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Avaliação clinica de terapias periodontais cinirgicas para descontaminação radicular. 

RESUMO 

A necessidade de remoção do cemento ou condicionamento do cemento 

durante a instrumentação radicular para a reparação periodontal vem sendo questionada. 

Quarenta pacientes, com diagnóstico de periodontite crônica, apresentando dentes 

unirradiculares com profundidade de sondagem :2:: 5mm, foram divididos aleatoriamente, 

em grupos: -I: raspagem e alisamento radicular (RAR) com instrumento manual;- li: RAR 

com aparelho ultra-sônico; III: aparelho ultra-sônico, destacando depósitos de cálculo, 

preservando cemento radicular, associado a escovação com soro fisiológico; -IV: aparelho 

ultra-sônico, destacando depósitos de cálculo preservando cemento radicular, associado a 

escovação com tetraciclina a 40%. Foram tratadas vinte faces interproximais em cada 

grupo, sendo duas faces por paciente. Os parâmetros clínicos índice de placa, índice 

gengival, profundidade de sondagem, posição da margem gengiva! relativa e nível de 

inserção relativo foram avaliados no exame inicial, e no 1°, 2°, 3° e 4° meses após os 

tratamentos. Ao final do 3° e 4° meses de avaliação houve diferença (p<0,005) no índice de 

placa entre os grupos I (0,65) e ill (1,65). Em todos os grupos o ganho no nível de inserção 

relativo 3° (14,99mm) e 4° meses (14,84mm) foi diferente (p<0,005) do 1° mês (15,50mm). 

A profundidade de sondagem de todos os grupos no 4° mês (2,47mm) apresentou o menor 

valor (p<0,005). Os resultados sugerem que a excessiva remoção do cemento radicular para 

o restabelecimento da saúde periodontal não foi necessária, pois não ocorreram diferenças 

entre os grupos tratados, e o condicionamento da superficie radicular com tetraciclina a 

40% não proporcionou beneficios adicionais, segundo os parâmetros clínicos avaliados 

nesta pesquisa. Palavras-Chave: Periodontia Instrumentos - Doença Periodontal -

Tratamento. 
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Avaliação clínica de terapias periodontais cirúrgicas para descontaminação radicular. 

ABSTRACT 

This clinicai trial compared four surgical procedures for root 

decontamination, evaluating the importance of cementum remova! or conditioning for 

periodontal healing. F orty patients diagnosed with chronic periodontitis, presenting 

interproximal sites with probing depth :2: 5mm on anterior area, were randomly assigned for 

treatments groups: I: manual instrumentation ( curets) for scaling and root planning; 11: 

ultrasonic instrumentation for scaling and root planning; Ill: ultrasonic instrumentation for 

removing calculus without root planning, plus brushing with saline solution; IV: ultraspnic 

instrumentation for removing calculus without root planning, plus brushing with 40% 

tetracycline gel. Clinicai parameters (plaque index, gingival index, relative position of the 

gingival margin, relative clinicai attachment levei and probing depth) were evaluated at 

baseline, in the 1st' 2nd, 3rd, 4th months after surgery. Baseline parameters were used like a 

co-variable. The plaque index in the 3rd and 4th months were different (p<0,005) between 

groups I (0,65) and Ill (1,65). There was no difference of gingival index and rel~tive 

position of the gingival margin among ali groups during each month of evaluation. In the 

3rd (14,99mm) and 4th (14,84mm) months, the gain in relative clinicai attachment levei in 

ali groups was statisticaliy different (p<0,005) from the 1st month (15,50mm). The probing 

depth evaluated in the first month (2,91mm) was different (p<0,005) from the 4th month 

(2,47mm). The comparison of treatment using ultrasonic instrumentation, plus brushing 

with 40% tetracycline or saline solution did not show significant statistical difference in the 

clinicai parameters evaluated. The results suggest that excessive remova! o f root cementum 

for accomplishing periodontal health is not necessary. 

Key words: Periodontal Disease- Treatment, Periodontal Instruments. 
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Avaliação clínica de terapias periodontais cirúrgicas para descoatamiaação radicular. 

INTRODUÇÃO 

A remoção do cemento radicular durante a instrumentação periodontal 

foi até então justificada pela capacidade de toxinas bacterianas (ALEO et al.(l974, 

1975); DALY et al.(l982); FINE et al.(l878, 1980)) e bactérias (SILVERSTEIN et al. 

(1990) penetrarem em seu interior, contaminando-o. Porém, a literatura demonstra que 

estas toxinas possuem uma ligação fraca e superficial com o cemento (HUGHES, 

AUGER & SMALES (1988); HUGHES & SMALES (1986, 1990, 1992)), e cerca de 

99% podem ser removidas através de irrigação e escovação (MOORE,WILSON & 

KIESER (1986); NAKIB et al. (1982); NYMAN et al. (1986, 1988)). 

Outras evidências estimulam a busca de tratamentos que não visam à 

excessiva remoção do cemento durante a instrumentação periodontal e dentre elas 

podemos citar: a presença de depósitos de cálculos residuais (ANDERSON et al. 

(1996); KEPIC, O'LEARY & KAFRAWY (1990); SHERMAN, HUTCHENS JR & 

JEWSONS (1990); SHERMAN et al. (1990)); a aderência epitelial à superfície do 

cálculo (LISTGARTEN & ELLEGARD (1973); BERND & OPPERMAN (1998)) e a 

remoção incompleta da camada de cemento durante a instrumentação radicular 

(O'LEARY & KAFRA WY (1983)). 

A presença de depósitos de cálculos residuais têm sido relatada mesmo 

quando a instrumentação radicular é realizada com acesso cirúrgico (BUCHANAN & 

ROBERTSON (1987); CAFESSE, SWENEY & SMITH (1986); RABBANI, ASH & 

CAFESSE (1981)). 

Instrumentos ultra-sônicos têm sido utilizados para remoção do biofilme 

bacteriano subgengival e de depósitos de cálculo, demonstrando resultados semelhantes 
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A vali ação cliDica de terapias periodoatais cirúrgicas para descoatamiaação radicular. 

à instrumentação manual (BADERSTEIN, NIL VEUS & EGELBERG (1981, 1984 )). 

A associação da instrumentação radicular a agentes biomodificadores da 

superficie radicular, como a solução ácida de tetraciclina, tem demonstrado favorecer a 

descontaminação radicular (JEONG et al. (1994)). Podemos citar vantagens no uso da 

tetraciclina como: ação antimicrobiana (UNSAL, AKKAYA & WALSK (1994); 

JEONG et al. (1994)), anti-inflamatória (SHAPIRA et al. (1996), anticolagenase 

(GOLUB et al. (1984); INGMAN et al. (1993)), além da capacidade de remoção de 

endotoxinas (MINABE et al. (1994)). 

Este trabalho avalia a necessidade de remoção ou condicionamento do 

cemento radicular para a que ocorra reparação tecidual após terapia periodontal 

cirúrgica 
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Avaliação clínica de ternpias periodontais cirúrgicas para descontarninação radicular. 

REVISÃO DE LITERATURA 

Contaminação do Cemento Radicular na Doença Periodontal: 

Dentre as alterações encontradas no cemento, quando exposto ao meio bucal, 

ou ao ambiente contaminado pela doença periodontal, podemos citar: a perda de minerais 

(hipomineralização), o ganho de minerais (hipermineralização), áreas de reabsorção, como 

também a adsorção de substâncias benéficas ou tóxicas (produtos bacterianos) à sua 

superficie (ALEO & VANDERSALL (1980); DALY et al. (1982); SELVIG (1969); 

SEL VIG & ZANDER (I 962)). 

EIDE, LIE & SEL VIG (1983) demonstraram através de microscopia 

eletrônica de varredura, as caracteristicas da superficie radicular de dentes humanos 

unirradiculares, que apresentavam perda de inserção clínica entre 3 e 9mm. 

O ligamento periodontal estava ausente nas superficies comprometidas, 

apresentando fibras em parcial degradação, com aspecto morfológico e dimensões 

variáveis; depósitos de cálculo e biofilme bacteriano estavam presentes. A superficie 

irregular de cemento mineralizado apresentava uma textura nodular delgada. A 

caracterização do cemento foi dificultada pela presença de uma película adquirida, cuja 

origem estaria relacionada aos produtos secretados pelas células epiteliais, ou devido à 

adsorção de componentes do exsudato inflamatório gengival sobre a superficie radicular. 

Sua espessura era maior em direção coronária, apresentando-se mineralizada ou não, e em 

pequenas camadas sobre a superficie do cálculo, podendo conter componentes derivados do 

biofilme subgengival. 

A literatura (ALEO & V ANDERSALL (I 980); DAL Y, SEYMOUR & 

KEISER (1980); DALY et al.(1982); LÚE, THEILADE & JANSEN (1965)) demonstra, 
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Avaliação clínica de terapias periodontaís cinírgicas para descontaminação radicular. 

que o fator causal local relacionado às doenças periodontais, gengivites e periodontites, é o 

biofilme bacteriano, cujos produtos tóxicos liberados atuam como um fator agressor direto 

para os tecidos periodontais, contribuindo para a sua inflamação, e posterior destruição, 

através de perda tecidual (AAP (1990), ALEO et al. (1974, 1975); ALEO & 

VANDERSALL (1980); FINE et al. (1978, 1980, 1992); O'LEARY& KAFRAWY 

(1983)). 

Os principais tipos bacterianos relacionados às doenças periodontais são 

gram negativos anaeróbios (ALEO & VANDERSALL (1980); DALY, SEYMOUR & 

KEISER (1980); DALY et a1.(1982); FINE et al. (1978, 1980, 1992); LOE & SILNESS 

(1963); LOE, THEILADE & JANSEN (1965); SOCRANSKY & HAFF AJEE (1992)), que 

além de outros fatores de agressão ao hospedeiro, possuem em sua parede celular exterma 

endotoxinas, que são lipopolissacarideos (LPS), caracterizados por grande capacidade 

inflamatória, sendo liberados pelas bactérias quando estas se proliferam ou morrem, e 

encontram-se junto à superfície radicular (ALEO et al. (1974, 1975); HUGHES, AUGER & 

SMALES (1988); HUGHES & SMALES (1986,1990,1992)). 

Na cavidade oral LPS foi encontrado no biofilme bacteriano, na saliva, no 

exsudato gengiva! humano e no epitélio sulcular (ALEO et al. (1975)). 

FINE et al. (1980) selecionaram dentes comprometidos periodontalmente, e 

que apresentassem no mínimo 2/3 de perda de inserção, como também, 11 dentes 

apresentando periodonto saudável. Os dentes que compuseram o Grupo I, 11 dentes 

comprometidos periodontalmente e 08 dentes com periodonto normal, foram 

instrumentados com a intenção de remover apenas o cálculo da superfície radicular. O 

Grupo II, composto por 07 dentes comprometidos periodontalmente, e 03 dentes com 
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Avaliação clínica de terapias periodontais cirúrgicas para descontaminação radicular. 

periodonto normal, foram instrumentados com a intenção de remover a máxima quantidade 

de cemento radicular possível. O material removido de cada dente foi colocado em contato 

com substâncias específicas, demonstrando que o material em questão tratava-se de LPS. 

A correlação entre os altos níveis de LPS, e a procentagem de bactérias gram 

negativas presentes em sítios saudáveis e comprometidos periodntalmente foi estudada por 

FINE eet al. (1992). Foram selecionados 12 pacientes com periodontite do adulto com no 

mínimo 3 sítios com profundidade de sondagem entre 5 e 8mm, sangrantes à sondagem, e 3 

sítios com profundidade de sondagem de 1 a 3 mm, não sangrantes a sondagem, que não 

receberam tratamento periodontal nos 6 meses anteriores. Os parâmetros clínicos avaliados 

constaram de índice gengiva! modificado de Quigley-Hein, profundidade de sondagem e 

nível de inserção clínico. As amostras bacterianas foram coletadas dos sulcos mésio 

vestibulares de sítios saudáveis e doentes. Os períodos de avaliação foram inicial (0), 7 e 14 

dias, demonstrando que os níveis de LPS nos sítios doentes foram mais altos que nos sítios 

saudáveis, havendo maior porcentagem de bactérias gram negativas nos sítios doentes. Os 

resultados revelaram alta correlação entre os níveis de LPS, e a presença de bactérias gram 

negativas. 

LPS poderiam ser adsorvidos à superficie do cemento radicular, estarem 

associados aos componentes do exsudato inflamatório gengiva!, ou ainda serem 

incorporados à película adquirida durante sua formação e mineralização. Durante a 

instrumentação radicular poderíamos evitar a remoção excessiva do cemento, existindo a 

possibilidade de remover apenas a película contaminada, assim, estudos devem ser 

realizados para sabermos qual a quantidade necessária de cemento a ser removida para 

promovermos a descontaminação radicular (EIDE, LIE & SEL VIG (1983 e1984)). 
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Avaliação clínica de terapias períodontais cirúrgicas para descontaminação radícula r. 

ALEO et al. (1974) realizaram um estudo in vitro observando o efeito 

biológico dos LPS unidos ao cemento radicular em cultura de fibroblastos. Dentes 

comprometidos periodontalmente indicados para extração foram utilizados neste estudo, 

depósitos de cálculo e remanescentes teciduais presentes na superfície radicular foram 

removidos, as superfícies radiculares foram divididas em áreas doentes, e saudáveis. 

Culturas de fibroblastos foram utilizadas para avaliar os efeitos biológicos das substâncias 

extraídas do cemento. Os resultados demonstraram que substâncias tóxicas foram extraídas 

de dentes comprometidos periodontalmente, e estas substâncias possuem propriedades 

semelhantes as das LPS, sendo capazes de interferir com a proliferação e viabilidade de 

fibroblastos. 

O interesse no papel desempenhado pela LPS sobre a inserção de 

fibroblastos em superfícies radiculares envolvidas periodontalmente fez com que ALEO et 

al. (1975) demonstrando a importância de sua superfície radícular para a reparação tecidual. 

Após a extração dos dentes comprometidos periodontalmente, depósitos de cálculo, e o 

remanescente tecidual foram removidos. Os dentes foram divididos em 3 grupos: dentes 

que não receberam nenhum tratamento, dentes que foram banhados em fenol a 45% para a 

remoção de LPS, e dentes onde a camada de cemento foi removida até a exposição da 

superfície dentinária. O grupo controle foi composto por superfícies radiculares 

periodontalmente saudáveis. As amostras de cada grupo foram imersas em cultura de 

fibroblastos humanos. O grupo controle permitiu a inserção de células sobre sua superfície. 

Nos dentes em que a superfície radicular não foi tratada, não houve inserção de 

fibroblastos. Quando LPS foram removidos com uso de fenol a 45%, as células foram 

capazes de crescer e de inserirem na superfície radicular. No grupo onde o cemento foi 

lO 



Avaliação clínica de terapias periodontais cirúrgicas para descontaminação radicular. 

removido, os resultados demonstraram-se tão efetivos quanto a remoção de LPS com fenol 

a 45%, proporcionado a inserção de células na superficie radicular. 

Devido às alterações que ocorrem no cemento radicular envolvido pela 

doença periodontal, este atua como um reservatório de LPS, sendo assim, medidas 

terapêuticas devem se preocupar em neutralizá-los ou em removê-los , sabendo-se que, para 

isso, também seria necessário identificar a localização precisa da LPS na superficie 

radicular, ou seja no interior do cemento ou apenas superficialmente. 

DAL Y et al. (1982) selecionaram 36 dentes (incisivos, caninos e pré

molares) apresentando perda de inserção periodontal. Após a extração, os dentes passaram 

por um processo de desmineralização, em seguida foram cortados e corados, e, 

posteriormente examinados em microscópio. Os resultados demonstraram que LPS foram 

encontrados no interior do cemento radicular até a profundidade de 1 O um, assim como, 

microrganismos estavam presentes em nível da junção cemento dentinária. 

Estes resultados sugeriram que, o cemento radicular envolvido pela doença 

periodontal apresentava propriedades citotóxicas devido à presença de LPS em seu 

interior,o que sacramentou a necessidade de sua remoção como um pré-requisito para o 

restabelecimento de uma superficie aceitável biologicamente. 

Porém, HUGHES & SMALES (1986) descreveram o uso de um método 

imuno-histoquímico para analisar a distribuição e a penetração de LPS no cemento 

radicular em dentes expostos ao ambiente da bolsa periodontal. O grupo teste foi 

constituído por dentes humanos extraídos comprometidos por severa doença periodontal, 

enquanto o grupo controle foi composto por dentes extraídos por outras razões. 

Remanescentes de depósitos de cálculo e tecidos foram removidos com curetas sem a 
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intenção de remoção de cemento. Todos os dentes comprometidos periodontalmente 

apresentaram resultados positivos, e a reação imuno-histoquímica limitou-se à superficie do 

cemento radicular, os dentes do grupo controle não demonstraram nenhum tipo de reação. 

Estes resultados sugerem que a extensa remoção de cemento não é 

necessária, já que LPS não penetra no interior da superficie radicular. 

O uso de análise micro-radiográfica também foi utilizado para determinar a 

distribuição e quantificação de LPS na superficie radicular, HUGHES & SMALES (1990) 

selecionaram dentes unirradiculares comprometidos por doença periodontal do adulto 

severa, uma área de 2 mm foi preparada em cada espécime removendo-se todo depósito de 

cálculo e biofilme remanescentes, evitando a remoção do cemento radicular. A 

concentração de LPS associados ao cemento radicular demonstrou-se baixa nos dentes 

comprometidos periodontalmente. Maiores concentrações de LPS estavam relacionadas 

com a porção mais apical da bolsa periodontal, podendo este aspecto ser refletido, devido a 

um aumento de bactérias gram negativas nesta região. A demonstração de LPS parece ser 

mais importante como um indicador da presença de biofilme bacteriano e cálculo, do que 

associada ao cemento radicular. 

Analisando a extensão de penetração de LPS no interior do cemento 

radicular de dentes comprometidos periodontalmente, NAKffi et al. (1982) realizaram um 

estudo in vitro, englobando dentes com periodonto saudável e doente. F oram selecionados 

após a extração, dentes com perda de inserção ?: 6mm. Os dentes consistiam de incisivos, 

caninos e pré molares. Depósitos de cálculo e fibras de ligamento periodontal, presentes na 

superficie radicular, foram removidos com curetas. Os dentes foram imersos em várias 
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concentrações de LPS num periodo de 2, 4, 8 e 12. Foram divididos para serem analisados 

através de imunofluorescência e autoradiografia. Os resultados demonstraram que LPS não 

penetraram no interior do cemento, mantendo uma ligação sem resistência, frágil com a sua 

superficie, sugerindo que não há justificativas para a excessiva remoção de cemento 

durante os procedimentos de instrumentação radicular. 

Vários dos efeitos tóxicos causados pelos LPS são devido à sua capacidade 

de ativar o sistema complemento, como também estimular macrófagos a liberar colagenase, 

e induzir à reabsorção óssea (GARRISON & NICHOLS (1989). 

