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1- LISTAS 

1.1 - Abreviaturas e siglas 

RTG: Regeneração tecidual guiada 

PMG: Posição da margem gengiva! 

NCI: Nível clínico de inserção 

PS: Profundidade de sondagem 

PTFE-e: Politetrafluoroetileno expandido 

RT: Reforço de titânio 

OH: Osso heterógeno 

GTR: Guided tissue regeneration 

PD: Pocket depth 

CAL: Clinicai attachment leve/ 

GML: Gingíval marginal leve/ 

e-PTFE: Expanded polytetrafuoroethylene 

TR: Titaníum reínforced 

HB: Heterogenous bone 

DFDBA: Demineralized Freeze-dríed Bone Allograft 
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Figura 1: Aparelho orientador de sondagem em posição. As setas indicam a 28 

localização das canaletas para padronização da via de inserção 

da sonda. 

Figura 2: A - membrana de PTFE-e com reforço de titânio Gore-tex® 28 

modelo TRW2. 8 - membrana de PTFE-e sem reforço Gore-tex® 

modelo GTW1 e enxerto de matriz mineral óssea inorgânica de 

origem bovina 8io Oss®. 

Figura 3: A - Aspecto clínico inicial de sítio experimental do grupo OH. 8 - 29 

Sítio experimental após a instrumentação periodontal. C -

Membrana de PTFE-e sem reforço suturada sobre o enxerto 

ósseo heterógeno. D - Retalhos reposicionados e suturados. 

Figura 4: Figura 4: A - Aspecto clínico inicial de sítios experimentais do 30 

grupo RT. 8 - Sítios experimentais após a instrumentação 

periodontal. C - Membranas de PTFE-e co~ reforço de titânio 

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

O objetivo deste estudo clínico foi avaliar o tratamento de lesões de bifurcação grau 11 

em molares inferiores utilizando a técnica de Regeneração Tecidual Guiada (RTG) para 

comparar duas formas de manutenção do espaço sob membranas não biodegradáveis. 

Foram selecionados 18 sítios experimentais em 1 O pacientes (6 homens e 4 mulheres, 

com idade entre 37 e 55 anos) não fumantes nem portadores de alterações sistêmicas. 

Os pacientes foram submetidos a tratamento periodontal básico mantendo os índices 

de placa e de sangramento à sondagem abaixo de 20%. No momento do procedimento 

experimental e 6 meses após o tratamento foram obtidos os parâmetros clínicos de 

posição da margem gengiva! (PMG), nível clínico de inserção (NCI) e profundidade de 

sondagem (PS). Os defeitos foram tratados com membranas de politetrafluoroetileno 

expandido (PTFE-e) com reforço de titânio - grupo RT (n=9) ou com membranas de 

PTFE-e sem reforço associadas a enxertos de osso heterógeno - grupo OH (n=9). Os 

resultados mostraram diferença estatística significativa (P < 0.05) entre os exames 

inicial e final para os parâmetros NCI e PS em ambos os grupos, entretanto, não houve 

diferença estatística significativa (P > 0.05) entre os mesmos para todos os parâmetros 

avaliados. Podemos concluir que o tratamento pela técnica de RTG resulta na melhora 

clínica de lesões de bifurcação grau 11 em molares inferiores, tanto com membranas de 

PTFE-e com reforço de titânio quanto com membranas de PTFE-e sem reforço 

associadas à colocação de enxerto de osso heterógeno, sem diferença entre as 

técnicas empregadas. 

Palavras chave: regeneração tecidual guiada, materiais biocompatíveis, doença/terapia periodontal. 
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3-ABSTRACT 

The aim of this clinicai. trial was to evaluate the treatment of mandibular molar class li 

furcation lesions with Guided Tissue Regeneration (GTR) to compare two forms of 

space making underneath non-biodegradable barriers. Eighteen experimental sites were 

selected in 1 O 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), Clinicai Attachment Levei (CAL) 

and Gingival Margin Levei (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 ali 

clinicai parameters between groups. We can conclude that treatment with GTR 

technique results in significant clinicai improvement of mandibular molar class 11 

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 materiais, periodontal diseases/therapy. 
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4- INTRODUÇÃO 

Historicamente os procedimentos usados para tratar pacientes com doença periodontal 

avançada foram desenvolvidos para eliminação de placa e cálculo das superfícies 

radiculares. Esta terapia inclui a raspagem e alisamento radicular e a cirurgia 

periodontal a retalho. Ambos usualmente resultam na cura do processo inflamatório na 

forma de reparo por epitélio juncional longo aderido a superfície radicular tratada 

(CATON et a/., 1980; CATON e NYMAN, 1980). 

Alguns estudos longitudinais têm demonstrado que a terapia padrão, se seguida 

dos cuidados pós-operatórios de manutenção, é bem sucedida no controle da doença 

periodontal crônica (HIRSCHFELD e WASSERMAN, 1978; McFALL Jr., 1982; 

PIHLSTROM et a/., 1983; LINDHE et a/., 1984; RAMFJORD et a/., 1987; KALDAHL et 

a!., 1988). Casos mais avançados 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; SV ÃRDSTROM e WENNSTROM, 2000). 

Mesmo assim, alguns dentes são perdidos após o tratamento devido 

principalmente às dificuldades de manutenção e aos defeitos ósseos remanescentes. 

Nestes casos, a maior incidência de perda está entre os dentes multirradiculares com 

lesão de bifurcação (HIRSCHFELD e WASSERMAN, 1978; McFALL Jr., 1982). 

As lesões de bifurcação respondem menos favoravelmente ao tratamento 

periodontal quando comparadas às lesões tratadas em dentes monorradiculares ou em 

superfícies livres de dentes multirradiculares (NORDLAND et ai., 1987; LOOS et a/., 

1989; WANG et'8.1., 1994). O insucesso do tratamento das lesões de bifurcação parece 

estar relacionado às características anatômicas das coroas e das raízes, que dificultam 
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tanto o controle de placa bacteriana pelos pacientes quanto a instrumentação 

periodontal pelo profissional (LIMA, 1994). 

