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1 - LISTAS

1.1 — Abreviaturas e siglas

RTG: Regeneracéo tecidual guiada
PMG: Posicdo da margem gengival

NCI: Nivel clinico de insercéo

PS: Profundidade de sondagem
PTFE-e: Politetrafluoroetileno expandido
RT: Reforgo de titanio

OH: Osso heterégeno

GTR: Guided tissue regeneration

PD: Pocket depth

CAL: Clinical attachment level

GML: Gingival marginal level

e-PTFE: Expanded polytetrafuoroethylene
TR: Titanium reinforced

HB: Heterogenous bone

DFDBA: Demineralized Freeze-dried Bone Allograft



1.2 - Figuras

Figura 1: Aparelho orientador de sondagem em posicéo. As setas indicam a
localizac&o das canaletas para padronizacdo da via de insercéo
da sonda.

Figura 2: A — membrana de PTFE-e com reforgo de titdnio Gore-tex®
modelo TRW2. B — membrana de PTFE-e sem reforco Gore-tex®

modelo GTW1 e enxerto de matriz mineral éssea inorgénica de
origem bovina Bio Oss®.

Figura 3: A — Aspecto clinico inicial de sitio experimental do grupo OH. B —
Sitio experimental apds a instrumentacdo periodontal. C -
Membrana de PTFE-e sem refor¢co suturada sobre o enxerto
0sseo heterégeno. D — Retalhos reposicionados e suturados.

Figura 4: Figura 4: A — Aspecto clinico inicial de sitios experimentais do
grupo RT. B — Sitios experimentais apds a instrumentacao
periodontal. C — Membranas de PTFE-e com reforgo de titanio

suturadas. D — Retalhos reposicionados e suturados.
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2 - RESUMO

O objetivo deste estudo clinico foi avaliar o tratamento de lesdes de bifurcacéo grau Il
em molares inferiores utilizando a técnica de Regeneracao Tecidual Guiada (RTG) para
comparar duas formas de manutencdo do espaco sob membranas nao biodegradaveis.
Foram selecionados 18 sitios experimentais em 10 pacientes (6 homens e 4 mulheres,
com idade entre 37 e 55 anos) ndo fumantes nem portadores de alteragbes sistémicas.
Os pacientes foram submetidos a tratamento periodontal basico mantendo os indices
de placa e de sangramento a sondagem abaixo de 20%. No momento do procedimento
experimental e 6 meses apds o tratamento foram obtidos os parametros clinicos de
posicao da margem gengival (PMG), nivel clinico de insercdo (NCI) e profundidade de
sondagem (PS). Os defeitos foram tratados com membranas de politetrafluoroetileno
expandido (PTFE-e) com reforco de titanio - grupo RT (n=9) ou com membranas de
PTFE-e sem reforgo associadas a enxertos de osso heterégeno - grupo OH (n=9). Os
resultados mostraram diferenca estatistica significativa (P < 0.05) entre os exames
inicial e final para os parametros NCl e PS em ambos os grupos, entretanto, ndo houve
diferenca estatistica significativa (P > 0.05) entre os mesmos para todos os parametros
avaliados. Podemos concluir que o tratamento pela técnica de RTG resulta na melhora
clinica de lesbes de bifurcacéo grau Il em molares inferiores, tanto com membranas de
PTFE-e com reforco de titdnio quanto com membranas de PTFE-e sem reforco
associadas a colocacdo de enxerto de osso heterégeno, sem diferenca entre as

técnicas empregadas.

Palavras chave: regeneracéo tecidual guiada, materiais biocompativeis, doenga/terapia periodontal.



3~ ABSTRACT

The aim of this clinical trial was to evaluate the treatment of mandibular molar class I
furcation lesions with Guided Tissue Regeneration (GTR) to compare two forms of
space making underneath non-biodegradable barriers. Eighteen experimental sites were
selected in 10 non-smokers and systemically health patients (6 male and 4 female, 37 to
55 years old). Patients were enrolled in a basic periodontal therapy, achieving plaque
and bleeding index under 20%. Probing Depth (PD), Clinical Attachment Level (CAL)
and Gingival Margin Level (GML) measurements were performed at baseline and six
months after treatment. Defects were randomly treated by GTR using titanium reinforced
e-PTFE membranes - TR group (n=9) or non-reinforced e-PTFE membranes associated
with heterogenous bone grafts - HB group (n=9). The results showed statistically
significant difference (P < 0.05) between baseline and six months for PD and CAL in
both groups, however, there was no statistically significant difference (P > 0.05) for all
clinical parameters between groups. We can conclude that treatment with GTR
technique results in significant clinical improvement of mandibular molar class Il
furcation lesions, either with reinforced titanium e-PTFE membranes or with non-
reinforced e-PTFE membranes associated with heterogenous bone grafts, without

differences between each other material.

Key words: guided tissue regeneration, biocompatible materials, periodontal diseases/therapy.



4 — INTRODUCAO

Historicamente os procedimentos usados para tratar pacientes com doencga periodontal
avancada foram desenvolvidos r;ara eliminacdo de placa e célculo das superficies
radiculares. Esta terapia inclui a raspagem e alisamento radicular e a cirurgia
periodontal a retalho. Ambos usualmente resultam na cura do processo inflamatério na
forma de reparo por epitélio juncional longo aderido a superficie radicular tratada
(CATON et al., 1980; CATON e NYMAN, 1980).

Alguns estudos longitudinais tém demonstrado que a terapia padrdo, se seguida
dos cuidados pos-operatodrios de manutencéo, € bem sucedida no controle da doenca
periodontal crénica (HIRSCHFELD e WASSERMAN, 1978; McFALL Jr.,, 1982;
PIHLSTROM et al., 1983; LINDHE et al., 1984; RAMFJORD et al., 1987; KALDAHL et
al., 1988). Casos mais avangcados também podem ser tratados com sucesso por
técnicas conservadoras desde que o potencial de reparo do paciente e a terapia de
suporte sejam adequados (MOSKOW, 1987; SVARDSTROM e WENNSTROM, 2000).

Mesmo assim, alguns dentes sdo perdidos apdés o tratamento devido
principalmente as dificuldades de manutengio e aos defeitos ésseos remanescentes.
Nestes casos, a maior incidéncia de perda esta entre os dentes multirradiculares com
lesdo de bifurcacdo (HIRSCHFELD e WASSERMAN, 1978; McFALL Jr., 1982).

As lesbes de bifurcacdo respondem menos favoravelmente ao tratamento
periodontal quando comparadas as lesdes tratadas em dentes monorradiculares ou em
superficies livres de dentes multirradiculares (NORDLAND et al., 1987; LOOS et al.,
1989; WANG et al.,, 1994). O insucesso do tratamento das lesdes de bifurca¢do parece

estar relacionado as caracteristicas anatdmicas das coroas e das raizes, que dificultam
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tanto o controle de placa bacteriana pelos pacientes quanto a instrumentacéo
periodontal pelo profissional (LIMA, 1994).

