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2 -RESUMO

O objetivo deste estudo fol avaliar em molares inferiores o resultado do
tratamento das lesbes de bifurcacdo grau I, por procedimento cirtirgico de
regeneracdo tecidual guiada. Foram selecionados 14 sitios em 10 pacientes
adultos de ambos os sexos. Antes do procedimento cirtrgico experimental foram
obtidas as medidas pré-cirargicas de baseline para o0s parametros clinicos:
profundidade de sondagem, nivel da margem gengival, nivel clinico de inser¢éo
vertical e horizontal. Retalho de espessura total foi rebatido expondo a lesédo, o
tecido de granulagdo foi removido, as raizes foram instrumentadas e
condicionadas com solug@o de tefraciclina. Foram obtidas as medidas trans-
cirGrgicas de baseline para os parametros clinicos: nivel vertical e horizontal do
defeito 6sseo. Foram utilizadas membranas de politetraflucroetiteno recortadas,
adaptadas sobre a leséo e suturadas ac redor do dente. O retalho foi posicionado
e suturado na juncdo cemento-esmalte, cobrindo totalmente a membrana. Apds 6
semanas as membranas foram removidas. As medidas pré-cirargicas foram
repetidas apds 6 meses do ato cirurgico experimantal por procedimento de
reentrada cirlrgica, guando foram repetidas as medidas dos parémetros clinicos.
Para a analise estatistica foi utilizada o Teste t para amostra pareada. Foram
comparadas as médias das diferengas entre o baseline e a reentrada em dois
grupos distintos, grupo 1 com profundidade de sondagem inicial maior que 3 mm
& grupo 2 com profundidade de sondagem inicial menor que 3 mm. Os resultados
dos dois grupos foram comparados pelo Teste t para amostra ndo pareada na

analise estatistica. Podemos concluir que o procedimento da regeneragéo



G

tecidual guiada resultou no fechamento com preenchimento da lesdo por um
tecido resistente & sondagem com resultado estatistico significative nos

parametros clinicos avaliados.
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3-INTRODUCAO

A progressdo das doengas periodontais produz a destruicdo do
aparelho de insergdo e eventualmente a perda dos dentes - as formas disponiveis
de tratamento consideram que o processo de cura da ferida sera por reparo ou
regeneracdo periodontal. Regeneracdo € o processo pelo qual a arquitetura e a
fungdo sdo completamente renovados, engquanto gue, no reparo a cura da ferida
ndo restaura a arquitetura ou a fungdo completamente (SCHUPBACH et ai®
1893). A regeneracgdo periodontal € definida como a reconstitui¢do dos tecidos de
suporte, incluindo osso alveolar, cemento e ligamento periondontal, (GARRET &
BOGLE® 1990). A terapia regenerativa refere-se a protocolos usados no
tratamento de defeitos produzidos pelas enfermidades periodontais, para se
conseguir a substituigdo ou a reconstifuicdo dos tecidos periodontais perdidos.

O envolvimento de bifurcacdo pode ser classificado dependendo da
extensdo da destruicdo na area inter-radicular em: Grau | - perda horizontal do
tecido periodontal de suporte ndo ultrapassando um tergo da largura do dente;
Grau Il - perda horizontal do tecido periodontal de suporte ultrapassando um terco
da largura porém n&o abrangendo a largura total do dente; Grau Ill - destruigio
horizontal dos tecidos periodontals de lado a lado na bifurcagdo, (NYMAN &
LINDHE 7 1992). |

HAMP et al*® (1975) e RAMFJORD et al*® (1979) também classificaram

astas lesdes atribuindo valores numéricos as medidas de sondagem horizontal.



As lesGes de bifurcagéo grau |, por serem incipientes, quando tratadas
com procedimentos convencionais produzem resultados satisfatdrios, ja nas
lesbes de bifurcagdo grau i, o fratamento é geralmente muito  fimitado (LIMA>®
1094). Os procedimentos regenerativos realizados nas leses de bifurcacéo grau
i podem melhorar o prognéstico especiaimente para molares inferiores, nos
quais a maioria das pesquisas tem sido realizadas.

O tratamento das lesbes de bifurcac@o é dificultado por problemas
anatémicos (WAERHAUG® 1980; CARRANZA & JOLKOVSKY'™ 1991). Variactes
anatGmicas como a projecdo do esmalte cervical que & uma proeminéncia da
juncao cemento esmalte (JCE) em direc8io 4 bifurcagdo radicular dos molares,
foram associados em estudos clinicos aos envolvimentos das bifurcagfes (LIMA
& HEBLING® 1993). O tronco radicular, situado entre a jungdo cemento-esmalte
e a entrada da bifurcacio, possui concavidades com profundidades variadas que
segundo LU% (1992) poderia afetar a aplicag@o da RTG. Na maiocria dos molares
quando a barreira & colocada 1 a 2 mm subgengival, havera dificuldade na
perfeita adaptacdo ao tronco, portanto, sobre o defeito.

