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1. Resumo

O presente estudo avaliou clinica e radiograficamente os resultados da
regeneragdo tecidual guiada (RTG) com uma membrana reabsorvivel no
tratamento de lesGes de bifurcacgdo classe H em molares inferiores durante 24
meses. Nove pacientes, cada um com duas lesdes de bifurcacao classe I
comparaveis (18 lesbes) foram avaliados. As lesGes de bifurcacdo em cada
paciente foram aleatoriamente designados para o grupo teste (técnica de RTG) ou
controle (raspagem e alisamento radicular com acesso cirurgico). Medidas clinicas
e radiografias padronizadas foram obtidas antes do tratamento, e 6, 12, 18 e 24
meses apos as cirurgias. A profundidade de sondagem apresentou melhora
continua significante durante 18 meses no grupo teste & 12 meses no grupo
controle. Comparando as profundidades de sondagens ao longo de 24 meses a
profundidade de sondagem inicial, as redugbes foram significantes nos grupos
teste e controle (P < 0,007, P < 0,0005, respectivamente), mas as diferengas entre
0s grupes ndo foram significantes em qualquer exame. No grupo controle houve
uma tendéncia de ganho de nivel clinico de inser¢éo vertical acs 6 e 12 meses (P
= 0,074 e P = 0,088, respectivamente); entretanto, houve perda de insergdo e o
que havia sido ganho foi perdido aos 18 meses. Aos 24 meses, o nivel clinico de
insercédo vertical foi melhor no grupo teste do que no controle (P < 0,04). Houve
ganho de nivel clinico de insercdo horizontal significante no grupo teste
comparado ao grupc controle ao longo dos 24 meses (P <0,033). No grupo ieste,
2 dos 9 defeitos apresentaram fechamento completo a sondagem, 1 foi convertido
para classe | seis meses apos as cirurgias, e 1 apresentou reabsorg¢éo radicular no

férnice da bifurcacdo, aos 24 meses, e foi extraido. Nenhum dos sitios controle
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mostrou completo fechamento ou conversao para classe |, e 2 foram convertidos
para classe lil. O grupo teste mostrou perda de altura dssea, e 0 grupo controle
ganho, aos 6 meses, sendo a diferenga entre os grupos significante (P = 0,035);
entretanto, a diferenca entre grupos nao foi significante aos 12, 18 e 24 meses.
Houve ganho significante na aftura éssea no grupo teste no exame aos 24 meses
(P = 0,015). No grupo controle, a altura dssea permaneceu estavel durante os 24
meses. Concluindo, a RTG promoveu maior ganho de nivel clinico de insercdo
horizontal e vertical, possibilidade de fechamento de lesGes, além de maior
estabilidade dos resultados ao longo de 24 meses e ganho de altura éssea
comparado ao resultado aos 6 meses.

Palavras-chave: cirurgia periodontal, regenerag¢do tecidual guiada, membrana

reabsorvivel, subtragdo radiografica.



2. Abstract

This study evaluated the treatment outcomes after guided tissue regeneration
(GTR) with a resorbable membrane in class 1l furcation defects in mandibular
molars over 24-month period. Nine patients with two comparable ciass Il furcation
defects (18 defects) were included. GTR was performed on the test group, and
open flap debridement (OFD) was used as the control treatment. Clinical
measurements and standardized radiographs were performed at baseline, and at
6, 12, 18 and 24 months. Probing depths continued o improve significantly over
the 18-months study period in the GTR-group, and over 12-months in the OFD-
group. Compared to baseline, the reductions in the probing depth were significant
over the 24-month period in test and control groups (P < 0.007, P < 0.0005,
respectively), however the differences between test and control group were not
significant at any exam. In the OFD-group there was a trend of gain of vertical
clinical attachment ievels for the 6 month-baseline and 12 month-baseline intervais
(P =0.074 and P = 0.068, respectively), however there was loss of CAL-v and the
initial gain was lost at 18 months. At 24 months, the vertical ciinical attachment
level was 12.31 mm for the GTR-group and 13.78 mm for OFD-group (P < 0.04). A
significant improvement in the clinical attachment level horizontal was observed in
the GTR-group compared to the OFD-group over 24 months (P < 0.03). in the GTR
group, 2 out of 9 defects showed complete closure, one was converted to class | at
6 months, and one tooth was lost at 24 months because of root resorption. None of
the control sites showed complete closure, and two of nine defects were ciass lil at

12 months and 24 months. There was significant gain in bone height in the GTR-



group at 24 months (P = 0.015). Comparing GTR-group to OFD-group, there was
significant loss of bone height in the GTR-group and gain in the OFD-group at 6
months (P = 0.035), however the inter-groups differences were not significant at
12, 18 and 24 months. In conclusion, GTR provided significant greater
improvement than OFD in horizontal and vertical clinical attachment level,
possibility of complete closure of lesions, as well as superior stability of the
outcomes over the 24-month period and and gain in bone height compared {o 6-
month result.

Key Words: periodontal surgery, guided tissue regeneration, bioabsorbable

membranes.



3. Introduciéo

O resultado ideal da terapia periodontal € a regeneragdo dos tecidos
perdidos como conseqiéncia das doengas periodontais. O potencial da
regeneragao tecidual guiada (RTG) em promover a regeneragéo de cemento
dental, ligamento periodontal e osso alveolar estd bem estabelecido através de
estudos histoldgicos em animais e humanos' %34,

O principio biologico da RTG consiste na colocacdo de uma membrana
entre a superficie interna do retalho e a superficie radicular, para evitar que células
do epitélic e tecido conjuntivo gengival (incapazes de promover regeneracéo
periodontal) repovoem a superficie radicular e defeito 6sseo, permitindo que
células do ligamento periodontal e tecido 6sseo tenham chance de migrar para
essa regido promovendo a neoformagéo dos tecidos periodontais® 2! 3% 34,

A regeneragao tecidual guiada no tratamento de lesdes de bifurcagéo
classe Il foi avaliada em varios estudos clinicos controlados e resultados
favoraveis foram relatados’ > 7 10. 23,30, 37, 44, 46,49

A maioria dos estudos clinicos tem se baseado apenas em medidas clinicas
de sondagem para avaliacdo dos resultados da RTG®> 2 28 30 44,48, 99 Através
destas medidas, tais como profundidade de sondagem e nivel clinico de insercéo,
n&o se obtém informacao sobre o tipo de inser¢gdo ou mudangas no tecido ésseo.
A verificacao do tipo de insercdo somente pode ser realizada histologicamente. A
deteccao de formacac de novo osso pode ser avaliada radiograficamente sendo
considerada como um sinal positivo de regeneragdo. Radiografias convencionais
sdo de valor limitado para detecgdo de pequenas mudancas osseas; em contraste,

a subtracdo radiografica € uma ferramenta de diagndstico de alta sensibilidade e
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especificidade para detecgao de sutis mudancas ésseas™. Poucos estudos
clinicos randdmicos de curto periodo de acompanhamenio avaliaram a
regenera¢do 6ssea apés RTG em lesdes de bifurcagdo classe Il utilizando
subtracdo radiografica * 7, e apenas 1 estudo realizou essa avaliaggo por um
longo periodo de tempo'®.

Existe pouca informagao disponivel sobre a estabilidade a longo prazo dos
resultados da RTG em lesdo de bifurcacdo classe '™ #®. Os demais estudos
clinicos controlados longitudinais para avaliagdo da RTG n&o fizeram distingao
entre defeitos intra-0sseos e lesdes de bifurcagbes incluidos na amostra' .

Machtei et al. (1996)® mostraram que defeitos de bifurcagéo tratados com
membrana foram mantidos em saude periodontal durante os 4 anos de avaliagéo,
apesar de perdas ocorridas no terceiro ano, que puderam ser recuperadas apés o
estabalecimento de uma terapia de manutencdo mais rigida. Dulbrez et al
(1996)'° relataram que, com excegdo do maior ganho de nivel de insergdo
horizontal observado nos defeitos tratados por RTG, a melhora dos parametros
clinicos foi similar aos resultados da raspagem com acesso cirdrgico, € 0S
resultados clinicos e radiograficos permaneceram estaveis durénte 2 anos de
acompanhamenio.