O acesso cirlrgico facilita a instrumentacéo periodontal (PARASHIS et al., 1993),
entretanto, a reducdo da profundidade de sondagem e o ganho no nivel clinico de
insercéo obtidos ndo sdo diferentes da resposta clinica encontrada nas areas tratadas
sem acesso cirurgico (SCHROER ef al, 1991). Nos dentes multirradiculares o
prognostico pode ser influenciado diretamente pelo grau de envolvimento das
bifurcacdes (HIRSCHFELD e WASSERMAN, 1978; MULLER et al., 1995), e pelos
defeitos 6sseos residuais (LIMA, 1994).

A condigcdo periodontal obtida apdés o tratamenio convencional em area
interproximal é influenciada negativamente pela presenca de defeitos de bifurcacédo
profundos localizados nos dentes adjacentes a esse espaco. Ou seja, tais defeitos
deveriam ser considerados como fator de risco para o sitio adjacente (EHNEVID e
JANSSON, 2001).

Dependendo da extensdo do defeito em diregcdo horizontal entre as raizes
envolvidas, as lesbes de bifurcacdo podem ser classificadas em: grau |, perda
horizontal do tecido periodontal de suporte ndo ultrapassando um terco da largura do
dente; grau ll, perda horizontal ultrapassando um terco da largura do dente sem
abranger a largura total na area de bifurcacdo; e grau lll, destruicdo horizontal
envolvendo a area total da bifurcacdo (HAMP e NYMAN, 1992). As lesbes grau | podem
ser tratadas por instrumentacdo n&o cirdrgica e odontoplastia e as lesdes grau Il por
tunelizacdo ou hemisseccdo dental, seguida ou ndo de amputagdo radicular (LIMA,
1994).

As lesdes grau |l em molares inferiores, por sua vez, parecem ter o prognostico
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melhorado quando tratadas pela técnica de Regeneracdo Tecidual Guiada (RTG), com
reducdo da profundidade de sondagem, ganho no nivel clinico de insercdo e
preenchimento 0ésseo significativos em relacdo aos resultados obtidos apds o
tratamento cirargico convencional (PONTORIERO et al., 1988; LEKOVIC et al., 1989;
CAFFESSE et al., 1990a; MACHTEI et al., 1993; MELLONIG et al., 1994). No entanto,
as técnicas regenerativas podem ter sua aplicacdo limitada em lesbes grau I
superiores, impostas pelas complexidades anatémicas (METZLER et al, 1991;
MELLONIG et al., 1994; PONTORIERO e LINDHE, 1995).

A técnica de RTG consiste na colocacdo de barreira fisica entre a superficie
radicular tratada e o retalho para separar os tecidos epitelial e conjuntivo gengival da
superficie radicular e permitir que o coagulo formado no interior do defeito 6sseo seja
povoado por ceélulas provenientes do ligamento periodontal remanescente e do
endoésteo adjacente (NYMAN et al.,, 1982; GOTTLOW et al,, 1986; BECKER et al,,
1987).

Um dos principios mais importantes desta técnica € a criacdo e manutencéo do
espago sob a barreira fisica, biodegradavel ou ndo, para que o coagulo sangiineo
formado no interior do defeito ndo seja perturbado durante o periodo pds-operatorio
(SCANTLEBURY, 1993). Com esta finalidade, diversos materiais de preenchimento
O0sseo0 passaram a ser utilizados em associacdo com membranas de
politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e) apresentando resultados clinicos superiores
aqueles obtidos com a técnica de RTG ndo combinada a enxertos Osseos
(SCHALLHORN e McCLAIN, 1988; LEKOVIC et al., 1990; ANDEREGG et al., 1991).

A membrana de PTFE-e com reforco de titdnio em sua estrutura foi desenvolvida

para facilitar o manuseio clinico e garantir a criacdo e manutencdo do espaco sob a
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mesma, dispensando a utilizacdo de enxertos 0sseos. Este tipo de barreira tem sido
utilizado com sucesso para o tratamento de diversas formas de defeito periodontal
(TINTI e VICENZI, 1994; CORTELLINI et al, 1995a; CORTELLINI et al., 1995b;
TOWFIGHI e ARNOLD, 1995; JEPSEN et al, 1998; WINDISCH et al, 1999;
ZUCCHELLI et al., 1999) e para o aumento de rebordo desdentado (SIMION et al.,
1994; JOVANOVIC e NEVINS, 1995; TINTI et al, 1996; LORENZONI et al., 1998;
SIMION et al., 1998; CORNELINI et al., 2000). No entanto, nao ha estudos clinicos
empregando as membranas de PTFE-e com reforgo de titdnio no tratamento de lesbes

de bifurcagéo grau Il.



5 — REVISAO DA LITERATURA

5.1 - Eventos de cura periodontal

Em 1976, MELCHER discutiu o potencial de cura dos tecidos periodontais e postulou
gue a resposta celular seletiva determinaria a natureza da nova inser¢ao a ser formada
sobre a superficie radicular tratada. Segundo esse postulado, se as células epiteliais
proliferarem sobre a superficie radicular havera a formacéo do epitélio juncional longo,
se as células do tecido conjuntivo gengival entrarem em contato com a raiz podera
ocorrer uma adaptagéo do tecido conjuntivo seguida ou n&o de reabsorcéo radicular, e
se as células provenientes do tecido Gsseo alcancarem o dente havera anquilose.
Somente as células do ligamento periodontal teriam potencial de formacédo de novo
cemento e novo ligamento periodontal. Portanto, mesmo apds a realizacdo de
procedimentos terapéuticos até entao denominados regenerativos, como por exemplo 0
retalho de Widman modificado, a rapida proliferacdo e migracdo apical das células
epiteliais sobre a superficie dental tratada impedira a regeneracdo dos tecidos
periodontais de suporte (CATON et al., 1980).

A principal conseqliéncia da doenca periodontal é a perda 6ssea, com a formagéo
de defeitos horizontais ou angulares. Nos defeitos angulares, apds a instrumentacéo
periodontal havera preenchimento Gsseo parcial, fibras periodontais dispostas paralelas
a superficie radicular tratada e a formacdo do epitélio juncional longo (CATON e
NYMAN, 1980).