O tratamento de bifurcac8es é dificultado, principalmente com relagdo
a instrumentacdo radicular, devido a complexa topografia da regido
(SVARDSTROM & WENNSTROM® 1088). Como resultado da terapia
convencional havera formacdo de epitélic juncional longo, devido a rapida
migracdo das células epitefiais (CAFFESSE et al™ 1880), ou nova insercéo,
definida pela The American Academy of Periodontology comd a unido de tecido

gpitelial ou conjuntivo com a superficie radicular que esteve desprovida do seu
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aparelho de insergdo original. Esta nova insergéo pode ser ades&io epitelial elou
insercdo ou adaptagdo conjuntiva podendo incluir novo cemento,

Procedimentos convencionais - instrumentaco com ou sem acesso
cirtirgico - para tratamento de defeitos de bifurcagéo classe Il, foram comparados
com a RTG em humanos (CAFFESSE et ai** 1890; CHUNG et al® 1990: VAN-
SWOL. et al®” 1993; PAUL et al”® 1992; PONTORIERO et al** 1988; MELLONIG et
al®® 1094 ¢ ANDERSSON et al* 1994) e em animais (CAFFESSE et al'®'® 1988,
1990; e GOTTLOW et al®® 1984).

A RTG utiliza uma barreira fisica para excluir as céluias epiteliais e ©
tecido conjuntivo gengival, permitindo que as células do ligamento periodontal
repovoem o coagulo e restituam parte das estruturas de suporte perdidas pelo
avango da doencga periodontal. O processo de regeneragdo relaciona-se ao
comportamento dos diferentes tecidos, e as células provenientes do ligamento
periodontal e do enddsteo possuem a capacidade de diferenciarem-se em novos
cementoblastos, osteoblatos e fibroblastos (MELCHER® 1976),

A primeira geracio de barreiras para RTG, foi do tipo ndo absorviveis
que necessitam de reentradas cirlrgicas para sua remogdo, nesse caso as
membranas mais usadas sdo de: celulose, politetrafluoroetileno expandido (e-
PTFE) e politetrafluoroetiieno (PTFE). As membranas absorviveis eliminam a
necessidade de remocgdo cirlirgica e devem permanecer no sitio tratado, sem
interferir na regeneracdo, o termpo suficiente para guiar os tecidos. As membranas
absorvivels mais usadas sfo de: colageno, acido polilatico e poliglicdlico

(GOTTLOW® 1993).
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Estudos foram conduzidos para comparar a membrana de e-PTFE
com a membrana de colageno (BLACK et al'® 1994), ou com membrana sintética
absorvivel (CAFFESSE et al'’ 1994) e os resultados obtidos foram similares.
MACEDO et al® (1895) avaliou histoldgicamente a resposta tecidual das
membranas de PTFE sdlido e de celulose e os resultados foram mais favoravel
para a membrana de PTFE.

Superficies radiculares expostas na cavidade oral pela doenga séo
contaminadas  por bactérias e endoloxinas e hipermineralizadas. A
desmineralizacBo destas superficies com solucdo de tetra;:iclina aumenta o©
numero de locais de ligagdo para fibronectina que estimula o movimento e a
migracédo dos fibroblastos do ligamento periodontal (TERRANOVA et al,* 1986).
Além disso, as tetraciclinas possuem outras propriedades ndo antimicrobianas
como a agdo anticolagenase e inibidoras da fungdo osteoclastica (VERNILLO et
al® 1994). Estudos futuros serfio necessarios para uma melhor avaliacéo do
condicionamento radicular com a tetraciclina na RTG (PARASHIS & MITSIS”
1893).

Até o presente momento os resultados indicam que os procedimentos
denominados regeneracdo tecidual guiada, s8o uma modalidade viavel de
tratamento (O'NEAL et al® 1994). O uso do procedimento de RTG produz
melhores resultados no tratamento de defeitos de bifurcagdo grau I, porém, mais
pesquisas com a proposi¢do de avaliar o comportamento clinico séo necessarias

para estabelecer niveis de previsibilidade.
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4 - REVISAQ DE LITERATURA

4.1 - Cura da lesdo periodontal

A terapia periodontal convencional consiste de instrumentacéo
radicular, com ou sem a realizacgéo de retatho para acesso em areas com bolsa
profunda, bifurcacfes e em lesbes intra-0sseas. F’réceciimentos ressectivos séo
realizados com a finalidade de eliminar a bolsa e incluem a remogdo de tecido
0sseo e 0 posicionamento apical do retalho {Retalho Posicionado Apical) ou a
remocdo de fecido gengival através de bisel externo sem exposi¢éo Ossea
(Gengivectomia). Nas duas formas de tratamento haverad ganho de insergdo
clinica e a sa(de serd mantida com a terapia de suporte (LINDHE & NYMAN
1984).

Até meados dos anos 1970 as mudangas favoraveis produzidas pela
terapia convencional, foram muitas vezes interpretadas como verdadeira
regeneracéo periodontal, entretanto, em uma série de estudos histologicos
realizados em animais, ou bidpsias obtidas de humanos, demonstraram que a
terapia convencional resulta em reparo do periodonto atraves da formagéoe do
epitélio juncional longo (CATON & GREENSTEIN' 1994),

Apesar do epitélio juncional constituir-se numa barreira funcional contra
a infecciio (MAGNUSSON et al®® 1983; BEAUMONT et al® 1984), o ideal seria
estabelecer insercdo conjuntiva ou a regeneracdo dos tecidos periodontais
destruidos pela doenca periodontal conferindo ao dente ftratado aumento de

suporte funcional (CORTELLINI et al* 1996).
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Segundo o glossario de termos da Academia Americana de
Periodontia® (1992) sfo os seguintes os conceitos gerais da cura da lesdo
periodomntal: Reparo - significa a cura de uma les&o por tecidos que ndo restauram
totalmente a arquitetura e a fungdo desta parte; Cicatrizaco - significa a
formagdo de tecido conjuntivo fibroso na cura de uma lesfo; Regeneragédo
periodontal - significa a restauracdo do periodonto perdido; e Preenchimento
0sseo0 — € a restauracio por tecido 0sseo em um defeito periodontal tratado.

