicos convenc10na1s variou 

de 0.4 a 3.5 mm (RAMFJORD et aJ.7o: ROSLING et aJ.72.73; POLSON & 

HEIJL65; HlLL et aJ.36; LINDHE et aJ.41; RENVERT et aJ.71; BECKER et 

aJ.7 ). A comparação dos nossos resultados (Tabela 3 l com os anteriormente 

citados demonstra a viabthdade da técnica de RTG no tratamento de defeito. 

'enJcal'-

Q, efe1w5- climco::- obsen ados nestt: c:::.tudl) estão rr:lacJOnado:-- ao rig1do 

controk d~? placa oht1do atra\ é~ de in:-tJ"U(Õe:-- md1\ 1d~2!~ de hl~ienJzaçã ~·~. 



controle profissional e por aplicações de digluconato de clorexidma (F1gura 

1 ). Podemos notar na Tabela 2 que houve redução estatíst tca significante 

(p<0,05) nos valores médios dos Índices de Placa, Gengiva] e de 

Sangramento à Sondagem após 6 meses, confirmando os resultados obtidos 

por estudos longitudinais que demonstraram a obtenção de resultados 

clínicos favoráveis e sua manutenção a longo tempo com a instituição de 

programas rig1dos de controle de placa ( ROSLING et aJ72). 

Em conJunto com os procedimentos de redução de placa, o controle de 

infecção nos sítios experimentais baseou-se no uso de 1 grama ao dia de 

fosfato complexo de tetraciclina ao dia, durante 7 d1as e bochechas com 

solução de digluconato de clorexidma a O, 12 % três vezes ao dia durante 6 

semanas pós-operatório (Ftgura 1 ). Este protocolo terapéutico mostrou-se 

eficiente no controle de formação de edemas, abscessos e infecções 

secundárias durante o expenmento, com exceção do sít1o teste número O 1. 

Nesse sítio houve a fonnação de abscesso periodontal quatro semanas após a 

colocação da membrana, provavelmente peJa falta ou dificuldade do 

controle químico da placa bacteriana e pelo uso do fio de seda trançada para 

sutura da membrana, que embora conste do protocolo cirúrgico sugerido 

pelo fabricante possibilitou a contaminação bacteriana. Para essa pac1ente 

foram reforçadas as instruções de controle químico da placa bacteriana e 

mimstrado o uso de antibwtJcoterapia por mais uma semana. quando houve 

o desaparecimento dos smats clímcos do abscesso. Apesar desse abscesso 

penodontal. os resultados obtidos nesse sítiO em relação ao ganho de 

inserção clínica e preenchimento ósseo foram favorávet s. 

O controle da dor pós-operatória. com uso de med1caçào a base de 

mucat o de 1somethepteno. d1p1rona sódtca e cafeína anidra. 6 vezes ao di a 

durante 4 ~ horas. mostrou- se eftc1ente. não _end0 relatado nenhum 

mcom entente ou efe1t0 colateral por parte dos- pac1 me:-

, 
-..; . 



A ocorrência de retração gengiva! em defeitos mfra-ósseos tem sido 

demonstrada em estudos após terapêutica não cirúrgica (RAMFJORD et 

aJJD; HILL et al.36; LINDHE, et a1.41; BADERTEN et aJ3.4; RENVERT et 

a1.71; BECKER et aJ.?), cirúrgica (RAMFJORD et aJ.7o; ROSLING et 

a1_72,73; POLSON & HEIJL65; HILL et aJ.36; LINDHE et a1.41; RENVERT et 

a1 .71; BECKER et alJ) e com uso de barreiras de membrana (GOTILOW et 

aJ.34 ,35; BECKER et al.B; PROESTAKIS et aJ.67; CORTELLINI et al 21; 

TONETII et aJ.B2). Nossos resultados demonstraram que não houve 

diferença estatística significante entre os grupos teste (1 ,00 ± 1,63 mm) e 

controle (1, 13 ± 1,25 mm) para a variável retração gengival (Tabelas 3 e 4 ). 

Podemos enfatizar que a retração gengiva! observada é relativamente 

modesta quando considerarmos a sevendade dos defe1tos ósseos ongmais, 

podendo ser considerada como efeito colateral previsível do tratamento 

periodontal independente da utilização de barreira de membrana. 