A formacao de nova insercéo constituida por novo 0sso alveolar, novo cemento e
novo ligamento periodontal s6 pode ocorrer a partir da migragdo coronaria de células

provenientes do ligamento periodontal remanescente, como confirmado em estudos
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histolégicos em animais (KARRING et al., 1980; NYMAN et al., 1980; NYMAN et al.,
1982a; AUKHIL et al., 1986; ISIDOR et al., 1986; CAFFESSE et al., 1988; CLAFFEY et
al., 1989; NIEDERMAN et al, 1989; CAFFESSE et al, 1990b). Deste modo, a
colocacdo de barreiras fisicas € imprescindivel para retardar a migragdo apical do
epitélio e a interferéncia do tecido conjuntivo gengival favorecendo a formacéo de novo
periodonto de insercdo (NYMAN et al., 1982b; GOTTLOW et al., 1986; BECKER et al.,
1987).

Segundo a AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY (1992), cura é o
processo de reparo ou regeneracdo de um tecido perdido, ferido ou tratado
cirurgicamente, sendo o reparo definido como a cura de uma ferida por tecido que ndo
restaura a arquitetura ou a funcdo e regeneracdo como a reproducdo ou reconstituicao
de um tecido ferido ou perdido. Desta forma, regeneracado periodontal é a restauragéo
do periodonto perdido em decorréncia da progressao da doenga periodontal. A
comprovagao clinica da presenca de tecido 6sseo em defeito periodontal tratado é
denominada de preenchimento 6sseo e ndo esta relacionada a evidéncia histologica de

regeneracdo periodontal.

5.2 — Regeneracao Tecidual Guiada em lesdes de bifurcacao

O tratamento da doencga periodontal consiste na remocdo do agente etioldgico local de
modo a tornar a superficie radicular compativel com a satde dos tecidos adjacentes.
Durante o processo de cura, havera o reparo da lesdo com a migragdo apical do epitélio
(CATON et al., 1980; CATON e NYMAN, 1980). No entanto, o ideal a ser alcancado € a
restauracdo da insercéo perdida, pois os defeitos causados pela progress&o da doenga

dificultam o controle de placa e conseqglentemente a manutengdo dos dentes
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envolvidos. Técnicas denominadas regenerativas vém sendo desenvolvidas com o
intuito de associar o tratamento convencional da doenca ao tratamento dos defeitos
provocados pela sua progresséo.

PONTORIERO et al. (1988) compararam a técnica de RTG com membranas de
PTFE-e a terapia convencional no tratamento de lesbes de bifurcagdo mandibulares e
obtiveram a resolucéo de 2/3 das lesbes grau Il tratadas pela técnica regenerativa.
LEKOVIC et al. (1989) compararam a técnica de RTG com membranas de PTFE-e a
técnica convencional em lesdes de bifurcacao grau Il mandibulares e relataram apés 6
meses um ganho médio no nivel clinico de insercdo de 2,8 mm nas lesdes tratadas com
membranas, sendo este resultado estatisticamente significativo, entretanto, o
preenchimento &sseo observado foi de pequena magnitude. CAFFESSE et al. (1990)
relataram um ganho médio no nivel clinico de insercdo de 1,8 mm em lesdes de
bifurcagdo grau Il mandibulares tratadas pela técnica de RTG com membranas de
PTFE-e. MELLONIG et al. (1994) relataram ganho médio no nivel clinico de inser¢do de
1,6 mm e preenchimento 6sseo médio vertical e horizontal de 2,4 mm e 4,5 mm
respectivamente, em lesdes de bifurcagdo grau Il mandibulares tratadas pela técnica de
RTG com membranas de PTFE-e.

MACHTEI et al. (1994) avaliaram a técnica de RTG com membranas de PTFE-e
em lesdes de bifurcacdo grau Il mandibulares com e sem a realizacdo de
instrumentacao periodontal prévia, e relataram que nao houve diferenca clinica entre as
duas formas de tratamento, com a resolucdo de 90% de todos os defeitos de ambos os
grupos.

A associagdo da técnica de RTG com membranas de PTFE-e a antibioticoterapia

sistémica em lesdes de bifurcagcdo grau Il mandibulares pode controlar a inflamacéo
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inicial, mas nao resulta em diferenca estatistica significativa a longo prazo quando
comparada a técnica regenerativa sem antibioticoterapia (DEMOLON et al., 1994).

A associacdo da técnica de RTG com membranas de PTFE-e e o
condicionamento radicular com tetraciclina, em lesdes de bifurcacdo grau Il em molares
inferiores, ndo resulta diferenca estatistica significativa quando comparada a técnica de
RTG empregada isoladamente (MACHTEI et al., 1993; PARASHIS e MITSIS, 1993).

SCHALLHORN e McCLAIN (1988) avaliaram a técnica de RTG com membranas
de PTFE-e combinada ou ndo ao condicionamento radicular com acido citrico e
colocacao de enxerto 6sseo autdgeno associado a fosfato tricalcico ou osso aldégeno
desmineralizado, congelado e desidratado (DFDBA) no tratamento de diversos defeitos
osseos e obtiveram a resolugéo completa de 72% das lesdes de bifurcagéo graus Il e lll
tratadas pela técnica combinada e de 31% daquelas que foram tratadas apenas com a
colocacéo da membrana. LEKOVIC et al. (1990) compararam a técnica de RTG com
membranas de PTFE-e com e sem a colocacéo de hidroxiapatita porosa no tratamento
de lesdes de bifurcacdo grau Il mandibulares e verificaram menor recesséo gengival e
maior preenchimento 6sseos dos defeitos tratados com a colocagdo do enxerto.
ANDEREGG ef al. (1991) empregaram a tecnica de RTG com membranas de PTFE-e
combinada ou ndo a colocacao de enxertos de DFDBA em lesbes de bifurcacdo graus |l
e lll superiores e inferiores, obtendo resultados estatisticamente significativos para a
reducdo da profundidade de sondagem, ganho no nivel clinico de insercéo e
principalmente reparo 6sseo vertical e horizontal, nos sitios tratados com a combinagéo
das técnicas. WALLACE et al. (1994) compararam a técnica de RTG com membranas
de PTFE-e associada ou ndo a colocagdo de enxertos de DFDBA em lesdes de

bifurcacdo grau Il mandibulares e relataram resultado estatistico semelhante entre os
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grupos experimentais.
A tabela 1 apresenta um resumo dos principais estudos clinicos avaliando a
técnica de RTG para o tratamento de lesdes de bifurcacao em molares inferiores com a

utilizacdo de membranas de PTFE-e.
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Tabela 1: Estudos clinicos avaliando a técnica de RTG para tratamento de lesGes de bifurcacao em molares inferiores humanos com a
utilizacdo de membranas de PTFE-e

* neste estudo foram tratadas lesdes graus Il e Il — ndo ha informag&o quanto ao niimero de defeitos de cada tipo
** 0850 autégeno + fosfato tricalcico + DFDBA
INPE = instrumentagéo periodontal



5.3 — Membranas com reforco de titénio

Com o desenvolvimento da técnica de RTG surgiram barreiras de diferentes materiais.
Segundo GOTTLOW (1993) esses materiais deveriam ser biocompativeis, ndo téxicos e
ndo antigénicos aos tecidos periodontais. As barreiras deveriam possuir desenho
especifico para cada aplicacéo clinica, baseado na configuragéo do defeito 6sseo a ser
tratado. Os materiais deveriam permitir que a fungdo da barreira fosse mantida por
tempo suficiente para guiar a regeneracdo dos tecidos, ao mesmo tempo em que
evitasse ao maximo a recessao gengival. Se exposto ao meio bucal, o material deveria
reduzir o risco de infeccdo secundaria. A estética do paciente deveria ser mantida
durante e depois do tratamento.