ApOs o tratamento a cura dos tecidos periodontais é determinada por 4
diferentes tipos de células: - epiteliais, do tecido conjuntivo gengival, do ligamento
periodontal ¢ do tecido Osseo. Se células epiteliais proliferam ao longo da
superficie radicular, havera epitélio juncional longo, se células do tecido
conjuntivo gengival repovoarem a supertficie radicular podera ocorrer reabsorcio
radicular e se células dsseas entrarem em contato com a superficie radicular,
occorrera a reabsorcdo efou anquilose. Esses sdo padrdes de cura que ocorrem
sob reparo. A nova insergdo de tecido conjuntivo e novo 0sso seréio possiveis se
células do ligamento periodontal repovoarem a superficie radicular desprovida do
seu aparelho de inserc¢do. Essa e a forma de cura que ocorre com a regeneragio
periodontal (TAKATA™ 1994). O reparo do defeito periodontal freqlientemente
ocorre pela combinagio dessas varias respostas de cura, por exemplo, formagéo
de epitélio juncional longo e preenchimento 6sseo, como tambem, novo cemento
com fibras inseridas sem a formacédo de novo 0sso (CATON & GREENSTEIN®™

1994).
A fim de obter-se nova insergéo conjuntiva a raiz, NYMAN et al™ (1980)

e KARRING et al*® (1980) implantaram raizes afetadas pela periodontite no tecido
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conjuntivo gengival e no tecido ésseo, sendo que, os resultados histologicos
mostraram que as celulas do tecido conjuntivo gengival e do osso alveolar,
quando entram em contato com a raiz dos dentes, causam respectivamente
extensas reabsor¢des ou angquiloses. Os autores puderam concluir que o tecido
conjuntivo e o tecido 6sseo ndo possuem potencial para induzir formac&o de nova
insercéo conjuntiva na superficie radicular desprovida do ligamento periodontal.

Em estudo semethante, KARRING et al* (1984) demonstraram que
durante a cura da lesdo, nas raizes em contato com tecido dsseo e conjuntive, a
reabsor¢do serd evitada com a migragdo do epitélio ao longo da superficie
radicular.

KARRING et al* (1985) trataram rafzes com destruicdo do seu
aparelho de suporte até o tergo médio em seu local original com instrumentagéo
radicular apés 0 que elas foram totalmente cobertas com o retalho para prevenir a
migracdo epitelial. Os resultados mostraram nova insergéo conjuntiva em diregéo
coronal a partir da porgdo em que o ligamento periodontal foi mantido. Os autores
puderam concluir que, o ligamento periodontal tem consideravel habilidade para
produzir ganho de insergéio coronal se o epitélio for impedido de interferir no

Drocesso de cura.

4.2 - Estudos realizados em animais

Estes estudos foram realizados para avaliar se novo cemento e nova
inser¢do poderiam ser formados quando as celulas do ligamento periodontal

tivessem a preferéncia para repovoar a superficie radicuiar (NYMAN et al™ 1882;
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GOTTLOW et al*® 1984; AUKHIL et al® 1986; ISIDOR et al*? 1986: CAFFESSE et
al'®1988).

NYMAN et al™ (1982) realizaram em caninos de macacos uma incisdo
em forma de “U” e retalho mucoperidstieo para expor o 0sso alveolar vestibular, O
fecido dsseo foi removido no tergo meédio radicular, mas 2 mm da crista 6ssea
foram preservados para impedir a migragdo do epitélio; as raizes foram
instrumentadas até a remocdo do cemento. Um filtro biolégico foi colocado sobre
a fenestragaio Ossea para evitar o contato do tecido conjuntivo com a superficie
radicular durante a cura da les@o. O retatho foi posicionado sobre o filtro e
suturado. A andlise histologica apds 3 meses mostrou a formagédo de osso
alveolar, cemento e fibras colagenas inseridas.

Com o objetivo de examinar se ha nova insergéé sobre superficies
radiculares préviamente expostas a placa GOTTLOW et al*® (1984) realizaram
estudo em macacos, nos quais o epitélio e.o tecido conjuntivo gengival foram
impedidos de participar do processo de cura. Apos a exposicdo cirlrgica de
matade da superficie radicular vestibular permitiu-se o acimulo de placa durante
6 meses. Apos este periodo foi realizado retalho de acessoc para a
instrumentacdo radicular e as coroas foram removidas. Membranas de celulose
ou de e-PTFE foram colocadas sobre as superficies radiculares, apenas no grupo
experimental. Os retathos foram reposicionados e suturados cobrindo totalmente
as raizes. Os resultados histoldgicos mostraram novo cemento com inser¢do de
fibras colagenas em maior quantidade no grupo experimental.