Resuitados positivos foram refatados, tanto em animais quanto humanos,
com O uso de uma barreira reabsorvivel de &cido polilactico em lesbes de
bifurcacéo classe I (Guidor Matrix barrier, GUIDOR AB, Sweden) especialmente
desenvolvida para RTG 2 7 & ¥, Utilizando-se membranas reabsorviveis, evita-se
um segundo tempo cirtrgico, necessario para remogdo da membrana ndo

reabsorvivel, 0 que é um fator negativo sob o ponto de vista da relagdo custo-
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beneficio, e trauma cirtrgico adicional ao paciente e aos tecidos neoformados.
Entretanto, nenhum estudo clinico controlado de longo periodo de
acompanhameno foi realizado para avaliar os resultados obtidos apds RTG com
essa membrana de acido polilactico em lesfes de bifurcacao classe Il em molares
inferiores em humanos, comparado a raspagem e alisamento radicuiar com

acesso cirurgico, 0 que constitui a proposicéo do presente trabalho.



4. Revisao de Literatura

4.1. Terminologia

A terapia periodontal envolve trés componentes: primeiramente, o
tratamento da infecc@o periodontal através de tratamento mecéanico (raspagem e
alisamento radicular); em seguida, o tratamento do defeito anatdmico resultante da
destruicdo periodontal; e finalmente, a terapia de manutencao.

O tratamento do defeito pode ser por meio de procedimentos de nova
insergao, técnicas ressectivas ou técnicas regenerativas, e essas diferentes
terapias periodontais podem resultar em diferentes padrdes de cura®:

1. Regeneragdo: significa que a cura apds a cirurgia periodontal resultou na
restaurag@o da arquitetura e fungdo do periodonto de sustentacao, ou seja, houve
neoformagéo de cemento, ligamento periodontal € osso alveolar.

2. Reparo: implica na cura sem completa restauragdo da anatomia e funcao do
periodonto de sustentacdo. O reparo pode ser mediado pela formagéo de um
epitélio juncional longo, aumento na densidade e volume &ésseo, anquilose,
reabsorcdo radicular e adesao fibrosa.

3. Nova Insercéo: é a unio do tecido conjuntivo com uma superficie radicular que
tenha sido privada do ligamento periodontal, o que ocorre pela neoformacao de
cemento com fibras inseridas. Considerando-se a variabilidade dos padroes de
cura, sugeriu-se que a nova insercao pode ser mediada por adesdo epitelial,
adaptacdo ou inser¢ao de tecido conjuntivo e pode incluir novo cemento.

A regeneragdo se diferencia da nova insergdo em um unico aspecto: na

regeneracdo ocorre neoformagdo dssea.



O tratamento ressectivo resulta na formagdo de um periodonto normal,

porém, num nivel mais apical.

4.2. Principio Biologico da Regeneragédo Tecidual Guiada

O principio biolégico da regeneragdo tecidual guiada baseia-se na
utilizagdo de membranas para evitar que os tecidos periodontais incapazes de
promover regeneracdo entrem em contato com a superficie radicular, permitindo a
proliferacdo das células do ligamento periodontal e osso alveolar, capazes de
promover regeneracdo sobre essa superf:’cie%.

KARRING et al. (1980)% avaliaram a participacdo do tecido 6sseo na
regeneracéo periodontal, em lesdes periodontais envolvendo metade da raiz em
cées, induzidas por ligaduras de algoddo. A metade da raiz exposta foi
instrumentada, apés elevacdo do retalho, e confeccionou-se um sulco ao nivel da
crista 6ssea. As coroas dentais foram removidas e as raizes foram exiraidas e
transplantadas em alvéoios criados cirurgicamente, ficando totalmenie cercadas
por tecido dsseo e coberias pelo retalho. Apds 3 meses, encontraram insercéo
conjuntiva na metade das raizes, onde havia ligamento periodontal, enquanto que
nas outras metades que foram expostas a doenca e a instrumentac¢do, observou-
se anquilose e reabsorcao radicular. Concluiram que o tecido ésseo ndo tem
potencial para formar nova inser¢do conjuntiva, enquanto a porgdo remanescente
do ligamento periodontal provaveimente serviu de fonte de células que formaram
uma pequena quantidade de insercdo conjuntiva coronariamente ao sulco

demarcador da area exposta & doenca sobre a raiz.



NYMAN et al (1980)% avaliaram o papel do tecido conjuntivo gengival na
regeneragdo periodontal em c@es e macacos. As raizes foram preparadas
semelhantemente ac experimento anterior, mas foram transplantadas de forma
que metade de sua circunferéncia ficasse envolta por tecido ésseo e a outra
metade por tecido gengival. Apds 3 meses, verificou-se que tanto a metade
radicular envolta por tecido 6sseo, como a envolta por conjuntivo gengival
sofreram reabsorcéo radicular. Portanto, o tecido conjuntivo gengival também néo
tem capacidade de formar nova inser¢c&o conjuntiva numa raiz onde o ligamento
periodontal tenha sido removido.

KARRING et al. (1985)%' avaliaram o papel do ligamento periodontal na
regeneracéo. Induziu-se periodontite em raizes, as mesmas foram instrumentadas
e recobertas por retalho, sendo que metade delas foi transplantada e a ouira
metade ndo. Nas raizes instrumentadas e recobertas por retalho, sem que as
mesmas fossem transplantadas, verificou-se a formacéo de insercio conjuntiva na
superficie radicular previamente exposta & doenga, enquanic nas raizes
transplantadas verificou-se quase auséncia de insergao conjuntiva. Concluiram
gue o tecido de granulagéo originario do ligamento periodontal intacto é capaz de

formar nova insergdo conjuntiva.
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4.3. Métodos de Avaliacao da RTG

QO fator mais importante no desenvolvimento de novas e melhores técnicas
de terapia periodontal é a capacidade de analisar os resultados obtidos®.

Segundo LYNCH (1992)%’, os métodos empregados para quantificar
mudancas teciduais apos terapia regenerativa tém sido divididos em 5 categorias:
avaliacdo clinica do nivel de insercdo e outros pardmetros de tecido mole,
avaliagdo clinica de mudancas no tecido duro, avaliagao radiogréfica de mudancas
no tecido duro, avaliagéo histoldgica de material de bidpsia e métodos auxiliares.
4.3.1. Medidas clinicas de tecido mole

As medidas clinicas de sondagem oferecem um meio n&o invasivo de
avaliagdo de mudan¢as na adaptacdo de tecido mole a superficie radicular.
Quando usadas em combinagdo com outros métodos, elas podem oferecer
informacado substancial sobre o efeito da terapia regenerativa. Entre as
desvantagens da avaliagdo do tecido mole estdo a impossibilidade de se
determinar o tipo de tecido inserido a superficie radicular e de se avaliar o efeito

da terapia sobre o tecido duro.

4.3.2. Medidas clinicas de tecido duro

As medidas clinicas do tecido duro oferecem um meio termo entre as
medidas clinicas ndo invasivas de tecido mole e as altamente invasivas medidas
histolégicas de bidpsia de tecido mole e duro. Quando utilizadas em combinagéo
com a avaliagdo de mudancas no tecido mole, essas medidas podem fornecer
substancial informagao sobre a eficacia da terapia regenerativa. Elas podem ser

realizadas através de sondagem dssea, perfurando-se, com a sonda periodontai, o
11



tecido gengival até identificacdo do defeito dsseo, ou reentrada cirdrgica,

rebatendo-se um retalho.

4.3.3. Avaliagao radiografica de tecido duro

O exame radiografico € um método ndo invasivo para avaliacdo de
mudancas no tecido duro. Os melhores resultados sédo claramente gerados
quando se utiliza subtracdo radiogréfica’™, mas, na literatura, ha poucos relatos da
utilizacAo da subtragdo radiografica para avaliagdo da RTG em lesbes de
bifurcag@o’ * " °. Medidas como: mudancas na altura da crista 6ssea alveolar e
na base do defeito, variagbes na densidade e massa ¢ssea e mudancas na

porcentagem de suporte 6sseo nas raizes podem ser obtidas®.

4.3.4. Avaliacdo histologica

A regeneragdo periodontal sé pode ser verdadeiramente verificada
microscopicamente por analise histoldgica, 0 que permite evidenciar a presenca
de cemento, ligamento periocdontal e osso alveolar neoformados. No entanto, esse
¢ um procedimento altamente invasivo para ser realizado em humanos, 0 que gera

consideracdes éticas.