O acesso cirúrgico facilita a instrumentação periodontal (PARASHIS et a/., 1993), 

entretanto, a redução da profundidade de sondagem e o ganho no nível clínico de 

inserção obtidos não são diferentes da resposta clínica encontrada nas áreas tratadas 

sem acesso cirúrgico (SCHROER et a/., 1991 ). Nos dentes multirradiculares o 

prognóstico pode ser influenciado diretamente pelo grau de envolvimento das 

bifurcações (HIRSCHFELD e WASSERMAN, 1978; MÜLLER et a/., 1995), e pelos 

defeitos ósseos residuais (LIMA, 1994). 

A condição periodontal obtida após o tratamento convencional em área 

interproximal é influenciada negativamente pela presença de defeitos de bifurcação 

profundos localizados nos dentes adjacentes a esse espaço. Ou seja, tais defeitos 

deveriam ser considerados como fator de risco para o sítio adjacente (EHNEVID e 

JANSSON, 2001 ). 

Dependendo da extensão do defeito em direção horizontal entre as raízes 

envolvidas, as lesões de bifurcação podem ser classificadas em: grau I, perda 

horizontal do tecido periodontal de suporte não ultrapassando um terço da largura do 

dente; grau 11, perda horizontal ultrapassando um terço da largura do dente sem 

abranger a largura total na área de bifurcação; e grau 111, destruição horizontal 

envolvendo a área total da bifurcação (HAMP e NYMAN, 1992). As lesões grau I podem 

ser tratadas por instrumentação não cirúrgica e odontoplastia e as lesões grau 111 por 

tunelização ou hemissecção dental, seguida ou não de amputação radicular (LIMA, 

1994). 

As lesões grau li em molares inferiores, por sua vez, parecem ter o prognóstico 
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melhorado quando tratadas pela técnica de Regeneração Tecidual Guiada (RTG), com 

redução da profundidade de sondagem, ganho no nível clínico de inserção e 

preenchimento ósseo signifiGativos em relação aos resultados obtidos após o 

tratamento cirúrgico convencional (PONTORIERO et a/., 1988; LEKOVIC et a/., 1989; 

CAFFESSE et a/., 1990a; MACHTEI et a/., 1993; MELLONIG et a/., 1994). No entanto, 

as técnicas regenerativas podem ter sua aplicação limitada em lesões grau 11 

superiores, impostas pelas complexidades anatômicas (METZLER et a/., 1991; 

MELLONIG et a/., 1994; PONTORIERO e LINDHE, 1995). 

A técnica de RTG consiste na colocação de barreira física entre a superfície 

radicular tratada e o retalho para separar os tecidos epitelial e conjuntivo gengiva! da 

superfície radicular e permitir que o coágulo formado no interior do defeito ósseo seja 

povoado por células provenientes do ligamento periodontal remanescente e do 

endósteo adjacente (NYMAN et a/., 1982; GOTTLOW et ai., 1986; BECKER et a/., 

1987). 

Um dos princípios mais importantes desta técnica é a criação e manutenção do 

espaço sob a barreira física, biodegradável ou não, para que o coágulo sangüíneo 

formado no interior do defeito não seja perturbado durante o período pós-operatório 

(SCANTLEBURY, 1993). Com esta finalidade, diversos materiais de preenchimento 

ósseo passaram a ser utilizados em associação com membranas de 

politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e) apresentando resultados clínicos superiores 

àqueles obtidos com a técnica de RTG não combinada a enxertos ósseos 

(SCHALLHORN e McCLAIN, 1988; LEKOVIC etal., 1990; ANDEREGG etal., 1991). 

A membrana de PTFE-e com reforço de titânio em sua estrutura foi desenvolvida 

para facilitar o manuseio clínico e garantir a criação e manutenção do espaço sob a 
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mesma, dispensando a utilização de enxertos ósseos. Este tipo de barreira tem sido 

utilizado com sucesso para o tratamento de diversas formas de defeito periodontal 

(TINTI e VICENZI, 1994; CORTELLINI et a/., 1995a; CORTELLINI et a/., 1995b; 

TOWFIGHI e ARNOLD, 1995; JEPSEN et a/., 1998; WINDISCH et a/., 1999; 

ZUCCHELLI et a/., 1999) e para o aumento de rebordo desdentado (SIMION et a/., 

1994; JOVANOVIC e NEVINS, 1995; TINTI et a/., 1996; LORENZONI et a/., 1998; 

SIMION et a/., 1998; CORNELINI et ai., 2000). No entanto, não há estudos clínicos 

empregando as membranas de PTFE-e com reforço de titânio no tratamento de lesões 

de bifurcação grau 11. 
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5 - REVISÃO DA LITERATURA 

5.1 - Eventos de cura periodontal 

Em 1976, MELCHER discutiu o potencial de cura dos tecidos periodontais e postulou 

que a resposta celular seletiva determinaria a natureza da nova inserção a ser formada 

sobre a superfície radicular tratada. Segundo esse postulado, se as células epiteliais 

proliferarem sobre a superfície radicular haverá a formação do epitélio juncional longo, 

se as células do tecido conjuntivo gengiva! entrarem em contato com a raiz poderá 

ocorrer uma adaptação do tecido conjuntivo seguida ou não de reabsorção radicular, e 

se as células provenientes do tecido ósseo alcançarem o dente haverá anquilose. 

Somente as células do ligamento periodontal teriam potencial de formação de novo 

cemento e novo ligamento periodontal. Portanto, mesmo após a realização de 

procedimentos terapêuticos até então denominados regenerativos, como por exemplo o 

retalho de Widman modificado, a rápida proliferação e migração apical das células 

epiteliais sobre a superfície dental tratada impedirá a regeneração dos tecidos 

periodontais de suporte (CATON et ai., 1980). 

A principal conseqüência da doença periodontal é a perda óssea, com a formação 

de defeitos horizontais ou angulares. Nos defeitos angulares, após a instrumentação 

periodontal haverá preenchimento ósseo parcial, fibras periodontais dispostas paralelas 

à superfície radicular tratada e a formação do epitélio juncional longo (CATON e 

NYMAN, 1980). 