Quando barreira fisica é colocada sobre a superficie radicular ela cria o

espago para a formagfio do coagulo (YAMADA et al™® 1990). Parece que este
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espago, definido pela membrana, determina o volume de 0sso que preenchera o
defeito (SCANTLEBURY® 1993). A colocagdo de barreira fisica favorece o
repovoameanto radicular por células oriundas do ligamento periodontal e do osso
alveolar remanescentes (IGLHAUT et ai*' 1988 e CATON et al® 1987) com
potencial de restituicio previsivel do periodonto de insergéo.

Como os componentes celulares dos diferentes tecidos migram em
propor¢bes variadas dentro de uma ferida cirlrgica, DAHLIM et al” (1988) se
propuseram a estudar a reparagdo dos defeitos 0sseos e obtiveram fechamento
completo dos defeitos, concluindo que o uso de barreiras fisicas pode ter grande
aplicaci0o em diversas situacdes clinicas.

Os estudos de NIEDERMAN et al®® (1989) e CAFFESSE et al™ (1990)
avaliaram a possibilidade da técnica da RTG facilitar a regeneragio 6ssea nas
lesfes de bifurcag8o grau I, sendo que melhores resultados na formacdo do
tecido conjuntive e preenchimento ¢sseo foram confirmados pelos achados

histologicos e radiograficos.,

4.2 - Estudos realizados em humanos

Baseados nos principios da RTG, estudos foram realizados para
avaliar se o procedimento regenerativo poderia resuitar em formacdo previsivel
de nova insergdo em dentes humanos (GOTTLOW et al*’ 1986; BECKER et al®*’
1987, 1988; NYMAN et al™® 1987; PONTORIEROQ et al** * 1887, 1988; GANTES
ot al®? 1088; GARRETT & BOGLE® 1990; BRAGGER et al®1882; CORTELLINI et

al® 1993; FLORES-DE-JACOBY et al®® 1994),
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Utitizando-se de 12 dentes, em 10 pacientes, que apresentavam
defeitos &sseos angulares e envolvimento de bifurcagdo, GOTTLOW et al®
(1984) examinaram a possibilidade de formacio de nova insergBo sobre raizes
previamente expostas a placa bacteriana, prevenindo a migracdo do epitélio
durante a cura da ferida cirGrgica. As superficies radiculares foram
instrumentadas e recobertas com membrana de e-PTFE. Os resultados
histologicos obtidos em 5 dentes indicados para extrac8o e os resuitados clinicos
dos 7 dentes remanescenies, mostraram a formacdo de nbva insercéo e de
tecido dsseo em todos os sitios tratados.

Em 21 pacientes com envolvimento de bifurcagdo grau It em molares
inferiores, PONTORIERO et al®' (1988) os dividiu em grupos teste e controle nos
quais foram realizados retalhos mucoperidsteos nas faces vestibular e lingual dos
dentes envolvidos, sendo que no grupo teste foi usada a membrana de e-PTFE,
que 1 a 2 meses apds foi removida. Depois de 3 a 6 meses de cura mais de 90%
dos locais tratados com a técnica da RTG mostrou completa resolucdo do
problema de bifurcag8o e a terapia convencional atingiu os mesmos objetivos em
menos de 20% dos casos tratados.

Num frabatho semelhante LEKOVIC et al® (1889) obteve reducdo
estatistica significativa na profundidade de sondagem, no ganho de insergéo
clinica e a alteragdo nos niveis 6sseos foi de pequeno significado clinico.

PARASHIS & MITSIS™ {1903) trataram 18 molares com lesdo de
bifurcacdo grau |l pela técnica da RTG. Dos 18 sitios tratados, 9 receberam
condicionamento radicular com solugdo de tetraciclina - 100 mg/mi por § minutos.

No mesmo ano MACHTE! et al® usou metodologia semelhante e com os
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resultados obtidos os autores concluiram que, o procedimento da técnica de RTG
proporcionou resultados altamente satisfatorios impossibilitando a observacéo do
beneficio adicional do condicionamento radicular com tetraciclina.

Para alcancar a regeneragéo do aparelho de inser¢o é necessério a
exclusfo epitelial. Com esta proposta MELLONIG et al*®(1294) e ANDERSSON et
al* (1994) compararam a técnica da RTG e a terapia convencional com retatho
posicionado coronal, no tratamento da les@o de bifurca¢do grau I nos molares
inferiores em humanos e concluiram que a RTG é uma técnica promissora

justificando o seu uso no fratamento destas leses.