4.3.5. Avaliacbes auxiliares
Varios parametros auxiliares sdo freglentemente avaliados na terapia
regenerativa. Esses incluem os indices gengivais, de placa e de sangramento a

sondagem, mobilidade, deiscéncias e outros.
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4.4. Estudos clinicos longitudinais comparando RTG e Raspagem com

acesso cirdrgico em lesdo de bifurcacdo classe Il

DUL.BREZ, DUROX & CIMASON! (1996)'° avaliaram mudangas clinicas e
na densidade Ossea de lesbes de bifurcacdo classe Il tratadas pela RTG,
comparada a raspagem com acesso cirurgico. Foram selecionados 7 pacientes
com um total de 12 lesbes de bifurcacéo classe Il em molares inferiores. Em cada
1 dos 7 pacientes, 1 lesao de bifurcagdo foi fratada com membranas de PTFE-e
(Politetrafluoretileno expandido), e as 5 demais foram tratadas com raspagem e
alisamento radicular com acesso cirargico. As avaliagdes clinicas e radiografias
padronizadas foram realizadas antes da cirurgia, € 6, 12 e 24 meses apds as
cirurgias. A densidade 6ssea foi quantificada pelo uso de andlise digital de alta
resolugdo. O indice de placa dos sitios de bifurcagdo manteve-se baixo e
aproximadamente constante durante todo o estudo (média de 0,3), sem diferencas
estatisticas significantes entre 0s grupos e tempos. A diminuicao da profundidade
de sondagem foi significante em ambos os grupos nos diferentes tempos
analisados. O ganho de inserc&o foi menor qgue 1 mm para o grupo teste e
controle (ndo significanie} aos 24 meses. Enguanto praticamente nenhuma
mudanca na sondagem horizontal ocorreu no grupo controle (0,3 mm), uma das
lesbes tratadas com membrana tornou-se mais profunda, uma manteve-se
invariavel e 5 delas mostraram diminui¢gdo de 1 a 3 mm, com diminuigdo média de
1,14 mm. Iniciaimente, no grupo teste, houve uma diminui¢io significante (p<0,01)
da densidade éssea devido & instrumentagdo. No grupo controle, a diminuicdo da

densidade foi menor; entretanto, a diferenga néo foi significante entre os grupos. O
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estudo mostrou que nenhum aumento de densidade 6ssea significante pode ser
esperado depois da RTG ou raspagem com acesso cirdrgico.

MACHTE! et al. (1996)*° avaliaram a eficécia, longitudinalmente, da RTG
em defeitos de bifurcacdo classe 1l e os fatores que podem modificar o resultado.
Vinte e oito individuos com uma ou mais lesbes de bifurcacdo foram incluidos.
Antes das cirurgias, e 1, 2, 3 € 4 anos apds as cirurgias, medidas clinicas e
amostras da placa foram obtidas. A RTG foi realizada utilizando-se membranas de
PTFE-e (grupo teste), enquanto que outros molares sem lesdo de bifurcagdo
receberam raspagem e alisamento radicular (grupo controle). Os cuidados pés-
tratamento cirdrgico incluiram uso de clorexidina e uso sistémico de tetraciclina.
Durante o primeiro ano, os pacientes foram vistos a cada 2 semanas, e
subseqlentemente a cada més para profilaxia profissional. Nos 2 anos seguintes,
os pacientes foram vistos 2 vezes ao ano para manutengdo. No 4° ano, as visitas
de manutengadc foram a cada 3 meses. Obteve-se significante reducdo da
profundidade de sondagem (3 mm) e ganho de inser¢éo horizontal (2,59 mm) para
os sitios tratados com RTG. Estas mudangas foram mantidas por 4 anos com uma
leve diminuicdo ao final do terceiroc ano. Dos 54 sitios disponiveis para a andlise
apenas 5 (9,3%) estavam ndo estaveis, enguanto que os 49 (90,7%) estavam
estéveis ou até apresentaram melhora adicional. Os sitios que exibiram minima ou
nenhuma pilaca tiveram melthora adicional na profundidade de sondagem (0,43
mm) comparado com o leve aumento na profundidade de sondagem (-0,06 mm)
nos sitios com placa. Os mesmos fendémenos foram observados para mudangas
no nivel de insergdo: o ganho médio no nivel de insercdo foi de 0,61 mm

comparado a 025 mm para o grupo controle. O Actinobacillus
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actinomycetemcomitans foi isolado de 2 sitios apenas no terceiro anc, e em
nenhum no guarto ano, comparado a 21 (45%) dos sitios no exame inicial. O
numero de sitios positivos para Porphyromonas gingivalis mostrou uma continua
diminuicdo com os anos: 14,28% no exame inicial, 10,71% em 1 ano, e 5,1% no
quarto ano. A Prevotella intermedia e o Bacteroides forsythus infectaram os sitios
aproximadamente na mesma proporgdo (40 a 50% e 30 a 40% para Pi e Bf,
respectivamente). Os sitios infectados com Prevotella intermedia exibiram
resultados clinicos menos favoraveis comparados aos sitios nao infectados com
essa bactéria. Em resumo, os defeitos de bifurca¢éo tratados com as membranas
puderam ser mantidos saudaveis por pelo menos 4 anos; entretanto, boa higiene
oral e freqentes visitas de manutencao foram essenciais para a estabilidade dos

resultados.

4.5. Influéncia da presenca de lesao de bifurcacdo na estabilidade da satde

periodontal

Estudos longitudinais avaliando a resposta de longo prazo ao tratamento
periodontal indicam que a terapia periodontal convencional (raspagem e
alisamento radicular), seguida por manutencdo adequada, resulta na paralisacao
do processo de destruicdo das estruturas periodontais, ou seja, saude
periodontal® * % Entretanto, os dentes com leséio de bifurcagdo parecem
responder diferentemente ao tratamento periodontal.

HIRSCHFELD & WASSERMAN (1978)'® examinaram, retrospectivamente,

600 pacientes durante uma média de 22 anos apds tratamento periodontai. Os
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resultados mostraram que 300 pacienies ndo perderam nenhum dente por razdes
periodontais, 199 perderam de 1 a 3 dentes, 76 pacientes perderam de 4 a 9
dentes, e 25 pacientes de 10 a 23 dentes. Dentre 1464 dentes com lesdes de
bifurcac@o, 460 foram perdidos (31,4%), sendo que 240 foram perdidos por 1/6
dos pacientes que tiveram as maiores deterioracdes periodontais. A média de
perda de todos os dentes foi de 7,1%. A perda dental n2o diferiu entre o grupo
tratado por cirurgias e raspagem e alisamento radicular.

MCFALL (1982)* avaliou, retrospectivamente, uma populacio de 100
pacientes (2627 dentes) que haviam recebido tratamento periodontal (cirdgico ou
ndo-cirdrgico) e haviam sido acompanhados por pelo menos 15 anos. Durante a
terapia de manutengdo, 9,8% dos dentes foram perdidos devido a doenca
periocdontal, e 1,6% devido outras causas. A média de perda de dentes com lesdes
de bifurcacao foi de 57%.

LINDHE ef al. (1982)** avaliaram o efeito do tratamento cirlirgico e néo-
cirdrgico em 15 pacientes com doencga periodontal moderada ou avangada.
Procedimento de retalho de Widman modificado foi realizado em 2 quadrantes e
raspagem e alisamento radicular nos outros 2 quadranies. Os resultados dos
exames ao longo de 24 meses mostraram que a raspagem e alisamento radicular
{(grupo ndo-cirtrgico) foi iguaimente efetiva ao tratamento cirtrgico em estabelecer
gengiva clinicamente saudavel e prevenir futura perda de inser¢cdo. A melhora do
indice gengival e a diminuicdo do indice de placa foram maiores nos dentes
uniradiculares do que multi-radiculares. Nos sitos tratados cirurgicamente, a

reducdo da profundidade de sondagem foi maior nos dentes uniradiculares do que

16



multi-radiculares; entretanto, no grupo tratado nao-cirurgicamente a reducéo foi
similar para os dois tipos de dentes.

PIHLSTROM, OLIPHANT e MCHUGH  (1984)*®  avaliaram,
jongitudinalmente, a raspagem e alisamento radicular e retalho de Widman
modificado em molares e ndo-molares. Dezessete pacientes foram incluidos e
acompanhados por 6 anos e meio. Para sitios com profundidade de sondagem
inicial de 4 a 6 mm houve maior profundidade de sondagem e nivel clinico de
insercdo mais apical no exame final em molares do que ndo-molares para ambos
os tipos de tratamento. Para sitios com profundidades de sondagens iniciais iguais
ou maiores que 7 mm nao houve diferenca entre a profundidade de sondagem
final de molares e ndo-molares seguindo a raspagem e alisamento radicular
sozinha. Entretanto, houve menor profundidade de sondagem em nédo-molares do
que em molares seguindo o retalho de Widman modificado, indicando um maior
efeito do retatho em reduzir a profundidade de sondagem em nao-molares do que
em molares. Nao houve diferengcas no nivel clinico de inser¢éo final em sitios com
profundidade de sondagem maiores que 7 mm apos ambos os tipos de
tratamentos.