O preenchimento ósseo dos defeitos verticais com uso da técnica de 

RTG foi demonstrado por CORTELLINI et al.21 e TONEITI et aJ.B2 com a 

obtenção de ganho ósseo de 4,3 mm após 1 2 meses e, por BECKER & 

BECK.ER1D com ganho de 4,06 mrn após 41 meses. Nossos resultados, 

obtidos através de sondagens trans-cirúrgicas após 6 meses da primeira 

intervenção cirúrgica, foram, em média, de 1 ,25 ± 0,68 mm para os sítios 

teste, vanando de 0.50 a 2,50 mm, e 0,56 ± O, 18 mm para os sítios controle, 

vanando de 0,50 a 1 ,O mm (Tabelas 5 e 6). Embora com período de 

observação menor que os trabalhos citados, houve diferença estatística 

significante entre os grupos teste e controle (p<0,05), confirmando a 

previs1bihdade da ocorrência de preenchimento ósseo nos defeitos mfra­

ósseos. Entretanto. devido aos diversos fatores clínicos e sistêmicos que 

podem interfenr com os procedimentos regeneratJ\'OS como controle de 

placa, ajuste. adaptação e ngtdez da membrana. dt stúrbios hmmonats e 

alterações no SIStema imunológtco. não é prevtsível a quantidade de osso 
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que irá se formar com o uso da técmca da RTG. Essa quantidade contudo é 
' ' 

superior a obtida através da terapia periodontal convencional cirúrgica ou 

não. 

Estudos histológicos em defeitos infra-ósseos (NYMAN et aJ.59; 

GOITLOW et aJ.34 ) demonstraram a qualidade do preenchtmento ósseo 

formado e a regeneração com formação de novo cemento e ligamento 

penodontal. Podemos concluir que o tratamento de defeitos infra-ósseos 

pela técnica da RTG proporciona preenchimento ósseo previsível quanto a 

qualidade de osso formado e não previsível quanto a sua extensão e 

quantidade. 

A membrana de celulose utilizada neste estudo (Gengiflex®) mostrou-se 

de fácil manipulação e adaptação JUnto ao defeito ósseo. Sua rigidez 

pennitiu a sustentação do retalho periodontal e sua remoção sem a 

necessidade de outra mtervenção cirúrgica. Entretanto, sua fixação e sutura 

junto ao dente tratado apresentou dificuldade pela não existência de fio de 

sutura montado à membrana. O protocolo cirúrgico sugerido pelo fabricante 

pede a utilização de fio de seda trançada e colocação da membrana a um 

nível de 2 a 3 mm coronários à junção cemento-esmalte. Sugerimos a 

mudança desses preceitos peJa utilização de fio mononylon ou de celulose 

montado à membrana e, seu ajuste totalmente coberto peJo retalho, nos 

moldes deste estudo, para evitar ao máximo sua contammação. 

3-l 



7- CONCLUSÕES 

A observação dos resultados demonstrou que: 

1) A técnica da RegeneraÇão Teci dual Guiada para tratamento de defeitos 

infra-ósseos de dentes monorradiculares proporcionou ganho no nível 

clínico de inserção. 

2) Houve retração gengival nos sítios teste e controle, sem diferença 

estatística significante entre os grupos. 

3) Houve diferença estatística significante no preenchimento ósseo nos sítios 

teste em relação aos sítios controle. 

4) A técnica da Regeneração Teci dual Guiada pode ser considerada como 

tratamento previsível para defeitos infra-ósseos. 
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8- RESUMO 

A extensão e previsibilidade da regeneração periodontal com uso de 

barreiras físicas no tratamento de defeitos infra-ósseos foram avaliadas em 

vários estudos. Este estudo avaliou os resultados do ganho no nível clínico 

de inserção (NCI), redução na profundidade dos defeitos ósseos (PDO), 

retração da margem gengiva] (RMG) e controle de placa através dos Índices 

de Placa (IPI), Gengiva} (IG) e de Sangramento à Sondagem (ISS). Dezoito 

defeitos infra-ósseos de 2 a 3 paredes foram divididos em sítios teste (n= 1 O) 

e controle (n=8 ). Após 6 meses, nos sítios teste foi observado um ganho no 

NCI, em média, de 5,0 ± 1,3 mm com redução na PDO de 1,25 ± 0,68 mm. 