GARRISON & NICHOLS (1989) avaliaram na presença de LPS, a 

liberação de PGEz e 1L-113 por monócitos humanos, isolados de pacientes com vários níveis 

de destruição periodontal. IFN-y também foi avaliado, pois influencia a liberação de PGE2 . 

Pacientes susceptíveis a periodontite demonstraram 2 a 3 vezes maior a liberação de PGE2, 

do que os pacientes que não apresentavam periodontite. Não houve diferenças em relação à 

liberação de IL-113 entre os grupos de pacientes. IFN-y não aumentou a liberação de PGE2 

quando estimulada pelos LPS. 

O papel do cálculo na etiologia da doença periodontal: 

Os depósitos de cálculo presentes na superficie radicular, resultam da 

mineralização do biofilme bacteriano, podendo estarem localizados supragengival,e 

subgengivalmente. FRISKOPP & HAMMARSTRÚM (1980), através de um estudo in 

vitro, em microscopia eletrônica de varredura, demonstraram a micromorfologia dos 
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depósitos de cálculo supra e subgengival. Os depósitos de cálculo supragengival 

apresentaram uma superfície lisa, quando comparados aos depósitos subgengivais. 

Bactérias filamentosas estavam presentes em maior número no cálculo 

supragengival, com distribuição e tamanho variáveis, dispostas perpendicularmente à 

superfície dental. O aspecto de colméia deste tipo de cálculo pode estar relacionado a 

presença destas bactérias, como também sugeriu que sua mineralização iniciou na região 

interbacteriana. 

A composição bacteriana do cálculo subgengival estava relacionada com 

cocos e filamentosas, sem haver predominância de qualquer espécie. 

Em relação a retenção dos depósitos de cálculo sobre a superfície radicular, 

CANIS, KRAMER & P AMEUER (1979), através de análise histológica e de microscopia 

eletrônica de varredura e de transmissão, demonstraram comumente a presença de uma 

cutícula entre a superfície do cálculo e cemento, como também os depósitos de cálculo 

estavam relacionados às superfícies irregulares presentes. 

ALLEN & KERR (1965), através de um estudo em ratos, demonstraram que 

depósitos de cálculo autoclavados em contato com o tecido conjuntivo após um periodo de 

30 dias desencadearam reação inflamatória em menor intensidade (tipo granulomatosa à 

reação de corpo estranho), enquanto que depósitos de cálculo contaminados desencadearam 

reações inflamatórias intensas, chegando a formar abscessos. Esses resultados sugeriram a 

presença de contaminantesa bacterianos no interior dos depósitos de cálculo. 

A superfície irregular do cálculo facilita a retenção do biofilme bacteriano 

(FRISKOPP & HAMMARSTRÚM (1980)), como também, propicia, semelhante ao 

cemento, a adsorção de produtos bacterianos em sua superfície (SCHW ARZ et al. (1993)). 
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Desta forma conclui-se que os depósitos de cálculo desempenham um papel secundário na 

etiologia local da doença periodontal, e devem ser removidos durante a terapia periodontal. 

Raspagem e Alisamento Radicular com e sem acesso cirúrgico: 

A descontaminação da superficie radicular, visando restabelecer a saúde dos 

tecidos periodontais está embasada nos procedimentos clínicos de raspagem e alisamento 

radicular, cujo objetivo é a remoção do biofilme bacteriano, depósitos de cálculo, como 

também a remoção parcial ou total da camada de cemento radicular contaminada 

(BORGHETTI, MATTOUT & MATTOUT (1987); O'LEARY (1986)). Esses 

procedimentos associados ao controle do biofilme bacteriano supragengival auxiliam no 

restabelecimento e manutenção da saúde dos tecidos periodontais (BADERSTEN, 

NIL VEUS &EGELBERG (1981, 1984) ). 

BADERSTEN, NIL VEUS & EGELBERG (1981, 1984) demonstraram 

clinicamente através da avaliação de índice de placa e índice de sangramento gengiva!, 

nível de inserção clínica, profundidade de sondagem e nível da margem gengival, os 

resultados da raspagem e alisamento radicular sem acesso cirúrgico utilizando instrumentos 

manuais e ultra-sônico. Realizaram o controle de placa supragengival em pacientes com 

periodontite moderada (profundidade de sondagem de 4 a 7 mm) e periodontite avançada 

(profundidade de sondagem acima de 12 mm), obtendo a redução do índice de placa e 

índice de sangramento gengival, bem como a redução na profundidade de sondagem, 

devido à retração gengival e ganho de inserção clínica. Não houve diferença entre o uso de 

instrumento manual e aparelho ultra-sônico. 
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Existe ainda hoje grande dificuldade em determinar o quanto de superfície 

radicular necessita ser removida, ou é removida durante a instrumentação periodontal para 

obtermos uma superfície biocompatível com a saúde dos tecidos periodontais. ZAPP A et al. 

(1991) avaliaram in vitro a quantidade de estrutura radicular removida durante a 

instrumentação realizada com um número de movimentos e força aplicada padronizados. 

Cento e quarenta dentes extraídos (126 unirradiculares e 14 multirradiculares) 

comprometidos periodontalmente foram incluídos neste estudo. O número de movimentos 

foi padronizado em 40 por cada superfície, e a cada 5, 10, 15, 20 e 40 movimentos a 

quantidade de superfície radicular removida foi verificada, demonstrando que houve um 

aumento na quantidade de substância radicular removida com o aumento da força aplicada 

durante a instrumentação. A perda de substância radicular tomou-se menor com o aumento 

no número de movimentos para instrumentação radicular. 

Através de um estudo in vitro, O'LEARY & KAFRAWY (1983) 

determinaram a eficácia de 3 tipos de instrumento na completa remoção do cemento 

radicular em dentes comprometidos periodontalmente. Selecionaram 34 dentes extraídos 

com perda de inserção nas faces interproximais de 6 mm. Após a remoção de todo o 

cálculo visível na superfície radicular, cerca de 50 movimentos para instrumentação foram 

executados em cada dente utilizando Curetas Gracey, Curetas Jacquete e Curetas da 

Universidade de Indiana. Em nenhum dos grupos o cemento radicular foi removido 

completamente, e não houve diferença entre a quantidade de cemento remanescente, e os 

tipos de instrumento utilizados. Havia grande quantidade de cemento residual nas porções 

mais apicais da superfície radicular, o que poderia estar relacionado com a morfologia da 
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bolsa periodontal e características do instrumento, como também, pelo fato do cemento 

radicular ser mais espesso nesta região. 

RABBANI, ASH & CAFESSE (1981) avaliaram a correlação existente entre 

cálculo residual e a profundidade de sondagem, e se o tipo de dente raspado influenciou na 

quantidade de cálculo residual. Foram selecionados 119 dentes indicados para extração 

devido à doença periodontal. Previamente a extração foram marcados o índice de Ramfjord, 

e a profundidade de sondagem, como também o nível da margem gengival para diferenciar 

cálculo supra e subgengival. Foi executada instrumentação radicular no grupo teste (62 

dentes), e o grupo controle não recebeu tratamento (57 dentes). Os dentes de ambos os 

grupos foram extraídos imediatamente após cada procedimento, lavados em água e corados 

com azul de metileno para serem observados em estereomicroscópio para detectar cálculo 

residual. Ocorreu alta correlação entre a presença de cálculo residual e a profundidade de 

sondagem. A instrumentação radicular foi mais eficiente em sítios com profundidade 

menores que 3mm, do que em profundidades maiores que 5mm. Não houve diferença entre 

dentes anteriores e posteriores. 

ANDERSON et al. (1996) avaliaram a efetividade da instrumentação 

radicular realizada em uma única sessão, ou 3 sessões, baseados na quantidade de remoção 

de cálculo da superficie radicular. Foram selecionados 35 dentes comprometidos 

periodontalmente, indicados para exodontia. Os dentes foram divididos em grupos: A) 

composto por 15 dentes que receberam uma sessão de instrumentação, B) composto por 15 

dentes que receberam 3 sessões de instrumentação num intervalo de 24 horas, tendo cada 

sessão inicial a duração de 1 O minutos, e as instrumentações subsequentes duração de 5 

minutos, C) 5 dentes que não receberam instrumentação. Após a extração, os dentes foram 
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visualizados em estereomicroscópio, e não houve diferença na remoção de cálculo entre 

uma e 3 sessões de instrumentação radicular, porém os dentes instrumentados em 3 sessões 

continham uma quantidade menor de cálculo residual, que os dentes que não receberam 

nenhum tipo de instrumentação. A quantidade de cálculo residual foi diretamente 

proporcional ao aumento da profundidade de sondagem. 

Muitas vezes, a presença de cálculo residual pode estar relacionada com a 

dificuldade do examinador em diferencia-los na superficie radicular. SHERMAN et ai. 

(1990) avaliaram a habilidade de 3 clínicos em detectar cálculo residual após a 

instrumentação radicular, e a reprodutibilidade intra e inter examinador, antes e após a 

instrumentação. Foram selecionados 101 dentes, e instrumentadas 476 faces. Após 1 

semana da instrumentação inicial, os dentes foram avaliados, e, se necessário, a 

instrumentação seria complementada. Os pacientes receberam instrução de higiene oral. 

Após 3 meses da instrumentação, os dentes foram extraídos e avaliados em 

estereomicroscópio. Observou-se cálculo residual em 57% de todas as faces avaliadas, 

ocorrendo alta concordância entre os examinadores durante o exame inicial. Após a 

instrumentação radicular a porcentagem de concordância foi menor. Microscopicamente, a 

detecção de cálculo foi maior, que clinicamente. As superficies proximais tinham mais 

cálculo residual, que as superficies livres. Bolsas profundas tiveram maior quantidade de 

cálculo residual tanto microscopicamente, como clinicamente. Esses resultados 

demonstram que o cálculo residual pode estar relacionado ao tipo de instrumento utilizado 

para avaliar sua presença, à dificuldade de explorar a área da bolsa, á habilidade 

profissional, à superficie brunida do cálculo após a instrumentação, o que dificulta avaliar a 

sua presença. 
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WAERHAUG, ARNO & LODVAL (1954) demonstraram clínica e 

radiograficamente a dificuldade de acesso a depósitos de cálculo localizados na base de 

bolsas periodontais estreitas e profundas, relacionando esta dificuldade com a dimensão do 

instrumento, morfologia da bolsa e habilidade profissional. 

A literatura demonstra a dificuldade da remoção completa de cemento 

radicular e depósitos de cálculo da superfície radicular através da instrumentação sem 

acesso cirúrgico. CAFESSE, SWENEY & SMITH (1986) avaliaram a remoção de 

depósitos de cálculo através da instrumentação radicular com e sem acesso cirúrgico. 

Foram selecionados 21 pacientes com no mínimo 6 dentes indicados para extração, devido 

à doença periodontal, sem receber tratamento periodontal prévio. A profundidade de 

sondagem e a quantidade de cálculo (índice de doença periodontal, Ramfjord, 1967) foram 

avaliadas. O nível da margem gengiva! foi marcado na superfície radicular. Dois dentes 

freceberam instrumentação radicular sem acesso cirúrgico com instrumentos manuais para 

remoção do cálculo supra e subgengival; 2 dentes receberam instrumentação radicular com 

acesso cirúrgico com instrumentos manuais, e 2 dentes não receberam tratamento (grupo 

controle). Os dentes foram extraídos, e observados em estereomicroscópio para quantificar 

cálculo residual. Verificou-se que o cálculo residual estava presente em menor quantidade, 

após a instrumentação radicular com acesso cirúrgico em bolsas com profundidade de 

sondagem entre 4 e 6 mm, e bolsas com profundidade de sondagem superiores a 6 mm. Os 

resultados demonstraram que a presença de cálculo residual estava diretamente relacionada 

a profundidade de sondagem, presença fissuras e concavidades na superfície radicular, 

região de furca, e junção cemento esmalte. Não houve diferença na quantidade de cálculo 

residual entre os dentes anteriores e posteriores. 
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KEPIC, O'LEARY & KAFRA WY (1990) avaliaram através de microscopia 

eletrônica de varredura, se a execução da instrumentação radicular com e sem acesso 

cirúrgico possibilitou a eliminação completa de cálculo da superfície radicular, e a 

capacidade de remoção do cemento radicular. Foram selecionados 16 pacientes com 

periodontite do adulto, generalizada, moderada a severa. Em 14 dentes ( 8 unirradiculares e 

6 multirradiculares) foi realizada instrumentação vradicular sem acesso cirúrgico com ultra

som; 1 7 dentes ( 1 O unirradiculares e 7 multirradiculares) receberam instrumentação 

radicular sem acesso cirúrgico com instrumento manual, até a obtenção de uma superfície 

lisa, dura e com aspecto vítreo. Após um período de reparação de 4 a 8 semanas, os 

mesmos dentes receberam instrumentação radicular com acesso cirúrgico utilizando o 

mesmo tipo de instrumento até conseguir uma superfície lisa com aspecto vítreo. Os dentes 

foram extraídos, e analisados em microscopia eletrônica de varredura. Ambos os grupos 

demonstraram a presença de cálculo residual nas superfícies proximais. A instrumentação 

manual demonstrou ser mais efetiva na remoção do cemento radicular, quando comparada 

ao instrumento ultra-sônico. 

EATON, KIESER & DA VIES (1985) avaliaram a presença de cálculo 

residual após instrumentação radicular (instrumentos manuais e ultra-sônicos), com e sem 

acesso cirúrgico, além de aspectos histológicos da camada de cemento subjacente. Os 

resultados laboratoriais demonstraram que as superfícies radiculares saudáveis foram 

coradas devido a presença de fibras colágenas. As superfícies radiculares comprometidas 

periodontalmente após vários episódios de instrumentação radicular, associada ao uso de 

taça de borracha, não foram coradas. A análise histológica demonstrou que estas superfícies 

estavam livres de cálculo, biofilme e película, apresentando dentina exposta ou coberta por 
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uma fina camada de cemento. A avaliação clínica demonstrou que as superfícies 

instrumentadas com acesso cirúrgico tinham menor quantidade de depósitos corados. Os 

operadores mais experientes proporcionaram superfícies com menor quantidade de 

depósitos corados. 

Uso do ultra-som para instrumentação radicular: 

A efetividade do aparelho ultra-sônico na remoção de depósitos de 

cálculo, detectáveis clinicamente, utilizando LPS para avaliação, foi estudado in vitro por 

CHIEW et al. (1991). Foram selecionados 34 dentes unirradiculares comprometidos 

periodontalmente indicados para exodontia contendo grande quantidade de cálculo; destes, 

I O dentes não foram instrumentados para estimarmos a quantidade de LPS presente em 

dentes comprometidos pela doença periodontal; 24 dentes remanescentes foram 

instrumentados com aparelho ultra-sônico Cavitron TF - 1 O, usando para sua aplicação 

pressão leve. Cinco dentes terceiros molares inclusos foram utilizados para estimar a 

quantidade de LPS em dentes não comprometidos pela doença periodontal. Os resultados 

demonstraram redução na quantidade de cálculo residual, porém, estes ainda estavam 

presentes, e a quantidade de LPS remanescente foi mínima, comparável a quantidade de 

LPS encontrada após a instrumentação de dentes com ausência de depósitos de cálculo 

visíveis. Esses resultados sugeriram que depósitos de cálculo podem não diferir do cemento 

na incorporação de LPS, e que a terapia periodontal deve dar maior importância a remoção 

do biofilme baceriano e seus produtos, que à remoção de estrutura da superfície radicular. 

SMART et al. (1990) realizaram um estudo in vitro, para determinar a 

quantidade de LPS remanescente após a utilização de aparelho ultra-sônico em dentes 

comprometidos periodontalmente. Foram selecionados 20 dentes unirradiculares indicados 
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para extração sem depósitos de cálculo detectáveis clinicamente, e 1 O dentes terceiros 

molares inclusos, indicados para extração, foram selecionados, e constituíram o grupo 

controle. Os dentes de ambos os grupos foram instrumentados com aparelho ultra-sônico 

Cavitron TF - 1 O, no sentido ápice-coronário e sentido mésio-distal, até a remoção de 

depósitos de cálculo visíveis da superficie com aplicação de pressão leve durante sua 

utilização. Os resultados demonstraram que no grupo teste e no grupo controle o nível de 

LPS foi semelhante, indicando que, na ausência de depósitos de cálculo não detectados 

clinicamente, este tipo de tratamento conservador é altamente efetivo para remoção de LPS, 

e reduziu também o tempo de instrumentação. 

A capacidade bactericida do aparelho ultra-sônico também é discutida na 

literatura, e poderia ser considerada um ponto favorável para seu uso durante a 

instrumentação radicular. O'LEARY et al. (1997) avaliaram in vitro o efeito térmico do 

aparelho de ultra-som sobre culturas de Actinobacillus actinomycetemcomitans e 

Porphyromonas gingivalis associados a um modelo de bolsa periodontal. A ativação do 

aparelho ultra-sônico Cavitron TF variou num período entre 2,5 a 5 minutos. A temperatura 

variou de 47,6 °C a 52,3 °C. Os resultados demonstraram que a variação na temperatura 

atua como um possível mecanismo bactericida. 

Vários parâmetros (angulação da ponta ativa, pressão lateral, e tempo de 

instrumentação) durante o uso de aparelho ultra-sônico piezoelétrico foram avaliados em 

relação a sua influencia sobre a remoção de estrutura radicular. Para este estudo 

FLEM.MING et al. (1998) selecionaram dentes periodontalmente saudáveis, e com 

depósitos de cálculo ausentes. O aparelho de ultra-som foi utilizado com irrigação de água 

na potência média. A área instrumentada correspondeu ao terço coronário da superfície 
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radicular. Foram realizadas combinações de angulação em 0°, 45° e 90°; pressão lateral de 

0,5 N, 1 N e 2 N em potência baixa, média e alta, por 1 O, 20, 40 e 80 segundos. A maior 

perda de superficie radicular ocorreu com uso de angulação da ponta a 45° com pressão 

lateral de 2 N. A menor perda de superficie radicular deu-se quando a angulação da ponta 

foi próxima a 0°, indicando que o uso do aparelho de ultra-som piezoelétrico com a mínima 

angulação de sua ponta ativa resultou em menores defeitos de profundidade na superfície 

radicular, principalmente, quando comparado ao uso do aparelho de ultra-som 

magnetoestrictivo, ou mesmo aparelho sônico. 