A formação de nova inserção constituída por novo osso alveolar, novo cemento e 

novo ligamento periodontal só pode ocorrer a partir da migração coronária de células 

provenientes do ligamento periodontal remanescente, como confirmado em estudos 
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histológicos em animais (KARRING et ai., 1980; NYMAN et ai., 1980; NYMAN et ai., 

1982a; AUKHIL et a/., 1986; ISIDOR et a/., 1986; CAFFESSE et a/., 1988; CLAFFEY et 

a/., 1989; NIEDERMAN et ai., 1989; CAFFESSE et ai., 1990b). Deste modo, a 

colocação de barreiras físicas é imprescindível para retardar a migração apical do 

epitélio e a interferência do tecido conjuntivo gengiva! favorecendo a formação de novo 

periodonto de inserção (NYMAN et ai., 1982b; GOTTLOW et ai., 1986; BECKER et a/., 

1987). 

Segundo a AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY (1992), cura é o 

processo de reparo ou regeneração de um tecido perdido, ferido ou tratado 

cirurgicamente, sendo o reparo definido como a cura de uma ferida por tecido que não 

restaura a arquitetura ou a função e regeneração como a reprodução ou reconstituição 

de um tecido ferido ou perdido. Desta forma, regeneração periodontal é a restauração 

do periodonto perdido em decorrência da progressão da doença periodontal. A 

comprovação clínica da presença de tecido ósseo em defeito periodontal tratado é 

denominada de preenchimento ósseo e não está relacionada à evidência histológica de 

regeneração periodontal. 

5.2- Regeneração Tecidual Guiada em lesões de bifurcação 

O tratamento da doença periodontal consiste na remoção do agente etiológico local de 

modo a tornar a superfície radicular compatível com a saúde dos tecidos adjacentes. 

Durante o processo de cura, haverá o reparo da lesão com a migração apical do epitélio 

(CATON et a/., 1980; CATON e NYMAN, 1980). No entanto, o ideal a ser alcançado é a 

restauração da inserção perdida, pois os defeitos causados pela progressão da doença 

dificultam o controle de placa e conseqüentemente a manutenção dos dentes 
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envolvidos. Técnicas denominadas regenerativas vêm sendo desenvolvidas com o 

intuito de associar o tratamento convencional da doença ao tratamento dos defeitos 

provocados pela sua progressão. 

PONTORIERO et ai. (1988) compararam a técnica de RTG com membranas de 

PTFE-e à terapia convencional no tratamento de lesões de bifurcação mandibulares e 

obtiveram a resolução de 2/3 das lesões grau 11 tratadas pela técnica regenerativa. 

LEKOVIC et a/. (1989) compararam a técnica de RTG com membranas de PTFE-e à 

técnica convencional em lesões de bifurcação grau li mandibulares e relataram após 6 

meses um ganho médio no nível clínico de inserção de 2,8 mm nas lesões tratadas com 

membranas, sendo este resultado estatisticamente significativo, entretanto, o 

preenchimento ósseo observado foi de pequena magnitude. CAFFESSE et ai. (1990) 

relataram um ganho médio no nível clínico de inserção de 1 ,8 mm em lesões de 

bifurcação grau 11 mandibulares tratadas pela técnica de RTG com membranas de 

PTFE-e. MELLONIG et ai. (1994) relataram ganho médio no nível clínico de inserção de 

1 ,6 mm e preenchimento ósseo médio vertical e horizontal de 2,4 mm e 4,5 mm 

respectivamente, em lesões de bifurcação grau 11 mandibulares tratadas pela técnica de 

RTG com membranas de PTFE-e. 

MACHTEI et ai. (1994) avaliaram a técnica de RTG com membranas de PTFE-e 

em lesões de bifurcação grau 11 mandibulares com e sem a realização de 

instrumentação periodontal prévia, e relataram que não houve diferença clínica entre as 

duas formas de tratamento, com a resolução de 90% de todos os defeitos de ambos os 

grupos. 

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

sistêmica em lesões de bifurcação grau 11 mandibulares pode controlar a inflamação 

12 



inicial, mas não resulta em diferença estatística significativa a longo prazo quando 

comparada à técnica regenerativa sem antibioticoterapia (DEMOLON et a!., 1994). 

A associação da técnica de RTG com membranas de PTFE-e e o 

condicionamento radicular com tetraciclina, em lesões de bifurcação grau 11 em molares 

inferiores, não resulta diferença estatística significativa quando comparada à técnica de 

RTG empregada isoladamente (MACHTEI et a!., 1993; PARASHIS e MITSIS, 1993). 

SCHALLHORN e McCLAIN (1988) avaliaram a técnica de RTG com membranas 

de PTFE-e combinada ou não ao condicionamento radicular com ácido cítrico e 

colocação de enxerto ósseo autógeno associado a fosfato tricálcico ou osso alógeno 

desmineralizado, congelado e desidratado (DFDBA) no tratamento de diversos defeitos 

ósseos e obtiveram a resolução completa de 72% das lesões de bifurcação graus 11 e 111 

tratadas pela técnica combinada e de 31% daquelas que foram tratadas apenas com a 

colocação da membrana. LEKOVIC et a!. (1990) compararam à técnica de RTG com 

membranas de PTFE-e com e sem a colocação de hidroxiapatita porosa no tratamento 

de lesões de bifurcação grau 11 mandibulares e verificaram menor recessão gengiva! e 

maior preenchimento ósseos dos defeitos tratados com a colocação do enxerto. 

ANDEREGG et a!. (1991) empregaram a técnica de RTG com membranas de PTFE-e 

combinada ou não a colocação de enxertos de DFDBA em lesões de bifurcação graus 11 

e 111 superiores e inferiores, obtendo resultados estatisticamente significativos para a 

redução da profundidade de sondagem, ganho no nível clínico de inserção e 

principalmente reparo ósseo vertical e horizontal, nos sítios tratados com a combinação 

das técnicas. WALLACE et ai. (1994) compararam a técnica de RTG com membranas 

de PTFE-e associada ou não à colocação de enxertos de DFDBA em lesões de 

bifurcação grau 11 mandibulares e relataram resultado estatístico semelhante entre os 
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grupos experimentais. 

A tabela 1 apresenta um resumo dos principais estudos clínicos avaliando a 

técnica de RTG para o tratamento de lesões de bifurcação em molares inferiores com a 

utilização de membranas de PTFE-e. 
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Tabela 1: Estudos clínicos avaliando a técnica de RTG para tratamento de lesões de bifurcação em molares inferiores humanos com a 
utilizacão de membranas de PTFE-e 

·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.· ... 