Nos sítios controle, observou-se um ganho médio no NCI de 3~6 ± I ,06 mm 

com redução na PDO de 0,56 ± 0,18 mm. Houve diferença estatística 

significante entre os grupos tratados (p<0,05). A RMG ocorreu nos dois 

grupos, não sendo significante a diferença estatística após 6 meses. O rígido 

controle de placa mostrou-se eficiente com redução estatística significante 

(p<O,Ol) no IPI de 1,58 ± 1,22, no lG de 1,28 ± 0,42 e no ISS de 57,41 ± 

18,02 °/o. Esses resultados sugerem que o tratamento de defeitos infra-ósseos 

através dos princípios da técnica de Regeneração Tecidual Guiada e de um 

rigido regime de controle de placa representa uma eficiente e previsível 

alternativa de tratamento. 
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9-ABSTRACT 

Previous studies have shown the extention and predictability of 

periodontal regeneration using physicaJ barries in treatment of deep 

intrabony defects. To detennine whether osseous repair would pred.ictable 

we used the probing attachment leve] (P AL) gains, probing pocket depth 

(PPD) reduction, recession of ÍnarginaJ gingiva (RMG) and plaque contro1. 

These results were measured through the Plaque Index (PI), Gingival lndex 

(GI) and Bleeding Probing Index (BPI). Eigthteen intrabony defects of 2-3 

walls were divided in test (n=IO) and contro] (n=8) sites. We found a PAL 

gain mean of 5,0 ± 1,3 rnm aJong 6 months with a PPD reduction of 1,25 ± 

0,68 mm were observed in the test sites. The control sites were observed a 

PAL gain mean of 3,6 ± 1,06 mm along with a PPD reduction of 0,56 ± 

0,18 mm. There was a significant statistical difference between the groups 

(p<0,05). No significant statistical difference was observed in the two 

groups on RMG after 6 months. The reduction in PI of 1,58 ± 1,22, GI of 

1,28 ± 0,42 and BPI o f 57,41 ± 18,02 % was statistically significant due to 

the strict plaque control (p<0.05). These results suggest that treatment of 

deep intrabony defects according to the principies of Guided Tissue 

Regeneration and a strict plaque control efficient and pred.ictable aJternative 

treatment. 
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11 -APÊNDICE 

11 .1 -Estudos clínicos mostrando o efeito da técnica da Regeneração 
Tecidual Guiada em defeitos infra-ósseos usando barreiras não 
reabsorvíveis. 

Pesquisadores Número Sitros Tipos Tipo de membrana Perlodo Efeito 

(Ano) de experimentais de (dlmenslo dos poros) de do 

pacientes defeitos observação tratamento 

ósseos lmédiasj 

Nyman e cols. 01 2+4 Filtro de celulose' 3 meses N156% 

(1982) paredes ! 0.22 l!m) (5 mm) 

Gottlow e cols 06 CPM 11 Teflon•• ( 11! ) 6 meses Nl40% 

(1986) M (4,25 mm) 

GIC5,6mm 

Becker e cols. 02 M 2 e 1 Teflon•• ( 1 J.l) 3 e 6 meses GIC3mm 

(1987) c paredes 

Becker e cols. 7 3 Teflon·· ( 1 J.tl 6 meses GIC 4,5 mm 

(1988) PM paredes 

Proestalos e cols. 09 PM 2,3.2+3 Teflon•• ( 1J.1) 6 meses GIC 1,2 mm 

(1992) paredes 

Cortelhni e cols 23 ICPM 1 ,2,3 Teflon•• (1 J.l) 12 meses GIC 4,1 mm 

(1993) ICPMM paredes G04,3mm 

Tonettr e cols 23 ICPM 1 ,2,3 Teflon•• (11!) 12 meses GIC 4,1 mm 

(1993} ICPMM paredes G0 4,3mm 

Becker e Becker 32 CPMM 3 Teflon•· (1J.t) 41 meses. GIC 4 ,1 mm 

(1993) paredes 51 meses (51 meses) 

GO 4,06mm 

(41 meses) 

* Filtro Millipord · Millipore Co. França 
- Gore-Tex®, W. L. Gore Assoe. Co., E.U.A .. 
GIC = Ganho de inserção clínica 
GO = Ganho ósseo 
I = Incisivos; C = Caninos; PM = Pré-molares ; M = Molares 
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11 .2- Estudos clínicos mostrando o efeito da técnica da Regeneração 
Tecidual Guiada em defeitos infra-ósseos usando barreiras 
reabsorvíveis. 