4.4 - Contaminacdao bacteriana

Actinobacillus actinomycetencomitans, bacterdides forcythus podem
colonizar as barreiras como também as superficies dos dentes (NOWZARI &
SLOTS™ 1994; MACHTEI et al® 1993, TEMPRO & NALBANDIAN™ 1993;
MOMBELL] et al® 1993). A resposta inflamatoria resultante da colonizagéo
bacteriana das barreiras de politetrafluoroetileno € tida como sendo um serio
obstaculo para o preenchimento 6sseo e a nova inserg@o periodontal (NOWZARI
& SLOTS™ 1994; SANDER & KARRING®™ 1995). Portanto a terapia
antimicrobiana & proposta como coadjuvante na terapia periodontal regenerativa
por MACHTE! et al*®® (1993 & 1894), NOWZARI et ai®® (1995) e MOMBELLI et
al®® (1996), As tetraciclinas podem ser eficientes tanto por sua agdo
antimicrobiana como pelos seus efeifos ndo antimicrobianos, entre eles sua
propriedade anticolagenolitica, inibidora para fungdo osteoclastica e baixa

toxidade nas concentragdes terapéuticas (VERNILLO et al* 1994).
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As superficies radiculares que tornaram-se expostas ao actmulo de
placa bacteriana freglientemente mostram a camada superficial hipermineralizada
e cobertas por substancias citotdxicas. Essa porgdo deve ser removida bem como
a camada superficial de cemento contaminado através do alisamento realizado
com curetas afiadas (FUKAZAWA & NISHIMURA®? 1994). A instrumentacéo da
superficie radicular afetada pela periodontite produz smear layer, que pode inibir
ou retardar a migragdo de fibroblasto. A aplicag8o do acido citrico (pH=1)
mostrou-se eficiente para a remogdo da smaer layer (POLSON et al® 1984), além
disso ¢ acido expbe as fibras colagenas associadas a superficie radicular
{COGEN et al® 1984) e o colageno exposto pela desmineralizago pode
estimular a migracio de fibroblastos (STERRETT et al*? 1995).

Na terapia periodontal convencional, este procedimento pode ter valor
limitado mas nas técnicas regenerativas, a detoxificagdo proporciona o contato da
matriz colagenosa intacta servindo como superficie biocompativel para o
repovoamento de células provenientes do ligamento periodontal (BLOMLOF"
1996). Com este proposito, POLSON & PROYE” (1983), usaram a tetraciclina e
relataram que houve estabilizacio da rede de fibrina do coagulo na superficie
radicular.

QO uso das tetraciclinas no condicionamento radicular, favoreceu a
formagado da nova insergdo (TERRANOVA et al™® 1986; WIKESJO et al™®' 1988). A
profundidade de contaminacgdo por endotoxinas (lipopolisacarideos) na superficie
radicular varia consideravelmente com o local e o dente. 56 a instrumentacao
radicular pode nédo ser suficiente para a completa remogéé do tecido dental

comprometido (MINABE et al® 1994).
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O acumulo de placa bacteriana nos dentes e no sulco provoca
resposta inflamatdria na gengiva marginal que pode progredir levando & perda de
insercdo e de osso alveolar (LANG*® 1989). Como ¢ dificil o controle mecéanico de
placa dental, é Gtil o controle quimico realizado com digluconato de clorexidina a
0,12% para reduzir a formagdo da placa e também a inflamacgdo gengival
{JOLKOVSKY et al*® 1990).

A acfo antimicrobiana da clorexidina e alta co‘mo ¢ alta a sua
sutbstantividade. A habilidade da clorexidina em prevenir a aderéncia bacteriana
representa um efeito clinico benéfico a terapia periodontal (GRENIER® 1996). A
clorexidina interfere com o crescimento bacteriano e a formacg&o da placa por
inibir 8 atividade das enzimas proteoliticas e glicosidicas, que normalmente
promovem nutrientes essenciais para o crescimento bacteriano. A molécula di-
catidnica da clorexidina une-se a compostos anidnicos, como sulfatos livres,
radicais fosfatados e carboxila da pelicula e de glicoproteinas salivares, e irg
desse modo, reduzir a adsorgdo de proteinas a superficie dental, requerida para
a formagdo da placa dental bacteriana (BEIGHTON et aff 1991).

A dlorexidina € ativa conira microrganismos gram-negativos, gram-
positivos e leveduras. Devido a sua natureza catinica, ela tem grande afinidade
pela parede celular das bactérias alterando sua estrutura. A atividade
antimicrobiana da clorexidina na boca parece ser devido a adsors&o do anti-
séptico nas superficies da cavidade oral, na qual, uma prolongada ac&o
bacteriostatica é produzida (GJERMO et al* 1974).

A clorexidina a 0,2% possui propriedade inibitdria da placa maior que o

sleo essencialffendlico (MORAN et al® 1995); e & 0,12% é ativa, viavel e
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considerada a concentragdo minima eficaz (ADDY & NEWCOMBE' 1991; SMITH

et al®® 1995).

4.5 - Tipos de Defeitos

Varios fatores parecem favorecer a regeneracdo do aparelho de
insercdo pericdontal. A morfologia do defeito e as paredes Osseas residuais
preservam o coagulo e favorecem bom suporte para a membrana. Estes sdo
fatores essencials para que ocorra a regeneracio (YAMADA et al'® 1990). Uma
larga superficie de Eigamehto periodontal e de osso alveolar adjacentes ao
coagulo, possibilita o repovoamento da lesfio pelas células progenitoras. A
morfologia do defeito pode também promover um grande suplemento de
nutrientes necesséarios para o processo de cura da lesdo, como ocorre nos
defeitos profundos de 2 ou 3 paredes (BECKER et al’ 1988; NIEDERMAN et al®’
1089 BRAGGER et al”™® 1992: CORTELLINI et al*® 1993). O defeito horizontal sé
permite a migragdo celular a partir da base do defeito, enquanto que, nos defeitos
angulares haverd migragdo de células do osso e do ligamento periodontal
também a partir das suas bordas laterais (GOTTLOW et al*” 1986; FLORES-DE-
JACOBY et al*® 1994; SANDER & KARRING® 1995).