Instrumentação radicular: ultra-som X instrumentos manuais: 

HUNTER, O'LEARY & KAFRAWY (1984) avaliaram a presença de 

depósitos de cálculo residuais na superfície radicular após a instrumentação com acesso 

cirúrgico utilizando-se instrumentos manuais (curetas) e aparelho ultra-sônico. Foram 

selecionados 18 pacientes sem terem recebido tratamento periodontal, apresentando dentes 

com perda de inserção > 5mm e indicados para exodontia. Retalho de espessura total foi 

elevado na face vestibular e lingual, o tecido de granulação foi removido, e para 

instrumentação radicular foram utilizadas curetas até a obtenção de superficie lisa. O 

mesmo procedimento foi executado com uso de instrumento ultra-sônico. Após a 

instrumentação, os dentes foram extraídos, e preparados para avaliação em 

estereomicroscópio, e histológica. Os resultados demonstraram que o uso de instrumento 

manual proporcionou menor quantidade de cálculo residual que os instrumento ultra

sônico. Em relação aos grupos de dentes utilizados, o instrumento manual proporcionou 

menor quantidade de cálculo na região anterior do que o ultra-som. Condição inversa 
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ocorreu nos dentes posteriores, onde o uso do ultra-som resultou em menor quantidade de 

cálculo residual do que os instrumentos manuais. A quantidade de depósitos de cálculo 

residual encontrada em faces correspondentes nos dentes anteriores e posteriores, foi maior 

nos dentes posteriores. O cálculo residual encontrado após o uso do ultra-som estava 

localizado no terço médio e apical, enquanto para o instrumento manual estava localizado 

em toda face analisada. A quantidade de cemento radicular residual após o uso de 

instrumento manual e ultra-sônico foi pequena no terço coronário, apresentando faixas de 

descontinuidade, enquanto que no terço apical estava presente em maior quantidade. Isso 

demonstrou que ambos os métodos utilizados para remoção de depósitos de cálculo 

removem quantidades similares de cemento radicular. Persistindo dúvidas se o cálculo 

residual interferiria na reparação dos tecidos periodontais, e qual a importância da lisura da 

superficie radicular para a reparação dos tecidos periodontais? 

NISHIMINE & O'LEARY (1979) compararam a efetividade de 

instrumentos ultra-sônicos e manuais para remoção de LPS da superficie radicular de 

dentes comprometidos periodontalmente. Foram selecionados pacientes com dentes 

indicados para extração, apresentando perda de inserção proximal ;:::::: Smm, e que não 

haviam recebido nenhum tipo de tratamento periodontal anteriormente. Quarenta e seis 

dentes receberam instrumentação radicular com uso de curetas afiadas, até ser obtida uma 

superficie lisa com aspecto vítreo. Após a instrumentação radicular, os dentes foram 

extraídos, evitando-se tocar na superficie radicular preparada. O grupo controle doente era 

composto por 46 dentes, que não receberam nenhum tipo de tratamento periodontal. O 

grupo controle saudável, atuando como um controle negativo para LPS, foi composto por 
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31 dentes terceiros molares inclusos. Os resultados demonstraram redução nos níveis de 

LPS nos grupos de instrumentação manual e de aparelho ultra-sônico, quando comparados 

com aos níveis do grupo controle doente. Houve maior redução no nível de LPS no grupo 

de instrumento manual. A quantidade de cálculo residual também foi menor no grupo de 

instrumento manual. O nível de LPS presente no grupo instrumentado por aparelho ultra

sônico é equivalente ao nível presente em superfícies radiculares sem alisamento. 

CHECCHI & PELLICCIONI (1988) avaliaram in vitro o uso de curetas e 

ultra-som na eliminação de LPS presentes na superficie radicular, como também, se após 

o uso destes instrumentos ocorreria a inserção de fibroblastos na superficie radicular. 

Dentes comprometidos periodontalmente extraídos foram utilizados no estudo. Os dentes 

foram instrumentados até conseguirem uma superficie lisa, dura com aspecto vítreo. 

Dentes com periodonto saudável foram utilizados como controle, e dentes comprometidos 

periodontalmente que não receberam nenhum tipo de tratamento, fizeram parte do 

controle negativo. Após a imersão em cultura de fibroblasto, observou-se que ambos os 

métodos foram eficazes na remoção de LPS, como também não houve diferença na 

inserção de fibroblastos na superficie radicular. 

Preservação do cemento radicular durante na terapia periodontal: 

Avaliando a distribuição de LPS na superficie radicular, em dentes 

comprometidos periodontalmente, através de um estudo in vitro MOORE, WILSON & 

KIESER (1986) selecionaram nove dentes indicados para exodontia devido ao 

comprometimento pela doença periodontal. Compuseram o grupo controle 09 dentes, 305 
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molares inclusos extraídos. Os dentes de ambos os grupos foram lavados em água por 1 

minuto, e submetidos à escovação da superficie radicular em baixa rotação durante 1 

minuto, sob leve pressão. As amostras foram preparadas para detecção de LPS presentes 

na superficie radicular. Os resultados demonstraram que LPS estavam associados as 

superficies radiculares, e não firmemente aderidos, e que o uso associado de irrigação e 

escovação conseguiu remover cerca de 99% dos LPS presentes na superficie radicular, 

sugerindo que a biocompatibilidade radicular pode ser proporcionada por medidas simples 

e menos invasivas, questionando assim, os métodos tradicionais de tratamento da 

superficie radicular, que visam a remoção do cemento radicular contaminado. 

NYMAN et ai. (1986) induziram periodontite em 5 cães, na região dos 

dentes pré-molares inferiores, bilateralmente. Através da elevação de retalho, as hemi

arcadas foram divididas aleatoriamente em dois grupos, o grupo controle foi tratado com 

brocas diamantadas, visando à remoção do cemento radicular, enquanto no grupo teste as 

superficies radiculares receberam polimento com taças de borracha, e pontas 

interproximais com pasta profilática, visando à remoção apenas dos depósitos não 

mineralizados de placa, sem execução de raspagem e alisamento na superficie radicular. 

Após irrigação com solução salina, em ambos os grupos, o retalho foi colocado em sua 

posição original, através de suturas interproximais. Após 60 dias, os cães foram 

sacrificados, e os dentes foram preparados para avaliação histológica, demonstrando 

resultados semelhantes em ambos os grupos, com formação de epitélio juncional longo, 

sem a presença de inflamação no tecido conjuntivo subjacente. Clinicamente, as 

características do tecido gengiva! não diferiram entre os dois grupos, exibindo nenhuma 

ou mínima inflamação do tecido gengiva!. 
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Esses resultados sugerem que a eliminação de depósitos não mineralizados 

da superficie radicular desempenha um papel mais significante no reparo dos tecidos 

periodontais, do que a própria remoção do cemento radicular. Apesar deste estudo não 

demonstrar a localização dos LPS na superfície radicular, estes se ainda presentes não 

interferiram no processo de reparação após cirurgia a retalho, uma vez que os depósitos 

bacterianos leves tinham sido removidos da superficie radicular. A razão para ocorrência 

deste fato poderia ser explicada pela remoção dos LPS aderidos à superfície radicular, 

juntamente com as bactérias pelo polimento, ou devido à neutralização dos LPS presentes 

no interior do cemento pela resposta inflamatória do hospedeiro. 

Seguindo a mesma linha de pesquisa, com objetivo de determinar a 

importância da remoção do cemento radicular na reparação dos tecidos periodontais, 

visando o restabelecimento da saúde, NYMAN et al. (1988) realizaram um estudo clínico 

"split mouth", selecionando 11 pacientes com periodontite do adulto moderada ou 

avançada, incluindo para o tratamento dentes variando entre incisivos, caninos e pré

molares. Os dentes foram divididos aleatoriamente em grupo teste (87 dentes), e controle 

(85 dentes). Todos os pacientes receberam instrução de higiene oral, e previamente a 

execução do tratamento proposto, os demais dentes receberam raspagem e alisamento 

radicular. 

Através de acesso cirúrgico, os dentes do grupo controle receberam 

instrumentação radicular, visando a remoção de cálculo e biofilme, como também a 

superfície de cemento radicular contaminada. 

No grupo teste, também através de acesso cirúrgico, os depósitos não 

mineralizados de placa bacteriana corados foram removidos através de escovação com 

27 



Avaliação clínica de terapias periodontais cirúrgicas para descontaminação radicular. 

taça de borracha, e pontas interdentais em baixa rotação, os depósitos de cálculo foram 

destacados cuidadosamente da superficie radicular com uso de cureta. Após a irrigação 

das superfícies radiculares com soro fisiológico, o retalho foi colocado em sua posição 

original através de suturas interproximais. 

Os resultados foram semelhantes em ambos os grupos, demonstrando 

redução de profundidade de sondagem, como também ganho de inserção, observando que 

maior ganho ocorreu em bolsas maiores do que 6mm. Com esses resultados concluiu-se 

que a saúde dos tecidos periodontais pode ser restabelecida com ou sem a remoção do 

cemento radicular, não justificando assim, a execução da instrumentação radicular para a 

remoção excessiva do cemento. Notou-se também, que para a eliminação de LPS não é 

justificada a remoção intencional do cemento. Citando ainda como vantagem, a 

preservação do cemento radicular, e conseqüentemente, a redução na hipersensibilidade 

dentinária. 

SCHW ARZ et al. (1993) através de um estudo em microscopia eletrônica de 

varredura, avaliaram a possibilidade de completa remoção de biofilme bacteriano não 

mineralizado de superficies radiculares com uso de taça de borracha, pontas interdentais 

plásticas, e pasta profilática, através de acesso cirúrgico. Foram selecionados 4 pacientes 

com periodontite avançada, num total de 1 O dentes unirradiculares. Depósitos de cálculo e 

biofilme bacteriano supragengival foram removidos. Elevou-se retalho de espessura total, 

o tecido de granulação foi removido com uso de curetas, evitando-se tocar na superfície 

radicular. Não foram feitas tentativas para remoção de cálculo, ou cemento das superfícies 

radiculares. O biofilme bacteriano foi removido com uso de taças de borracha, pontas 
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interdentais e pasta profilática. Em seguida, os dentes foram extraídos e corados para 

visualização em microscopia eletrônica de varredura. 

Os resultados demonstraram que a biofilme bacteriano pode ser removido 

quase que completamente da superficie radicular através deste método conservador, 

encontrando acúmulo de biofilme bacteriano sobre as superficies ásperas do cálculo, e na 

periferia de grandes depósitos de cálculo. Isso demonstra que os instrumentos usados 

neste estudo podem remover com sucesso o biofilme da superficie radicular, porém, os 

depósitos de cálculo requerem instrumentação da superficie radicular para sua remoção. 

DAMIS (2000) comparou, através de instrumentação radicular com acesso 

cirúrgico, o uso de instrumentos manuais (visando à remoção de depósitos de cálculo e 

superficie de cemento radicular contaminado), assim como o uso de instrumentos manuais 

(visando destacar apenas os depósitos de cálculo presentes na superficie radicular, sem 

removê-la) associada à escovação com solução de iodo a 2%. Os resultados demonstraram 

que não houve diferença entre as terapias realizadas, em relação ao ganho no nível de 

inserção clínica, e a redução da profundidade de sondagem. 

BERTOLINI (2000) observou os resultados clínicos obtidos após terapia 

periodontal cirúrgica para a biocompatibilização da superficie radicular, removendo apenas 

depósitos de cálculo visíveis com aparelho ultra-sônico associado a escovação com 

tetraciclina a 40% (grupo teste), e escovação com soro fisiológico (grupo controle). Ambas 

as formas de terapia foram igualmente efetivas no restabelecimento da saúde periodontal. A 

associação da escovação com tetraciclina não evidenciou, clinicamente, beneficios 

adicionais. 
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Durante a instrumentação periodontal, a quantidade de superfície radicular 

removida, associada a produtos contaminantes, como também os contaminantes 

remanescentes na superfície radicular, foi avaliada por CHEETMAN et ai. (1988), e 

utilizaram os LPS como indicador. F oram selecionados 18 dentes unirradiculares extraídos 

comprometimentos periodontalmente. Cinco dentes, 3°s molares inclusos, foram extraídos e 

utilizados como grupo controle. F oram realizados 15 movimentos de instrumentação em 

cada face, sem tentar deliberadamente remover a superfície radicular. 

Os resultados demonstraram que pequena quantidade de LPS foi encontrada 

na superfície radicular, podendo estar relacionada com a presença de bactérias, ou outros 

produtos contaminantes. Concluiu-se que este método conservador foi eficiente para 

remoção de LPS, tanto quanto a instrumentação convencional utilizada. Em relação à lisura 

da superfície radicular houve diferenças entre as terapias aplicadas. 

A inserção de fibroblasto na superficie radicular desempenha um papel de 

grande importância no processo de reparação dos tecidos periodontais, FUKAZA W A & 

NISHil\1URA ( 1994) realizaram um estudo para determinar se ocorria a inserção de 

fibroblastos na superfície radicular de dentes comprometidos periodontalmente, que foram 

instrumentados visando apenas a remoção de pequena superfície de cemento. 

Foram selecionados 10 dentes extraídos apresentando profundidade de 

sondagem entre 6 e 9mm. Os dentes foram divididos aleatoriamente em grupo controle, que 

receberam como tratamento lavagem em solução salina; os 05 dentes pertencentes ao grupo 

teste receberam como tratamento 20 movimentos de instrumentação visando apenas à 

remoção superficial da camada de cemento radicular, embasando-se que a penetração de 

substâncias citotóxicas estivesse por volta de 40 a 50 um. Os dentes foram colocados em 
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cultura de fibroblastos, e após 4 semanas analisados em microscopia eletrônica de 

transmissão. 

Não houve inserção, ou crescimento de fibroblasto nas superficies que não 

receberam instrumentação radicular. As superficies instrumentadas apresentaram 

crescimento de fibroblastos, exibindo uma morfologia e função típicas de saúde. Observou

se também síntese de material fibrilar e fibras colágenas em direção a superficie 

instrumentada. 

Isso sugeriu que a toxicidade do cemento encontra-se em sua superficie, e 

que a remoção da camada superficial do cemento é suficiente para promover a inserção de 

fibroblasto na superficie radicular, como também uma camada original de cemento poderia 

ser necessária para induzir a diferenciação e repopulação de células em cementoblastos. 

Rugosidade da superfície radicular após a instrumentação: 

A presença de rugosidade na superficie radicular é apontada na literatura 

como um fator favorável para facilitar a retenção do biofilme bacteriano, criando, assim, 

áreas favoráveis para recolonização microbiana, podendo ainda propiciar a reinstalação da 

doença periodontal, ou a sua progressão (KHATJBLOU & GHODSSI (1983); LEKNES et 

ai. (1996)). 

MARTINS (1999) e MARTINS et ai. (2001), através de um estudo in vitro, 

avaliaram a rugosidade da superficie radicular em dentes extraídos, comprometidos 

periodontalmente. Após a instrumentação da superficie radicular com curetas Gracey, 

aparelho sônico, aparelho ultra-sônico, ponta diamantada extra-fina em alta e baixa rotação, 
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broca carbide multilaminada ( 12 lâminas) em alta e baixa rotação, broca carbide 

multilaminada (30 lâminas) em alta e baixa rotação, os autores observaram que todos os 

grupos demonstraram redução da rugosidade após a instrumentação em tomo de 45,16%. 

Os grupos que utilizaram brocas carbide multilaminada de 12 (67,75%) e 30 (65,02%) 

lâminas em alta rotação demonstraram maior redução da rugosidade; o grupo de aparelho 

sônico (27,27%) demonstrou menor redução da rugosidade; o grupo do aparelho de ultra

som (33,33%) foi equivalente ao grupo de brocas de 30 lâminas em baixa rotação 

(34,61%); o grupo de ponta diamantada extra fina em baixa rotação (49,86) e o de curetas 

Gracey (48,74%) não diferiram entre si. 

HUERZELER et ai. (1998) avaliaram a lisura e homogeneidade da 

superfície radicular após combinação de 4 métodos diferentes para instrumentação. Foram 

selecionados 11 pacientes não tratados periodontalmente previamente, apresentando 4 

incisivos inferiores com perda de inserção entre 8 a 1 Omm, indicados para exodontia. 

Elevou-se retalho mucoperiosteal nas faces vestibular e lingual, e durante a remoção do 

tecido de granulação evitou-se tocar na superfície radicular. Para execução das terapias os 

dentes foram divididos aleatoriamente, aplicando-se em seguida os 4 tipos de tratamento: 1) 

ausência de tratamento (grupo controle), 2) raspagem por 5 minutos com cureta Gracey 5/6, 

3) raspagem por 4 minutos com cureta Gracey 5/6 e tratamento por 1 minuto com broca 

diamantada, e 4) raspagem por 3 minutos com cureta Gracey 5/6, tratamento por 1 minuto 

com broca diamantada, além do uso de sistema abrasivo por 1 minuto. 

Os dentes foram extraídos e preparados para serem observados em 

microscopia eletrônica de varredura; a rugosidade superficial foi avaliada com uso de laser. 

Em relação ao aspecto lisura e homogeneidade da superfície radicular, todos os grupos 
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apresentaram melhora quando comparados ao grupo controle, porém, o tratamento 4 

proporcionou maior lisura e homogeneidade de superficie quando comparado aos demais 

grupos. O acesso cirúrgico favoreceu a visualização da superficie radicular, proporcionando 

melhor acesso a esta, e conseqüentemente, maior efetividade na biocompatibilização da 

superficie radicular. Entretanto, ainda não são esclarecidos pela literatura a importância da 

lisura e homogeneidade superficial na reparação dos tecidos periodontais, ou quanto de 

superficie radicular deve ser removida para conseguirmos restabelecer a saúde dos tecidos 

periodontais. 

Reparação na Presença de Depósitos de Cálculo: 

A inserção de células pode ocorrer em várias superficies, porém, a presença 

de cálculo residual associado a toxinas bacterianas, é considerada um fator de 

contaminação, impedindo a reparação dos tecidos periodontais, que, muitas vezes, ocorre 

através da formação do epitélio juncional longo. Entretanto, LISTGARTEN & 

ELLEGAARD (1973) trataram macacos rhesus que apresentavam gengivite associada ao 

biofilme bacteriano e depósitos de cálculo, através de instrumentação radicular. Para 

manutenção da saúde foi realizado diariamente, controle mecânico e químico do biofilme. 

Foram realizadas biópsias nos animais, que estavam em manutenção durante 3 semanas a 3 

meses. 

Os resultados foram semelhantes em todos os animais, demonstrando que o 

epitélio juncional foi capaz de aderir à superficie do depósito de cálculo. Microscopia 

eletrônica revelou que a estrutura de aderência do epitélio juncional não foi diferente da 
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estrutura ocorrida em outras superficies. O controle mecânico e químico do biofilme pode 

ter reduzido a contaminação dos cálculo residual. 

SHERMAN, HUTCHENS JR & JEWSON (1990) realizaram raspagem e 

alisamento radicular, em 07 pacientes, num total de 646 faces, em que foram avaliadas no 

período inicial, e mensalmente, por um período de 3 meses, as alterações nos parâmetros 

clínicos: índice de placa, sangramento a sondagem, profundidade de sondagem, nível de 

inserção clínica, constataram melhora em todos os parâmetros clínicos avaliados. Porém, 

nenhum dos parâmetros clínicos avaliados foi capaz de demonstrar maior previsibilidade e 

sensibilidade na detecção de cálculo residual. 

Mesmo após a execução dos procedimentos de raspagem e alisamento 

radicular com acesso cirurgico, a presença de depósitos de cálculo foi detectada. 