* neste estudo foram tratadas lesões graus 11 e 111 - não há informação quanto ao número de defeitos de cada tipo 
** osso autógeno +fosfato tricálcico + DFDBA 
INPE = instrumentação periodontal 



5.3 - Membranas com reforço de titânio 

Com o desenvolvimento da técnica de RTG surgiram barreiras de diferentes materiais. 

Segundo GOTTLOW (1993) esses materiais deveriam ser biocompatíveis, não tóxicos e 

não antigênicos aos tecidos periodontais. As barreiras deveriam possuir desenho 

específico para cada aplicação clínica, baseado na configuração do defeito ósseo a ser 

tratado. Os materiais deveriam permitir que a função da barreira fosse mantida por 

tempo suficiente para guiar a regeneração dos tecidos, ao mesmo tempo em que 

evitasse ao máximo a recessão gengiva!. Se exposto ao meio bucal, o material deveria 

reduzir o risco de infecção secundária. A estética do paciente deveria ser mantida 

durante e depois do tratamento. 

SCANTLEBURY (1993) sugeriu em artigo de revisão que as barreiras utilizadas na 

técnica de RTG deveriam apresentar cinco critérios essenciais: integração tecidual 

promovida pela microestrutura aberta organizada capaz de impedir a migração epitelial 

enquanto permite a cura da ferida; separação dos tipos celulares envolvidos no 

processo de cura; praticidade clínica para recorte, adaptação e sutura; capacidade para 

resistir à pressão exercida pelo retalho e manter o espaço do coágulo; e 

biocompatibilidade testada in vitro e em modelos animais antes da sua aplicação em 

humanos. 

O reforço de titânio incorporado à estrutura das barreiras auxilia a manutenção do 

espaço. Este tipo de barreira já foi utilizado com resultados clínicos favoráveis para o 

tratamento de recessões gengivais (TINTI e VICENZI, 1994; JEPSEN et a/., 1998), 

defeitos interproximais combinados à deiscência óssea (CORTELLINI et a/., 1995a; 

TOWFIGHI e ARNOLD, 1995; ZUCCHELLI et a/., 1999), defeitos intra-ósseos 

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

1996; LORENZONI etal., 1998; SIMION etal., 1998; CORNELINI etal., 2000). 

5.4 - Enxertos ósseos heterógenos 

Visando o tratamento dos defeitos intra-ósseos e das lesões de bifurcação, diversos 

materiais e técnicas de enxerto ósseo foram desenvolvidos nas últimas décadas. Esses 

procedimentos são aplicados para obter redução da profundidade de sondagem, ganho 

no nível clínico de inserção, preenchimento ósseo dos defeitos e regeneração das 

estruturas de inserção funcional (SCHALLHORN, 1977). 

Os requisitos básicos para a seleção do enxerto são a aceitabilidade biológica do 

material, a previsibilidade e viabilidade clínica do procedimento, o baixo risco operatório 

com seqüelas pós-operatórias mínimas e a aceitação do paciente (SCHALLHORN, 

1981 ). 

A AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY (1992) define enxerto como 

qualquer tecido ou órgão usado para implante ou transplante, ou uma porção de tecido 

vivo colocado em contato com tecido injuriado para reparar defeito ou suplementar 

deficiência. O material de enxerto pode ser: autógeno, quando é transferido de uma 

posição para outra no mesmo indivíduo, isógeno, quando é transferido entre indivíduos 

geneticamente idênticos, homógeno ou alógeno, quando é obtido em indivíduo 

geneticamente diferente, porém da mesma espécie, e heterógeno ou xenógeno, 

quando é obtido de indivíduos de espécies diferentes. 

Enxertos heterógenos são osteocondutores, fartamente disponíveis e apresentam 

baixo risco para transmissão de doenças. Há duas fontes principais de enxertos 

heterógenos usados em Odontologia: osso de origem bovina e coral marinho natural. 
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Esses materiais são biocompatíveis e estruturalmente similares ao osso humano 

(NASR et a/., 1999). 

Os enxertos ósseos de origem bovina podem ser processados para remoção dos 

componentes orgânicos ou inorgânicos do tecido doador, e quando a porção orgânica é 

removida, as macro e micro porosidades naturais da porção mineral são preservadas. 

Estudos em animais demonstraram que a matriz mineral óssea inorgânica bovina tem 

propriedade osteocondutiva capaz de favorecer a deposição de novo osso 

(BERGLUNDH e LINDHE, 1997; HURZELER et a/., 1997; HURZELER et a/., 1998; 

MARGOLIN et a/., 1998; McALLISTER et a/., 1999). A estrutura cristalina confere 

grande potencial para aplicação como material de enxerto associado ou não a 

substâncias osteoindutoras, funcionando nestes casos como veículo (HÃMMERLE et 

a/., 1998; McALLISTER et a/., 1998; HOCKERS et a/., 1999; BOYNE e SHABAHANG, 

2001 ). Além disso, STEPHAN et a/. em 1999, constatou in vitro que a matriz mineral 

óssea inorgânica bovina é capaz de favorecer a adesão e proliferação de osteoblastos. 

Alguns estudos questionaram a segurança clínica do material, pois encontraram 

resíduos de fatores de crescimento e quantidades substanciais de proteínas no produto 

final (HONIG et ai., 1999; SCHWARTZ et a/. 2000). O risco de transmissão de doenças 

de origem bovina, como a encefalopatia espongiforme ou a doença de Creutzfeldt 

Jakob, é descartado devido à inativação vira! promovida durante o processamento do 

material (BENKE et a/., 2001; WENZ et a/., 2001 ). 

Em humanos, a matriz mineral óssea inorgânica bovina têm sido utilizada para 

correção de defeitos de rebordo desdentado (CALLAN e ROHRER, 1993; SKOGLUND 

et a/., 1997; ZITZMANN et a/., 2001), preenchimento de alvéolos após exodontia (ARTZI 

e NEMCOVSKY, 1998; ARTZI et a/., 2001 a), levantamento do seio maxilar associada 
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ou não a enxerto autógeno (VALENTINI et a/., 1998; PIATTELI et a/., 1999; MAIORANA 

et a/., 2000; YILDIRIM et ai., 2001 ), e para o tratamento de defeitos periodontais 

complexos em associação ou não à colocação de barreiras (CAMELO et a/., 1998; 

MELLONIG et a/., 2000). Esses estudos apresentaram resultados clínicos satisfatórios. 