Pesquisadores Número Sltlos Tipos de Perfodo 

(Ano) de experimentais defeitos Tipo de membr;ma de 

~cientes óueos observai;!o 

BUSSCHOP & 08 IC 2 paredes Dura-máter liofiliZada • 12 meses 

DeBOEVER 

(1983) 

GARRETI etal 21 CPM 3, 2+3, Dura-máter ltofihz.ada • 12 meses 

(1988) CPMM 1+2+3 

paredes 

CHUNG etal 15 # 11 Colágeno bov1no tipo I • • 12 meses 

GANGER & 09 3, 2+3 Ác1do pohglactin 910 ••• t#l 

SHULTZ CM paredes @ 

(1 991 ) 

QUTEISH& 19 ICPMM 1, 2. 3, Coli\geno humano tipo I 06 meses 

DOLBY M 2+3 

(1992) paredes 

GOTILOWet 23 # # Ácido pohlát1co •ou 06 meses 

ai. 

(1992) 

STEIN et ai 23 # # Colágeno bovmo tipo 1 •• 12 meses 

1993 

I = Dentes incisivos, C = Dentes caninos; PM = Dentes pré-molares, M = Dentes molares. 

• Lyodura® 
•• Pe rio -Barrie ~ Colla-Tec Co., E.U.A. . 
••• Vicryl® 
•••• Guidor~ 
# Não mencionado. 
## Vários intervalos. 
~Associa do com enxeno de osso liofilizado 

IC = Ganho de inserção clínica 
GO = Ganho ósseo 
1 = Incisivos: C = Caninos: PM = Pré-molares : M = Molares 
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Efeito do 

tratMnento 

jmédiasl 

GIC0.9mm 

GIC 1,8mm 

GO 1.4mm 

GIC 0,56mm 

GO 1,1 6 mm 

# 

GIC2,77mm 

GIC4,9mm 



11.3 -Termo de consentimento para tratamento e pesqutsa 

TERMO DE CONSENTil\fE1'-'TO PAR~ TRATAMI:!\10 E PESQUISA 

Por esse instrumento particular declaro, para os efeitos étJcos e legais, que eu 
(nome) ----------------------------------------------------------
__________________ ___,(nacionalidade '-------------'(prol'mio.~...- __________ _, 

portador(a) do R.G. nO --------'· C.l.C.no ________ ....... residente e 
domiciliado(a) à Rua nO _, na cidade de 

Estado de concordo com absoluta 
consciência dos procedimentos a que vou me submeter para tratamento da doença 
periodontal presente em meus dentes na região superior anterior, nos têrmos abaixo 
relacionados: 
1) Esclareço que recebi todas as infonnações sobre a nunha participação nesse 
experimento, possumdo plena liberdade para me abster em participar da referida pesquisa 
a qualquer momento; 
2) Esclareço também. que fui amplamente infonnado(a) por um profissional que não está 
envolvido na presente pesquisa sobre os possive1s beneficios e riscos que estou me 
submetendo durante este experimento. tomando conhecimento de que o meu 
consentimento não exime a responsabilidade do profissional que está executando esta 
pesqUisa. 
3) Todas essas normas estão de acordo com o Código de Ética Profissional 
Odontológico, segundo a resolução C.F.O. 179/93, e com a Declaração de Helsinque ll. 

Por estar de pleno acordo com o teor do presente têrmo, assino abaixo o mesmo. 

Piracicaba,__de _____ _ __;de 1994. 