FUJIKAWA, O'LEARY & KAFRAWY (1988) realizaram um estudo em cães, em que 

avaliaram a reparação inicial dos tecidos periodontais, após a realização de cirurgias 

periodontais, na presença de biofilme bacteriano, e cálculo residuais. F oram selecionados 

07 cães com doença periodontal não induzida, e tiveram cada quadrante dividido 

aleatoriamente para instrumentação com ou sem acesso cirurgico. Os parâmetros clínicos 

foram avaliados no exame inicial, 1 O, 30 e 120 dias. Minucioso controle de placa foi 

realizado diariamente, até o momento do sacrificio. Em ambos os grupos as características 

inflamatórias foram mais intensas quando o cálculo residual estava presente, porém, após 

120 dias houve redução nos sinais de inflamação. 

BERND & OPPERMAN (1998) realizaram um estudo clínico, avaliando a 

reparação periodontal com ou sem remoção dos depósitos de cálculo subgengivais através 

de acesso cirurgico, associado à remoção do biofilme bacteriano com jato de bicarbonato. 
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Foram selecionados 8 pacientes, apresentando bolsas periodontais com profundidade de 

sondagem :2:: 5 mm, em uma ou mais faces em dentes anteriores. A avaliação dos 

parâmetros clínicos nos períodos de 30 e 180 dias, revelou que os índices de sangramento 

gengiva! e de placa permaneceram mínimos durante todo o período. Ambos os grupos 

demonstraram ganho de inserção clínica, além de reduções significativas na profundidade 

de sondagem, sendo que não houve diferença na reparação dos tecidos periodontais. 

Condicionamento radicular com solução de Tetraciclina: 

O condicionamento das superfícies radiculares através da aplicação de 

soluções ácidas tem sido estudado em Periodontia, como um meio de remover a camada de 

"smear" produzida após a instrumentação radicular (BERGENHOLTZ & BABAY (1998); 

POLSON et ai. (1984)), e auxiliar na remoção de algum contaminante remanescente da 

superfície radicular (JEONG et ai. (1994); MINABE et ai. (1994)). Estudos visando à 

regeneração dos tecidos periodontais demonstraram que o condicionamento radicular 

favoreceu à inserção de células e formação de inserção conjuntiva (HANES &POLSON 

(1989); TERRANOVA et ai. (1986)). 

O uso de soluções de Hidrocloreto de Tetraciclina, como agente 

condicionante da superfície radicular, apresenta também outras vantagens, devido ao fato 

de a tetraciclina ser absorvida na superfície radicular (BAKER et ai. ( 1983)) e ser liberada 

lentamente, mantendo sua capacidade antimicrobiana (BAKER et ai. (1983); BJORVANT, 

SKAUG &SEL VIG (1985)), e também por inibir a produção de colagenase (GOLUB et ai. 

(1984); INGMAN et ai. (1993)) e reabsorção óssea in vitro (GOLUB et ai. (1984)). 
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As tetraciclinas possuem forte afinidade a cations bivalentes e trivalentes. 

No corpo humano formam complexos com o cálcio encontrado no tecido ósseo, esmalte e 

dentina durante o processo de calcificação. Sua união com o cálcio parece ser reversível, 

podendo ser liberada lentamente, exercendo, ainda, sua atividade antimicrobiana. 

(BJORVATN, SKAUG& SELVIG(l985)). 

Antimicrobianos são utilizados como coadjuvante instrumentação radicular, 

auxiliando no controle do biofilme bacteriano subgengival. As tetraciclinas constituem 

antimicrobianos bacteriostáticos de amplo espectro, apresentando grande efetividade contra 

os patógenos periodontais. ECKLES et ai. (1990) avaliaram a aplicação subgengival de 

pasta de tetraciclina a 40%, através do fluido gengiva!, alteração da microbiota e 

parâmetros clínicos. F oram selecionados 09 pacientes com periodontite crônica, 

apresentado profundidade de sondagem ;;::: 5 mm, onde cada hemi-arcada recebeu um tipo de 

tratamento: I) única sessão de raspagem e alisamento radicular; TI) aplicação de placebo; 

lli) única aplicação de pasta de tetraciclina a 40%, IV) nenhuma forma de tratamento. No 

grupo Ill, houve melhora inicial nos parâmetros clínicos, porém após 8 e 12 semanas, 

estavam semelhantes às medidas iniciais. A liberação de tetraciclina no fluido gengiva! foi 

avaliada no período inicial, 1, 8, 24, 72 e 168 horas após, sendo dissipada totalmente 

clinicamente no período de 2 semanas, não causando nenhuma reação adversa. 

O uso da tetraciclina demonstra características úteis para a modulação da 

microbiota subgengival, porém, não substitui os procedimentos de raspagem e alisamento 

radicular. 
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UNSAL, AKKAYA & WALSH (1994) avaliaram a aplicação única de 

clorexidina a 1 % e pasta de tetraciclina a 40% nos parâmetros clínicos de pacientes com 

periodontite crônica. F oram selecionados 22 pacientes apresentando profundidade de 

sondagem ;::: 4 mm. Os pacientes foram divididos em 3 grupos aleatoriamente: I) 

Instrumentação radicular (IR), II) IR associado a aplicação de gel de clorexidine a 1% e ill) 

IR associada a aplicação com pasta de tetraciclina a 40 %. 

Após avaliação de 3 meses os resultados revelaram melhora de todos os 

parâmetros clínicos observados em todos os grupos, o que demonstrou que os 

procedimentos de instrumentação radicular são essenciais para o restabeleciemnto da saúde 

periodontal, porém, dependendo da morfologia da bolsa periodontal, característica 

anatômica da superfície radicular, o uso de antimicrobianos atua como coadjuvante a 

terapia periodontal. 

SHAPIRA et al. (1996) observaram a capacidade do cemento contaminado 

em induzir mediadores inflamatórios derivados dos monócitos, e avaliaram o efeito do 

condicionamento do cemento com tetraciclina em relação à resposta dos monócitos. F oram 

selecionados 20 dentes extraídos por doença periodontal (grupo teste) e 20 dentes 

impactados (grupo controle). O cálculo visível foi removido da superfície radicular 

utilizando-se aparelho ultra-sônico. Monócitos humanos foram incubados com 

concentrações variadas de cementocontaminado. A média dos níveis de fator a de necrose 

tumoral e de interleucina -1 f3 foram medidos. 

Os resultados foram analisados através do teste ELISA, que demonstraram 

que extratos de cemento de dentes periodontalmente saudáveis não estimularam a secreção 
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de fator a de necrose tumoral e de interleucina -1 f3 por parte dos monócitos. Por outro lado, 

o cemento contaminado estimulou a secreção dos referidos mediadores inflamatórios, 

sendo esta resposta dependente da quantidade de LPS encontrada. Para simular o efeito do 

condicionamento radicular, os dentes de cada grupo foram agitados em solução de 

tetraciclina e em solução controle, respectivamente para cada grupo, antes da extração do 

cemento radicular. O pré tratamento do cemento radicular com tetraciclina à 50 mg/ml 

bloqueou a secreção de fator a de necrose tumoral pelos monócitos. O pré tratamento do 

cemento doente com 1 O mg/ml de tetraciclina não foi mais eficiente que o pré tratamento 

com solução de soro fisiológico e solução de tetraciclina controle, reduzindo a secreção de 

citocinas em cerca de 80%. O contato direto de tetraciclina com o cemento doente para 

estimular a cultura de monócitos demonstrou bloquear a secreção de citocinas dependendo 

da dose empregada tanto de tetraciclina, como da presença de LPS na superficie radicular. 

Os resultados sugerem que o cemento contaminado apresenta-se como um 

potente estimulador da secreção de citocinas por parte dos monócitos, e que a presença de 

LPS como outros fatores parecem estar envolvidos. Parece não haver diferença em relação 

à efetividade entre o uso de irrigação associada a solução de tetraciclina a 1 O mg/ml e uso 

de solução de soro fisiológico apenas com objetivo de remover agentes que estimulem a 

secreção de citocinas presentes no cemento contaminado. Podemos então apontar um novo 

mecanismo para a tetraciclina na terapia periodontal como um potente inibidor da secreção 

de fator a de necrose tumoral pelos monócitos, dependendo de sua concentração. 

A desmineralização da superficie radicular permite a exposição de colágeno, 

que é relacionado com o aumento do potencial regenerativo periodontal por induzir: 
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cementogênese, proporcionar união de fibrina e fibronectina ao colágeno, que inibe a 

migração epitelial apical; aumentar a quimiotaxia, a migração e inserção de fibroblastos. 

Esta zona de matriz desmineralizada pode ter uma espessura variada de 3 a 20 um. 

STERRETT et ai. (1997) avaliaram a desmineralização da dentina variando a concentração 

e tempo de aplicação da solução de tetraciclina. Foram selecionados 3 dentes bovinos, e em 

cada face vestibular e lingual, foram confeccionados 12 depressões, onde a dentina foi 

exposta. Aplicou-se soluções de hidrocloreto de tetraciclina nas concentrações de O, 25, 50, 

75, 100, 125 e 150 mg/ml por tempos de 1, 3 e 5 minutos. A solução de ácido cítrico a 30% 

foi utilizada como controle positivo. Os resultados demonstraram que 75 mg/ml de solução 

de hidrocloreto de tetraciclina aplicada por 3 minutos, foi igualmente efetiva na 

desmineralização da dentina quando comparada a concentrações mais altas de hidrocloreto 

de tetraciclina ou a aplicação da solução por periodos mais longos. 

A literatura relata várias formas de aplicação das soluções de hidrocloreto de 

tetraciclina na superficie dental, ISIK et ai. (1997) avaliaram in vitro (microscopia 

eletrônicade varredura) a desmineralização produzida com a aplicação de solução de 

hidrocloreto de tetraciclina a 0,5% g/ml, com ph 2,11 durante 5 minutos em superficies 

radiculares saudáveis. Foram selecionados 60 blocos de dentina de 12 dentes 305 molares 

inclusos, dividindo-os em 5 grupos: I) dentes imersos em solução de hidrocloreto de 

tetraciclina; 11) escovação com solução saturada de hidrocloreto de tetraciclina; 111) 

escovação da superficie com cotonetes contendo solução saturada de hidrocloreto de 

tetraciclina; IV) escovação da superficie com pincéis contendo solução saturada de 

hidrocloreto de tetraciclina; V) grupo controle. Após a aplicação os dentes foram lavados 

durante 30 segundos. Os resultados demonstraram que a aplicação de solução de 

39 



Avaliação clínica de terapias periodontais cirúrgicas para descontaminação radicular. 

hidrocloreto de tetraciclina saturada associada à escovação proporcionou maior abertura de 

túbulos dentinários, além de fibrilas intertubulares. 

A completa remoção de cemento radicular, após a instrumentação radicular 

de regiões mais apicais, dificilmente ocorre, surgindo dúvidas em relação ao efeito do 

condicionamento com Hidrocloreto de Tetraciclina sobre estas super:ficies e a super:ficie 

dentinária, como também, em relação à concentração e tempo de aplicação mais eficazes. 

TRO:MBELLI, SCABBIA & CALURA (1994) selecionaram 8 dentes 305 molares inclusos 

humanos, que foram divididos em grupo da superficie de cemento, e da super:ficie 

dentinária, com 4 dentes cada. Soluções de Hidrocloreto de Tetraciclina a 62,5 mg/ml e125 

mg/ml foram aplicadas nas super:ficies radiculares através de escovação, e os dentes de 

mesma superficie exposta foram divididos em: a) grupo controle: solução salina por 1 

minuto; b) Hidrocloreto de Tetraciclina a 62,5 mg/ml por 1 minuto; c) Hidrocloreto de 

Tetraciclina a 62,5 mg/ml por 4 minutos; d) Hidrocloreto de Tetraciclina a125 mg/ml por 1 

minuto e e) Hidrocloreto de Tetraciclina a125 mg/ml por 4 minutos. 

Observações em microscopia eletrônica de varredura demonstraram que na 

super:ficie do cemento a quantidade de matriz orgânica exposta parecia estar mais 

relacionada com a estrutura morfológica do cemento, e instrumentação mecânica da 

superficie radicular, do que com a concentração e tempo de aplicação da solução de 

tetraciclina. Nas superficies dentinárias as alterações morfológicas estavam relacionadas 

com o tempo de aplicação, a matriz de colágeno intertubular foi evidente após 4 minutos de 

aplicação de ambas concentrações das soluções. 

MINABE et al. (1994) avaliaram in vitro a capacidade da minociclina em 

remover LPS da super:ficie do cemento contaminado. Dentes unirradiculares 
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comprometidos por periodontite do adulto foram imersos em solução de minociclina a 1 O 

mg/ml, 50 ug! ml e 5 ug/ml por um periodo de 1 O minutos, 1 dia, 3 dias e 7 dias, avaliando 

a quantidade de LPS removidas. O grupo controle foi composto por amostras que foram 

imersas em água e agitadas, escovadas ou expostas ao condicionamento com ácido cítrico, 

ph 1,0 por 3 minutos. Durante o mesmo periodo de imersão nas várias concentrações de 

minociclina, maior quantidade de LPS foi removida na concentração de 1 O mg/ml. Notou

se que o efeito de descontaminação da superfície radicular foi menor, quando comparado à 

escovação da superfície radicular ou tratamento com solução de ácido cítrico. Assim, para 

obtermos o efeito desejado do condicionamento com minociclina, ou seja, visando a 

remoção de LPS esta deve estar associada a escovação ou aos procedimentos de raspagem e 

alisamento radicular. 

Microscópio cirúrgico e descontaminacão radicular com acesso cirúrgico: 

A limitação visual da superfície radicular a ser instrumentada favorece a 

permanência de depósitos de cálculo residuais (KEPIC,O'LEARY &KAFRAWY (1990)). 

Atualmente, dispomos na odontologia de dispositivos, como o miscroscópio cirúrgico, que 

visa melhorar a capacidade visual do operador, possibilita maior cuidado com a 

manipulação tecidual, e melhora as condições para preservarmos estrutura dental sadia 

(TIBBETTS & SHANELEC (1994,1996,1998)). 

O microscópio consiste de um sistema de visão binocular paralelo, com 

lentes acromáticas de alta resolução, apresentando bom contraste de visão esteroscópica, 

que favorece a proteção contra imagens no campo, ou mesmo contra a fadiga. Necessita 

adequada distância da área de trabalho, em tomo de 12 em. A presença de iluminação 
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própria permite ajuste de brilho, sendo que a iluminação uniforme, evita a presença de 

sombras. A possibilidade de ajuste das lentes binoculares permite grande versatilidade no 

uso do microscópio em Periodontia, principalmente, por requerer maior acuidade visual em 

determinadas áreas devido à anatomia dental aos defeitos ósseos (TIBBETTS & 

SHANELEC (1998)). 

podemos citar: 

Comparando o uso de lupa ao microscópio cirúrgico em Periodontia 

Lupa: aumento da visibilidade no campo de trabalho, preço mrus 

acessível, facilidade de uso, melhora ergonomia na área de trabalho, 

porém não possui iluminção própria, o que facilita o aparecimento de 

sombras no campo operatório. 

Microscópio Cirúrgico: favorece a ergonomia do profissional, possui 

iluminação própria, favorece a documentação através de fotos ou vídeos, 

variável aumento no grau de visibilidade na área éle trabalho (TIBBETTS 

& SHANELEC (1998)). 

Adesivo tecidual para coaptacão das margens do retalho periodontal: 

O sucesso das cirurgias periodontais a retalho está relacionado com o 

posicionamento correto e estabilização do retalho, na posição desejada, durante o período 

de reparação. Porém, este tipo de procedimento exige treinamento, habilidade, como 

também um material adequado para sutura (LEVIN (1980)). 
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Os cianoacrilatos foram desenvolvidos em 1957, por Coover e Shearer da 

Kodak Co., são monômeros, e podem ser dos grupos metil, etil, propil, ou butil, que 

demonstraram maior biocompatibilidade tecidual (HEROD (1990)). 

Outras vantagens no uso do cianoacrilato estão relacionadas com rápida 

hemostasia (LOBENE & SHARA WY (1968)), redução da resposta inflamatória 

(BHASKAR & CUTRIGHT (1969)), efeito antibacteriano (FORREST (1974)), e a 

possibilidade de uso em ambientes úmidos. 

LOBENE & SHARA WY (1968) demonstraram em ratos, que ocorreu perda 

na altura de osso alveolar, devido ao contato direto deste com o cianoacrilato. Porém, 

MILLER, DANENBAUM & COHEN (1974) demonstraram em cães que ao coaptar as 

margens do retalho com cianoacrilato, e o material se encontrava sobre o retalho, mantendo 

o contato com o tecido epitelial apenas, não foi observado perda óssea. 

BHASKAR & FRISCH (1968) observaram em humanos, que não houve 

alterações na reparação de cirurgia a retalho com o uso de iso butil-cianoacrilato; isto 

poderia ser explicado, pois o material encontrava-se na superficie tecidual, em contato com 

o epitélio, e não em seu interior, em contato com o tecido conjuntivo. 

NASCIMENTO et al. (1996) demonstraram através de análise histológica a 

reparação de feridas em dorso de rato coaptadas com suturas convencionais, e adesivo 

teci dual cianoacrilato. Após um periodo de avaliação de 1 O dias, os resultados clínicos e 

histológicos demonstraram que a reparação tecidual no grupo tratado com adesivo mostrou

se mais rápida e uniforme em relação ao grupo de sutura convencional. 

CALDAS & GUSMÃO (1998), através de um estudo clínico, demonstraram 

que não houve diferenças entre a coaptação do retalho periodontal com fio de sutura de 
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seda 4-0 e etil- cianoacrilato em relação aos parâmetros clínicos avaliados (índice de placa, 

índice gengiva!, nível de inserção, presença de abscessos ou ulcerações, dor). A avaliação 

dos resultados foi feita por um período entre 7 a 45 dias.Dessa demonstro-se a viabilidade 

da indicação do etil-cianoacrilato como material para a coaptação de retalhos. 
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PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste trabalho foi comparar, através de parâmetros clínicos, as 

diferentes formas de instrumentação radicular com acesso cirúrgico: 

Raspagem e alisamento radicular, com intenção de remover o 

cemento, utilizando instrumentos manual e ultra-sônico, 

separados em grupos; 

Uso de instrumento ultra-sônico, para remoção de depósitos 

de cálculos visíveis ao microscópio cirúrgico, associado à 

escovação com soro fisiológico por 1 minuto; 

Uso de instrumento ultra-sônico, para remoção de depósitos 

de cálculo visíveis ao microscópio cirúrgico, e posterior 

condicionamento da superficie do cemento pela escovação 

com gel de tetraciclina a 40% durante 1 minuto. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

1) Seleção dos Pacientes: 

Foram selecionados 40 pacientes da clínica de pós-graduação da Faculdade 

de Odontologia de Piracicaba - UN1CAMP. Destes pacientes 10 foram do sexo masculino e 

30 do sexo feminino. Nove pacientes eram da raça negra, e 31 leucodermas, a média de 

idade dos pacientes tratados neste estudo variou entre 35 a 60 anos ( ± 42,675). Maiores 

detalhes sobre a idade, sexo e raça dos pacientes encontram-se no Apêndice. 