Entretanto, SKOGLUND et ai. (1997) e ARTZI et a/. (2001 b) encontraram partículas do 

material em biópsias obtidas de áreas anteriormente enxertadas, colocando em dúvida 

a capacidade do organismo humano em reabsorver o enxerto. 

Defeitos intra-ósseos tratados com DFDBA ou matriz mineral óssea inorgânica 

bovina mostraram redução da profundidade de sondagem e ganho no nível clínico de 

inserção e no preenchimento ósseo sem diferença estatística significativa entre os 

materiais (RICHARDSON et a/., 1999). 

Defeitos intra-ósseos tratados com a matriz mineral óssea inorgânica bovina 

associada a membranas de colágeno, mostraram redução na profundidade de 

sondagem, ganho no nível clínico de inserção e no preenchimento ósseo 

significativamente superiores em relação aos defeitos tratados somente com o acesso 

cirúrgico para instrumentação (CAMARGO et a/., 2000). 

Na aplicação da técnica de RTG em defeitos intra-ósseos, a utilização da matriz 

mineral óssea inorgânica bovina sob barreiras degradáveis está indicada para manter o 

espaço necessário para o coágulo, conforme análise clínica e radiográfica conduzida 

por LUNDGREN e SLOTTE (1999). Por outro lado, a utilização do enxerto sob 

membranas de celulose não promoveu resultados clínicos adicionais aos obtidos 

apenas com a colocação das membranas (BATISTA Jr. et ai., 1999). 

Entretanto, a aplicação das técnicas combinadas para o tratamento das lesões de 

bifurcação grau 11 de molares inferiores mostrou maior resolução do componente 
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horizontal sem diferença estatística significativa com relação aos demais parâmetros 

clínicos (SIMONPIETRI et a/., 2000). 



6- PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste estudo foi avaliar o resultado clínico do tratamento de lesões de 

bifurcação grau 11 em molares inferiores humanos com a técnica de RTG, comparando 

duas formas de manutenção do espaço sob barreiras não biodegradáveis - as 

membranas de PTFE-e com reforço de titânio ou as membranas de PTFE-e associadas 

a enxerto de osso heterógeno. 
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7- MATERIAIS E MÉTODOS 

7.1 - Consentimento formal 

Os pacientes que participaram do experimento realizaram consentimento formal 

obedecendo a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e os critérios 

emanados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba - Unicamp. Os pacientes envolvidos tomaram conhecimento sobre a 

importância e possíveis implicações decorrentes do tratamento, recebendo 

esclarecimentos a respeito dos riscos previsíveis e dos possíveis benefícios e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

7.2 -Seleção da amostra 

Inicialmente foram selecionados 17 pacientes portadores de periodontite crônica 

generalizada, com capacidade para controle mecânico de placa bacteriana e 

disponibilidade para múltiplos retornos, nos quais foram diagnosticadas 32 lesões de 

bifurcação grau 11 em primeiros e segundos molares inferiores. Os sítios apresentavam 

sangramento após a sondagem e profundidade de sondagem maior ou igual a 5,0 mm. 

De acordo com os critérios de exclusão deste experimento não foram 

selecionados pacientes fumantes, portadores de alterações sistêmicas, 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, lesões de origem 

endodôntica não tratadas, fraturas radiculares, raízes convergentes ou faixa de tecido 

queratinizado menor que 2,0 mm adjacente à área envolvida também não foram 
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Tabela 2: Características dos pacientes e localização dos sítios selecionados 

Pacientes Sítios 

Número Sexo Idade Grupo RT Grupo OH 

M 37 46 v(*) 47v 

2 M 38 361 

3 M 53 47v 36 v(*) 

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 36V 

10 M 49 36v 

11 (**) F 47 37v 47v 

12 (**) F 42 36 v 

13 (**) F 54 361 371 

14 (**) F 55 47v 

15 (**) F 61 461 

16 (**) M 60 46v 

17 (**) M 58 36v 46v 

37V 47v 

F = feminino; M = masculino; I = lingual; v = vestibular 

RT = sítios tratados com barreira de PTFE-e com reforço de titânio; OH = sítios tratados com barreira de PTFE-e associado a 

enxerto de osso heterógeno 

(*) sítios excluídos por razões técnicas 

(**) pacientes excluídos da amostra por razões diversas 

7.4- Procedimentos experimentais 

Os procedimentos descritos a seguir foram realizados após a adequação da cavidade 

bucal e tratamento periodontal básico. Foram obtidas as medidas pré-cirúrgicas 

referentes ao baseline: posição da margem gengiva! (distância entre a base do aparelho 

orientador de sondagem e a margem gengiva!), nível clínico de inserção (distância entre 

a base do aparelho orientador de sondagem e o fundo da bolsa periodontal) e 

profundidade de sondagem (diferença entre as duas medidas anteriores). 

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

lingual complementado com o bloqueio local do nervo bucal. Foram utilizadas incisões 
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intra-sulculares complementadas com incisões verticais relaxantes pelo menos um 

dente mesial ao defeito, com auxílio de lâminas nº 15 C descartáveis montadas em 

cabo para bisturi Bard-Parker nº 3. Foram rebatidos retalhos de espessura total com 

auxílio de descolador de periósteo nas faces vestibular e lingual. Em seguida, foi 

realizada a instrumentação periodontal com instrumentos manuais, ultra-sônicos e 

rotatórios sob irrigação constante com soro fisiológico. Após a remoção do tecido de 

granulação e dos resíduos da instrumentação, as superfícies radiculares foram tratadas 

durante 3 minutos com solução de cloridrato de doxiciclina (1 00 mg/ml em solução 

fisiológica) e lavadas intensamente com solução fisiológica. A seguir, os retalhos foram 

temporariamente recolocados e protegidos com gaze embebida com solução fisiológica 

durante o preparo do enxerto e ou da membrana. 