SCANTLEBURY (1993) sugeriu em artigo de reviséo que as barreiras utilizadas na
técnica de RTG deveriam apresentar cinco critérios essenciais: integracéo tecidual
promovida pela microestrutura aberta organizada capaz de impedir a migragdo epitelial
enquanto permite a cura da ferida; separacdo dos tipos celulares envolvidos no
processo de cura; praticidade clinica para recorte, adaptacdo e sutura; capacidade para
resistir a pressdo exercida pelo retalho e manter o espaco do coagulo; e
biocompatibilidade testada in vitro e em modelos animais antes da sua aplicagdo em
humanos.

O reforco de titanio incorporado a estrutura das barreiras auxilia a manuteng¢édo do
espaco. Este tipo de barreira ja foi utilizado com resultados clinicos favoraveis para o
tratamento de recessdes gengivais (TINTI e VICENZI, 1994; JEPSEN et al., 1998),
defeitos interproximais combinados a deiscéncia 6ssea (CORTELLINI ef al., 1995a;
TOWFIGHI e ARNOLD, 1995; ZUCCHELLI et al, 1999), defeitos intra-6sseos

(CORTELLINI et al., 1995b; WINDISCH et al, 1999) e para o aumento vertical de
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rebordos desdentados (SIMION ef al., 1994; JOVANOVIC e NEVINS, 1995; TINTI et al.,

1996; LORENZONI et al., 1998; SIMION et al., 1998; CORNELINI et al., 2000).

5.4 — Enxertos 0sseos heterégenos

Visando o tratamento dos defeitos intra-0sseos e das lesdes de bifurcacdo, diversos
materiais e técnicas de enxerto 6sseo foram desenvolvidos nas Ultimas décadas. Esses
procedimentos sao aplicados para obter reducdo da profundidade de sondagem, ganho
no nivel clinico de insercdo, preenchimento dsseo dos defeitos e regeneracdo das
estruturas de inser¢do funcional (SCHALLHORN, 1977).

Os requisitos basicos para a selegdo do enxerto sdo a aceitabilidade biolégica do
material, a previsibilidade e viabilidade clinica do procedimento, o baixo risco operatério
com sequelas pds-operatérias minimas e a aceitacdo do paciente (SCHALLHORN,
1981).

A AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY (1992) define enxerto como
qualquer tecido ou 6rgdo usado para implante ou transplante, ou uma porgéo de tecido
vivo colocado em contato com tecido injuriado para reparar defeito ou suplementar
deficiéncia. O material de enxerto pode ser: autégeno,. guando é transferido de uma
posicdo para outra no mesmo individuo, iségeno, quando é transferido entre individuos
geneticamente idénticos, homégeno ou alégeno, quando € obtido em individuo
geneticamente diferente, porém da mesma espécie, e heterdgeno ou xendgeno,
quando € obtido de individuos de espécies diferentes. |

Enxertos heter6genos sdo osteocondutores, fartamente disponiveis e apresentam
baixo risco para transmissdo de doencas. Ha duas fontes principais de enxertos

heterégenos usados em Odontologia: osso de origem bovina e coral marinho natural.
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Esses materiais sdo biocompativeis e estruturalmente similares ao osso humano
(NASR et al., 1999).

Os enxertos 6sseos de origem bovina podem ser processados para remogao dos
componentes orgénicos ou inorgénicos do tecido doador, e quando a por¢ao organica €
removida, as macro e micro porosidades naturais da porcao mineral sao preservadas.
Estudos em animais demonstraram que a matriz mineral 6ssea inorganica bovina tem
propriedade osteocondutiva capaz de favorecer a deposicdo de novo 0sso
(BERGLUNDH e LINDHE, 1997; HURZELER et al,, 1997; HURZELER et al., 1998;
MARGOLIN et al, 1998; McALLISTER et al, 1999). A estrutura cristalina confere
grande potencial para aplicaggdo como material de enxerto associado ou nao a
substancias osteoindutoras, funcionando nestes casos como veiculo (HAMMERLE et
al., 1998; McALLISTER et al.,, 1998; HOCKERS et al., 1999; BOYNE e SHABAHANG,
2001). Além disso, STEPHAN et al. em 1999, constatou in vitro que a matriz mineral
dssea inorganica bovina & capaz de favorecer a adesao e proliferacdo de osteoblastos.

Alguns estudos questionaram a seguranca clinica do material, pois encontraram
residuos de fatores de crescimento e quantidades substanciais de proteinas no produto
final (HONIG et al., 1999; SCHWARTZ et al. 2000). O risco de transmissao de doencas
de origem bovina, como a encefalopatia espongiforme ou a doenca de Creutzfeldt
Jakob, € descartado devido a inativacdo viral promovida durante o processamento do
material (BENKE et al., 2001; WENZ et al., 2001).

Em humanos, a matriz mineral éssea inorganica bovina tém sido utilizada para
correcao de defeitos de rebordo desdentado (CALLAN e ROHRER, 1993; SKOGLUND
et al., 1997; ZITZMANN et al., 2001), preenchimento de alvéolos apds exodontia (ARTZI

e NEMCOVSKY, 1998; ARTZI et al.,, 2001a), levantamento do seio maxilar associada
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ou ndo a enxerto autdégeno (VALENTINI et al., 1998; PIATTELI et al., 1999; MAIORANA
et al.,, 2000; YILDIRIM et al., 2001), e para o tratamento de defeitos periodontais
complexos em associagdo ou ndo a colocacdo de barreiras (CAMELO et al., 1998;
MELLONIG et al., 2000). Esses estudos apresentaram resultados clinicos satisfatorios.
Entretanto, SKOGLUND et al. (1997) e ARTZI et al. (2001b) encontraram particulas do
material em bidpsias obtidas de areas anteriormente enxertadas, colocando em ddvida
a capacidade do organismo humano em reabsorver o enxerto.

Defeitos intra-0sseos tratados com DFDBA ou matriz mineral éssea inorgénica
bovina mostraram reduc¢do da profundidade de sondagem e ganho no nivel clinico de
insercdo e no preenchimento ésseo sem diferenca estatistica significativa entre os
materiais (RICHARDSON ef al., 1999).