NORDLAND ef al. (1987)% investigaram a resposta ao tratamento
periodontal (controle de placa e raspagem e alisamenio radicular) em néo-
molares, molares sem lesdo de bifurcacdo e de molares com lesdo de bifurcacido
emn 19 pacientes adultos (2472 sitios), por um periodo de 24 meses. Os resultados
demonstram que sitios com profundidades de sondagens iniciais maiores que 4,0
mm e com lesdes de bifurca¢ao responderam menos favoravelmente comparado a

ndo-molares e molares sem lesdes de bifurcacbes, apresentando mais alto
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escores de sangramento a sondagem, menor reducdo da profundidade de
sondagem e perda de insergdo de 0,5 mm. Dentre os sitios com 7,0 mm ou mais
de profundidade de sondagem inicial, 21% dos molares com lesdo de bifurcagéo,
7% dos moiares sem lesdo de bifucacao e 11% dos ndo-molares mostraram perda
de insergao.

KALKWARF, KALDAHL e PATIL (1988)% trataram 558 molares com um
dos 4 tipos de tratamento periodontal: raspagem coronal; raspagem radicular;
retalho de Widman modificado; ou retalho com cirurgia éssea. Acompanhamento e
terapia de manutengdo e foram realizada por 2 anos. Todos os tipos de terapia
foram efetivas em reduzir a profundidade de sondagem, o retatho com cirurgia
Ossea foi 0 mais efetivo, seguido pelo retalho de Widman modificado, raspagem
radicular e raspagem coronal; entretanto, foi o tratamento que causou maior perda
de inser¢ao a sondagem, vertical e horizontalmente. Os sitios tratados com retalho
com cirurgia 6ssea mostraram a menor porcentagem de lesbes de bifurcagdo com
progresséo da doenca periodontal. A progresséo da doenga periodontal em lesdes
de bifurcagéo foi maior que em outras superficies dentarias.

WANG ef al. (1994)" examinaram a influéncia da lesdo de bifurcacdo no
nivel clinico de insercdo durante 8 anos em 24 pacientes tratados com raspagem
e alisamento radicular e diferentes técnicas cirurgias, num delineamento em bloco
ao acaso. Os resuitados demonstraram que os dentes com lesdes de bifurcagbes
foram 2,54 vezes mais provaveis de serem perdidos do que dentes sem lesao de
bifurcacdo. Dentes com les@o de bifurcagcdo e mobilidade apresentaram maior

perda de insergdo durante a terapia de manutengéo.
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5. Proposicao

A proposta do presente estudo foi avaliar, clinica e radiograficamente, os
resultados obtidos apdés RTG com uma membrana de acido polilactico em lesdes
de bifurcacdo classe 1l em molares inferiores em humanos, comparado a
raspagem e alisamento radicular com acesso cirdrgico, por um periodo de 24

meses.
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6. Material e Métodos

Os pacientes incluidos neste estudo foram selecionados entre os que
procuraram tratamento nas Clinicas da Facuidade de Odontologia de Piracicaba-
UNICAMP, que concordaram com o protocolo desta pesquisa (Apéndice 11.1-
Termo de consentimento para tratamento e pesquisa) e apresentaram:

1. diagndstico de periodontite cronica;

2. duas lesbes de bifurcacio classe |l comparaveis (Apéndice 11.2- Classificagdo
das lesBes de bifurca¢do segundo Hamp & Nyman'®) em molares inferiores
com vitalidade pulpar;

3. minimo de 2mm de mucosa ceratinizada na area da bifurcagao;

4. auséncia de alteracdes sistémicas e de uso de medicamentos;

5. auséncia do uso de antibidticos nos 6 meses que antecederam o estudo;

6. ndo-fumantes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba-UNICAMP (Apéndice 11.3).

Foram selecionados 9 pacientes {(Apéndice 11.6, Tabela 1- Apresentacdo
da amostra), cada um com duas lesbes de bifurcacéo, totalizando 18 lesdes. O
delineamento do estudo foi em bloco ao acaso, assim, cada individuo contribuiu
com um sitio teste e um sitio controle (9 sitios teste e 9 controle). Em cada
paciente, as lesOes foram designadas por sorteio para o grupo teste (RTG) ou
controle (Raspagem e alisamento radicular com acesso cirtrgico).

Os pacientes foram submetidos a terapia inicial constituida por: eliminag¢édo
de fatores de retengdo de placa; orientacdo para a execugdc da técnica de

escovacao de Bass e limpeza interproximal; raspagem e alisamento supra e sub-
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gengival de todos os dentes, sendo que 0s dentes experimentais ndo foram
instrumentados subgengivalmente; e remogéao de interferéncias oclusais.

Todas as medidas clinicas e tomadas radiogréficas foram realizadas por um
unico examinador que desconhecia se o sitio pertencia ao grupo teste ou controle.
Realizou-se uma calibragem prévia para diminuicdo do erro de sondagem intra-
examinador (Apéndice: Tabela 2- Resultado do exercicio de calibragio).

Imediatamente antes dos procedimentos cirdrgicos € 6, 12, 18 e 24 meses
apbs as cirurgias, as seguintes medidas foram obtidas no centro da area da
bifurcacg@o:

1. nivel clinico relativo de inser¢&o vertical (NCi-v);

2. nivel clinico de inser¢ao horizontal (NCi-h);

3. profundidade de sondagem (PS);

4. posicac da margem gengival (PMG);

5. indice de placa- IP (SILNESS & LOE, 1964%°; Apéndice 10.4);
6. indice gengival- IG (LOE & SILNESS, 1963%; Apéndice 10.5).

As lesfes de bifurcagdo foram classificadas em classe |, I ou lll em cada
um dos exames'’®.

A posicdo e angulacdo de sondagem foram padronizadas pelo uso dos
guias de sondagem, confeccionados com placas de polivinilacetato de 2mm*, em
plastificador a vacuo®. Foram confeccionadas, sobre os mesmos, canaletas
verticais, com resina acrilica quimicamente ativada®, para a penetracéo da sonda

periodontal, possibilitando uma referéncia oclusal para as medidas clinicas, e a

* PVC, Bio-art Equipamentos Odontolégicos, Brasil.
# p2_Bio-art Equipamentos Odontolégicos, Brasil.
¥ Duralay Powder, Reliance Dental MFG Company Worth, USA.
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reproducdo da mesma angulagcdo e dos mesmos pontos de sondagem nas
avaliagbdes em diferentes periodos (Figura 1- Técnica de sondagem vertical). A
sondagem foi manual utilizando-se a sonda Carolina do Norte”. Um cursor
endodéntico foi adaptado a sonda, ficando apoiado sobre a borda oclusal do guia
durante a sondagem. As medidas verticais e horizontais foram verificadas
utilizando a escala milimetrada da sonda periocdontal e duplamente checadas com
um paquimetro manual’, evitando-se aproximacdes dentro do milimetro.

A medida do nivel clinico de insercéo vertical foi obtida do ponto mais apical
de penetracéo da sonda até a borda oclusal do guia de sondagem. Portanto, foi
um nivel de insercao relativo ao guia de sondagem. A posigdo da margem
gengival foi considerada da distdncia da margem gengival até a borda oclusal do
guia de sondagem. A profundidade de sondagem foi determinada aritmeticamente,
subtraindo-se as duas medidas descritas anteriormente.

O nivel clinico de insergao horizontal foi determinado utilizando-se as
superficies vestibulares das raizes como ponto de referéncia fixo, até o ponto de
penetrag@o maxima horizontal da sonda na bifurcagéo, ficando a mesma apoiada
no ponto mais oclusal da bifurcagdo (férnice) durante a sondagem. Um cursor
endodéntico foi colocado na sonda delimitando a penetragdo maxima da mesma, e
a leitura da medida foi realizada em um paquimetro. O cursor endodéntico ficou
apoiado sobre a superficie radicular e/ou tecido gengival durante a sondagem

(Figura 2- Técnica de sondagem horizontal).