A seguir, os sítios foram separados aleatoriamente em grupos RT - tratados com 

barreira de PTFE-e com reforço de titânio2
, modelo TRW2 (figura 2A) e OH -tratados 

com barreira de PTFE-e sem reforço3
, modelos GTW1 ou GTA2, associada a colocação 

de enxerto de matriz mineral óssea inorgânica de origem bovina4 (figura 28). 

O enxerto ósseo foi hidratado com solução fisiológica antes da inserção que foi 

realizada com auxílio de descolador de periósteo e calcador tipo Ward. As membranas 

foram recortadas e adaptadas aos dentes, apoiadas em pelo menos 3,0 mm da margem 

óssea e suturadas pela técnica de suspensório com fio de sutura de monofilamento de 

politetrafluoroetileno5
. 

2 Gore-tex"~ Periodontal Regenerative Material, W.L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ, EUA. 
3 Gore-tex® Periodontal Regenerative Material, W.L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ, EUA. 
4 Bio Oss®, Osteohealth Co., Shirley, NY, EUA. 
5 Gore-tex® Suture Material, W. L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ, EUA. 
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Após a inserção do material de enxertia e ou adaptação e sutura das barreiras, 

foram realizadas incisões de periósteo para permitir o deslocamento coronário do 

retalho para a cobertura das ·membranas. A seguir, os retalhos foram suturados na 

altura da junção cemento esmalte, com fio de monofilamento de politetrafluoroetileno ou 

de ny/on e pela técnica de colchoeiro interno. As membranas foram mantidas totalmente 

recobertas pelo retalho. 

Como medicação pós-operatória foi utilizado paracetamol6 (3 g/dia por 2 dias) e 

cloridrato de doxiciclina7 (1 00 mg/dia por duas semanas). Os pacientes foram 

orientados para a realização de controle químico da placa bacteriana com bochecho de 

gluconato de clorexidina7 a O, 12% e modificação dos procedimentos de higiene bucal 

com escovação suave e sem a utilização do fio dental sobre a região operada, até a 

remoção das membranas, o que ocorreu entre asa e a 6ª semanas após a cirurgia. 

Os pacientes foram monitorados em retornos semanais para avaliação e controle 

de placa bacteriana até completar o período experimental. Nenhuma tentativa de 

sondagem ou instrumentação da região foi realizada neste período. 

As figuras 3, 4, 5 e 6 ilustram o procedimento experimental realizado nos sítios do 

grupo OH e as figuras 7, 8, 9 e 1 O representam o procedimento experimental realizado 

nos sítios do grupo RT. 

6 Tyleno~ comprimidos de 750mg, Cilag Farmacêutica Ltda, São Paulo, SP, Brasil. 
7 Farmácia Escola - Univali, ltajaí, SC, Brasil. 
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7.5- Análise dos dados 

Os valores pré e pós-operatórios dos parâmetros clínicos de PMG, NCI e PS foram 

comparados em cada grupo utilizando o teste de Wilcoxon signed-rank. A comparação 

entre os grupos RT e OH foi estabelecida com a aplicação do teste de Wilcoxon rank 

sum. 
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Figura 1: Aparelho orientador de sondagem em posição. As setas indicam a localização das canaletas 

para padronização da via de inserção da sonda. Os segmentos de reta representam uma linha imaginária 

marcando a base do aparelho orientador de sondagem, utilizada como referência para a obtenção das 

medidas clínicas. 

A B 

Figura 2: A- membrana de PTFE-e com reforço de titânio Gore-tex@ modelo TRW2. B- membrana de 

PTFE-e sem reforço Gore-tex"" modelo GTW1 e enxerto de matriz mineral óssea inorgânica de origem 

bovina Bio Oss®. 



Figura 3: A- Aspecto clínico inicial de sítio experimental do grupo OH. B- Sítio experimental após a 

instrumentação periodontal. C - Membrana de PTFE-e sem reforço suturada sobre o enxerto ósseo 

heterógeno. D- Retalhos reposicionados e suturados. 



o 

Figura 4: A- Aspecto clínico inicial de sítios experimentais do grupo RT. B- Sítios experimentais após a 

instrumentação periodontal. C - Membranas de PTFE-e com reforço de titânio suturadas. D - Retalhos 

reposicionados e suturados. 



8- RESULTADOS 

O processo de cura das lesões tratadas ocorreu de forma satisfatória em todos casos. 

Todos os pacientes mantiveram índices de placa e de sangramento à sondagem baixos 

durante todo o período experimental. 

As Tabelas 3 e 4 apresentam os valores relativos aos parâmetros clínicos pré e 

pós-operatórios (em mm) obtidos em ambos os grupos. Na Tabela 5, podem ser 

observadas as alterações nos parâmetros clínicos entre os exames pré-operatório e o 

realizado 6 meses após os procedimentos experimentais. 

Tabela 3: Parâmetros clínicos pré-operatórios (em mm) 

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

Paciente PMG NCI PS PMG NCI PS 

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 9,0 5,0 13,0 8,0 

9 4,0 9,0 5,0 

10 3,0 10,0 7,0 

X±Sd 3,1 ± 0,9 10,0± 1,7 6,8± 1,6 3,6±0,8 10,2± 1,3 6,5± 1,1 

Grupo RT = sítios tratados com barreiras com reforço de titânio; Grupo OH = sítios tratados com enxerto de matriz mineral óssea 

inorgânica bovina e barreira sem reforço de titânio 

PMG = posição da margem gengiva!; NCI = nível clínico de inserção; PS = profundidade de sondagem 
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Tabela 4: Parâmetros clínicos após 6 meses (em mm) 

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

Paciente PMG NCI PS PMG NCI PS 

2,0 5,0 3,0 

2 4,0 7,0 3,0 

3 6,0 11,0 5,0 4,0 8,0 4,0 

4 3,0 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 5,0 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±Sd 3,6 ± 1,0 7,1±1,8 3,4 ± 1,2 3,7±0,8 7,0±0,8 3,2±0,6 

Grupo RT = sítios tratados com barreiras com reforço de titânio; Grupo OH = sítios tratados com enxerto de matriz mineral óssea 

inorgânica bovina e barreira sem reforço de titânio 

PMG = posição da margem gengiva!; NCI = nível clínico de inserção; PS = profundidade de sondagem 

Houve recessão gengiva! em ambos os grupos, representada pelo aumento dos 

valores relativos a PMG de 3,1 ± 0,9 mm para 3,6 ± 1 ,O mm no grupo RT e de 3,6 ± 0,8 

mm para 3,7 ± 0,8 mm no grupo OH, porém sem diferença estatística significativa (P > 

0,05). Não houve diferença estatística significativa entre os grupos (P > 0,05). 