Os critérios de seleção para inclusão de pacientes para o tratamento realizado 

foram (BADERSTEN, NTI..,VEUS, EGELBERG(1981,1984); NYMAN etal. (1988)): 

•!• Diagnóstico de Periodontite Crônica. 

•!• Relato de nenhuma história de qualquer tipo de tratamento 

periodontal realizado anteriormente, ou uso de antibiótico nos 06 

meses anteriores. 

•!• Pacientes que não relataram uso de medicamentos ou doenças 

sistêmicas que interfirissem na cicatrização dos tecidos periodontais. 

•!• Pacientes que não relataram hipersensibilidade a antibióticos à base 

de Tetraciclina. 

•!• Pacientes que não relatassem serem gestantes ou estarem 

amamentando. 

•!• Pacientes que relataram não serem fumantes. 
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Os critérios de seleção para inclusão dos sítios selecionados para os 

tratamentos propostos foram: 

•!• 02 dentes unirradiculares apresentando faces interproximais com 

profundidade de sondagem 2::: 5mm. 

•!• Radiograficamente 

interproximais. 

evidência de defeitos supra-ósseos 

•!• Não foram incluídos no estudo dentes que apresentassem 

restaurações, ou próteses, ou mesmo tecido cariado na área, ou 

próximo a área a ser tratada. 

*Foto 1: Aspecto pré tratamento das faces selecionadas para a pesquisa. 
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2) Considerações Éticas: 

Este estudo foi conduzido, segundo as normas do Comitê de Ética da FOP -

UNICAMP para experimentos envolvendo indivíduos humanos. Foram incluídos no estudo 

apenas os pacientes que forneceram consentimento formal. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da FOP- UNICAMP, com o 

protocolo n° 075/2001. A cópia xerográfica do certificado expedido encontra-se no 

Apêndice. 

3) Período Pré Tratamento e Avaliação dos Parâmetros Clínicos: 

No exame clínico inicial, foram selecionados os pacientes, as faces 

interproximais a serem tratadas, e os guias de sondagem foram confeccionados para 

avaliação dos parâmetros clínicos. 

3.1) Método de Confecção do Guia para Sondagem: 

A região anterior, onde estavam localizadas as faces dentais selecionadas 

para o estudo, foi moldada com hidrocolóide irreversível (Jeltrate - Dentsply Indústria e 

Comércio Ltda, Petrópolis, RJ, Brasil), em moldeiras parciais perfuradas, e os modelos de 

trabalho confeccionados em gesso pedra (Gesso Pedra Herodent- Vigodent, Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil). 

Placas circulares de PVC, cristais-azuladas de 2.0 mm (Bio-art

Equipamentos Odontológicos, São Paulo - Brasil), foram preparadas em aparelho 

plastificador a vácuo (PlastVaC- P7 -(Bio-art- Equipamentos Odontológicos, São Paulo

Brasil), para obtenção de contra placas. 
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O guia de sondagem foi confeccionado pela associação de nichos de resina 

(Duralay Reliance Dental MFG Company, lllinois-USA) na contra placa. Os nichos de 

resina foram confeccionados nas áreas correspondentes às faces selecionadas para o estudo. 

Para a confecção dos nichos em resina na contra placa, esta foi mantida em 

posição na cavidade bucal, e na área correspondente a face interproximal selecionada para o 

estudo, confecionou-se uma canaleta com broca diamantada cilíndrica (n° 1 092) em alta 

rotação sob refrigeração. Em seguida, uma sonda periodontal era posicionada na canaleta e 

adaptava-se a resina (Duralay Reliance Dental MFG Company, lllinois-USA) ao seu redor. 

Após a polimerização da resina, a sonda era removida, e o fio de aço associado a um 

marcador de borracha era levado a ocupar o espaço que a sonda estava, e o nicho era 

utilizou-se reembasado com a resina para assegurar o correto posicionamento do fio. 

Durante todo o estudo, este material foi armazenado em copo plástico 

contendo gluconato de clorexidine a O, 12% (Periogard - Colgate - Palmolive Ltda - Ind. 

Brasileira- Osasco- SP- Brasil). 

3.2) Avaliação dos Parâmetros Clínicos: 

-Índice de Placa (IPI) de SILNESS & LÕE (1964)- para esta avaliação as 

duas faces dentais selecionadas foram secas com jato de ar, e avaliadas com sonda 

periodontal milimetrada (PCP- UNC 15- HuFriedy Manufaturing Company, Chicago, TI). 

O valor atribuído para cada face foi de acordo com os graus do índice. 

- Índice Gengival (IG) de LÕE & SILNESS (1963)- as 02 faces dentais 

selecionadas foram secas com jato de ar ou gaze, e avaliadas com sonda periodontal 
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milimetrada (PCP- UNC 15 - HuFriedy Manufaturing Company, Chicago, TI). Os valores 

atribuídos para cada face foi de acordo com os graus do índice. 

Para avaliar os nível de inserção relativo, nível da margem gengiva! relativa, 

foi utilizado o guia de sondagem associado a um fio de aço de espessura de 0,5mm, com 

extremidade arredondada, associado a um marcador de borracha (CLARK et ai. (1987); 

ISIDOR, K.ARRING & ATTSTRÕM (1984); PIHLSTROM (1992)), com intuito de 

padronizar a inserção do fio de aço, no sentido mésio distai e vestíbulo lingual , no interior 

do sulco gengiva! ou bolsa periodontal. As medidas foram obtidas com uso de um 

paquímetro. 

- Nível de Inserção Relativo - compreendeu a distância entre o marcador de 

borracha, associado ao fio de aço, posicionado na margem coronária do guia 

de sondagem até a profundidade de penetração do fio de aço no sulco 

gengival ou bolsa periodontal (Foto 2 ). 

- Nível de Margem Gengival Relativa - compreendeu a distância entre o 

marcador de borracha, associado ao fio de aço, posicionado na margem 

coronária do guia de sondagem até a margem gengiva!. 

- Profundidade de Sondagem - obtida pela diferença entre os valores do 

nível da margem gengiva! relativa e o valor do nível de inserção relativo. 
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*Foto 2: Guia de sondagem avaliando nível de inserção clínica relativa. 

4) Preparo inicial dos pacientes: 

Cada paciente recebeu O 1 escova dental, e foi informado sobre as 

características ideais deste tipo de escova, pois se houvesse necessidade de trocas 

posteriores, as características da escova não seriam alteradas. Os pacientes foram 

orientados para executar a higiene oral através da Técnica de Bass, e também receberam OI 

escova unitufo (BITUFO- Montagem e Comércio de Escovas Ltda., Jundiaí- SP). O uso 

de fio dental também foi estabelecido. 

Os fatores de retenção para o biofilme bacteriano, como por exemplo, 

restaurações em excesso foram removidos utilizando tiras de lixa para resina ou amálgama 

e, ou brocas de alta rotação para acabamento em resina composta ou amálgama, como 

também cavidades de cárie foram seladas com material restaurador provisório. 
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A remoção do biofilme bacteriano e cálculo supragengival foi realizada em 

toda a cavidade bucal, com auxílio de aparelho ultra-sônico (Mult Sonic Satelec System -

Gnatus, Indústria Brasileira). 

Contatos oclusais prematuros foram removidos através de ajuste oclusal 

grosseiro, utilizando-se, para isso, carbono e brocas em alta rotação para acabamento em 

resina composta de granulação fina. 

No período de duas semanas, após a orientação de higiene oral, o controle de 

placa foi avaliado, e quando necessário, a técnica de escovação foi reforçada. 

5) Técnica Cirúrgica: 

Após quatro semanas, estabelecido efetivo controle mecânico do biofilme 

bacteriano (entre valor O e 1 ), o procedimento de cirurgia a retalho de espessura total para 

acesso à superficie radicular, e sua posterior instruemntação foi executado por um único 

operador. 

5.1) Assepsia, Anestesia, Incisão e Deslocamento do Retalho: 

Realizou-se assepsia intra-oral através de bochecho com gluconato de 

clorexidine a O, 12% (Periogard - Colgate - Palmolive Ltda - Ind. Brasileira- Osasco - S.P. 

-Brasil), durante 1 minuto, sendo a quantia do produto usada equivalente a uma medida da 

tampa de seu frasco. A assepsia extra-oral foi conseguida pela aplicação de solução de iodo 

povidine ao redor dos lábios, e bochechas do paciente, assim como através da colocação de 

campos cirúrgicos para o paciente, além da mesa cirúrgica. 
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A anestesia da região anterior supenor foi obtida através de técnica 

infiltrativa na região do fundo de vestíbulo e na face palatina correspondente. Utilizando 

agulha curta, anestésico tópico e solução anestésica a base de Prilocaína (Citanest 3% com 

Octapressin- Merrel Lepetit Farmacêutica e Industrial Ltda, São Paulo, Brasil). 

Obteve-se a anestesia na região dos dentes unirradiculares inferiores através 

da técnica de bloqueio do nervo alveolar inferior, conseguindo assim bloqueio dos nervos 

alveolar inferior, lingual e bucal. Utilizando-se o mesmo material citado anteriormente. 

Realizou-se incisão intra sulcular pela face vestibular e lingual I palatina, e 

interproximais utilizando cabo de bisturi Bard-Parker e lâmina de bisturi no 15 (Krammer

Bom Sucesso, Rio de Janeiro, Brasil). Foi efetuado o deslocamento de retalho de espessura 

total com o uso de espátula de Freer. 

5.2) Remoção do Tecido de Granulação: 

O tecido de granulação foi removido utilizando-se Cureta Gracey 5/6, 

selecionando em sua extremidade ativa o lado não correspondente ao ângulo de corte, tendo 

sido tomado o cuidado para que este não tocasse na superficie radicular das faces 

interproximais selecionadas, evitando, assim, a remoção de cálculo e estrutura dental nestas 

faces. 
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*Foto 3: Remoção do tecido de granulação com Cureta de Gracey 5/6. 

6) Instrumentação Radicular: 

Para os procedimentos de instrumentação radicular, os pacientes foram 

divididos, aleatoriamente por sorteio, em quatro grupos: 

- Grupo I (M) - Instrumentação radicular com Instrumento Manual: 

A instrumentaçaõ radicular neste grupo foi realizada utilizando-se 

instrumento manual (Cureta Gracey 5/6), visando à remoção de depósitos de cálculo, 

biofilme bacteriano, e cemento contaminado da superficie radicular. Para auxiliar a 

visualização de depósitos de cálculo foi utilizado microscópio cirúrgico modelo de série M-

9oo (DFVasconcelos S. A. - Divisão Médico Hospitalar, São Paulo, S.P. -Brasil ). A 

instrumentação radicular foi finalizada após a constatação de uma superficie lisa, com 
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aspecto vítreo (HUNTER, O'LEARY & KAFRAWY (1984)), na fase em que os depósitos 

de cálculo não eram mais visualizados com o microscópio cirúrgico. 

Som: 

*Foto 4: Microscópio Cirúrgico utilizado para visualização de cálculo na 
superfície radicular. 

- Grupo li (US) - Instrumentação radicular com Aparelho de Ultra-

A instrumentação radicular neste grupo foi realizada utilizando aparelho de 

ultra-som (MultiSonic - Satelec System - Gnatus - Indústria Brasileira ), com ponta H3, 

exercendo pressão leve, em sua potência máxima, visando à remoção de depósitos de 

cálculo, biofilme bacteriano, e cemento contaminado da superfície radicular. Para auxiliar a 

visualização de depósitos de cálculo foi utilizado microscópio cirúrgico modelo de sérieM-

900 (DFVasconcelos S. A. -Divisão Médico Hospitalar, São Paulo, S.P. -Brasil ). A 
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instrumentação radicular foi finalizada após a constatação de uma superfície lisa, com 

aspecto vítreo (HUNTER., O'LEAR Y & KAFRAWY (1984)), e no momento em que os 

depósito 

\ 
""J:roto 5: Ponta H3 do aparelho de ultra-som Uuu•,.auLv 

Radicular dos grupos li, ill e IV. 

- Grupo m (US + Soro) - Instrumentação Radicular com Aparelho de 

Ultra-Som destacando cálculo associado à escovação com soro fisiológico : 

A instrumentação radicular neste grupo foi realizada utilizando-se aparelho 

de ultra-som (MultiSonic- Satelec System- Gnatus- Indústria Brasileira) com ponta H3, 

exercendo pressão leve, em sua potência máxima para remoção de depósitos de cálculo 

visíveis sobre a superficie radicular com uso de microscópio cirúrgico modelo de série M-

900 ( DFVasconcelos S. A.- Divisão Médico Hospitalar, São Paulo, S.P.- Brasil), sem a 

intenção de remoção do cemento, associado à escovação com escova unitufo (BITUFO -

Montagem e Comércio de Escovas Ltda., Jundiaí - São Paulo) da face pré determinada por 
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o 1 minuto, sendo a região irrigada durante, e após a escovação com soro fisiológico com 

auxílio de seringa Luer Loc~ agulha hipodérmica BD 1 O. O soro fisiológico foi 

armazenado em refrigerador. 

As faces dos dentes envolvidos no acesso cirúrgico, que não foram 

selecionadas para este estudo, e necessitavam de tratamento foram instrumentadas com 

vítreo. 

c1e '"'IJ"""'••.u 
grupo III (US +Soro). 

- Grupo IV (US + TTC) - Instrumentação Radicular com Aparelho de 

Ultra-Som destacando cálculo associado à escovação com tetraciclina a 40% : 

Para instrumentação radicular neste grupo utilizamos aparelho ultra-sônico 

(MultiSonic - Satelec System - Gnatus - Indústria Brasileira ) com ponta H3, exercendo 

pressão leve, em sua potência máxima para remoção de depósitos de cálculo visíveis sobre 

a superficie radicular, com uso de microscópio cirúrgico modelo de série M-900 ( 

58 



Avaliação clínica de terapias periodont.ais cirúrgicas para descont.aminação radicular. 

DFVasconcelos S. A. -Divisão Médico Hospitalar, São Paulo, S.P. -Brasil), e uso de 

escova unitufo (BITUFO -Montagem e Comércio de Escovas Ltda., Jundiaí- São Paulo) 

associada à escovação com gel de tetraciclina a 40% por 1 minuto. Para aplicação do gel de 

tetraciclina a 40% utilizamos seringa de 3ml25 x 7 22 Gl descartável (BectonDickson Ind. 

Cirúrgicas Ltda. Curitiba, Paraná, Brasil), cobrindo totalmente a superfície radicular de 

cada face selecionada. Após a execução da escovação, cada face foi irrigada com soro 

fisiológico por 03 minutos, com uso de seringa Luer Lock, agulha hipodérmica BD 1 O. 

O gel foi obtido da fórmula de tetraciclina a 40%, loção de Natrosol qsp , 

40g. ph 3,0. 

As faces dos dentes envolvidos no acesso cirúrgico, que não foram 

selecionadas para este estudo~ e necessitavam de tratamento, foram instrumentadas com 

Cureta Gracey 5/6~ visando à obtenção de uma superfície lisa, dura, limpa, com aspecto 

vítreo. 

*Foto 7: Escovação da superfície radicular com gel de tetraciclina a 40% 
realizada no grupo IV ( US + TTC). 
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7) Coaptação das Margens do Retalho: 

Para a coaptação das margens do retalho utilizamos adesivo tecidual (JV 

Comercial Ltda, Pedreira, SP, Brasil). Para sua aplicação, a superficie dental foi seca, o 

retalho foi coaptado em sua posição original, e a área das papilas mantidas coaptadas com 

auxílio de pinças. A aplicação do adesivo foi facilitada por sua embalagem ter uma 

extremidade longa e anatômica, e esta foi mantida sob pressão constante para evitar a 

incorporação 

*Foto 9: Características da embalagem do adesivo tecidual 
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8) Controle Pós-Operatório: 

O controle pós-operatório do biofilme bacteriano foi efetuado com 

bocheches de gluconato de clorexidine a O, 12% (Periogard - Colgate - Palmolive Ltda, 

Osasco, São Paulo, Brasil), consistindo de uma medida da tampa do frasco do produto, com 

o produto puro, por 1 minuto, de 12/12 horas (manhã e noite), durante 07 dias. A partir 

deste período, o adesivo tecidual foi removido, e os pacientes voltaram a executar o 

controle mecânico do biofilme bacteria...no, associado ao bochecho de gluconato de 

clorexidine a O, 12% por 23 dias pós-operatórios (NEWMAN et ai. (1989)). 

Quizenalmente, os pacientes foram avaliados em relação ao controle de 

placa, e quando necessário a técnica de escovação foi reforçada. Todos os pacientes nesse 

periodo receberam controle de placa profissional, com taça de borracha associada a pasta 

profilática em baixa rotação. 

9) Avaliação dos Resultados: 

Posteriormente, a execução das terapias para a instrumentação da superficie 

radicular, os parâmetros clínicos (índice de placa, índice gengiva!, nível da margem 

gengiva! relativa, nível de inserção relativo, e profundidade de sondagem) foram avaliados 

nos periodos do 1°, 2°, 3° e 4° meses, por um único examinador. 

1 O) Análise Estatística: 

Para a análise estatística dos dados determinou-se inicialmente a análise de 

variância dos cinco parâmetros clínicos observados (variáveis dependentes): índice de placa 

(IP), índice gengiva! (IG), nível de margem gengiva! relativa (NMGR), nível de inserção 

relativo (NIR), e profundidade de sondagem (PS). 
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As variáveis IP e IG são classificadas como tendo natureza ordinal, por isso 

foi adotada uma transformação para ranks (postos), através da técnica de Van der Waerden 

(técnica não-paramétrica), que permitiu a análise de variância dos dados. Na análise das 

variáveis NMGR, NIR e PS, de natureza racional, foi aplicado unicamente a análise de 

variância 

Nos dois casos, foi adotada a técnica de análise de variância para um 

experimento planejado em parcelas subdivididas com dois fatores: grupo definindo a 

parcela caracterizada pelo sorteio do grupo (tratamento) ao qual senam submetidos os 

pacientes. Definida a subparcela, utilizou-se o fator mês, já que, uma vez sorteado o grupo 

do qual o paciente faria parte, foi feito o acompanhamento do mesmo em diversos meses, o 

que caracteriza uma subdivisão da parcela principal (grupo). 

Como não foram definidos grupos de pacientes dentro dos quais senam 

sorteados os tratamentos principais, o estudo de parcela subdividida, foi feito de acordo 

com um delineamento inteiramente casualizado. Este estudo permitiu testar o efeito do 

fator gropo, mês, bem como a interação entre os fatores. 