Defeitos intra-ésseos tratados com a matriz mineral éssea inorganica bovina
associada a membranas de colageno, mostraram reducdo na profundidade de
sondagem, ganho no nivel clinico de insercdo e no preenchimento Osseo
significativamente superiores em relacéo aos defeitos tratados somente com o acesso
cirtrgico para instrumentacdo (CAMARGO et al., 2000).

Na aplicacdo da técnica de RTG em defeitos intra-6sseos, a utilizacdo da matriz
mineral éssea inorgénica bovina sob barreiras degradaveis esta indicada para manter o
espaco necessario para o coagulo, conforme andlise clinica e radiografica conduzida
por LUNDGREN e SLOTTE (1999). Por outro lado, a utilizagcdo do enxerto sob
membranas de celulose ndo promoveu resultados clinicos adicionais aos obtidos
apenas com a colocacdo das membranas (BATISTA Jr. et al., 1999).

Entretanto, a aplicacao das técnicas combinadas para o tratamento das lesbes de

bifurcacdo grau |l de molares inferiores mostrou maior resolucdo do componente
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horizontal sem diferenca estatistica significativa com relacdo aos demais parametros

clinicos (SIMONPIETRI et al., 2000).

.
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6 — PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi avaliar o resultado clinico do tratamento de lesbes de
bifurcagao grau Il em molares inferiores humanos com a técnica de RTG, comparando
duas formas de manutencdo do espago sob barreiras ndo biodegradaveis - as
membranas de PTFE-e com reforco de titanio ou as membranas de PTFE-e associadas

a enxerto de osso heterégeno.
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7 — MATERIAIS E METODOS

7.1 — Consentimento formal

Os pacientes que participaram do experimento realizaram consentimento formal
obedecendo a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde e os critérios
emanados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba - Unicamp. Os pacientes envolvidos tomaram conhecimento sobre a
importancia e possiveis implicagbes decorrentes do tratamento, recebendo
esclarecimentos a respeito dos riscos previsiveis e dos possiveis beneficios e

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

7.2 - Selegéao da amostra
Inicialmente foram selecionados 17 pacientes portadores de periodontite crénica
generalizada, com capacidade para controle mecanico de placa bacteriana e
disponibilidade para multiplos retornos, nos quais foram diagnosticadas 32 lesdes de
bifurcac&o grau Il em primeiros e segundos molares inferiores. Os sitios apresentavam
sangramento apos a sondagem e profundidade de sondagem maior ou igual a 5,0 mm.
De acordo com os critérios de exclusdo deste experimento ndo foram
selecionados pacientes fumantes, portadores de alteracOes sistémicas, que tivessem
recebido tratamento periodontal nos 6 meses que antecederam o procedimento
experimental, ou que tivessem usado qualquer medicamento durante as 4 semanas que
antecederam o tratamento. Dentes com mobilidade acentuada, lesGes de origem
endoddntica ndo tratadas, fraturas radiculares, raizes convergentes ou faixa de tecido

queratinizado menor que 2,0 mm adjacente a area envolvida também ndo foram
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Tabela 2: Caracteristicas dos pacientes e localizacdo dos sitios selecionados

Pacientes Sitios
Nuamero Sexo ldade Grupo RT Grupo OH
1 M 37 46 v (%) 47 v
2 M 38 361
3 M 53 47 v 36v(*
37v
4 F 42 361 461
371 471
5 F 47 461 371
6 M 45 471 36v
7 M 55 471 37v
8 F 46 461 361
9 F 46 3BV
10 M 49 36v
11 () F a7 37v 47v
12 (*%) F 42 36v
13 (™) F 54 361 371
14 (™) F 55 47 v
15 (**) F 61 46|
16 (**) M 60 a6 v
17 (*%) M 58 3bv a6 v
37v a7 v
F = feminino; M = masculino; | = lingual; v = vestibular

RT = sitios tratados com barreira de PTFE-e com reforgo de titnio; OH = sitios tratados com barreira de PTFE-e associado a
enxerto de osso heterégeno

(*) sitios excluidos por razdes técnicas

(*") pacientes excluidos da amostra por razdes diversas

7.4 — Procedimentos experimentais
Os procedimentos descritos a seguir foram realizados apds a adequagéo da cavidade

bucal e tratamento periodontal basico. Foram obtidas as medidas pré-cirtrgicas
referentes ao baseline: posi¢cdo da margem gengival (distancia entre a base do aparelho
orientador de sondagem e a margem gengival), nivel clinico de insergdo (disténcia entre
a base do aparelho orientador de sondagem e o fundo da bolsa periodontal) e
profundidade de sondagem (diferenca entre as duas medidas anteriores).

A terapia cirurgica foi realizada sob bloqueio regional dos nervos alveolar inferior e

lingual complementado com o bloqueio local do nervo bucal. Foram utilizadas incisdes
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intra-sulculares complementadas com incisdes verticais relaxantes pelo menos um
dente mesial ao defeito, com auxilio de laminas n® 15 C descartaveis montadas em
cabo para bisturi Bard-Parker n® 3. Foram rebatidos retalhos de espessura total com
auxilio de descolador de periésteo nas faces vestibular e lingual. Em seguida, foi
realizada a instrumentacdo periodontal com instrumentos manuais, ultra-sénicos e
rotatérios sob irrigacdo constante com soro fisiolégico. Apds a remocéao do tecido de
granulacd@o e dos residuos da instrumentacao, as superficies radiculares foram tratadas
durante 3 minutos com solucdo de cloridrato de doxiciclina (100 mg/ml em solucédo
fisiologica) e lavadas intensamente com solucgéo fisiologica. A seguir, os retalhos foram
temporariamente recolocados e protegidos com gaze embebida com solugéo fisiolégica
durante o preparo do enxerto e ou da membrana.

A seguir, os sitios foram separados aleatoriamente em grupos RT - tratados com
barreira de PTFE-e com reforco de titanio®, modelo TRW2 (figura 2A) e OH - tratados
com barreira de PTFE-e sem reforco®, modelos GTW1 ou GTA2, associada a colocagio
de enxerto de matriz mineral ssea inorganica de origem bovina® (figura 2B).

O enxerto 6sseo foi hidratado com solucéo fisiolégica antes da insercdo que foi
realizada com auxilio de descolador de peridsteo e calcador tipo Ward. As membranas
foram recortadas e adaptadas aos dentes, apoiadas em pelo menos 3,0 mm da margem
Ossea e suturadas pela técnica de suspensério com fio de sutura de monofilamento de

politetrafluoroetilenc®.