¥ PCP-UNC15, Hu-Friedy Manufacturing Company, USA.
¥ Paquimetro, Mitutoyo Corporation, USA.
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Figura 1- Técnica de sondagem vertical: sonda manual introduzida na
perfuracdo do guia de sondagem com cursor endoddntico apoiado na superficie
oclusal do guia; NCI-v = nivel clinico de insergdo vertical; PMG = posi¢éo da
margem gengival; PS = profundidade de sondagem.
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Figura 2- Técnica de sondagem horizontal: sonda manual introduzida no defeito
de bifurcacao e apoiada no férnice da bifurcagdo com cursor endoddntico apoiado
na superficie radicular e margem gengival.
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Subtracdo Radiogréfica

Foram realizadas tomadas radiogréficas imediatamente antes da cirurgia, e
6, 12, 18 e 24 meses apos o tratamento cirdrgico. As radiografias foram realizadas
pela técnica do paralelismo, com cilindro localizador de 45 cm. A padronizagao do
angulo vertical e horizontal foi obtida pelo posicionador radiografico XCP*, no qual
se encaixava um posicionador de filme especialmente desenvolvido, onde se
adaptava o filme radiografico® na posicdo vertical. Esse posicionador do filme foi
confeccionado com um material acrilico sobre o qual foi feito um registro oclusal
dos dentes superiores e inferiores com resina acrilica quimicamente ativada®,
especifico para cada sitio.

O contraste e a densidade das radiografias foram padronizados pela
utilizacdo de filme Eckta-speed, e mesmo tempo de exposicéo (0,8 s.). O aparelho
radiografico® foi regulado com kilovoltagem de 70kV e miliamperagem de 10mA. O
processamento dos filmes foi automatico™.

A técnica de subtracéo radiografica foi realizada utilizando-se o programa
desenvolvido pela Prof®. Dr®. Marjorie Jeffcoat. A radiografia inicial foi colocada em
um suporte sob uma video-camera, digitalizadas e sua imagem congelada em um
monitor de televisdo conectado a um computador. Em seguida, a radiografia inicial
foi retirada do suporte sob a video-camera e a radiografia de acompanhamento foi
posicionada nesse suporte. A imagem da radiografia de acompanhamento foi vista

sobreposta a inicial no monitor de televisdo, e a posicdo do segundo filme

* XCP, Rinn Corporation, USA.
® Eastman Kodac Company Rochester, USA.
# Duralay Powder, Reliance Dental MFG Company Worth, USA.
* Xray units, General Eletric, USA.
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radiografico ajustada sob a video-camera de forma a se conseguir a melhor
sobreposicdo. O programa de subtragdo radiografica realizou as corregbes
geométricas e de contraste entre as radiografias sobrepostas, e subtraiu o nivel de
cinza de cada pixel sobreposto’®.

A imagem resultante da subtracdo mostrou areas de perda dssea (escuras)
e de ganho (claras) contra um fundo cinza. Com auxilio do “mouse” uma reta foi
desenhada delimentando-se a maior altura da area referente ao ganho ou perda
de altura 6ssea, e o programa de subtracdo calculou essa distancia. Desta forma,
a alturas de ganho ou perda ésseas foram obtidas.

A pseudocolorizagdo foi utilizada para melhorar a visualizacao dos ganhos
e perdas 6sseas, sendo os ganhos coloridos em tons de verde, e as perdas, em

vermelho.

® Perio-pro II, Air Tecniques Inc, USA.
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Tratamento Cirdrgico

Apds anestesia de bloqueio regional, foi realizada incisdo intra-sulcular e
um retalho mucoperiéstico foi elevado. A por¢ao interna dos retalhos foi curetada
para remover o epitélio dento-gengival. As superficies radiculares foram raspadas
e alisadas meticulosamente com curetas de Gracey, limas e instrumentos
rotatérios. A superficie radicular foi tratada quimicamente com hidrocloreto de
tetraciclina a 10% em gel de polimero acrilico, pH 1.87, por 3 minutos®, aplicado
com algodao. No grupo teste (RTG), uma membrana reabsorvivel de &acido
polilactico* foi adaptada para cobrir a entrada da bifurcagdo, as superficies
radiculares adjacentes e, aproximadamente, 3 mm de osso alveolar. As
membranas foram suturadas através dos fios reabsorviveis de acido polilactico
pré-adaptados pelo fabricante da membrana. O retalho mucoperidstico foi
reposicionado coronariamente de forma a cobrir a membrana, e suturado com fio
nao-reabsorvivel de PTFE-e* (Figura 3- llustragéo da técnica cirtrgica). No grupo
controle, um procedimento cirdrgico idéntico ao utilizado nos sitios teste foi
realizado, com excecao da coloca¢ao das membranas.

Apéds a cirurgia, os pacientes receberam instrugdo, verbal e por escrito,
para utilizacdo de bochechos de gluconato de clorexidina a 0,12%®, 2 vezes ao
dia, por 1 min. O bochecho foi mantido por um periodo de 8 semanas apds a
cirurgia, durante o qual a escovagdo e medidas de limpeza interproximal ndo

foram executadas na area operada. Prescreveu-se 0 uso de doxiciclina® durante

* Guidor Matrix Barrier, Guidor AB, Sweden.
* Gore-tex Periodontal Material, W.L. Gore & Associates, USA.
® periogard, Colgate, Brasil.
< Vibramicina, Laboratério Pfizer Ltda, Brasil.
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14 dias (1 drdgea - 100mg - diaria) apds as cirurgias. As suturas do retalho foram
removidas apos 14 dias.

Nos casos de exposicdo da membrana, prescreveu-se o uso de clorexidina
gel a 1%, aplicada cuidadosamente sobre a membrana com auxilio de haste
flexivel com pontas de algoddo, duas vezes ao dia*', até o desaparecimento da
porcéao exposta da membrana.

No primeiro més apds as cirurgias, os pacientes retornaram semanalmente,
e a placa dental supragengival foi removida com curetas. No periodo subsequente,
os pacientes foram mantidos num programa de controle de placa que incluiu
profilaxia dental profissional e instru¢des higiene oral a cada 2 semanas, durante

os 5 meses seguintes, e a cada 3 meses, nos 18 meses seguintes.

Andlise estatistica

Apéds um teste de normalidade, os efeitos do tratamento e do tempo foram
analisados utilizando-se analise de multipla varidncia. As comparagdes entre os
diferentes tempos inter e intragrupos foram realizadas aplicando-se o teste de
Newman-Keuls. O paciente foi considerado o como unidade de analise, e nivel de

significancia de 0,05 foi empregado.
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Figura 3- Técnica cirurgica da regeneracéo tecidual guiada: 1: aspecto cll’nic
inicial; 2: retalho rucoperidsteo rebatido; 3: membrana suturada; 4: retalho

suturado.
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7. Resultados

N&o houve diferenga significante entre os grupos quanto as medidas
clinicas iniciais das lesbGes de bifurcagdo. Houve exposicdo da membrana,
variando de 1 a 1,5 mm, em 4 sitios. As porcdes expostas desapareceram,
espontaneamente, em 4 semanas, sem adicional complicagao.

Todos os pacientes completaram o estudo. Um sitio do grupo teste
apresentou reabsor¢do radicular no fornice da bifurcacdo, aos 24 meses, e foi
extraido.

O grafico 1 (pagina 40) mostra a redugdo média da profundidade de
sondagem no grupo teste e controle. Comparando as profundidades de
sondagens ao longo de 24 meses a profundidade de sondagem inicial, as
reducdes foram significantes nos grupos teste e controle (P < 0,007, P < 0,0005,
respectivamente). As diferencas entre os grupos nao foram significantes em
qualquer exame.

O grafico 2 (pagina 41) mostra a redugdo média (ganho) de nivel clinico de
insercao vertical para o grupo teste e controle. Houve ganho de nivel clinico de
inser¢ao vertical durante 18 meses apds o tratamento cirdrgico no grupo teste
comparado ao nivel inicial, entretanto esse néo foi significante. No grupo controle
houve uma tendéncia de ganho aos 6 € 12 meses comparado ao inicial (P = 0,074
e P = 0,068, respectivamente); entretanto, houve perda de inser¢do e o que havia
sido ganho foi perdido aos 18 meses. Aos 24 meses, 0 nivel clinico de insergédo
vertical foi melhor no grupo teste, 12,31 mm, do que no controle 13,78 mm (P <

0,04).
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O grafico 3 (pagina 42) mostra a redugdo (ganho) do nivel clinico de
insercédo horizontal em ambos os grupos. Houve ganho significante no grupo teste
comparado ao grupo controle aos 6 meses (P < 0,01), 12 meses (P < 0,025), 18
meses (P < 0,033) e 24 meses (P < 0,028). O ganho foi significante apenas no
grupo teste ao longo dos 2 anos de acompanhamento (P < 0,018) comparado ao
nivel inicial.