Varios estudos foram realizados em humanosl para verificar a
previsibilidade da técnica da RTG na cura das lesGes de bifurcagéo grau |IL
PONTORIERO et al*® (1987 e 1989) afirmaram que seria maior a previsibilidade
da técnica para lesBes de bifurcacdo grau Ul quando comparadas com a lesdo
grau lll. Em lesBes de bifurcagio grau |l tratadas pela técnica da RTG ocorre

resolugo completa em 90% dos sitios fratados, enquanto que, com a técnica
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convencional a resolugéo & de 20%. As lesdes de bifurcagio grau il tratadas pela
técnica convencional fracassaram e somente 25% delas quando tratadas pela
técnica da RTG mostraram resultados favoraveis.

Segundo PONTORIERQ et al** (1987) e BECKER et al” (1988), nos
defeitos intra-6sseos de 3 paredes foram encontrados os melhores resultados,
com nova insercdo e preenchimento 6sseo. Nas lesGes de bifurcagdo grau I os
resultados foram estatisticamente significativos, enquanto que, nas lesées de
bifurcacdo grau [l n8o seria possivel a regeneracio. A capacidade de
regeneracéo do ligamento periodontal € limitada. Para que ocorra a regeneragio -
incluindo novas fibras funcionalmente inseridas em novo cemento e novo 0sso
alveolar, € necessario tecido do ligamento periodontal intacto adjacente a lesdo, a
partir da qual havera a migracio celular e neoformagéo tecidual. (EGELBERG®
1987). O potencial de regeneracdo depende da disponibilidade e extensdo da
fonte de migracdo do tecido de granulagdo do ligamento periodontal. A
focalizacdo e o tamanho do defeito ndo deve exceder a capacidade de migragéo
das células derivadas do ligamento periodontal ou ocorrerd a cura incompleta
(BLUMENTHAL' 1993)

A terapia com a técnica da RTG em lesbes de bifurcagfo grau i,
realizadas em cdes, resultaram em nova insergdo (PONTORIERO et al®* 1992).
Os autores reafirmam que o tamanho do defeito e o grau de perda 6ssea seriam
fatores determinantes no resultado do tratamento (PONTORIERO et al®™® 1087 e
1989). Os melhores resultados do tratamento pela técnica da‘ RTG ocarrem em:
lesBes intradsseas de 3 paredes, lesdes intradsseas de 2 paredes principalmente

nos dentes anteriores superiores, e nos defeitos de bifurcagdo grau Il de molares
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inferiores (ELLEGARD & LOE® 1971). A 4rea da bifurcagdo & irregular e as
vaezes, muito estreita o que dificulta o acesso dos instrumentos, além disso, a
localizag8o mais posterior na arcada, dificulta o procedimento cirlrgico
(WAERHAUG® 1980).

E grande o numero de trabalhos na literatura avaliando a téchica da
RTG, em molares inferiores com lesdo de bifurcacio grau ii, (GANTES et al*
1988; PONTORIERO et al*® 1087 ¢ 1988; BECKER et al” 1988; MARTIN ef al®
1988; LEKQVIC et al*® 1989; CAFFESSE et al' 1990; ANDEREGG et al® 1991;
BRAGER et al'® 1092, BLUMENTHAL et al'* 1993; VAN SWOL et al” 1983;
ANDERSSON et al* 1994: MELLONIG et al®® 1994). O indice elevado de sucesso
obtido nestas lesGes quando comparados com 08 molares superiores ¢ devido a
localizagdo da entrada das bifurcagdo: lingual e vestibular que favorece o acesso,
bem como a sua anatomia que facilita a instrumentagao radicular. Os defeitos de
bifurcacdo grau !l em molares inferiores favorecem a retengdo do coagulo e a

migragéo de células que irdo repovoar a lesao.

4.6 - Tipos de barreiras

Com o obijetivo de verificar se o tipo de barreira poderia interferir no
processo de cura da lesdo, CORTELLINI et al®® (1990) utilizaram barreiras de
celulose (Millipore) e de politetrafluoroetileno (Sartorius e Gore-tex) e concluiram
que a quantidade de nova insercéo formada aparentemente nédo ¢ afetada pelo
tipp de membrana usada. GOTTLOW et al*® (1984) utilizaram dois tipos de

batreiras nao-absorviveis e concluiram que as células oriundas do ligamento
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periodontal favoreceram a formagéo de nova inser¢o e o preenchimento 6sseo.
Nenhuma diferenga nos resultados pdde ser atribuido ao tipo de membrana.

Membranas ndo absorvieis quando comparadas com as absorvieis
mostraram resultados semelhantes (CAFFESSE et al'” 1994; BLACK et al'® 1904
e HUGOSON et al*® 1995). KON et al*’ (1991), concluiram que ambas prometem
hons resultados, sendo gue, com a membrana ndo-absorvivel os valores
regenerativos foram maiores do que quando usada as absorviveis. Os fatores
determinantes para o sucesso no tratamento dos defeitos Ide bifurcacdo sdo
designados mais pelos fatores exirinsecos - 0 potencial de regeneragéo do local e
a habilidade no controle da placa bacteriana do que o tipo de membrana usada
na técnica da RTG (BLUMENTHAL™ 1993).