Assinatura do Pac1ente Assinatura do Pesquisador 

A:>smatura do prof~:>~ional qu.: efetuot. 
0 e!>clan:.:-Jment0 a0 pa("it>nte 

. -., 



1 1.4 - Criténos utilizados para obtenção do Índ1ce de Placa de QUJgley 
& Hein (1962) modificado por Turesky et. al. ( 1970) e Bay et. ai. 
(1967)· 

Índice de Placa (IPI) 

O = Sem placa. 
1 =Presença de manchas separadas de placa na margem cervical do dente. 
2 =Presença de uma faixa fina e contínua de placa (até 1 mm) na margem 

cervical e/ou prox1mal. 
3 = Presença de uma fatxa de placa mais espessa que 1 mm mas não 

cobrindo menos que um terço da coroa. 
4 = Presença de uma faixa de placa cobrindo no minimo um terço mas não 

menos que dois terços da coroa 
5 = Presença de placa cobnndo dms terços ou mais da coroa 

1 1.5 - Criténos utilizados para obtenção do Índ1ce Gengiva] de Lõe & 
Silness (1963 ): 

Índice Gengiva) (IG) 

O = Geng1va normal 
1 =Inflamação méd1a; tecido gengiva) com leve alteração de cor, pouco 

edema e nenhum sangramento na sondagem. 
2 = Inflamação moderada; tecido gengiva} apresentando rubor, edema, 

superficie brilhante,sangramento à sondagem. 
3 = Inflamação grave; tecido gengiva} apresentando rubor intenso, edema, 

ulceração e tendência a sangramento espontâneo 



11 .6 - Diferenças dos valores mJcJais e finai s dos índ1ces utilizados no 
estudo por pactentes. 

Pac1entes IPI IG ISS• 
Baseline F mal Difer Basellne Final Dífer Basellne Final Difer 

01 4 ,28 1,33 2,95 1,89 0,90 0,99 77,50 32,50 45,00 
02 3,30 2,02 1,28 1,38 0.65 0,73 56.25 24,22 32003 
03 4 ,19 2033 1,86 1,38 0,55 0083 38046 13,46 25,00 
04 3,33 2020 1 o 13 1079 0070 1.09 71 030 18.52 52,78 
05 2,98 2 ,39 0059 1,72 0,45 1,27 70,45 9009 61 036 
06 3,00 2035 0,65 1,46 0073 0073 47041 18.97 28,44 
07 2,23 2,08 O, 15 1,67 1 '17 0,50 64058 29,17 35,41 
08 2,88 1,98 0,90 1048 0,60 0,88 62,50 16,67 45,83 
09 3,30 2 .60 0,70 1,63 1,02 0.61 60058 25.00 35058 

Média 3,28 2014 1 o 14 1,60 0,75 0,85 61 ,00 20,84 40,16 
Mínimo 2 ,23 1,33 0,15 1038 0,45 0,50 38,46 9,09 25,00 
Máx1mo 4028 2,39 2,95 1,79 1 o 17 1,27 77,50 32,50 61.36 

IPI = lndice de Placa 
IG = lnd1ce Gengiva! 
ISS = ind1ce de Sangramento à Sondagem 
• = Valores percentuais 



1 1 7 - Características origmais dos pacientes em estudo 

Paciente número 1: C. A. R. G. , sexo feminino, 23 anos. 

Índice de Placa Baseline 

13 12 11 21 22 23 

ffi ffi Bj 8j f] ffi IPI (b) = • • 17 

Índice de Placa Final 

13 12 11 21 22 23 

tB~~H]~H~ IPJ(OcQ,17 

Índice Gengiva! Baseline 

13 12 11 21 22 23 

GEE GEE 00 GEE []8 GEE IG (b) = 1,46 

Índice Gengiva! Final 
13 12 11 21 22 23 

~~ffiEJOO~~ IG(n=o.17 

Índice de Sangramento ~ Sondagem Baseline 

13 12 11 21 22 23 

I · ~ · li ·~ ·I ffij I ·~ ·li +f!j ·li ·t!J ·I ISS (b). 
91

'
67

% 

indice de Sangramento i Sondagem Final 

13 12 11 21 22 23 

[]] []] [EE ffiJ [[] [EE ISS (n = 12,50% 



Paciente número 2: M. F. 8 . , sexo feminino, 40 anos. 