O gréfico 4 (pagina 43) ilustra 0 aumento na recessao gengival nos grupos
teste e controle. O aumento da recessdo gengival foi significante nos dois grupos
comparando-se as medidas de 6, 12 18 e 24 meses com as medidas iniciais (P <
0,02), mas a diferenga entre os grupos néo foi significante.

No grupo teste 2 dos 9 defeitos apresentaram fechamento completo e 1 foi
convertido para classe | (6 meses apds as cirurgias). Nenhum dos sitios controle
mostrou fechamento parcial ou completo e dois dos defeitos foram convertidos
para classe Ill, aos 12 e 24 meses apos as cirurgias.

A subtracado radiografica mostrou que comparando os grupos (diferengas
inter-grupos), aos 6 meses, a diferenca foi significante, com o grupo teste
mostrando perda de altura 6ssea de 0,14 mm e, o grupo controle, ganho de altura
dssea de 0,86 mm (P = 0,035). As diferencas entre 0s grupos nos outros exames
nao foram significantes. Avaliando o resultado intragrupo, no grupo teste houve
uma tendéncia de ganho na altura 6ssea aos 12 e 18 meses (P = 0,074, P =
0,057, respectivamente) e, aos 24 meses, o ganho foi significante (P = 0,015). No
grupo controle a altura 6ssea permaneceu estavel durante os 24 meses (Grafico 5,

pagina 44).
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A figura 4 (pagina 47) mostra as mudancas ésseas demonstradas pela
subtracdo radiografica. A figura superior esquerda mostra a radiografia inicial e, a
superior direita, a radiografia de 12 meses, nas quais os dentes 47 (sitio controle)
e 48 (sitio teste) apresentavam lesao de bifurcacdo classe Il. A area verde na
imagem resultante da subtragéo (inferior) mostra um aparente aumento na altura
Ossea e, a area vermelha, diminuicao.

O indice de placa durante 12 meses de acompanhamento mostrou-se estavel
nos dois grupos, sem diferencga significante entre os grupos (Grafico 6, pagina 45).

A reducédo do indice gengival no grupo teste foi significante ao longo dos 24
meses (P < 0,034) comparado ao indice inicial. No grupo controle, a redugéo foi
significante apenas comparando-se 24 meses ao indice inicial (P < 0,05). A
diferenga entre os grupos nao foi significante (Grafico 7, pagina 46).

Os resultados clinicos e radiograficos (média, desvio padréo e valores de P)
estao apresentados em tabelas no apéndice 11.6, tabelas 3, 4 e 5 (paginas 73, 74

e 75).
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Grafico 1. Reducdo da profundidade de sondagem para o grupo teste
“versus” grupo controle: significante reducdao no grupo teste e controle (p <
0,007, p < 0,0005, respectivamente). Diferencas entre os grupos néo significantes
em qualquer exame.
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Grafico 2. Melhora no nivel clinico de insergcao vertical para o grupo teste
“versus” grupo controle: no grupo controle tendéncia de ganho aos 6 e 12
meses comparado ao nivel inicial (P = 0,074 e P = 0,068, respectivamente);
entretanto, houve perda de inser¢ao nos exames subsequentes. Aos 24 meses,
nivel clinico de insercao vertical melhor no grupo teste, 12,31 mm, do que no
controle 13,78 mm (P < 0,04).
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Grafico 3. Reducédo (ganho) de nivel clinico de insergdo horizontal para o
grupo teste “versus” grupo controle: ganho significante no grupo teste
comparado ao grupo controle aos 6, 12, 18 e 24 meses (P< 0,01, P< 0,025, P <
0,033 e P < 0,028, respectivamente). Ganho significante apenas no grupo teste ao

longo dos 2 anos de acompanhamento (P < 0,018) comparado ao nivel inicial.
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Grafico 4. Aumento da recessao gengival no grupo teste “versus” grupo
controle: aumento da recessdo gengival significante nos dois grupos
comparando-se as medidas de 6, 12 18 e 24 meses com as medidas iniciais (P <
0,02), mas a diferenga entre os grupos nao foi significante.
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Grafico 5. Comparacdo das mudangas na altura dssea para o grupo teste
“versus” o grupo controle: tendéncia de ganho na altura 6ssea no grupo teste
aos 12 e 18 meses comparado ao resultado aos 6 meses(P = 0,074, P = 0,057,
respectivamente), e aos 24 meses o ganho foi significante (P = 0,015).
Comparando os grupos, a diferenca aos 6 meses foi significante, com o grupo
teste mostrando perda de altura 6ssea de 0,14 mm, e o grupo controle, ganho de
0,86 mm (P = 0,035). As diferengas entre os grupos nos outros exames nao foram
significantes.
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Grafico 6. Comparacédo do indice de placa no grupo teste “versus” o grupo
controle: indice de placa estavel nos dois grupos durante 12 meses de
acompanhamento, sem diferenga significante entre os grupos.
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Grafico 7. Comparacao do indice gengival no grupo teste “versus"” o grupo

controle: reducéo do indice gengival no grupo teste significante ao longo dos 24
meses (P < 0,034) comparada ao inicial. No grupo controle, a redugéo significante
comparando-se 24 meses ao indice inicial (P < 0,05). Diferenga entre os grupos

nao significante.
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Figura 4- Mudancas O&sseas demonstradas pela subtracdo radiografica:
superior esquerda: radiografia inicial; superior direita: radiografia de 12 meses;
dente 47 (sitio controle); e dente 48 (sitio teste); figura inferior: imagem resultante
da subtracdo, a area verde ilustra aumento na altura éssea e, a area vermelha,
diminuicao.

40



8. Discusséo

No presente estudo, a estabilidade dos resultados obtidos apds a RTG foi
similar a relatada por MACHTEI et al. (1996)® e DULBREZ et al. (1996)'° quanto
aos parametros clinicos e radiograficos, quando ambos foram avaliados, durante 2
anos de terapia de manutenc¢do. Considerando que a eficacia de um tratamento
esta relacionada com a estabilidade dos resultados a longo prazo, ainda existe
pouca informag&o sobre a eficacia da RTG em lesdes de bifurcagéo classe 1102,

Os resultados dos estudos clinicos controlados randémicos de curta
duragdo avaliando a RTG em lesdes de bifurcagdo classe Il mostram grande
variabilidade. PONTORIERO et al. (1988)*” e MELLONIG et al. (1994)* mostram
melhores resultados no tratamento de lesGes de bifurcagédo classe |l através da
RTG do que raspagem e alisamento radicular com acesso cirurgico. Entretanto,

outros estudos relataram nenhuma diferenca entre esses tratamentos™ 7 %,

ou
diferenca significante apenas quanto ao diminuicdo da profundidade de
sondagem?®.

E interessante notar que o ganho de nivel clinico de insercdo vertical
(Gréfico 2) ndo foi estatisticamente significante em nenhum exame no grupo teste,
mas no grupo controle houve uma tendéncia de ganho significante aos 6 e 12
meses; entretanto, aos 18 meses houve perda de insercdo e 0 que havia sido
ganho foi perdido. Aos 24 meses, o nivel clinico de insergéo vertical foi melhor no
grupo teste (12,31 mm) do que no controle (13,78 mm, P <0,04). DUBREZ et al.
(1996)'° também relataram que ndo houve ganho de nivel clinico de insergdo

vertical significante no grupo tratado por RTG e no grupo tratado por raspagem e

alisamento radicular com retalho. Os resultados do presente estudo, quanto ao
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ganho de nivel clinico de inser¢do, sugerem maior estabilidade a longo prazo dos
resultados da RTG do que da raspagem e alisamento radicular com acesso
cirargico, e podem sugerir que a presenga e reabsorcdo da membrana podem ter
interferido na cicatrizagdo no grupo teste.