2 Gore-tex® Periodontal Regenerative Material, W.L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ, EUA.

® Gore-tex® Periodontal Regenerative Material, W.L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ, EUA.
* Bio Oss®, Osteohealth Co., Shirley, NY, EUA.
® Gore-tex® Suture Material, W. L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ, EUA.
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Apos a insergdo do material de enxertia e ou adaptacdo e sutura das barreiras,
foram realizadas incisbes de peridsteo para permitir o deslocamento coronario do
retalho para a cobertura das membranas. A seguir, os retalhos foram suturados na
altura da juncdo cemento esmalte, com fio de monofilamento de politetrafluoroetileno ou
de nylon e pela técnica de colchoeiro interno. As membranas foram mantidas totalmente
recobertas pelo retalho.

Como medicacdo pds-operatéria foi utilizado paracetamol® (3 g/dia por 2 dias) e
cloridrato de doxiciclina’ (100 mg/dia por duas semanas). Os pacientes foram
orientados para a realizacdo de controle quimico da placa bacteriana com bochecho de
gluconato de clorexidina’ a 0,12% e modificacdo dos procedimentos de higiene bucal
com escovacgado suave e sem a utilizagcdo do fio dental sobre a regido operada, até a
remog&o das membranas, 0 que ocorreu entre a 5% e a 62 semanas apos a cirurgia.

Os pacientes foram monitorados em retornos semanais para avaliagdo e controle
de placa bacteriana até completar o periodo experimental. Nenhuma tentativa de
sondagem ou instrumentac&o da regiao foi realizada neste periodo.

As figuras 3, 4, 5 e 6 ilustram o procedimento experimental realizado nos sitios do
grupo OH e as figuras 7, 8, 9 e 10 representam o procedimento experimental realizado

nos sitios do grupo RT.

® Tylenol® comprimidos de 750mg, Cilag Farmacéutica Ltda, Sao Paulo, SP, Brasil.
7 Farmécia Escola - Univali, ltajai, SC, Brasil.
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7.5 — Anadlise dos dados

Os valores pré e pds-operatérios dos parametros clinicos de PMG, NCI e PS foram
comparados em cada grupo utilizando o teste de Wilcoxon signed-rank. A comparagao
entre os grupos RT e OH foi estabelecida com a aplicagcdo do teste de Wilcoxon rank

sum.
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Figura 1: Aparelho orientador de sondagem em posigao. As setas indicam a localizacéo das canaletas
para padronizagao da via de insercdo da sonda. Os segmentos de reta representam uma linha imaginaria
marcando a base do aparelho orientador de sondagem, utilizada como referéncia para a obtencao das

medidas clinicas.

200212

Figura 2: A — membrana de PTFE-e com reforgo de titdnio Gore-tex” modelo TRW2. B — membrana de
PTFE-e sem reforco Gore-tex” modelo GTW 1 e enxerto de matriz mineral 6ssea inorganica de origem

bovina Bio Oss®.
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Figura 3: A — Aspecto clinico inicial de sitio experimental do grupo OH. B — Sitio experimental apés a
instrumentacao periodontal. C — Membrana de PTFE-e sem reforco suturada sobre 0 enxerto ésseo

heterogeno. D — Retalhos reposicionados e suturados.
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Figura 4: A — Aspecto clinico inicial de sitios experimentais do grupo RT. B — Sitios experimentais apés a
instrumentacéao periodontal. C —~ Membranas de PTFE-e com reforgo de titanio suturadas. D — Retalhos

reposicionados e suturados.
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8 — RESULTADOS

O processo de cura das lesdes tratadas ocorreu de forma satisfatéria em todos casos.
Todos os pacientes mantiveram indices de placa e de sangramento & sondagem baixos
durante todo o periodo experimental.

As Tabelas 3 e 4 apresentam os valores relativos aos parametros clinicos pré e
pos-operatérios (em mm) obtidos em ambos os grupos. Na Tabela 5, podem ser
observadas as alteracbées nos pardmetros clinicos entre os exames pré-operatorio e o

realizado 6 meses apods os procedimentos experimentais.

Tabela 3: Parametros clinicos pré-operatérios (em mm)

Grupo RT (n=9) Grupo OH (n=9)

Paciente PMG NCI PS PMG NCI PS

1 4,0 10,0 6,0

2 3,0 9,0 6,0

3 4,0 13,0 9,0 2,0 10,0 8,0

4 2,0 11,0 9,0 3,0 9,0 6,0

2,0 8,0 6,0 4,0 10,0 6,0

5 2,0 8,0 6,0 4,0 12,0 8,0

6 4,0 10,0 6,0 4,0 9,0 5,0

7 4,0 9,0 5,0 4,0 10,0 6,0

8 3,0 12,0 3,0 5,0 13,0 8,0
9 4,0 9,0 5,0
10 3,0 10,0 7,0

X + sd 3,1+09 10,0+ 1,7 68+16 36+08 102+ 1,3 65+ 1,1

Grupo RT = sitios tratados com barreiras com reforgo de titanio; Grupo OH = sitios tratados com enxerto de matriz mineral dssea
inorganica bovina e barreira sem reforgo de titanio
PMG = posigdo da margem gengival; NCI = nivel clinico de inser¢ao; PS = profundidade de sondagem
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Tabela 4: Pardmetros clinicos apés 6 meses (em mm)

Grupo RT (n=9) Grupo OH (n=9)

Paciente PMG NCI PS PMG NCI PS

1 2,0 5,0 3,0

2 4,0 7,0 3,0

3 6,0 11,0 50 4,0 8,0 4,0

4 . 30 8,0 5,0 4,0 7,0 3,0

3,0 5,0 2,0 4,0 7,0 3,0

5 3.0 50 2,0 3,0 7,0 4,0

6 4,0 7,0 3,0 4,0 7.0 3,0

7 4,0 7,0 3,0 5,0 7,0 2,0

8 3,0 8,0 5,0 4,0 8,0 4,0
9 3,0 6,0 3,0
10 4,0 7,0 3,0

X + s 36+ 10 71+18 34+12 3,7+0,8 70+0,8 32+06

Grupo RT = sitios tratados com barreiras com reforgo de fitanio; Grupo OH = sitios tratados com enxerto de matriz mineral 6ssea
inorgéanica bovina e barreira sem reforgo de titénio
PMG = posigdo da margem gengival; NCI = nivel clinico de insercéo; PS = profundidade de sondagem

Houve recessdo gengival em ambos os grupos, representada pelo aumento dos
valores relativos a PMG de 3,1 + 0,9 mm para 3,6 + 1,0 mm no grupo RT e de 3,6 + 0,8
mm para 3,7 + 0,8 mm no grupo OH, porém sem diferenca estatistica significativa (P >
0,05). Nao houve diferenca estatistica significativa entre os grupos (P > 0,05).

Houve ganho no NCI em ambos os grupos (P < 0,05), representado pela redugao
de 10,0 + 1,7 mm para 7,1 + 1,8 mm no grupc RT e de 10,2 + 1,3 mm para 7,0 + 0,8
mm no grupo OH. Entretanto, ndo houve diferenca estatistica significativa entre os
grupos (P > 0,05).