indice de Placa Baseline 

13 12 11 21 22 23 

ffi ffi BJ &] B] ffi IPI (b) = 2,83 

fndice de Placa Final 

13 12 11 21 22 23 

~~~Hj~ffi IPI(n=0,33 

indice Gengiva! Baseline 

13 12 11 21 22 23 

00 ~ ffiB ffiB []E] ffiE IG (b) ~ 1,33 

lndice Gengiva! Final 
13 12 11 21 22 23 

000000000000 IGin=o.oo 

lndice de Sangramento à Sondagem Baseline 

13 12 11 21 22 23 

833 tEG [8] em tEG tEG ISS (b) = 54,17% 

Índice de Sangramento à Sondagem Final 
13 12 11 21 22 23 

[8J ffiJ [8J ffiJ ffiJ ffiJ ass 1n • oo,oook 



Paciente número 3: M. V. A., sexo feminino, 50 anos. 

lndice de Placa Baseline 

13 12 11 21 22 23 

~tE~ Bj ~ ti] IPI (b) c 4,00 

Índice de Placa Final 

13 12 11 21 22 23 

ffi [ij ~ 8j 8j ffi IPI(n a 1,50 

lndice Gengiva! Baseline 

13 12 11 21 22 23 

00 00 [ID G]E G]E 00 IG (b) E 1,38 

indice Gengiva! Final 
13 12 11 21 22 23 

00 00 [illE [illE [illE 00 IG (n • 0,00 

Índice de Sangramento à Sondagem Baseline 

13 12 11 21 22 23 

ffij 833 [E] [ffi ffiJ ffiJ ISS (b) = 37,50% 

Índice de Sangramento à Sondagem Final 
13 12 11 21 22 23 

[8] [8] [EJ [EJ [EJ [8] ISS (n ~ 00,00% 



Paciente número 4 : M. J. G. , sexo feminino, 48 anos. 

Índice de Placa Baseline 

13 12 11 21 22 23 

ffi ffi ~ ~ ~ ffi IPI (b) c ~58 

Índice de Placa Final 

13 12 11 21 22 23 

ffi ffi Bj ~ ~ ffi IPI(~ c 1,17 

Índice Gengiva! Baseline 

13 12 11 21 22 23 

00 00 00 81E 00 00 IG (b) c 1,50 

(ndice Gengiva! Final 
13 12 11 21 22 23 

oo~~BIGOOOO IG(~ c O , O O 

Índ ice de Sangramento a Sondagem Baseline 

13 12 11 21 22 23 

till tm [E] em till tm ISS (b) = 37,50% 

Índice de Sangramento à Sondagem Final 
13 12 11 21 22 23 

[8] [8] []] [8] [8] [EJ ISS(~ • 00,00% 

' ·' 



Paciente número 5 : A. G. K. , sexo feminino, 62 anos. 

lndice de Placa Baseline 

13 12 11 21 22 23 

tB ffi ~ B] ~ ffi IPI (b} c 2,08 

Índice de Placa Final 

13 12 11 21 22 23 

tBtB~~~Hj IPI(~c 1,83 

Índice Gengiva! Baseline 

13 12 11 21 22 23 

G]B 00 BiB GHB ffiEJ GHB IG (b) c 1,67 

Índice Gengiva! Final 
13 12 11 21 22 23 

tEE [illB [illB 00 [illB [illB IG (n E 0,17 

indice de Sangramento à Sondagem Baseline 

13 12 11 21 22 23 

tBJ [}[] tEG I+ t!1 +I rnJ I+ &j +I ISS (b) = 66,67% 

Índice de Sangramento i Sondagem Final 
13 12 11 21 22 23 

[8J [8J [8J [8J [8J [8J ~s <n E oo.~k 

- . 
~ ! 



Paciente número 6 : M. A. J. , sexo feminino, 35 anos. 

indíce de Placa Baseline 

13 12 11 21 22 23 

ffi ffi 8] B] ~ ffi IPI (b) c ~33 

indice de P~ca Final 

13 12 11 21 22 23 

ffi tB ~ ~ tE ffi IPI (~c 1,50 

Índice Gengiva! Baseline 

13 12 11 21 22 23 

~[]E[illB[illB[]B[]E IG(b)c1 ,92 

Índice Genglval Final 
13 12 11 21 22 23 

GHEJOOOOOOOOOO IG (~ =0,21 

Índice de Sangramento à Sondagem Baseline 

13 12 11 21 22 23 

ffi] I+ t!j +li + t!1 +li+ f!1 +li + t!1 +li + ~ +I ISS (b) = 91 '67% 