No presente estudo, o grupo controle ndao mostrou estabilidade dos
parametros clinicos ao longo de 2 anos. Estudos longitudinais avaliando a
resposta ao tratamento periodontal indicam que a terapia periodontal convencional
(raspagem e alisamento radicular), seguida por manutencdo adequada, resulta na
paralisac@o do processo de destruigdo das estruturas periodontais, ou seja, saude
periodontal® % 3, Entretanto, em dentes com lesdes de bifurcacdo, observou-se
gue, em um periodo de 20 anos, a perda dental por razdes periodontais foi de 31
a 57%, comparado a uma perda de 7 a 10% para todos os dentes'® Z.
Observagdes da freqiéncia de destruicdo periodontal por 2 anos de
acompanhamento, seguindo-se a terapia convencional, indicam que a perda de
insercdo & sondagem € 2 a 3 vezes mais freqliente em defeitos de bifurcacédo
comparada a areas sem defeito de bifurcacdo®'. Apés a terapia periodontal, sitios
qgue exibiam leséo de bifurcacdo residual tiveram uma maior perda de inser¢édo
durante 8 anos de manutencdo®. Assim, nossos resultados parecem concordar
com a literatura acima, mas contrastam com o resultado de Dulbrez et al. (1996),
que mostraram estabilidade nos parametros clinicos ao longo de 2 anos.
Entretanto, no presente estudo houve estabilidade do tecido ésseo no grupo
controle, o que esta de acordo com DULBREZ et al. (1996)°.

Comparando as profundidades de sondagens ao longo de 24 meses a

profundidade de sondagem inicial (Gréafico 1), as reducdes foram significantes nos
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grupos teste e controle (P < 0,007, P < 0,0005, respectivamente). Parte dessa
diminui¢cdo da profundidade de sondagem ao longo do tempo pode ser explicada
devido ao aumento na recessao gengival. As diferengas entre os grupos nao
foram significantes em qualquer exame, 0 que esta de acordo com DUBREZ et al.
(1996)"°. MACHTEI et al. (1996)® relataram que a profundidade de sondagem foi
significantemente menor no grupo controle no exame aos 3 anos (molares sem
lesédo de bifurcagdo tratados por raspagem e alisamento radicular), apesar do
grupo teste (RTG) ter apresentado maior diminuicdo da profundidade de
sondagem.

O ganho de nivel clinico de inser¢cdo horizontal (Grafico 3) foi
significantemente maior no grupo teste comparado ao grupo controle em todos os
exames, o que concorda com DULBREZ et al. (1996)"°. Avaliando os resultados
intragrupos, o ganho foi significante apenas no grupo teste ao longo dos 2 anos de
acompanhamento, o que esta de acordo com MACHTE! et al. (1996)%. DUBREZ
et al (1996)10 relataram que a mudanga na sondagem horizontal ndo foi
significante no grupo controle, e que no grupo teste (RTG), 1 dos sitios se tornou
mais profundo, 5 apresentaram diminuicdo de 1 a 3 mm e outro ficou invariavel.

O fechamento completo da lesdo de bifurcagdo pode ser considerado o
resultado ideal da RTG, sendo um importante critério de sucesso relacionado ao
progndstico de dentes com esse tipo de lesdo, pois, através da melhora da
anatomia local, possibilita-se maior facilidade de controle de placa bacteriana pelo
paciente. Entretanto, no presente estudo, o indice de placa nao diferiu entre os
grupos, apesar do fato de, no grupo teste, 2 dos 9 defeitos terem apresentado

fechamento completo e, no grupo controle, nenhum sitio. No entanto,
43



considerando que no grupo controle 2 lesdes bifurca¢do progrediram para classe
Ill, parecer haver uma vantagem no uso da RTG comparada a raspagem e
alisamento radicular com acesso cirurgico e em bifurcacéo classe Il.

Ha uma dificuldade de se comparar os resultados dos diferentes estudos,
pois a avaliagcdo do fechamento da lesao é realizada de diferentes formas: através
de sondagem clinica com ou sem reentrada cirdrgicazs, utilizacdo de material de
moldagem para medir o volume da lesdo'’, entre outros. Uma grande variabilidade
de resultados, quanto ao fechamento de lesdes de bifurcacdo, é observada na
literatura, mesmo considerando apenas os estudos que fizeram a avaliacdo
através de sondagem clinica® ” 3% %7, No presente estudo verificou-se fechamento
de 2 das 9 lesBes de bifurcacdo do grupo teste (22,22%), e uma das lesdes classe
il foi convertida em classe I. A porcentagem de defeitos preenchidos totalmente no
grupo teste deste estudo foi semelhante & relatada por HUGOSON et al. (1995)",
foi menor que PONTORIERO et al. (1988)%, e maior que os dois outros estudos
que avaliaram esse parametro” ” %°. No grupo controle ndo houve fechamento de
nenhuma das lesbes o que condiz com os estudos que avaliaram esse
parametro” %, com excecdo do estudo de PONTORIERO et al. (1988)37. A
diferente metodologia na avaliagdo do fechamento das lesdes de bifurcagdo e a
variabilidade de resposta tecidual entre os pacientes podem explicar os diferentes
resultados desses estudos.

No presente estudo ndo houve diferenca entre os tratamentos quanto a
recessdo gengival (Grafico 4), o que esta em concordancia com estudos prévios"
7. 28 % A recessdo gengival no grupo teste foi associada com exposicao da

membrana em 4 dos 9 sitios (44%). HUGOSON et al. (1995)"" relataram a mesma
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porcentagem de exposicdo de membrana utilizando a mesma membrana utilizada
neste estudo. Apesar do uso de clorexidina gel realizado para minimizar a
contaminagdo bacteriana da membranas expostas*', a exposigdo das membranas
aumenta a reteng@o microbiana®’ e, conseqlientemente, pode ter prejudicado a
resposta regenerativa desses sitios®. Isso pode ter colaborado com os fatos do
ganho clinico de insercdo vertical ndo ter sido significante e da perda éssea
ocorrida no periodo inicial de cicatrizagdo no grupo teste.

A subtracao radiografica foi realizada com objetivo de se detectar pequenas
mudangas no tecido 6sseo durante a fase de manutencdo. Comparando os grupos
teste e controle (Grafico 5), a perda inicial de altura 6ssea no grupo teste
(0,14mm) e ganho no grupo controle (0,86 mm), apés 6 meses, foram
significantes. Apos os 6 meses, houve uma tendéncia de ganho na altura éssea no
grupo teste e, aos 24 meses, o ganho foi significante. O uso da subtracdo
radiografica tornou possivel a detecgdo dessas pequenas variagbes no 0sso
alveolar. Estudo prévio mostrou que o programa de subtragdo radiografica
utilizado no presente estudo tem alta sensibilidade e especificidade para detec¢ao
de pequenos ganhos e perdas 6sseas'®. A perda 6ssea 6 meses apés as cirurgias
é consistente com o conhecimento de que osso alveolar exposto a cirurgia pode
demonstrar uma fase de reabsor¢do seguida por uma fase de aposicdo dssea
durante a cicatrizagéo®, mas isso ndo explicaria completamente a perda de altura
6ssea, pois a mesma somente ocorreu no grupo teste. Essa reabsor¢ao déssea
inicial pode estar associada ao processo de reabsor¢do da membrana
reabsorvivel. DUBREZ et al. (1996)"° relataram perda de densidade 6ssea aos 6

meses apenas no grupo teste (RTG) e sugeriram que isso ocorreu devido a
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instrumentacdo, mas a diferengca entre os grupos nao foi significante, o que difere
do presente estudo.

CHRISTGAU et al. (1996)° utilizando subtragdo radiografica, néo
encontraram ganho na densidade 6ssea 6 meses apés RTG, mas relataram ganho
aos 13 meses. BRAGGER et al. (1992)* observaram melhora estatisticamente
significante na densidade éssea apenas 12 meses apés RTG. DULBREZ et al.
(1996)"° mostraram que a densidade 6ssea média manteve-se constante por 2
anos seguindo a RTG. CHRISTGAU et al. (1996)°, BRAGGER et al. (1992)* e
DULBREZ et al. (1996)'° avaliaram mudanca na densidade éssea, enquanto que,
no presente estudo, a altura dssea foi avaliada. As mudangas em densidade
dssea ocorrem previamente as mudancas na altura éssea'®, portanto o valor de
ganho ou perda em altura éssea apos a RTG parecem ser, clinicamente, mais
significantes do que mudangas na densidade.

Baseado nos resultados da subtra¢do radiografica do presente estudo e na
literatura® *, torna-se evidente que a melhora no tecido ésseo apés RTG pode ser
detectada apenas numa avaliacdo em longo prazo, ao menos, 12 meses apos a
cirurgia.