A leitura do valor obtido no mês O (exame inicial), foi adotada como co

variável, o que permitiu a equalização dos valores no início do experimento, e maior 

precisão da análise de variância, sendo considerada uma das causas de variação dos 

parâmetros clínicos em análise. Foi adotado um nível de significância alfa 5% (a.=0,005) 

para execução dos testes Bonferroni, utilizado sempre que foram detectados indícios de que 

existiram diferenças entre as médias estudadas. 
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RESULTADOS 

O processo de reparação dos tecidos periodontais em todos os grupos 

tratados neste estudo, demonstrou as mesmas características clínicas durante todos os 

períodos avaliados, e estas, foram compatíveis com o restabelecimento da saúde 

periodontal. Em todos os grupos, não houve em nenhum período avaliado formação de 

abscessos, ou qualquer tipo de alteração tecidual que retardasse ou interferisse no 

processo de reparação. 

Foto 10: Aspecto clínico dos grupos no 4° mês de avaliação. 
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A análise de variância demonstrou efeito significativo do fator mês e da 

interação grupo *rnês no parâmetro clínico índice de placa. O teste de Bonferroni foi 

aplicado para comparar as médias de um fator dentro do outro, e os resultados são 

apresentados na Tabela 1. 

Tabela 1. Comparação de médias do índice de placa entre os grupos, dentro de cada 
mês avaliado. 

Grupo 

I- (M) 
II- (US) 

1 

1.45 A 
1.40 A 

III- (US+Soro)1.45 A 
IV- (US+TTC) O. 90 A 

2 

1.20 
1.35 
1.25 
1.10 

Mês 

3 

A 0.65 B 
A 1.15 AB 
A 1.65 A 
A 1.10 AB 

*Teste de Bonferroni com nível de significância alfa de 5% (a=0,05). 
*Médias com a mesma letra não diferem entre si_ 

4 

0.40 B 
0.65 AB 
1.45 A 

0.95 AB 

A Tabela 1 demonstra que não houve diferença entre as médias de 

índice de placa entre os grupos no 1 o e 2° meses. No 3" e 4° meses houve diferença 

entre as médias dos grupos I e III, de forma que a média do grupo I é 

significativamente menor que a média do grupo III. 

1,8 

1,6 .. 1,4 u .. 
ã: 1,2 .. 1 .., .. 

0,8 u 
'Õ 

0,6 • .E 
0,4 

0,2 

o 
4 

Meses 

lfli!I-M •11-US liiiliiii-US+SoroDIV-US+TTC 

Figura 1. Comparação de médias do índice de placa de todos os grupos dentro de cada mês de 
avalia ão. 
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Além da comparação entre as médias de índice de placa entre os grupos 

durante cada mês, também foram comparadas as médias durante os meses dentro de 

cada grupo, observado na Tabela 2. 

Tabela 2. Comparações de médias do índice de placa durante cada mês, dentro de um 
mesmo grupo em todos os períodos de avaliação. 

Mês 

Grupo 2 3 

I- (M) 1.45 a 1 .20 ab 0.65 ab 
II- (US) 1.40 a 1.35 a 1 .15 a 
I II- ( US+Soro) 1.45 a 1.25 a 1 .65 a 
IV- (US+TTC) 0.90 a 1.10 a 1 .10 a 

*Teste de Bonferroni com nível de significância alfa de 5% (a=0,05). 
*Médias com a mesma letra não diferem entre si. 

4 

0.40 b 
0.65 a 
1.45 a 
0.95 a 

Nos grupos li, III e IV não houve diferença entre as médias de índice de 

placa durante os meses avaliados. No grupo I, o 1 o mês apresentou média 

significativamente superior à média do mês 4. 

2,0 

1,8 

1,6 
IV 1,4 o 
IV 
ii: 1,2 
Cl) 

1,0 "O 
Cl) 

0,8 o 
'6 

0,6 • .f 
0,4 

0,2 

0,0 

I-M 11- us 111- US +Soro IV- US + TTC 

Grupos 

Figura 2. Comparação das médias de índice de placa de diferentes meses dentro de um 
mesmo grupo. 

Apesar de serem apontadas diferenças estatísticas significantes entre os 

grupos I e III no 3° e 4° meses, e o grupo I apresentar a menor média de índice de placa 
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no 4° mês, estas diferenças estatísticas não representaram diferenças clínicas 

significantes que afetaram a reparação periodontal nos diferentes grupos durante os 

períodos avaliados. 

A análise de variância demonstrou que houve diferenças no índice 

gengiva! apenas entre as médias dos meses, os testes falharam em detectar diferenças 

entre as médias de grupos ou da interação grupo *mês. O teste de Bonferroni comparou 

as médias de mês, cujos os resultados são apresentados naTabela 3. 

Tabela 3. Comparação das médias do índice gengiva! de todos 
diferentes meses. 

Média N Mês 
A 0.8625000 80 1 

A 0.8125000 80 3 

A 0.8500000 80 2 

B 0.4500000 80 4 

*Teste de Bonferroni com nível de significância alfa de 5% (a=O,OS). 
* Médias precedidas por letras iguais na vertical não diferem entre si. 

os grupos entre 

As médias do índice gengiva! em todos os grupos no 1°, 2°, 3° e 4° meses 

são significativamente superiores à média do 4° mês, conforme ilustra a Figura 3. 

Figura 3. Comparação de médias de índice gengiva! de todos os grupos durante os 
diferentes meses avaliados. 
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Variável dependente: NMGR (Nível de Margem Gengiva/ Relativa) 

Clinicamente, observou-se em todos os grupos que houve retração no 

nível da margem gengiva! relativa quando comparou-se o exame inicial (O) e os demais 

períodos avaliados. O grupo I, tratado com raspagem e alisamento radicular utilizando 

curetas Gracey, demonstrou a menor retração quando comparado aos demais grupos. A 

Tabela 4 demonstra a diferença das médias de retração do nível da margem gengiva! 

relativa entre o exame inicial e os demais períodos avaliados, como também a diferença 

entre os períodos avaliados. 

Tabela 4:Diferenças das médias em mm do nível da margem gengiva! relativa (NMGR) 
durante cada período de avaliação (DEMA) e entre a medida inicial (Ml) e o 
mês avaliado (DEMI) dentro de cada grupo. 

Grupos I-M n-us ill-US+SORO IV-US+TTC 
Meses DEMA DEMI DEMA DEMI DEMA DEMI DEMA DEMI 

avaliados 
o 10,36 10,37 09,73 09,46 

(MI) 
1 12,43 -2,07 -2,07 12,57 -2,2 -2,2 13,11 -3,38 -3,38 12,24 -2,78 -2,78 
2 12,27 +0,16 -1,91 12,53 +0,04 -2,16 13,12 -0,01 -3,39 12,14 +0,10 -2,68 
3 12,21 +0,06 -1,85 12,68 -0,15 -2,31 12,75 +0,37 -3,02 11,94 +0,19 -2,48 
4 12,19 +0,02 -1,83 12,53 +0,15 -2,16 12,68 +0,07 -2,95 12,09 -0,15 -2,63 

Total 12,27 -1,83 12,57 -2,16 12,91 -2,95 12,10 -2,64 

Estatisticamente, a análise de variância não demonstrou efeito 

significativo de grupo, de mês ou da interação entre os fatores no parâmetro clínico 

nível da margem gengiva! relativa. A Tabela 5 traz listadas as médias e desvios padrão 

para apoiar as conclusões obtidas na análise de variância. 
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Tabela 5. Médias e desvios padrão do nível da margem gengiva! relativa de cada grupo 
durante cada mês. 

Mês 

2 3 4 Média de grupo 

Grupo 

I- (M) 12.43 12.27 12.21 12.19 12.27 (2.06) 
(2.13) (2. 11) (2.11) (2.22) 

II- (US) 12.57 12.53 12.68 12.53 12.58 (2.23) 
(2.56) (2. 18) (2.24) (2.28) 

III-(US+Soro)13.11 13. 12 12.75 12.68 1 2 . 92 ( 1 . 83 ) 
(2.09) (1. 85) (1.74) ( 1 . 87) 

IV- (US+TTC) 12.24 12.14 11 .94 12.09 12. 1 o (2. 06) 
(2.18) (2.00) (2. 15) (2.24) 

Média de mês 12.59 12.52 12.40 12.37 
(2.18) (2.00) (2.02) (2.09) 

Variável dependente: NIR (Nível de Inserção Relatívo) 

Clinicamente, observou-se que em todos os grupos, houve ganho no nível de 

inserção relativo quando comparou-se as medidas obtidas no exame inicial (O) e os 

demais períodos avaliados. O grupo I, tratado através de raspagem e alisamento 

radicular com uso de curetas Gracey, obteve o maior ganho de inserção com valor de 

2,14 mm. O grupo II, tratado com raspagem e alisamento radicular com aparelho ultra-

sônico, obteve ganho de inserção de 1,49 mm Já o grupo m, no qual os depósitos de 

cálculo foram destacados com aparelho ultra-sônico associado a escovação com soro 

fisiológico, obteve ganho de inserção de 0,89 mm. E o grupo IV, no qual os depósitos 

de cálculo foram destacados com aparelho ultra-sônico associado a escovação com 

tetraciclina a 40 %, obteve ganho de inserção de 1, 14 mm. 
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A Tabela 6 demonstra a diferença das médias em mm no nível de inserção 

relativa entre exame inicial e os demais períodos avaliados, como também a diferença 

entre os períodos avaliados em cada grupo. 

Tabela 6:Diferenças das médias em mm do nível de inserção relativa (NIR) durante 
cada período de avaliação (DEMA) e entre a medida inicial (MI) e o mês 
avaliado (DEMI) dentro de cada grupo. 

Grupos I-M ll-US ill-US+SORO N-US+TTC 
Meses DEMA DEMI DEMA DEMI DEMA DEMI DEMA 

avaliados 
O (MI) 16,64 16,72 15,79 15,87 
1 15,21 +1,43 + 1,43 15,88 +0,84 +0,84 15,54 +0,25 +0,25 15,34 +0,53 
2 14,68 +0,53 + 1,96 15,26 +0,62 +1,46 15,24 +0,30 +0,55 14,98 +0,36 
3 14,69 -0,01 + 1,95 15,38 -0,12 +1,34 15,24 0,00 +0,55 14,65 +0,33 
4 14,50 +0,19 + 2,14 15,23 +0,15 +1,49 14,9 +0,34 +0,89 14,73 -0,08 

TOTAL 14,77 +2,14 15,43 1,49 15,23 +0,89 14,92 +1,14 

Estatisticamente, a análise de variância revela que houve diferenças 

entre as médias de nível de inserção relativa de todos os grupos nos diferentes meses. 

Os testes falharam em detectar diferenças entre as médias de grupos ou da interação 

grupo *mês. Aplicou-se o teste de Bonferroni para comparação das médias de mês, e os 

resultados são apresentados na Tabela 7. 

Tabela 7. Comparação das médias do nível de inserção relativo de todos os 
grupos durante os meses avaliados. 

8on Grouping Média N Mês 
A 15.4953 40 1 

8 A 15.0445 40 2 
8 14.9933 40 3 
8 14.8430 40 4 

*Teste de Bonferroni com nível de significância alfa de 5% (a=0,05). 

*Médias com a mesma letra não diferem entre si. 

A média do NIR do 1 o mês é significativamente superior à média dos 3° e 

4° meses, demonstrando que ao final do 4° mês houve o maior ganho de inserção em 
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todos os grupos. A Figura 4 ilustra a comparação das médias dos grupos dentro de cada 

mês. 

17.0 
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o 
~~ 15.0 ... 
(I) 

~ 14.0 

~ 13.0 
"i 
~ 12.0 

11.0 

10.0 

1 2 3 4 

Mês 

Figura 4. Comparação de médias em mm do nível de inserção relativo dos grupos em 
diferentes meses avaliados. 
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Clinicamente, observou-se que em todos os grupos, houve redução da 

profundidade de sondagem quando comparou-se o exame inicial (O) e os demais 

períodos avaliados. 

Em todos os grupos, a maior redução na profundidade ocorreu no 1 o mês 

de avaliação, havendo reduções adicionais nos meses seguintes. Esta situação foi 

relacionada ao ganho de inserção e ao aumento da retração no nível da margem 

gengiva! relatva, que foram observados em todos os grupos durante os períodos 

avaliados. 
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O grupo I (raspagem e alisamento radicular com uso de curetas Gracey), 

teve a profundidade de sondagem reduzida em 3,97 mm, com média de 2,49 mm . O 

grupo II (raspagem e alisamento radicular com aparelho ultra-sônico) teve redução da 

profundidade de sondagem de 3,65 mm, com média de 2,86 mm. Já o grupo III 

(depósitos de cálculo foram destacados com aparelho ultra-sônico associado a 

escovação com soro fisiológico) teve a redução da profundidade de sondagem em 3,84 

mm, com média de 2,31 mm. E o grupo IV (depósitos de cálculo foram destacados 

com aparelho ultra-sônico associado a escovação com tetraciclina a 40 %) teve redução 

na profundidade de sondagem de 3, 77 mm, com média de 2,82 mm. 

A Tabela 8 demonstra a diferença das médias de profundidade de 

sondagem no exame inicial (O) e os demais períodos avaliados, como também, a 

diferença entre os períodos avaliados em cada grupo. 

Tabela 8: Diferenças das médias em mm de profi.mdidade de sondagem (PS) durante cada 
período de avaliação (DEMA) e entre a medida inicial (MI) e o mês avaliado 
(DEMI) dentro de cada grupo. 

Grupos I-M 11- us ill-US+SORO IV-US+TTC 

Meses DEMA DEMI DEMA DEMI DEMA DEMI DEMA DEMI 
avaliados 

o 
06,28 06,35 06,06 06,41 

(MI) 
1 02,78 +3,50 +3,50 03,31 +3,04 +3,04 02,43 +3,63 +3,63 03,10 +3,31 +3,31 
2 02,41 +0,37 +3,87 02,73 +0,58 +3,62 02,12 +0,31 +3,94 02,84 +0,26 +3,57 
3 02,48 -0,07 +3,80 02,70 +0,03 +3,65 02,49 -0,37 +3,57 02,71 +0,13 +3,70 
4 02,31 +0,17 +3,97 02,70 0,00 +3,65 02,22 +0,27 +3,84 02,64 +0,07 +3,77 

TOTAL 02,49 +3,97 02,86 +3,65 02,31 +3,84 02,82 +3,77 

Estatisticamente, a análise de variância demonstrou que houve diferenças 

entre as médias de profundidade de sondagem dos grupos dentro de cada mês. Os testes 

falharam em detectar diferenças entre as médias dos grupos ou da interação grupo *mês. 
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Aplicou-se o teste de Bonferroni para comparação das médias de mês, e os resultados 

são apresentados na Tabela 9. 

Tabela 9. Comparação das médias de profundidade de sondagem de todos os grupos durante 
cada mês de avaliação. 
Bon Grouping Média N Mês 

A 2.9100 40 
B A 2.6163 40 3 
B A 2.5254 40 2 
B 2.4763 40 4 

*Teste de Bonferroni com nível de significância alfa de 5% (a=0,05). 

*Médias com a mesma letra não diferem entre si. 

Esta análise permitiu concluir que a média de profundidade de sondagem de 

todos os grupos no 1 o mês foi significativamente superior à média do 4 o mês. A Figura 5 ilustra 

a comparação de médias. 

Figura 5. Comparação das médias em mm da profundidade de sondagem de todos os grupos 
durante os meses avaliados. 
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DISCUSSÃO 

A necessidade de remoção do cemento durante a raspagem e o 

alisamento radicular foi, até então, vinculada a estudos in vitro, que demonstraram a 

presença de LPS no seu interior (DALY et ai. (1982)). Porém, a literatura também 

demonstrou através deste tipo de estudo, que a completa remoção de cálculo (KEPIC, 

O'LEARY & KAFRA WY (1990)) e da camada de cemento não é uma realidade clínica 

(O'LEARY & KAFRA WY (1983), e que ocorreu reparação dos tecidos periodontais na 

presença de depósitos de cálculo previamente descontaminados (LISTGARTEN & 

ELLEGAARD (1973); BERND & OPPERMAN (1998)). 

A proposta deste trabalho, de preservar a camada de cemento durante a 

descontaminação radicular, foi embasada nas pesquisas citadas acima, como também 

em estudos in vitro (SCHWARZ et al. (1993), histológicos (NYMAN et al. (1986)) e 

clínicos (NYMAN et ai. (1988)) que demonstraram a fraca aderência de LPS à 

superficie radicular (HUGHES & SMALES (1986, 1990, 1992); MOORE et ai. (1986); 

NAKIB et ai. (1982)), e a possibilidade de descontaminar essa superfície destacando 

depósitos de cálculo com instrumentos manuais associando irrigação e escovação 

(NYMAN et al. (1986); NYMAN et ai. (1988)). 

Nos estudos realizados por NYMAN et ai. (1986,1988) e SCHWARZ et 

al. (1993), a escovação da superfície radicular foi realizada com taça de borracha em 

baixa rotação. Neste estudo optou-se pelo uso de escovas uni tufo, pelo seu maior 

alcance às faces interproximais, selecionadas para o estudo, quando comparadas à taça 

de borracha 

A remoção do cálculo durante a terapia periodontal é embasada em sua 

capacidade de reter o biofilme, e suas toxinas (SCHW ARZ et ai. (1993)), porém, existe 
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grande dificuldade de removê-lo completamente durante a instrumentação periodontal, 

ou mesmo de removê-lo sem alterar a superficie do cemento. 

Nesta pesquisa, o uso do microscópio cirúrgico para auxiliar na 

visualização de depósitos de cálculo, aumentou a precisão para sua remoç~ da 

superficie radicular, o que pode ter evitado a permanência de depósitos residuais, como 

também possibilitou preservar a camada de cemento, diminuindo, consequentemente, a 

sensibilidade pós-operatória, principalmente nos grupos III (US + Soro) e IV (US + 

TTC). 

O tipo de instrumento utilizaJo e a força aplicada, são fatores que 

influenciam na quantidade de estrutura radicular removida (FLEMMING et ai. (1998); 

ZAPPA et ai. (1991). Neste estudo, o aparelho ultra-sônico foi utilizado o mais paralelo 

possível à superficie radicular, e aplicado com pressão leve, seguindo as recomendações 

de FLEMMING et ai. (1998), para evitar a excessiva remoção da camada de cemento 

radicular. 

A reprodutibilidade da força aplicada em todos os grupos, foi favorecida 

devido à instrumentação radicular ter sido realizada por um único operador. 

Estudos em microscopia eletrônica de varredura e histológicos, 

comparando o uso de instrumentos manuais e ultra-sônicos, apontaram diferenças em 

relação: a quantidade de cálculo residual, a quantidade de cemento removido 

(HUNTER, O'LEARY & KAFRAWY (1984), e LPS presentes após a instrumentação 

(NISHIMINE & O'LEARY (1979). 

Neste estudo, a avaliação dos parâmetros clínicos (nível de inserção 

relativa, nível da margem gengiva! relativa e profundidade de sondagem), não 

demonstrou diferença estatística na reparação periodontal após raspagem e alisamento 
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radicular com instrumentos manual e ultra-sônico, coincidindo com os resultados 

encontrados por CHECCHI & PELLICCIONI (1988) e BADERSTEN, NIL VÉUS & 

EGELBERG (1981 e 1984). 