Houve ganho no NCI em ambos os grupos (P < 0,05), representado pela redução 

de 10,0 ± 1,7 mm para 7,1 ± 1,8 mm no grupo RT e de 10,2 ± 1,3 mm para 7,0 ± 0,8 

mm no grupo OH. Entretanto, não houve diferença estatística significativa entre os 

grupos (P > 0,05). 

Houve grande redução da PS em ambos os grupos (P < 0,05), com alterações 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, não houve diferença estatística significativa entre os grupos (P > 

0,05). 

32 



Tabela 5: Alterações nos parâmetros clínicos (em mm) entre o baseline e o 6° mês pós-operatório 

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

Parâmetro grupo média desvio mediana mínimo máximo 

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 3,7 1,0 4,0 3,0 5,0 

alterações 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 9,0 13,0 

6 meses :j: RT 7,1 1,8 7,0 5,0 11,0 

OH 7,0 0,8 7,0 5,0 8,0 

alterações 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 9,0 

OH 6,5 1,1 6,0 5,0 8,0 

6 meses :j: RT 3,4 1,2 3,0 2,0 5,0 

OH 3,2 0,6 3,0 2,0 4,0 

alterações t RT 3,4 0,8 4,0 2,0 4,0 

OH 3,3 0,7 3,0 2,0 4,0 

• Diferença estatística não significativa em relação ao pré-operatório (p > 0,05) 

t Diferença estatística não significativa entre os grupos RT e OH (p > 0,05) 

:j: Diferença estatística significativa em relação ao pré-operatório (p < 0,05) 

Grupo RT = sítios tratados com barreiras com reforço de titânio; Grupo OH = sítios tratados com enxerto de matriz mineral óssea 

inorgânica bovina e barreira sem reforço de titânio 

PMG = posição da margem gengiva!; NCI = nível clínico de inserção; PS =profundidade de sondagem 
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9 - DISCUSSÃO 

A terapia periodontal convencional é direcionada principalmente à resolução do 

processo inflamatório conseguido com a eliminação dos depósitos microbianos das 

superfícies dentais. A terapia compreende os procedimentos mecânicos de raspagem e 

alisamento radicular combinados ou não com acesso cirúrgico e ou condicionamento 

químico radicular. Após a sua execução, a cura se dá por reparo, sem a reconstrução 

dos tecidos periodontais perdidos e sem a resolução total dos defeitos ósseos causados 

pela progressão da doença, devido à alta velocidade de proliferação e migração apical 

do tecido epitelial (CATON et a/., 1980; CATON e NYMAN, 1980). 

No entanto, o ideal seria que o tratamento da doença periodontal destrutiva fosse 

capaz de regenerar o sistema de inserção perdido. A confirmação do postulado de 

MELCHER (1976) com estudos em animais serviu como base científica para a criação e 

desenvolvimento inicial da técnica de RTG, tornando este ideal mais próximo de ser 

alcançado (KARRING et a/., 1980; NYMAN et a/., 1980; NYMAN et a/., 1982a; AUKHIL 

et a/., 1986; ISIDOR et a/., 1986; CAFFESSE et a/., 1988; CLAFFEY et a/., 1989; 

NIEDERMAN et a/., 1989; CAFFESSE et a/., 1990b). 

Os primeiros relatos clínicos em humanos da aplicação da técnica de RTG foram 

acompanhados de confirmação histológica do seu sucesso (NYMAN et a/., 1982b; 

GOTTLOW et a/., 1986; BECKER et a/., 1987). Estes estudos praticamente definiram as 

indicações clínicas para o emprego da técnica: defeitos intra-ósseos de 2 e 3 paredes e 

lesões de bifurcação grau 11 em molares inferiores. 

A verdadeira natureza da inserção obtida após o tratamento somente pode ser 

determinada através de análise histológica. Entretanto, devido a questões éticas e à 
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morbidade do procedimento, a maioria dos estudos em humanos foi realizada para 

avaliação com os parâmetros clínicos de PS e NCI, e nos estudos com reentrada 

cirúrgica para determinação de alterações no tecido ósseo. 

Estudos clínicos controlados avaliaram a técnica de RTG com membranas de 

PTFE-e para o tratamento de lesões de bifurcação grau 11 em molares inferiores, 

comparando-a com a instrumentação periodontal com acesso cirúrgico no grupo 

controle, e mostraram resultados significativamente superiores com a técnica 

regenerativa para redução 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 O, 1 mm no grupo controle (PONTORIERO et a/., 

1988; LEKOVIC et ai., 1989; MELLONIG et ai., 1994). Estes resultados mostraram 

claramente as vantagens de se aliar o tratamento da doença periodontal com o 

tratamento dos defeitos provocados pela mesma. A técnica de RTG não substitui a 

instrumentação periodontal, mas dentro de suas indicações melhora o prognóstico dos 

dentes envolvidos. 

O sucesso obtido nestes estudos iniciais motivou os pesquisadores a 

desenvolver e testar alterações no protocolo terapêutico da técnica de RTG, tais como: 

a associação com o condicionamento radicular com solução de tetraciclina (MACHTEI 

et ai., 1993; PARASHIS e MITSIS, 1993), a associação com antibioticoterapia sistêmica 

(DEMOLON et a/., 1994) e a realização de instrumentação periodontal prévia (MACHTEI 

et a/., 1994). Nenhuma destas modificações apresentou benefício clínico adicional em 

relação a redução de PS e ganho no NCI quando comparadas com o grupo controle, 

tratado com RTG. Apesar disso, a realização de condicionamento radicular e a 

antibioticoterapia sistêmica foram sendo agregadas ao protocolo original da técnica de 
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RTG por ampliar a segurança clínica do procedimento. 