A RTG mostrou beneficios significantes sobre a raspagem e alisamento
radicular com acesso cirurgico: maior ganho de nivel clinico de insergdo horizontal
e melhor nivel clinico de insercdo vertical, possibilidade de fechamento de
algumas lesdes, ganho de altura éssea aos 24 meses comparado ao resultado
aos 6 meses e maior estabilidade dos resultados ao longo de 24 meses. Portanto,

apesar da variabilidade, muitas vezes, observada gquanto aos resultados apés a
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RTG em lesbes de bifurcacédo classe I, esses beneficios parecem justificar sua
indica¢ao nesse tipo de iesdo, em molares inferiores.
Um maior numero de estudos longitudinais € necessario para confirmar

essas vantagens de forma mais definitiva.
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9. Conclusoes
Dentro dos limites deste estudo, pode-se concluir que a RTG promove:

1. maior ganho de nivel clinico de inser¢do horizontal, melhor nivel clinico de
insergdo vertical e possibilidade de fechamento de lesbes, comparada a
raspagem e alisamento radicular com acesso cirurgico;

2. maior estabilidade dos resultados ao longo de 24 meses e ganho de altura

dssea comparado ao resultado aos 6 meses.
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11. Apéndice

11.1. Termo de consentimento para tratamento e pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO E PESQUISA
Por este instrumento particular declaro, para efeitos éticos e legais, que eu

(7o) 0.1 OSSR ,(nacionalidade).........ccccceveeerercnnnnan. ,

(profisS80)....cvevverervieiriiienreeenn, BRGo, y ClCireeer, ,
residente e domiciliado(@) .......coceeiiiiiieeii i, , ha cidade de
............................... , estado......, concordo com absoluta consciéncia com os

procedimentos a que vou me submeter para a realizagdo da fase experimental da

tese de Doutorado do curso de Clinica Odontolégica- Area de Periodontia, sob

responsabilidade da aluna de pds-graduacdo, Patricia Ramos Cury, RG
22.570.954-5, nos termos abaixo relacionados:

1. Esclarego que recebi todas as informacdes sobre a minha participagdo nesse
experimento, possuindo plena liberdade para me abster em participar da
referida pesquisa em qualquer momento, sem prejuizo financeiro, hierarquico
ou de qualquer natureza;

2. Esclareco, também, que fui amplamente informado por um profissional ndo
envolvido na pesquisa, sobre os possiveis beneficios e riscos aos quais estou
me submetendo durante o experimento, tomando conhecimento de que 0 meu
consentimento ndo exime a responsabilidade do profissional que esta
executando a pesquisa;

3. Todas essas normas estdo de acordo com a Resolugdo numero 196, de 10 de
outubro de 1996.

Por estar de acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o0 mesmo.
Piracicaba,............ o =T de 199...

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador

.....................................................................

Assinatura do profissional
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11.2. Classificagcdo das lesbées de bifurcagdo segundo HAMP & NYMAN (1975)"°

O ponto de referéncia neste indice é um plano imaginario conectando as

convexidades das raizes que formam a bifurcagao.

Grau

0 Nenhuma lesdo de bifurcacéo

1 Sonda penetra horizontalmente 3 mm ou menos

2 Sonda penetra mais que 3 mm sem atravessar toda extensdo da
bifurcagao

3 A sonda atravessa da vestibular para lingual em toda extenséo da

bifurcacéao radicular
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11.4. Critérios utilizados para obtengdo do indice Gengival de Lée & Silness™

(1963)

Escore Critério

0 Gengiva normal

1 Inflamacdo Média: tecido gengival com leve alteracdo de cor,
pouco edema e nenhum sangramento a sondagem

2 Inflamacdo moderada: tecido gengival apresentando rubor, edema,
superficie brilhante, sangramento a sondagem

3 Inflamagdo grave: tecido gengival apresentando rubor intenso,

edema, ulceracdo e tendéncia a sangramento esponténeo.

11.5. Critérios utilizados para obtengdo do Indice de Placa de Siiness & Lée'™

(1963):

Escore Critério

0 Auséncia de placa na area gengival

1 Auséncia de placa visivel ao olho por si s, mas detectavel com a
sonda, na entrada do sulco gengival

2 Area gengival é coberta com uma fina a moderada camada de
placa visualmente detectavel.

3 Grande acumulo de placa, preenchendo todo o nicho formado pela

superficie dental e margem gengival
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11.6. Tabelas

Tabela 1- Apresentacdo da Amostra

Paciente Raca Sexo Idade Dente Sitio Grupo

1 Negra F 52 47 \ T
37 Y C
2 Branca F 36 46 L T
47 L C
3 Branca M 37 46 L T
36 L C
4 Negra M 54 47 Vv T
37 L C
5 Branca F 42 47 \ T
37 \" C
6 Negra F 49 37 L T
47 L C
7 Branca F 50 48 \ T
46 L C
8 Branca F 36 47 \ T
37 L C
9 Branca F 49 46 \ T
47 \Y C




Tabela 2- Erro de sondagem intra-examinador: porcentagem de sitios com as

respectivas diferengas, em mm, entre as duas sondagens.

Parametros Clinicos

Diferenca (mm) NCl-v PMG NCI-h
-1 58,33 58,33 66,67
0 33,33 33,33 33,33

8,33 8,33 0

+1
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Tabela 3. indice de Placa e Gengival (médias + desvios padrdes)

Grupo Grupo Pintragrupos Pinter-

Teste Controle
T C grupos
indicede Inicial 1,00+0,76 1,10+ 0,60 0,70
Placa 6 meses 0,75+0,71 0,67 +0,50 0,95 0,78 0,77
12 meses 0,75 + 0,71 0,78 = 0,67 0,91 0,78 0,92
18 meses 0,13+0,35 0,78+0,67 0,08 0,66 0,28
24 meses 0,88+0,64 0,56=x0,73 0,66 0,60 0,92
indice Inicial 1,88+0,35 1,56+0,73 0,34
Gengival 6 meses 0,50 £ 0,76 0,89+0,93 0,0049 0,13 0,91
12meses 088x084 1,00£1,00 0,0336 0,10 0,92
18 meses 0,50+0,76 0,78+0,67 0,0041 0,16 0,84
24 meses 050+0,54 0,56+0,73 0,0033 0,47 0,87
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Tabela 4- Parametros Clinicos: Média + desvio padrao (mm) das medidas clinicas,

e valores de P (N=18 sitios).

Parametros Medidas Clinicas P
Clinicos Teste Controle  Intra-grupos Inter-
grupo
T C s
NCI-v
Inicial 12,83 0,69 14,13 +2,01 0,073
6 meses 12,33+1,13 12,97 +1,76 0,29 0,074 0,53

12 meses 12,15+1,18 1287193 048 0,68 0,54
18 meses 12,14+ 0,88 13,16 + 1,64 059 0,10 0,39
24 meses 12,31 +1,23 13,78+1,64 052 0,45 0,040

PS

Inicial 537+1,99 6,18 +x1,64 0,12
6 meses 365+125 3,78+1,17 0,0072 0,0003 0,89
12 meses 331+1,32 3,62+ 1,45 0,0033 0,0002 0,69
18 meses 3,00+1,09 3,63+1,03 0,0008 0,0002 0,82
24 meses 3,14+1,26 4,11+1,06 0,001 0,0006 0,49
PMG

Inicial 745+1,57 7,95+1,57 0,19
6 meses 8,78+2,07 9,19+1,77 0,0023 0,019 0,81
12 meses 8,84+1,78 9,36+1,89 0,0027 0,007 0,65
18 meses 9,14+1,63 9,563+1,95 0,0004 0,0022 0,84
24 meses 9,18+1,94 9,67=+221 0,0005 0,0008 0,67
NCI-h

Inicial 6,631,001 7,056+1,73 0,25
6 meses 3,872,563 591+1,76 0,0032 0,41 0,009
12 meses 423+286 620+190 0,015 0,33 0,026
18 meses 423+297 591+159 0,013 0,32 0,033

24 meses 438+294 6,09+158 0,018 0,38 0,028
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Tabela 5- Média + desvio padrao (mm) das mudangas na altura éssea em cada
grupo, e valor de P (N=18 sitios).

Mudanca de Medidas Clinicas P

altura ossea " yegte Controle  Intragrupos Inter-
T c  grupos

6 meses -0,14+1,19 0,86+ 1,08 0,035

12 meses 0,50+0,63 0,68+0,82 0,074 0,62 0,61
18 meses 0,93+157 0,89+1,09 0,057 0,92 0,99
24 meses 1,16+ 1,38 0,91+1,57 0,015 0,98 0,77