A rugosidade da superficie radicular é apontada como um fator de risco à 

recidiva da doença, após a terapia periodontal, por proporcionar maior acúmulo de 

biofilme, e consequentemente, maior reação inflamatória (LEKNES et ai. (1996)). 

As superficies radiculares instrumentadas com curetas, visando o 

alisamento radicular, apresentaram menor rugosidade, quando comparad~ à 

instrumentação com aparelho ultra-sônico, visando o alisamento radicular (MARTINS 

et al. (1999, 2001)). Esta condição poderia explicar as diferenças observadas no índice 

de placa entre os grupos I, no qual foi realizado alisamento radicular com curetas, e 

grupo 111, no qual os depósitos de cálculo foram destacados, sem a preocupação com a 

lisura final da superfície radicular 

Os valores obtidos no índice de placa dos grupos 111 e IV, durante os 

meses de avaliação, poderiam estar relacionados às características de superfície obtida 

após o tratamento, rugosa, como também rélacionada à motivação de cada paciente para 

a realização do controle de placa supragengival, pois, notamos que ao fmal do 4° mês, 

os valores obtidos nestes grupos estavam muito próximos dos valores iniciais, apesar da 

avaliação do índice de placa e a re-motivação dos pacientes terem sido realizadas 

quinzenalmente. Nessas consultas era realizado o controle de placa profissional e are

motivação, como indicado nos trabalhos de HELLSTRÕM et al. (1996) e LINDHE & 

NYMAN (1975). 

É interessante notar que os trabalhos, cuja proposta era evitar a excessiva 

remoção do cemento para a descontaminação radicular, estavam sempre associados ao 
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controle de placa pós-operatório do paciente através da profilaxia profissional, como 

também associado ao controle químico. 

O condicionamento radicular com hidrocloreto de tetraciclina atua na 

superfície dentinária em uma profundidade que varia de 4 a 20 um, o que possibilitaria a 

remoção de LPS, que penetrassem em profundidades de 1 O a 20 um. Entretanto, o 

condicionamento do cemento, isto é, a quantidade de matriz orgânica exposta, parece 

estar mais relacionada com sua estrutura morfológica, e instrumentação mecânica de sua 

superfície, do que com a concentração e tempo de aplicação da solução de tetraciclina 

Sabe-se também, que a presença de uma camada hipermineralizada de cemento reduz o 

efeito do condicionamento radicular da tetraciclina (MINABE et al. (1994). Estas 

afirmações poderiam ser um dos fatores que influenciaram na ausência de beneficios 

adicionais para o grupo IV, onde os depósitos de cálculo foram destacados com ultra

som, preservando a camada de cemento, e a superficie radicular foi escovada com 

tetraciclina a 40% 

Outro fator relacionado ao resultado do condicionamento da superficie 

radicular através da escovação com tetraciclina (grupos IV) não demoristrar .. diferenças 

quando comparado à 'escovação com soro (grupos 111), eir~lveria os parâmetros' 'clínicos 

utilizados para avaliação nesta pesquisa não permitirem 'observar possíveis beneficios 

adicionais do condicionamento radicular com tetraciclina para o restabelecimento da 

saúde periodontal. 

Outro fator apontado como responsável pela ausência de diferença entre 

a escovação com tetraciclina e soro fisiológico seria a possibilidade de completa 

descontaminação através da escovação com soro fisiológico, ou mesmo, a possibilidade 

do organismo do hospedeiro em neutralizar LPS ainda presentes. 
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O período de avaliação dos parâmetros clínicos neste estudo foi de 4 

meses. A avaliação clínica da reparação tecidual, pode apresentar alterações até 6 meses 

após a aplicação das terapias (GREENSTEIN (2000), podendo este ser um fator que 

tenha contribuído para que diferenças em relação ao nível de inserção clínica relativa 

não fossem detectadas durante os períodos avaliados nesta pesquisa. Como também, as 

características do índice de placa dos pacientes do grupo III e IV se fossem mantidas a 

longo prazo poderiam comprometer os resultados clínicos obtidos. 

Os resultados deste estudo demonstraram que a realização da raspagem e 

o alisamento radicular, visando à remoção do cemento, ou mesmo a remoção apenas de 

depósitos de cálculo da superfície radicular associada à escovação com ou sem 

tetraciclina, na tentativa de preservar o cemento, foram compatíveis com o 

restabelecimento da saúde periodontal. Resultados semelhantes foram demonstrados em 

análise histológica e clínica por NYMAN et ai. (1986 e 1988). 

Este estudo faz parte de uma nova linha de pesquisa da Periodontia, e a 

existência de poucos relatos de estudos in vitro, e clínicos englobando esta folll}a de 

terapia, demonstra a necessidade de novas pesquisas embasadas nesta metodologia, 

como também avaliações à longo prazo devem ser realizadas. 
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CONCLUSÃO 

Dentro dos limites deste estudo, que comparou a necessidade de remoção do 

cemento através de raspagem e alisamento radicular, com uso de instrumentos manual e 

aparelho ultra-sônico, em grupos separados, e a remoção de cálculo com aparelho ultra

sônico associada a escovação com tetraciclina a 40%, ou soro fisiológico, na tentativa de 

preservar a camada de cemento, durante a instrumentação radicular, podemos concluir: 

1) Todos os tratamentos aplicados restabeleceram a saúde dos tecidos 

periodontais. 

2) O condicionamento da superficie radicular através da escovação 

com tetraciclina não demonstrou resultados estatísticos 

significantes quando comparado a escovação com soro. 

3) Houve redução da profundidade de sondagem, em todos os 

grupos, devido ao nível de retração da margem gengival relativa, 

como também, ao ganho no nível de inserção relativo. 

4) A remoção de depósitos de cálculo associada à escovação com 

soro fisiológico possibilitou o restabelecimento da saúde dos 

tecidos periodontais. 
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APÊNDICE 

Listagem dos Dados para Conferência 

OBS GRUPO FACE PACIENTE MES IP IG NMG NI PS IPO IGO NMGO NIO PSO 
1 I Dista1 1 1 o o 14.33 18.08 3.750 1 2 13.60 18.93 5.33 
2 I Dista 1 1 1 1 o 1 3 
3 I Dista 1 1 2 2 o 14.04 16.88 2.840 1 2 13.60 18.93 5.33 
4 I Dista1 1 2 1 o 1 3 
5 I Dista1 1 3 2 2 14.41 16.48 2.070 1 2 13.60 18.93 5.33 
6 I Dista 1 1 3 1 o 1 3 
7 I Dista1 1 4 2 o 13.95 16.64 2.700 1 2 13.60 18.93 5.33 
8 I oistal 1 4 o o 1 3 

9 I Dista l 2 1 1 o 8.90 11.53 2.630 1 2 7.35 12.68 5.33 
10 I Mesia1 2 1 1 o 1 3 
11 I Dista1 2 2 3 o 9.1111.65 2.550 1 2 7.35 12.68 5.33 
12 I Dista l 2 2 2 o 1 3 
13 I Mes i a l 2 3 1 o 8.83 11.20 2.380 1 2 7.35 12.68 5.33 
14 I Distal 2 3 1 o 1 3 
15 I Mes i a 1 2 4 1 o 8.49 11.53 3.040 1 2 7.35 12.68 5.33 
16 I Dista 1 2 4 1 o 1 3 

17 I Dista l 3 1 2 o 11.13 14.68 3.550 1 2 9.73 16.18 6.45 
18 I Mesial 3 1 o o 1 2 
19 I Dista1 3 2 o o 10.86 13.86 3.000 1 2 9.73 16.18 6.45 
20 I Mesia1 3 2 o o 1 2 
21 I Dista1 3 3 1 1 10.93 14.15 3.220 1 2 9.73 16.18 6.45 
22 I Mes i a 1 3 3 1 1 1 2 
23 I Dista1 3 4 o o 10.75 13.70 2.950 1 2 9.73 16.18 6.45 
24 I Mesia1 3 4 o o 1 2 

25 I Dista1 4 1 2 2 15.13 17.20 2.080 1 3 12.03 17.08 5.05 
26 I Mesia1 4 1 2 2 1 3 
27 I Dista1 4 2 2 2 15.38 16.56 1.180 1 3 12.03 17.08 5.05 
28 I Mesia1 4 2 2 2 1 3 
29 I Dista 1 4 3 o 2 14.75 16.08 1.330 1 3 12.03 17.08 5.05 
30 I Mesia1 4 3 o 2 . . . 1 3 
31 I Dista1 4 4 o 2 15.43 16.73 1.300 1 3 12.03 17.08 5.05 
32 I Mesia1 4 4 o 1 1 3 

33 I Mes i a 1 5 1 2 o 13.30 15.30 2.000 1 3 10.38 20.55 10.18 
34 I Dista1 5 1 2 o 1 2 
35 I Mes i a 1 5 2 2 o 12.97 15.65 2.680 1 3 10.38 20.55 10.18 
36 I Dista1 5 2 2 o 1 2 
37 I Mes i a 1 5 3 o o 13.23 16.70 3.480 1 3 10.38 20.55 10.18 
38 I Dista1 5 3 o o 1 2 
39 I Mes i a 1 5 4 o o 13.35 15.40 2.050 1 3 10.38 20.55 10.18 
40 I Distal 5 4 o o 1 2 

41 I Mesia1 6 1 2 2 14.98 17.33 2.350 2 2 12.30 18.28 5.98 
42 I Dista1 6 1 o o 2 2 
43 I Mesia1 6 2 1 2 14.47 16.37 1.705 2 2 12.30 18.28 5.98 
44 I Dista 1 6 2 o o 2 2 
45 I Mes i a 1 6 3 1 2 14.31 16.39 2.080 2 2 12.30 18.28 5.98 
46 I Dista1 6 3 o o . . 2 2 
47 I Mes i a 1 6 4 1 o 14.39 15.92 1. 530 2 2 12.30 18.28 5.98 
48 I Distal 6 4 o o 2 2 

49 I Mes i a l 7 1 2 2 12.63 16.33 3.700 2 2 10.60 16.78 6.18 
50 I Mes i a 1 7 1 2 2 2 2 
51 I Mes i a 1 7 2 1 1 12.81 16.58 3. 770 2 2 10.60 16.78 6.18 
52 I Mes i a 1 7 2 o o 2 2 
53 I Mes i a 1 7 3 1 o 12.83 16.31 3.480 2 2 10.60 16.78 6.18 
54 I Mesia1 7 3 o o 2 2 
55 I Mes i a 1 7 4 1 o 12.52 15.99 3.470 2 2 10.60 16.78 6.18 
56 I Mes i a 1 7 4 1 o 2 2 
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085 GRUPO FACE PACIENTE MES IP IG NMG NI PS IPO IGO NMGO NIO PSO 

57 I Mesial 8 1 2 2 11.10 14.55 3.45 2 2 8.75 16.10 7.35 
58 I ois tal 8 1 2 2 . . 3 2 
59 I Mesial 8 2 1 1 11.26 13.55 2.29 2 2 8.75 16.10 7.35 
60 I ois tal 8 2 1 1 3 2 
61 I Mesial 8 3 2 2 11.31 13.80 2.49 2 2 8.75 16.10 7.35 
62 I oistal 8 3 1 2 3 2 
63 I Mes i a l 8 4 1 o 11.12 13.56 2.44 2 2 8.75 16.10 7.35 
64 I oistal 8 4 o o 3 2 

65 I ois tal 9 1 1 o 12.88 15.08 2.20 1 2 10.78 16.55 5. 77 
66 I ois tal 9 1 1 1 1 2 . . 
67 I oi sta l 9 2 1 o 12.47 14.47 2.00 1 2 10.78 16.55 5. 77 
68 I ois tal 9 2 1 o 1 2 
69 I Ois tal 9 3 o o 12.27 1<,.34 2.07 1 2 10.78 16.55 5. 77 
70 I Ois tal 9 3 1 o . . . 1 2 . . 
71 I ois tal 9 4 o o 12.48 14.23 1.75 1 2 10.78 16.55 5.77 
72 I ois tal 9 4 o o 1 2 

73 I Mesial 10 1 2 o 9.88 12.03 2.15 1 2 8.08 13.35 5.27 
74 I Mesial 10 1 2 o 1 2 . . 
75 I Mesial 10 2 1 o 9.36 11.28 1.92 1 2 8.08 13.35 5.27 
76 I Mes i a l 10 2 1 o 1 2 
77 I Mes i a l 10 3 o o 9.18 11.45 2.27 1 2 8.08 13.35 5.27 
78 I Mes i a l 10 3 o o 1 2 
79 I Mes i a 1 10 4 o o 9.43 11.32 1.89 1 2 8.08 13.35 5.27 
80 I Mesial 10 4 o o 1 2 

81 III Mesial 11 1 1 o 12.75 15.15 2.40 2 2 9.01 16.05 7.04 
82 rrr oistal 11 1 1 o 1 2 . . 
83 rrr Mesial 11 2 1 o 12.86 14.63 1.77 2 2 9.01 16.05 7.04 
84 III oista1 11 2 2 2 1 2 
85 rrr Mesial 11 3 3 2 12.89 15.06 2.17 2 2 9.01 16.05 7.04 
86 III ois tal 11 3 3 2 1 2 . . 
87 rrr Mesial 11 4 1 o 12.72 14.84 2.12 2 2 9.01 16.05 7.04 
88 rrr ois tal 11 4 2 o 1 2 

89 III Mesial 12 1 1 o 13.11 14.54 1.43 2 1 9.46 15.14 5.68 
90 III oi sta l 12 1 o o 2 2 
91 III Mes i a l 12 2 2 2 12.44 14.15 1.70 2 1 9.46 15.14 5.68 
92 rrr oi sta l 12 2 2 o 2 2 
93 rrr Mes i a l 12 3 2 2 12.79 14.28 1.49 2 1 9.46 15.14 5.68 
94 rrr oistal 12 3 2 2 2 2 
95 rrr Mesial 12 4 2 2 12.79 14.28 1.49 2 1 9.46 15.14 5.68 
96 rrr Ois tal 12 4 2 2 2 2 

97 rrr Mes i a l 13 1 2 2 12.83 14.47 1. 63 3 1 9.29 14.87 5.58 
98 rrr ois tal 13 1 2 2 3 1 
99 rrr Mesi al 13 2 2 2 12.78 14.04 1.26 3 1 9.29 14.87 5.58 

100 rrr Ois tal 13 2 2 2 3 1 
101 rrr Mes i a 1 13 3 o 2 12.59 14.83 2.24 3 1 9.29 14.87 5.58 
102 III Ois tal 13 3 3 2 3 1 
103 rrr Mes i a l 13 4 2 1 12.64 14.05 1.41 3 1 9.29 14.87 5.58 
104 rrr ois tal 13 4 3 1 3 1 

105 rrr Mesial 14 1 o 2 14.85 16.35 1.50 2 2 10.55 16.55 5.99 
106 rrr ois tal 14 1 o o 2 2 
107 III Mes i a l 14 2 1 2 14.24 16.45 2.22 2 2 10.55 16.55 5.99 
108 III Ois tal 14 2 1 2 2 2 
109 III Mesial 14 3 2 2 14.42 16.40 1.98 2 2 10.55 16.55 5.99 
110 III ois tal 14 3 2 2 2 2 
111 III Mes i a l 14 4 1 o 14.18 16.31 2.13 2 2 10.55 16.55 5.99 
112 III ois tal 14 4 1 o 2 2 

113 rrr Mes i a l 15 1 3 2 16.79 20.50 3.71 3 2 13.55 19.53 5.98 
114 III ois tal 15 1 2 2 2 2 
115 III Mes i al 15 2 o 2 17.12 20.23 3.11 3 2 13.55 19.53 5.98 
116 III ois tal 15 2 o 2 2 2 
117 III Mes i a l 15 3 2 o 15.39 19.31 4.45 3 2 13.55 19.53 5.98 
118 III oistal 15 3 2 2 2 2 
119 III Mes i a l 15 4 1 2 16.01 18.78 2.78 3 2 13.55 19.53 5.98 
120 III ois tal 15 4 1 2 2 2 

121 III Mes i a l 16 1 2 o 8.60 11.05 2.45 2 1 6.04 12.16 6.12 
122 rrr oi stal 16 1 2 o 2 2 
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OBS GRUPO FACE PACIENTE MES IP IG NMG NI PS IPO IGO NMGO NIO PSO 

123 III Mesia1 16 2 2 2 9.81 11.44 1.63 2 1 6.04 12.16 6.12 
124 III Di sta1 16 2 2 2 . . . 2 2 
125 III Mesia1 16 3 o 2 8.87 10.61 1.74 2 1 6.04 12.16 6.12 
126 III Dista 1 16 3 o o 2 2 
127 III Mes i a 1 16 4 o o 8.74 10.95 2.21 2 1 6.04 12.16 6.12 
128 III Dista1 16 4 1 o 2 2 

129 III Mesi a1 17 1 1 2 14.07 16.58 2.52 3 2 10.66 16.38 5.72 
130 III Dista 1 17 1 1 2 3 2 
131 III Mesia1 17 2 o o 13.85 15.73 1.88 3 2 10.66 16.38 5.72 
132 III Dista 1 17 2 o 2 3 2 
133 III Mesi al 17 3 1 2 13.39 15.31 1.93 3 2 10.66 16.38 5.72 
134 III Dista 1 17 3 1 2 3 2 
135 III Mesia1 17 4 o 2 13.15 15.06 1.92 3 2 10.66 16.38 5.72 
136 III Distal 17 4 o o 3 2 

137 III Mesi al 18 1 3 o 13.15 15.92 2.76 2 2 10.08 16.07 5.99 
138 III Dista1 18 1 o 2 2 2 
139 III Mesial 18 2 2 2 13.12 15.93 2.81 2 2 10.08 16.07 5.99 
140 III Dista1 18 2 2 o 2 2 
141 III Mesia1 18 3 2 2 12.59 15.35 2.76 2 2 10.08 16.07 5.99 
142 III Dista1 18 3 2 2 2 2 
143 III Mesia1 18 4 1 2 12.43 15.14 2.71 2 2 10.08 16.07 5.99 
144 III Dista1 18 4 1 2 2 2 

145 III Mesia1 19 1 1 2 12.08 15.17 3.09 2 1 7.69 14.85 7.16 
146 III Dista 1 19 1 1 o 2 1 
147 III Mesia1 19 2 o o 11.88 14.11 2.23 2 1 7.69 14.85 7.16 
148 III Di sta1 19 2 o o 2 1 
149 III Mesia1 19 3 1 2 11.45 14.47 3.02 2 1 7.69 14.85 7.16 
150 III Dista1 19 3 1 o 2 1 
151 III Mes i a 1 19 4 3 1 11.19 13.99 2.80 2 1 7.69 14.85 7.16 
152 III Dista1 19 4 3 1 2 1 