Houve grande redugao da PS em ambos os grupos (P < 0,05), com alteracbes de
6,8 + 1,6 mm para 3,4 + 1,2 mm no grupo RT e de 6,5 + 1,1 mm para 3,2 + 0,6 mm no
grupo OH. Entretanto, ndo houve diferenga estatistica significativa entre os grupos (P >

0,05).
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Tabela 5: Alteragcoes nos parametros clinicos (em mm) entre o baseline e o 6° més pés-operatério

(n: grupo RT = 9, grupo OH= 9)

Parametro grupo média desvio mediana minimo maximo
PMG
Baseline RT 3,1 0,9 3,0 2,0 4,0
OH 3,6 0,8 4,0 2,0 5,0
6 meses ¥ RT 3,6 0,8 3,0 3,0 6,0
OH 37 1,0 4,0 3,0 5,0
alteracdes t RT -0,5 0,8 -1,0 -2,0 1,0
OH -0,1 1,2 0,0 -2,0 2,0
NCI
Baseline RT 10,0 1,7 10,0 8,0 13,0
OH 10,2 1.3 10,0 8,0 13,0
6 meses 1 RT 7,1 1.8 7,0 5,0 11,0
OH 7.0 0.8 7,0 5,0 8,0
alteracoes t RT 2,8 0,6 3,0 2,0 4,0
OH 3,3 1,3 3,0 2,0 5,0
PS
Baseline RT 6,8 1,6 6,0 5,0 8,0
OH 6,5 1,1 6,0 50 8,0
6 meses 1 RT 34 1,2 3,0 2,0 5,0
OH 3,2 0,6 3,0 2.0 4,0
alteragdes t RT 34 0,8 4,0 2,0 4,0
OH 3,3 0,7 3,0 2,0 4,0

* Diferenca estatistica ndo significativa em relagéo ao pré-operatério (p > 0,05)

1 Diferenga estatistica néo significativa entre os grupos RT e OH (p > 0,05)

1 Diferenga estatistica significativa em relagdo ao pré-operatério (p < 0,05)

Grupo RT = sitios tratados com barreiras com reforgo de titanio; Grupo OH = sitios tratados com enxerto de matriz mineral dssea
inorgénica bovina e barreira sem reforgo de fitanio

PMG = posicdo da margem gengival; NCI = nivel clinico de insergéo; PS = profundidade de sondagem
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9 - DISCUSSAO

A terapia periodontal convencional é direcionada principalmente a resolucdo do
processo inflamatério conseguido com a eliminacdo dos depdsitos microbianos das
superficies dentais. A terapia compreende os procedimentos mecéanicos de raspagem e
alisamento radicular combinados ou ndo com acesso cirlrgico e ou condicionamento
quimico radicular. Apds a sua execugao, a cura se da por reparo, sem a reconstrucao
dos tecidos periodontais perdidos e sem a resolugdo total dos defeitos dsseos causados
pela progressdo da doenca, devido a alta velocidade de proliferagdo e migracao apical
do tecido epitelial (CATON et al., 1980; CATON e NYMAN, 1980).

No entanto, o ideal seria que o tratamento da doenca periodontal destrutiva fosse
capaz de regenerar o sistema de insergdo perdido. A confirmagdo do postulado de
MELCHER (1976) com estudos em animais serviu como base cientifica para a criacéo e
desenvolvimento inicial da técnica de RTG, tornando este ideal mais proximo de ser
alcancado (KARRING et al., 1980; NYMAN et al., 1980; NYMAN et al., 1982a; AUKHIL
et al., 1986; ISIDOR et al., 1986; CAFFESSE et al.,, 1988; CLAFFEY et al., 1989;
NIEDERMAN et al., 1989; CAFFESSE et al., 1990b). |

Os primeiros relatos clinicos em humanos da aplicacéo da técnica de RTG foram
acompanhados de confirmacéo histolégica do seu sucesso (NYMAN et al., 1982b;
GOTTLOW et al.,, 1986; BECKER et al., 1987). Estes estudos praticamente definiram as
indicacdes clinicas para o emprego da técnica: defeitos intra-6sseos de 2 e 3 péredes e
lesbes de bifurcacdo grau [l em molares inferiores.

A verdadeira natureza da inser¢do obtida apds o tratamento somente pode ser

determinada através de andlise histoldgica. Entretanto, devido a questdes éticas e a
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morbidade do procedimento, a maioria dos estudos em humanos foi realizada para
avaliacdo com os parametros clinicos de PS e NCI, e nos estudos com reentrada
cirrgica para determinacado de alteracdes no tecido 6sseo.

Estudos clinicos controlados avaliaram a técnica de RTG com membranas de
PTFE-e para o tratamento de lesbes de bifurcacdo grau Il em molares inferiores,
comparando-a com a instrumentacdo periodontal com acesso cirdrgico no grupo
controle, e mostraram resultados significativamente superiores com a técnica
regenerativa para reducdo de PS, variando em média de 4,5 a 2,8 mm no grupo teste e
de 2,8 a 1,2 mm no grupo controle, e para o ganho no NCI, variando em média de 4,1 a
1,6 mm no grupo teste e de 1,5 a 0,1 mm no grupo controle (PONTORIERO et al.,
1988; LEKOVIC et al., 1989; MELLONIG et al, 1994). Estes resultados mostraram
claramente as vantagens de se aliar o tratamento da doenca periodontal com o
tratamento dos defeitos provocados pela mesma. A técnica de RTG nao substitui a
instrumentacao periodontal, mas dentro de suas indicacbes melhora o prognéstico dos
dentes envolvidos.

O sucesso obtido nestes estudos iniciais motivou o0s pesquisadores a
desenvolver e testar alteragcdes no protocolo terapéutico da técnica de RTG, tais como:
a associacdo com o condicionamento radicular com solucédo de tetraciclina (MACHTEI
et al., 1993; PARASHIS e MITSIS, 1993), a associag&o com antibioticoterapia sistémica
(DEMOLON et al.,1994) e a realizacéo de instrumentacao periodontal prévia (MACHTEI
et al., 1994). Nenhuma destas modificacdes apresentou beneficio clinico adicional em
relacéo a reducdo de PS e ganho no NCI quando comparadas com o grupo controle,
tratado com RTG. Apesar disso, a realizacdo de condicionamento radicular e a

antibioticoterapia sistémica foram sendo agregadas ao protocolo original da técnica de
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RTG por ampliar a seguranca clinica do procedimento.

A solucdo de tetraciclina (100 mg de cloridrato de doxiciclina por ml de soro
fisiologico) atinge pH 2,0 logo ap6s a diluicdo, e foi utilizada em nosso estudo como
meio auxiliar para a descontaminag¢do da superficie radicular instrumentada em ambos
oS grupos, portanto, sem representar variavel experimental. O mesmo pode ser dito
sobre a utilizacdo de antibiéticos sistémicos, pois, ambos 0s grupos receberam o
mesmo protocolo medicamentoso.