A solução de tetraciclina (1 00 mg de cloridrato de doxiciclina por ml de soro 

fisiológico) atinge pH 2,0 logo após a diluição, e foi utilizada em nosso estudo como 

meio auxiliar para a descontaminação da superfície radicular instrumentada em ambos 

os grupos, portanto, sem representar variável experimental. O mesmo pode ser dito 

sobre a utilização de antibióticos sistêmicos, pois, ambos os grupos receberam o 

mesmo protocolo medicamentoso. 

O controle adequado de placa bacteriana é imprescindível para o sucesso do 

tratamento regenerativo, tanto durante o período de manutenção após o tratamento 

(MACHTEI et ai., 1993), quanto no período que antecede a remoção da membrana 

(DEMOLON et a/.,1994; SCHALLHORN e McCLAIN, 1988). Em nosso estudo, 

observamos que houve redução nos índices de placa e gengiva! em todos os pacientes 

tratados. Estes resultados foram alcançados devido ao rigoroso controle de placa 

instituído durante todo o período experimental, composto de retornos semanais para 

acompanhamento e profilaxia profissional. 

Durante o período experimental e até o momento de remoção das membranas, 

todos os pacientes realizaram controle de placa bacteriana mecânico com escovação 

suave, e químico com gluconato de clorexidina a O, 12%. Nenhum paciente relatou 

dificuldade para a realização da escovação, entretanto, houve exposição de parte da 

barreira em quase todos os sítios experimentais- nesses casos não foram encontrados 

abscessos e nenhum sítio foi excluído do experimento. Alguns pacientes relataram a 

ocorrência de edema pós-operatório imediato, sem enfartamento ganglionar. Não houve 

relato de desconforto ou dor pós-operatória significativa. 

Os parâmetros clínicos avaliados em nosso estudo mostraram, de maneira geral, 
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resposta clínica favorável à técnica empregada em ambos os grupos (Tabela 5). 

Embora os dois grupos tenham mostrado recessão da margem gengiva! sem diferença 

estatística significativa, parte dos sítios apresentou recessão e parte apresentou ganho 

na altura da margem (Tabelas 3 e 4). Estes resultados são similares àqueles relatados 

em outros estudos que empregaram a técnica de RTG associada a enxertos ósseos e 

ou materiais aloplásticos no tratamento de lesões de bifurcação em molares inferiores 

(SCHALLHORN e McCLAIN, 1988; LEKOVIC et a/., 1989; ANDEREGG et a/., 1991 ). 

A diminuição na PS é um resultado freqüentemente obtido em estudos avaliando a 

técnica de RTG com membranas de PTFE-e associadas à colocação de enxerto para o 

tratamento das lesões de bifurcação grau 11 de molares inferiores (SCHALLHORN e 

McCLAIN, 1988; LEKOVIC et a/., 1990; ANDEREGG et a/., 1991; WALLACE et ai., 

1994). Em nosso estudo, houve redução 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 diferença estatística (P > 0,05) entre os mesmos (Tabela 

5). Nossos resultados neste parâmetro foram inferiores àqueles obtidos por 

SCHALLHORN e McCLAIN (1988) e LEKOVIC et a/. (1990), que relataram redução de 

4,8 e 4,3 mm respectivamente, e superiores aos resultados obtidos por ANDEREGG et 

a/. (1991) e WALLACE et ai. (1994), que apresentaram redução de 3,1 e 2,2 mm 

respectivamente, no grupo teste. 

Nossos resultados para as alterações no NCI são comparáveis aos obtidos em 

outros estudos que empregaram a técnica de RTG com membranas de PTFE-e 

associadas à colocação de enxerto para o tratamento das lesões de bifurcação grau 11 

de molares inferiores (SCHALLHORN e McCLAIN, 1988; LEKOVIC et a/., 1990; 

ANDEREGG et a/., 1991; WALLACE et a/., 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 diferença estatística (P > 

0,05) entre os mesmos (Tabela 5). Estes valores foram inferiores àqueles obtidos por 

SCHALLHORN e McCLAIN (1988) que relataram ganho de 4,3 mm, e similares aos 

resultados obtidos por LEKOVIC et ai. (1990) e ANDEREGG et a/. (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 a/. 

(1994) que relataram ganho de apenas 0,8 mm no grupo teste. 

As duas alternativas de tratamento testadas em nosso estudo foram 

desenvolvidas com o intuito de se aprimorar o resultado clínico da técnica de RTG 

através da criação e manutenção de espaço sob as barreiras não biodegradáveis, pois 

este fator é determinante na quantidade de tecido regenerado. Quanto maior a 

capacidade da membrana de suportar a tensão do retalho ou aquela transmitida ao 

retalho através da mastigação ou outras forças fisiológicas, maior o volume de tecido 

que poderá ser formado no interior do defeito. Portanto, o ideal é que a membrana ou 

barreira apresente propriedades mecânicas ou estruturais que previnam o colapso do 

retalho em direção apical. 

Até o momento, a colocação de enxertos ou substitutos ósseos têm sido a 

primeira opção para garantir a manutenção de espaço 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 biológica, sem risco de 

transmissão de doenças, dispensa a necessidade de criação de leito doador como nos 

casos de enxertos autógenos e é facilmente manipulado. Porém, resta dúvida sobre a 

sua capacidade de reabsorção pelo organismo, o que representaria desvantagem em 
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relação ao uso de membranas com reforço como as utilizadas no grupo RT, já que esta 

permitiria que o coágulo sangüíneo fosse integralmente substituído pela formação de 

novas estruturas de suporte sem partículas inertes no seu interior. 

Por outro lado, as membranas de PTFE-e com reforço de titânio utilizadas no 

grupo RT garantiram a manutenção de espaço para o coágulo e representaram 

vantagem clínica sobre as membranas de PTFE-e sem reforço usadas em associação 

com o enxerto heterógeno, pois do ponto de vista clínico, houve redução do tempo 

operatório e maior facilidade de manuseio. 
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1 O- CONCLUSÃO 

Podemos concluir que o tratamento pela técnica de RTG resulta na melhora clínica de 

lesões de bifurcação grau 11 em molares inferiores, tanto com membranas de PTFE-e 

com reforço de titânio quanto com membranas de PTFE-e sem reforço associadas à 

colocação de enxerto de osso heterógeno, sem diferença entre as técnicas 

empregadas. 
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