STAHL et al® (1990) realizaram a técnica da RTG e utilizaram 2 tipos
de membranas de politetrafiuoroetilenc. Os resultados indicaram que ambas
permitiam que celulas do ligamento periodontal repovoassem a superficie
radicular proporcionando respostas regenerativas.

Devido & biocompatibiiidade e caracteristicas fisico-quimicas das
barreiras de PTFE, MACEDO et al®® {1995), consequiram bons resultados com a

sua utilizaco na técnica da RTG.

4.7 - Caracteristicas da barreira de PTFE
A barreira utilizada neste estudo € composta de politetrafluoroetiteno
laminado cujo introdugdo para utilizagfo em odontologia resuitou de experimentos

clinicos e laboratoriais realizados por MACEDO et al® (1989). A seguir faremos
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uma descricéo das caracteristicas técnicas da barreira, & partir da dissertagéo de
MACEDO® 1992 .
A molécula basica de politetrafluoroetileno consiste em duas ligagbes

de carbono, com quatro atomos de fluor aderidos externamente para formar o

polimero: F F
| |

C=¢C
1 |

F F

A ligac8o carbono-flGor é uma das mais fortes conhecidas entre os
compostos organicos. Os atomos de fldor, altamente eletronegativos, formam
uma bainha protetora sobre a cadeia de alomos de carbono,; essa bainha protege
a cadeia de carbono de muitos produtos quimicos, sendo responsavel pela
estabilidade e inocuidade quimica do polimero e pela sua baixa energia de
superficie.

O politetrafiuoroetilenc € extremamente resistente ao ataque da
maioria dos produtos guimicos corrosivos e solventes - materiais como a agua
régia e o acido nitrico concentrado degradam o ouro porém néo tem efeito sobre
o polimero. O PTFE apresenta a mais extensa zona de temperatura de trabaiho
(-250°C a +260°C) dentre os materiais plasticos conhecidos e nenhum solvente
ira dissolvé-lo em temperatura abaixo de 300°C. Seu ponto del gel vai aos 380°C,
acima dos quais se decompdem em produtos volateis: fllor, carbono e etileno.

Dentre as suas propriedades mecanicas, o polimerc é © mais
deslizante de todos os materiais solidos e gragas ao seu baixissimo coeficiente

de atyito, suas propriedades de deslizamento eqilivalem as do gelo sobre gelo. As
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pelicuias de politetrafluoroetiieno, em fungdo da sua espessura, séo flexiveis e
levemente elasticas, apresentando uma memoria plastica, ou seja, tendem a
recuperar a forma original apds sua deformacio sob efeito de temperatura de
320°C. Fisicamente sfo antiaderentes, a absorgdo de liquidas € nula e a de
gases e pequena. Esta pelicula & também um excelente isolante elétrico.

Esta combinag&o Unica de propriedades quimicas e fisicas faz com
que o politetrafluoroetilenc seja um material indcuo e biocompativel para o ser
humano.

A membrana que utilizamos neste estudo é densa, ndo absorvivel,
confeccionada em politetrafluoretilenc, medindo aproximadamente 15 mm no
comprimento e na largura, espessura variando entre 0,1 a 0,13 mm recortadas

em configuragio apropriada para a colocagao nos envolvimentos de bifurcagéo.
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5- PROPOSICAO

Este estudo foi proposto para avaliagéo clinica do procedimento

de Regeneracéio Tecidual Guiada, no tratamento das lesGes de bifurcagéo grau I,
sm molares inferiores, através de:

5.1 - Comparagdo das medidas lineares tomadas antes e 6 meses

apds a realizagdo do procedimento de RTG para os parametros

biométricos: profundidade de sondagem, nivel da margem gengival,

nivel ¢linico de inser¢éo vertical e horizontal.

5.2 - Verificacdo do preenchimento do defeito &sseo através da

visualizacdo e pela comparac8o das medidas lineares, tomadas

durante a realizagdo do procedimento de RTG e 6 meses depois na

reentrada cirrgica, para os parémetros biomeétricos nivel vertical e

horizontal do defeito ésseo.

5.3 - Comparacio nos resultados da RTG em sitios com profundidade

de sondagem inicial > que 3 mm e com profundidade de sondagem

inicial < que 3 mm.
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6- MATERIAL E METODOS

6.1- Selegdo dos pacientes

Da clinica odontoldgica da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
UNICAMP, foram seiecionados 14 sitios em 10 pacientes adultos, de ambos os
sexos, faixa etaria de 32 a 56 anos (Tabela 1), com capacidade para controle
adequado de placa dental, disponibilidade para multiplos retornos, portadores de
lesdo de bifurcacdo grau 1l em pelo menos um dos primeiros ou segundos
molares inferiores com perda de insercdo, diagnosticada por sondagem e
avaliac8o radiografica. Para a realizagéo do exame clinico utilizou-se uma sonda
pericdontal tipo Willians' e o exame radiogréfico foi obtido pela técnica do
paralelismo, com auxilio de posicionador de pelicula. Foi exigido o consentimento
formal dos pacientes para a realizagdo dos procedimentos experimentais
seguindo a 1| Declaracdo de Helsinque e a defiberagéio C.F.O. 179/03, prevista no
Cédigo de Etica Profissional (Apéndice 11).