Índice de Sangramento à Sondagem Final 
13 12 11 21 22 23 

ffi][8][8J[BJ[BJ[8] ISS(~· 4,17% 



Paciente número 7 : A. 8. L. , sexo masculino, 46 anos. 

Índice de Placa Baseline 

13 12 11 21 22 23 

§j [ij 8] ~ ffi ~ IPI (b) c 1,92 

lndice de Placa Final 

13 12 11 21 22 23 

§j tE ~ tB tB ffi IPI(n c 1,67 

Índice Gengiva! Baseline 

13 12 11 21 22 23 

[illB 00 [illB G]EJ []E] G]EJ IG (b) • 1,46 

Índice Gengiva! Final 
13 12 11 21 22 23 

G]fJ []E] G]EJ G]EJ []E] G]EJ IG (n c 1,04 

Índice de Sangramento à Sondagem Baseline 

13 12 11 21 22 23 

I + ~ +11 +f!j +li +t!j +1[8][8][8] ISS (b) =45,83% 

Índice de Sangramento i Sondagem Final 
13 12 11 21 22 23 ffiJ [8] [8] [8] [8] [8] ISS (n • 4,17•k 

:- · 



Paciente número 8 : G. A. C. F. , sexo feminino, 27 anos. 
Índice de Placa Baseline 

13 12 11 21 22 23 

ffi ffi ~ ~ tE tE IPI (b) = ~25 

indice de Placa Final 

13 12 11 21 22 23 

ffi ffi ~ ~ ~ tE IPI In • 0,92 

Índice Gengiva! Baseline 

13 12 11 21 22 23 

[;]EGHEJ~[illt][]EJ[;]E IG(b)R 1,63 

Índice Gengiva! Final 
13 12 11 21 22 23 

00 00 [illB 00 [illB 00 IG (n • 0,00 

Índice de Sangramento à Sondagem Baseline 

13 12 11 21 22 23 

[ffi [ffi I + f!1 +I ttB ffiJ [ffi ISS (b) = 62,50% 

Índice de Sangramento a Sondagem Final 
13 12 11 21 22 23 

[EJ [EJ [E] [EJ [E] [EJ ISS (n ~ 00 . ~~ 



Paciente número 9 : S. M. B. , sexo feminino, 24 anos. 

Índice de Placa Baseline 

13 12 11 21 22 23 

ffi ffi BJ B] Bj ffi IPI (b) c 3,67 

lndice de Placa Final 

13 12 11 21 22 23 

W W Gl GJ W W IPI (f) "' 2,50 
00[][]00 

Índice Gengiva! Baseline 

13 12 11 21 22 23 

00 [illB [illB [illB [illEJ 00 IG (b) "' 1,67 

Índ ice Gengiva! Final 
13 12 11 21 22 23 

[illB 00 00 00 tEE [illEJ IG (f)= 0,92 

Índice de Sangramento à Sondagem Baseline 

13 12 11 21 22 23 

I+ f!j +I ffi] ffi] ffi] tm I+ w +I ISS (b) "'66,67% 

Índice de Sangramento à Sondagem Final 
13 12 11 21 22 23 

[tt] [EJ [EJ [EJ [8] [tt] ISS~ • 16 , 6~ ~ 

;:'! . 



1 1 9- Análise estatística referente à vanável Índ1ce de Placa no base1ine e 
final 

Grupo N Média D.P. S.E.M. 
Baseline 9 2,87 0,86 0.29 

Final 9 ] ,29 0,73 0.24 
D.M.S. 1.58 1,22 0.41 

95% Intervalo de confiança: 0,64 a 2,52. 
t = 3.890 com 8 graus de liberdade; p = 0.005 
N= número 
D.P. = Desvio padrão 
S.E.M. = Erro padrão médio 
D.M.S. =Diferença mínima significante 

11 .1 O- Análise estatística referente à variável Índice de Gengiva] no 
baselíne e final. 

Grupo N Média D.P. S.E.M. 
Baseline 9 1,56 0,18 0.06 

Final 9 0,28 0,41 0.14 
D.M.S. 1,28 0.42 0.14 

95% Intervalo de confiança: 0,95 a 1 ,60. 
t = 9.052 com 8 graus de liberdade: p = 0.000 
1\= número 
D .P. = Desvio padrão 
S.E.M. = Erro padrão médio 
D.M.S. = Diferença mínima significante 



11.11 - Análise estatística referente à variável Índice de Sangramento 
à Sondagem no basehne e fmal. 