O controle adequado de placa bacteriana é imprescindivel para o sucesso do
tratamento regenerativo, tanto durante o periodo de manutencdo apds o tratamento
(MACHTEI et al., 1993), quanto no periodo que antecede a remogdo da membrana
(DEMOLON et al,1994; SCHALLHORN e McCLAIN, 1988). Em nosso estudo,
observamos que houve reducdo nos indices de placa e gengival em todos os pacientes
tratados. Estes resultados foram alcancados devido ao rigoroso controle de placa
instituido durante todo o periodo experimental, composto de retornos semanais para
acompanhamento e profilaxia profissional.

Durante o periodo experimental e até o momento de remogao das membranas,
todos os pacientes realizaram controle de placa bacteriana mecanico com escovacéo
suave, e quimico com gluconato de clorexidina a 0,12%. Nenhum paciente relatou
dificuldade para a realizacdo da escovagéo, entretanto, houve exposicdo de parte da
barreira em quase todos os sitios experimentais — nesses casos ndo foram encontrados
abscessos e nenhum sitio foi excluido do experimento. Alguns pacientes relataram a
ocorréncia de edema po6s-operatério imediato, sem enfartamento ganglionar. Nao houve
relato de desconforto ou dor pés-operatoria significativa.

Os parémetros clinicos avaliados em nosso estudo mostraram, de maneira geral,
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resposta clinica favoravel a técnica empregada em ambos os grupos (Tabela 5).
Embora os dois grupos tenham mostrado recessao da margem gengival sem diferenca
estatistica significativa, parte dos sitios apresentou recesséo e parte apresentou ganho
na altura da margem (Tabelas 3 e 4). Estes resultados sdo similares aqueles relatados
em outros estudos que empregaram a técnica de RTG associada a enxertos 0sseos e
ou materiais aloplasticos no tratamento de lesbes de bifurcacdo em molares inferiores
(SCHALLHORN e McCLAIN, 1988; LEKOVIC et al., 1989; ANDEREGG et al., 1991).

A diminuicdo na PS é um resultado freglientemente obtido em estudos avaliando a
técnica de RTG com membranas de PTFE-e associadas a colocag¢ao de enxerto para o
tratamento das lesdes de bifurcagdo grau Il de molares inferiores (SCHALLHORN e
McCLAIN, 1988; LEKOVIC et al,, 1990; ANDEREGG et al., 1991; WALLACE et al.,
1994). Em nosso estudo, houve reducéo significativa na PS (P < 0,05) entre os exames
inicial e final em ambos os grupos — 3,4 mm no grupo RT e 3,3 mm no grupo OH
(Tabelas 3 e 4), porém sem diferenca estatistica (P > 0,05) entre os mesmos (Tabela
5). Nossos resultados neste parametro foram inferiores aqueles obtidos por
SCHALLHORN e McCLAIN (1988) e LEKOVIC et al. (1990), que relataram reducéo de
4,8 e 4,3 mm respectivamente, e superiores aos resultaaos obtidos por ANDEREGG et
al. (1991) e WALLACE et al. (1994), que apresentaram reducdo de 3,1 e 2,2 mm
respectivamente, no grupo teste.

Nossos resultados para as alteragdes no NCI sdo comparaveis aos obtidos em
outros estudos que empregaram a técnica de RTG com membranas de 'PTFE-e
associadas a colocacéo de enxerto para o tratamento das lesbes de bifurcacdo grau i
de molares inferiores (SCHALLHORN e McCLAIN, 1988; LEKOVIC et al, 1990;

ANDEREGG et al., 1991; WALLACE et al.,, 1994). Houve ganho significativo no NCI (P
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< 0,05) entre os exames inicial e final em ambos os grupos experimentais — 2,8 mm no
grupo RT e 3,3 mm no grupo OH (Tabelas 3 e 4), mas sem diferenga estatistica (P >
0,05) entre os mesmos (Tabela 5). Estes valores foram inferiores aqueles obtidos por
SCHALLHORN e McCLAIN (1988) que relataram ganho de 4,3 mm, e similares aos
resultados obtidos por LEKOVIC et al. (1990) e ANDEREGG et al. (1991), que
apresentaram ganho de 2,9 e 3,1 mm respectivamente, no grupo teste. Nosso
resultados para o NCI somente foram superiores aos obtidos por WALLACE et al.
(1994) que relataram ganho de apenas 0,8 mm no grupo teste.

As duas alternativas de ftratamento testadas em nosso estudo foram
desenvolvidas com o intuito de se aprimorar o resultado clinico da técnica de RTG
através da criacdo e manutencdo de espago sob as barreiras ndo biodegradaveis, pois
este fator € determinante na quantidade de tecido regenerado. Quanto maior a
capacidade da membrana de suportar a tensdo do retalho ou aquela transmitida ao
retalho através da mastigacéo ou outras forcas fisioldgicas, maior o volume de tecido
que podera ser formado no interior do defeito. Portanto, o ideal € que a membrana ou
barreira apresente propriedades mecéanicas ou estruturais que previnam o colapso do
retalho em direcao apical.

Até o momento, a colocacdo de enxertos ou substitutos désseos tém sido a
primeira opgdo para garantir a manuten¢do de espago ao permitirem que a membrana
seja apoiada sobre o material. Em nosso estudo, o material que foi utilizado para
enxertia no grupo OH apresenta excelente aceitabilidade bioldgica, sem risco de
transmissdo de doencas, dispensa a necessidade de criagcdo de leito doador como nos
casos de enxertos autdégenos e é facilmente manipulado. Porém, resta davida sobre a

sua capacidade de reabsorcéo pelo organismo, o que representaria desvantagem em
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relacdo ao uso de membranas com reforgo como as utilizadas no grupo RT, ja que esta
permitiria que o coagulo sangliineo fosse integralmente substituido pela formacao de
novas estruturas de suporte sem particulas inertes no seu interior.

Por outro lado, as membranas de PTFE-e com reforco de titanio utilizadas no
grupo RT garantiram a manutencdo de espaco para o codagulo e representaram
vantagem clinica sobre as membranas de PTFE-e sem reforco usadas em associagdo
com o enxerto heteroégeno, pois do ponto de vista clinico, houve reducdo do tempo

operatorio e maior facilidade de manuseio.
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10 —- CONCLUSAO

Podemos concluir que o tratamento pela técnica de RTG resulta na melhora clinica de
lesbes de bifurcacdo grau Il em molares inferiores, tanto com membranas de PTFE-e
com reforco de titénio quanto com membranas de PTFE-e sem reforgco associadas a

colocacdo de enxerto de osso heterogeno, sem diferenca entre as técnicas

empregadas.
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