153 III Mesia1 20 1 3 2 12.85 15.68 2.83 3 1 11.00 16.30 5.60 
154 III Di sta1 20 1 3 2 3 1 
155 III Mesia1 20 2 2 2 13.14 15.78 2.64 3 1 11.00 16.30 5.60 
156 III Dista1 20 2 2 2 3 1 
157 III Mesia1 20 3 2 1 13.15 16.80 3.65 3 1 11.00 16.30 5.60 
158 III Dista1 20 3 2 1 3 1 
159 III Mesial 20 4 2 o 12.97 15.60 2.65 3 1 11.00 16.30 5.60 
160 III Dista1 20 4 2 o 3 1 

161 IV Mesia1 21 1 2 2 11.46 14.46 3.00 2 1 8.79 14.35 5.56 
162 IV Dista 1 21 1 2 2 2 1 . 
163 IV Mesia1 21 2 o 2 11.43 13.90 2.48 2 1 8.79 14.35 5.56 
164 IV Dista1 21 2 o o 2 1 
165 IV Mes i a 1 21 3 1 o 11.33 13.75 2.42 2 1 8.79 14.35 5.56 
166 IV Dista1 21 3 1 o 2 1 
167 IV Mesia1 21 4 1 o 11.41 14.25 2.83 2 1 8.79 14.35 5.56 
168 IV Di sta1 21 4 1 o 2 1 

169 IV Mes i a 1 22 1 2 o 12.44 15.40 2.96 2 1 9.70 16.19 6.49 
170 IV Dista l 22 1 2 2 2 2 
171 IV Mesia1 22 2 1 2 12.14 14.94 2.80 2 1 9.70 16.19 6.49 
172 IV Dista1 22 2 1 2 . . 2 2 
173 IV Mesial 22 3 o o 12.43 15.42 2.98 2 1 9.70 16.19 6.49 
174 IV Dista 1 22 3 o o . . 2 2 
175 IV Mesial 22 4 1 o 12.68 15.23 2.55 2 1 9.70 16.19 6.49 
176 IV Distal 22 4 1 o 2 2 

177 IV Mes i a 1 23 1 2 o 11.25 13.44 2.20 2 2 8.73 14.12 5.39 
178 IV Dista1 23 1 2 o 2 2 
179 IV Mes i a 1 23 2 2 o 11.25 13.20 1.95 2 2 8.73 14.12 5.39 
180 IV Dista 1 23 2 2 o 2 2 
181 IV Mes i a 1 23 3 2 o 10.95 13.03 2.08 2 2 8.73 14.12 5.39 
182 IV Dista 1 23 3 2 o 2 2 
183 IV Mes i a1 23 4 2 o 10.95 13.03 2.08 2 2 8.73 14.12 5.39 
184 IV Dista1 23 4 2 o 2 2 

185 IV Mes i a 1 24 1 o o 12.96 15.53 2.57 3 2 10.06 16.29 6.23 
186 IV Dista1 24 1 o o 2 2 
187 IV Mesial 24 2 1 2 12.66 14.73 2.07 3 2 10.06 16.29 6.23 
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188 IV Dista 1 24 2 1 o 2 2 
189 IV Mes i a 1 24 3 o o 12.70 14.52 1.82 3 2 10.06 16.29 6.23 
190 IV Dista1 24 3 o o 2 2 
191 IV Mes i a 1 24 4 o 2 12.84 14.71 1.87 3 2 10.06 16.29 6.23 
192 IV Dista 1 24 4 o o 2 2 

193 IV Mes i a 1 25 1 1 2 10.82 12.20 1. 38 2 2 8.72 14.23 5.52 
194 IV Di sta1 25 1 o 2 2 2 
195 IV Mes i a 1 25 2 1 2 10.37 12.33 1.97 2 2 8.72 14.23 5.52 
196 IV Dista1 25 2 1 o 2 2 
197 IV Mesia1 25 3 2 2 9.83 11.80 1. 97 2 2 8.72 14.23 5.52 
198 IV Di sta1 25 3 1 2 2 2 
199 IV Mesia1 25 4 2 2 9.83 11.80 1.97 2 2 8.72 14.23 5.52 
200 IV Dista1 25 4 1 2 2 2 

201 IV Mesia1 26 1 2 2 16.68 19.06 2.38 3 2 13.28 19.28 6.00 
202 IV Dista1 26 1 2 2 3 2 
203 IV Mesia1 26 2 2 2 15.85 19.49 3.64 3 2 13.28 19.28 6.00 
204 IV Distal 26 2 2 2 3 2 
205 IV Mesial 26 3 1 2 15.73 19.00 3.27 3 2 13.28 19.28 6.00 206 IV Dista1 26 3 1 2 3 2 . . 207 IV Mesia1 26 4 1 2 15.85 18.61 2.77 3 2 13.28 19.28 6.00 208 IV Di sta1 26 4 1 o 3 2 

209 IV Mesia1 27 1 o o 8.08 12.62 4. 53 3 1 5.90 13.25 7.35 
210 IV Dista1 27 1 o o 3 2 . . 
211 IV Mesia1 27 2 o o 8.34 13.16 4.82 3 1 5.90 13.25 7.35 
212 IV Dista1 27 2 o o 3 2 
213 IV Mes i a 1 27 3 3 o 7.74 11.67 3.93 3 1 5.90 13.25 7.35 214 IV Di sta1 27 3 2 o 3 2 
215 IV Mes i a 1 27 4 2 o 7.75 12.01 4.26 3 1 5.90 13.25 7.35 
216 IV Dista1 27 4 2 o 3 2 

217 IV Mes i a l 28 1 o o 12.94 16.53 3.59 2 2 9.11 16.60 7.49 
218 IV Dista l 28 1 o 2 2 2 
219 IV Mes i a 1 28 2 2 2 12.76 15.40 2.65 2 2 9.11 16.60 7.49 
220 IV Dista1 28 2 2 o . . 2 2 
221 IV Mesia1 28 3 1 o 12.81 15.32 2.51 2 2 9.11 16.60 7.49 
222 IV Distal 28 3 1 o . . . 2 2 
223 IV Mes i a 1 28 4 o o 13.08 15.70 2.62 2 2 9.11 16.60 7.49 224 IV Distal 28 4 1 o 2 2 

225 IV Mesial 29 1 1 o 13.12 17.78 4.65 3 2 10.05 17.98 7.93 226 IV Dista1 29 1 o o 3 2 
227 IV Mesia1 29 2 o 2 13.54 16.80 3.25 3 2 10.05 17.98 7.93 
228 IV Di sta1 29 2 o 2 3 2 
229 IV Mes i a 1 29 3 2 2 13.18 16.21 3.03 3 2 10.05 17.98 7.93 
230 IV Di sta1 29 3 2 2 3 2 . 
231 IV Mesia1 29 4 o o 13.78 16.14 2.36 3 2 10.05 17.98 7.93 
232 IV Dista1 29 4 1 o 3 2 

233 IV Mesia1 30 1 o o 12.60 16.38 3.78 2 1 10.26 16.48 6.20 
234 IV Dista1 30 1 o o 2 1 . . . 
235 IV -Mesia1 30 2 2 o 13.03 15.86 2.84 2 1 10.26 16.48 6.20 
236 IV Dista 1 30 2 2 o 2 1 
237 IV Mes i a 1 30 3 o o 12.72 15.84 3.12 2 1 10.26 16.48 6.20 
238 IV Dista1 30 3 o o 2 1 
239 IV Mesia1 30 4 o o 12.72 15.84 3.12 2 1 10.26 16.48 6.20 
240 IV Dista1 30 4 o o 2 1 

241 II Mes i a 1 31 1 2 o 11.35 14.30 2.95 1 2 8.63 14.25 5.63 
242 II Dista 1 31 1 1 o 1 2 . . 
243 II Mesia1 31 2 2 2 11.27 14.28 3.02 1 2 8.63 14.25 5.63 
244 II Dista 1 31 2 o o 1 2 
245 II Mes i a 1 31 3 o 2 11.71 14.51 2.97 1 2 8.63 14.25 5. 63 
246 II Dista 1 31 3 2 1 1 2 
247 II Mes i a 1 31 4 2 o 10.76 13.78 3.03 1 2 8.63 14.25 5. 63 
248 II Dista1 31 4 o o 1 2 

249 II Mesi a1 32 1 2 o 12.18 15.53 3.35 1 3 10.05 16.20 6.15 
250 II Dista 1 32 1 1 o 1 3 
251 II Mes i a 1 32 2 2 o 11.62 14.49 2.87 1 3 10.05 16.20 6.15 
252 II Di sta1 32 2 2 o 1 3 
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253 II Mes i al 32 3 2 o 11.41 14.33 2.93 1 3 10.05 16.20 6.15 
254 II Distal 32 3 1 o 1 3 
255 II Mesial 32 4 1 o 11.48 1466 3.18 1 3 10.05 16.20 6.15 
256 II Distal 32 4 1 o 1 3 

257 II Mesial 33 1 2 2 17.20 20.03 2.83 1 2 12.43 19.60 7.18 
258 II Distal 33 1 2 2 . . . 2 2 . . 
259 II Mesial 33 2 2 2 15.65 18.56 2.91 1 2 12.43 19.60 7.18 
260 II Distal 33 2 2 o 2 2 
261 II Mes i a l 33 3 2 2 15.90 18.33 2.43 1 2 12.43 19.60 7.18 
262 II Distal 33 3 1 2 2 2 
263 II Mesial 33 4 1 2 16.00 18.70 2.93 1 2 12.43 19.60 7.18 
264 II Distal 33 4 1 2 2 2 

265 II Mesial 34 1 2 2 15.80 17.30 1. 50 1 3 14.10 19.25 5.15 
266 II Distal 34 1 1 o . . . 1 2 
267 II Mes ial 34 2 1 o 15.50 17.00 1.50 1 3 14.10 19.25 5.15 
268 II Di stal 34 2 1 o 1 2 . . 
269 II Mes i a l 34 3 o o 15.85 17.85 2.00 1 3 14.10 19.25 5.15 
270 II Distal 34 3 o o 1 2 
271 II Mesi al 34 4 o o 15.55 17.60 2.05 1 3 14.10 19.25 5.15 
272 II Distal 34 4 o o 1 2 

273 II Distal 35 1 o o 12.10 16.10 4.00 1 2 10.33 16.69 6.35 
274 II Mes i a l 35 1 o o . . . 1 3 
275 II Distal 35 2 2 o 12.25 14.82 2.57 1 2 10.33 16.69 6.35 
276 II Mesial 35 2 2 o 1 3 
277 II Dista l 35 3 2 o 12.50 15.41 2.91 1 2 10.33 16.69 6.35 
278 II Mesial 35 3 1 o 1 3 . . 
279 II Distal 35 4 2 o 12.48 15.20 2.72 1 2 10.33 16.69 6.35 
280 II Mesial 35 4 1 o 1 3 

281 II Distal 36 1 2 o 11.18 13.98 2.80 2 2 9.48 14.60 5.13 
282 II Mesial 36 1 2 1 2 2 
283 II Distal 36 2 1 1 10.50 12.66 2.17 2 2 9.48 14.60 5.13 
284 II Mesial 36 2 1 1 2 2 
285 II Distal 36 3 2 1 10.53 13.38 2.85 2 2 9.48 14.60 5.13 
286 II Mes i a l 36 3 1 1 . . . 2 2 
287 II Distal 36 4 1 1 10.31 12.96 2.65 2 2 9.48 14.60 5.13 
288 II Mesial 36 4 o 2 2 2 

289 II Distal 37 1 2 2 8.75 13.72 4.97 3 2 7.95 14.63 6.68 
290 II Distal 37 1 2 2 2 2 
291 II Distal 37 2 1 1 9.95 13.45 3.50 3 2 7.95 14.63 6.68 
292 II Dista l 37 2 1 1 2 2 
293 II Distal 37 3 1 o 10.26 13.27 3.01 3 2 7.95 14.63 6.68 
294 II Distal 37 3 1 o 2 2 
295 II Distal 37 4 1 o 10.23 13.00 2.77 3 2 7.95 14.63 6.68 
296 II Di stal 37 4 o o 2 2 

297 II Mes i a l 38 1 2 1 14.20 17.94 3.74 3 2 10.70 19.20 8.50 
298 II Distal 38 1 1 2 2 2 
299 II Mesial 38 2 1 o 14.80 17.92 3.12 3 2 10.70 19.20 8.50 
300 II Distal 38 2 1 o 2 2 . . . 
301 II Mesial 38 3 1 o 15.01 17.81 2.80 3 2 10.70 19.20 8.50 
302 II Distal 38 3 o o 2 2 
303 II Mesial 38 4 o o 14.90 17.80 2.90 3 2 10.70 19.20 8. 50 
304 II Distal 38 4 o o 2 2 

305 II Distal 39 1 1 1 12.85 16.65 3.80 2 2 11.25 18.35 7.10 
306 II Mesi al 39 1 1 1 2 2 
307 II Distal 39 2 1 o 13.42 16.32 2.90 2 2 11.25 18.35 7.10 
308 II Mes i a l 39 2 1 o . . . 2 2 . . 
309 II Distal 39 3 2 o 13.37 15.97 2.60 2 2 11.25 18.35 7.10 
310 II Mesi al 39 3 2 1 2 2 
311 II Distal 39 4 1 o 13.31 15.81 2. 50 2 2 11.25 18.35 7.10 
312 II Mes i a l 39 4 1 o 2 2 

313 II Mes i a l 40 1 1 o 10.10 13.34 3.24 1 2 8.80 14.45 5.65 
314 II Distal 40 1 1 o 1 2 
315 II Mesial 40 2 2 o 10.33 13.13 2.80 1 2 8.80 14.45 5.65 
316 II Distal 40 2 1 o 1 2 . . 
317 II Mes i a l 40 3 1 o 10.27 12.99 2.72 1 2 8.80 14.45 5.65 
318 II Distal 40 3 1 o 1 2 
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Tabela tO. Esquema base para o cálculo dos quadros de análise de variância 

IPO 

Grupo 

Causa de Variação 

Resíduo (A) 

Mês 

Grupo*Mês 

Resíduo (B) 

Total 

Graus de Liberdade 

3 

36 

3 

9 

267 

319 

Tabela 11. Quadro de análise de vanancJa para Índice de Placa, de acordo com o 
delineamento em parcela subdividida, inteiramente casualizado com co-variável 
Índice de Placa do mês O 

Soma de Quadrados 
Causa de Variação GL quadrados médios valor F Pr>F 
IPO 1 0.0117510 0.0117510 0.02 0.8923 
GRUPO 3 I I .5933266 3.8644422 2.56 0.070005 

Resíduo (A) 36 54.3057602 1.5084933 
MES 3 9.2901757 3.0967252 4.84 0.0027** 
GRUPO*l\.1ES 9 16.263549I 1.8070610 2.82 0.0034 
Resíduo (B) 267 170.8145329 0.6397548 
Total corrigido 319 265.4491962 
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Tabela 12. Quadro de análise de vananc1a para Índice Gengiva! de acordo para 
delineamento em parcela subdividida, inteiramente casualizado com co-variável 
Índice Gengiva! do mês O. 

Soma de Quadrados 
Causa de Variação GL quadrados médios Valor F Pr>F 
IGO 1 0.0411007 0.0411007 0.11 0.7443 
GRUPO 3 12.1857377 4.0619126 2.08 0.1198ns 

Resíduo (A) 36 70.2437170 1.9512144 
MES 3 7.0782645 2.3594215 6.12 0.0005 
GRUPO*MES 9 5.5968871 0.6218763 1.61 0.1114ns 
Resíduo (B) 267 102.944183 0.385559 
Total corrigido 319 208.145594 

Tabela 13. Quadro de análise de variância para variável Nível da Margem Gengival 
Relativa (NMGR) de acordo para o delineamento em parcela subdividida, 
inteiramente casualizado com co-variável NMGR do mês O. 

Soma de Quadrados 
Causa de Variação GL quadrados médios Valor F Pr>F 
NMGO 1 544.823454 544.823454 863.36 0.0001 
GRUPO 3 13.8256863 4.6085621 2.56 0.1926ns 

Resíduo (A) 4 7.191826 1.797956 

MES ... 1.203865 0.401288 0.64 0.5931ns .) 

GRUPO*MES 9 1.354885 0.150543 0.24 0.9882n~ 

Resíduo (B) 139 87.715740 0.631048 

Total corrigido 159 670.908800 
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Tabela 14. Quadro de análise de variância para variável Nível de Inserção Relativa (NIR) 
de acordo para delineamento em parcela subdividida, inteiramente casualizado 
com co-variável NIR do mês O. 

Soma de Quadrados 
Causa de Variação GL quadrados médios Valor F Pr>F 
NIO 1 528.813083 528.813083 810.89 0.0001 
GRUPO 3 5.18084305 1.72694768 1.34 0.3797ns 

Resíduo (A) 4 5.156219 1.289055 

MES 3 9.464135 3.154712 4.84 0.003 (~ 
GRUPO*MES 9 1.012440 0.112493 0.17 0.9965ns 
Resíduo (B) 139 90.647089 0.652137 
Total corrigido 159 675.673040 

Tabela 15. Quadro de análise de variância para variável Profundidade de sondagem (PS) 
de acordo para delineamento em parcela subdividida, inteiramente casualizado 
com co-variável PS do mês O. 

Causa de Variação GL 
PSO 1 
GRUPO 3 
Resíduo (A) 4 
MES 

..., 

.) 

GRUPO*MES 9 
Resíduo (B) 139 
Total corrigido 159 

Soma de Quadrados 
quadrados 

5.49135828 
8.36300069 
8.82892686 
4.52636047 
1.69925391 

57.5020862 
88.7288048 
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médios 
5.49135828 
2.78766690 
2.20723171 
1.50878682 
0.18880599 
0.4136841 

Valor F Pr>F 
13.27 0.0004 

1.26 0.3994ns 

3.65 0.0143 
0.46 0.9013ns 
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Tabela 16. Apresentação do sexo e raça ,ios pacientes envolvidos no estudo. 

Pacientes Grupos 
1-M 11-US 111- US +Soro IV-US+TTC 

1 masculino- branca feminino-negra feminino-negra feminino-branca 

2 feminino-branca masculino-negra masculino-branca feminino-branca 

3 feminino-branca masculino-branca feminino-branca masculino-branca 

4 masculino- branca feminino-branca feminino-branca masculino-branca 

5 feminino-negra feminino-branca feminino-negra feminino-branca 

6 feminino-branca masculino-branca feminino branca masculino-branca 

7 feminino-branca feminino-branca feminino-negra femininonegra 

8 feminino-negra feminino-branca masculino-branca feminino-negra 

9 feminino-branca feminino-branca feminino-negra masculino-branca 

10 feminino-branca feminino-branca feminino-branca feminino-branca 

Tabela 17. Comparação da idade dos pacientes entre os grupos avaliados. 

Pacientes Grupos 
1-M 11-US 111 - US + Soro IV- US + TTC 

1 - 38 43 35 40 
2 53 47 50 39 
3 41 37 38 40 
4 40 45 43 51 
5 37 49 43 41 
6 42 44 53 48 
7 41 36 35 35 
8 38 48 47 35 
9 45 39 46 36 

10 35 52 60 42 
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~Figura 6. Comparação da idade dos pacientes entre os grupos avaliados. 
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