Grupo N Média D.P. S.E.M. 
Baseline 9 61,58 20,39 6,80 

Final 9 4,17 6,25 2,08 
D.M.S. 57,41 18,02 6,01 

95% Intervalo de confiança· 43,56 a 71 ,26. 
t = 9.559 com 8 graus de liberdade, p = 0.000 
N=número 
D .P. = Desvio padrão 
S.E.M. =Erro padrão médio 
D.M.S. =Diferença minima significante 

11.12 - Análise estatística referente à variável Nível Clínico de Inserção 
dos sítios teste no baseline e final . 

Grupo N Média D.P. S.E.M. 
Baseline lO 7,40 1,35 0,43 

Final 10 2.40 0,70 0,22 

D.M.S. 5.00 1,33 0.42 

95% Intervalo de confiança: 4,05 a 5,95 . 
t = 1 I .859 com 9 graus de liberdade; p = 0.000 
N= número 
D.P. = Desvio padrão 
S.E.M = Erro padrão méd10 
D.M .S. =Diferença mímma significante 



11 .13 -Análise estatística referente à variável Nível Clímco de Inserção 
dos sítios controle no baseline e final. 

Grupo N Média D.P. S.E.M. 
Baseline 8 6,50 1,20 0,42 

Final 8 2,88 0.64 0.23 
D.M.S. 3,63 1,06 0,38 

95% Intervalo de confiança: 2,74 a 4,5 I. 
t = 9.667 com 7 graus de liberdade; p = 0.000 
N= número 
D .P. = Desvio padrão 
S.E.M. =Erro padrão médio 
D.M.S. =Diferença mínima significante 

11.14 - Análise estatística referente à variável Retração Gengiva} dos 
sítios teste no baseline e final 

Grupo N Média D.P. S.E.M. 
Baseline 10 I 1,00 2,88 0,91 

Final 10 12,00 3,02 0,95 
D.M.S. -1,00 1,63 0,52 

95% Intervalo de confiança: -2,17 a O, I 7. 
t = -1.936 com 9 graus de liberdade, p = 0.085 

N= número 
D.P. = DeS\'ÍO padrão 
S.E.M. =Erro padrão médio 
D.M.S. =Diferença minima significante 

61 



11 .15 -Análise estatística referente à variável Retração Gengiva] 
dos síttos controle no basehne e finaL 

Grupo N Méd1a D.P S.E.M. 
Basehne 8 8,81 2,05 0.73 

Final 8 9,94 ) ,52 0.54 
D.M.S -) ,13 1,25 0,44 

95% lntervalo de confiança: -2,17 a -0,08. 
t = -2.553 com 7 graus de liberdade; p = 0.038 

N= número 
D .P. = Desvio padrão 
S.E.M. =Erro padrão médio 
D.M.S. = Diferença mínima significante 

11.16 - Análise estatística referente à variável Preenchimento do 
Defeito Ósseo dos sítios teste no baseline e fma1 . 

Grupo N Média D.P. S.E.M. 
Baseline lO 17,55 3,21 

Final 10 16,30 3,07 
D.M.S. ) ,25 0.68 

95% Intervalo de confiança: 0,77 a 1 ,73. 
t = 5,839 com 9 graus de liberdade; p = 0.000 
N= número 
D.P. =Desvio padrão 
S.E.M. =Erro padrão méd1o 
D.M.S. = Diferença mínima significante 

L-

) ,02 
0,97 
0.21 



11 .17 -Análi se estatística refeferente à variável Preenchimento do Defeito 
Ósseo dos sítios controle no baseline e final. 

Grupo N Média D.P. S.E.M. 
Basehne 8 14,56 1,08 

Final 8 14,00 1.00 
D.M.S. 0,56 0,18 

95% Intervalo de confiança· 0,41 a 0,71 . 
t = 9.000 com 7 graus de liberdade; p = 0.000 

N=número 
D .P. = Desvio padrão 
S.E.M. =Erro padrão médio 
D.M.S. = Diferença mínima significante 

0,38 
0,35 
0,06 

• 