Os seguintes critérios foram adotados para a inclusdo dos pacientes: -
boa saude geral, ndo utilizagio de antibioticoterapia nos 6 meses que precedem
o estudo, nfo ufilizagdo de drogas (corticosterdides, quimioterapios e
moduladores) que pudessem interferir no processo de reparo da ferida cirdrgica,
durante 4 semanas que antecederem o tratamento, ndo serem portadores de
protese dentaria ou aparelhos ortoddnticos no dente em questao.

Nido foram incluidos no experimento pacientes fumantes, com

! Neumar®, Neumsar Instrumentos Cirtrgicos Lida, S5 Paulo, SP
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alteractes sistémicas, que tivessem recebidos fratamento periodental nos 6

mases anteriores ao estudo. Foram excluidos os dentes com mobilidade maior

que 2 {escala de 0 a 3), envolvimento endoddntico e faixa de tecido queratinizado

menor gue 2 mm adjacente a area envolvida.

TABELA 1- Dados dos pacientes, sitios e datas dos procedimentos

PACIENTES IDADE/SEXO SITIO DATADA REMOCAO  REENTRADA
DENTE/FACE CIRURGIA MEMBRANA
1-Ci 35 / F 46 / V 24/04/96 04/06/96 19/11/96
2- P 55 / M 47 1V 15/05/96 25/66/56 20711/%6
3-HP 5 /M 47 / L 15/15/96 25/06/96 20/11/96
4-EVS 50 1 F 37 /L 12/06/96 03/07/06 04/02/97
3-HP 55 7/ M LY 19/06/96 06/08/96 03/12/96
6- EM 44 / F I IV 07/08/96 05/09/96 04/03/97
7- MM 56 /M 47 |/ L 27108/96 08/10/96 04/03/97
B- LM 51/ F 47 / L 24/09/96 12/1146 07704797
9- OP 52 /M 47 /L 01/10/96 05/11/96 ORA/97
1G- 0P 52 /M 46 / L 01/10/96 05/11/96 08/04/97
13- CAS 32 / F 4 [/ L 02/10/96 05/11/96 08/04/97
12- SFF 46 [ M 37 /L 08/10/96 19/11/96 08/04/97
13-CAS 32 /M 37 / L 03/12/96 ZLAN7 27105097
14- MIC 56 /I F 47 / L 03/12/96 21/01/97 20597

6.2- Delineamento experimental

O estudo foi realizado com base em delineamento experimental do tipo

AB, no qual foram tomadas as medidas de baseline obtidas durante a intervengéo

experimental que foram comparadas com as medidas do procedimento de

reentrada cirtrgica. Cada paciente teve no minimo um de seus molares inferiores

manipulados experimentalmente, a partir do qual foram obtidos os valores

numéricos para as determinacgdes aritméticas das variaveis experimentais.



6.3~ Procedimento clinico

6.3.1- Obtencéo das medidas
Os dados foram obtidos com o uso do fic ortoddntico com diadmetro de
0,5 mm: aparetho orientador de sondagem (sfent} e paquimetro®. O stenf foi
confeccionado rotineiramente em resina acrilica prensada sobre o modelo de

gesso (CLARK et al*® 1987).

6.3.2- Procedimentos iniciais

Os pacientes receberam instru¢do de higiene bucal pela técnica de
Bass e fio dental. Os pacientes foram submetidos aos pro;:edimentos iniciais
composto por instrumentagdo periodontal supragengival, avaliagdo oclusal e
remogéo de fatores retentivos de placa como caries e restauragées em excesso.
As cavidades de carie presentes foram limpas com instrumentos manuais e/ou
rofatérios e preenchidas com material restaurador provisorio & base de iondmero
de vidro®; os excessos de material restaurador foram removidos com brocas
apropriadas. A instrumentac8o periodontal subgengival foi realizada com auxilio
de aparelho de ultrasom® e curetas tipo Gracey® excluindo o dente que receberia
a técnica cirargica regenerativa.,

Foram realizadas moldagens da arcada inferior com alginatc® e
confecgdio dos modelos de gesso, que foram duplicados e sobre um deles foi

realizado o enceramento do stenf, com dois fios ortoddnticos posicionados nos

* Mitutoyo®, Mitutoyo Corporation, California, EUA

3 Vidrion®, $SWhite Artigos Dentdrios Lida, Rio de Janeiro, R], Brasil

* Gnates®, Gnatus Bguipamentos Médicos e Odontoldgicos, Ribeirdo Preto, SP, Brasii
¥ Neumar®, Newmar Instrumentos Cirtirgica Lida, $50 Paulo, SP, Brasil

& Jelrat®, Dentsply Inddstria ¢ Comercio Ltda, Petropolis, RT
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sentidos vertical ¢ horizontal em dire¢g8o a entrada da bifurcacdo. Apods a
prensagem da resina, os sfents foram adaptados sobre o modelo de gesso.
Verificada a estabilidade na boca dos pacientes, e entdo foram conferidas as

canaletas que estavam corretamente direcionadas para a entrada da bifurcagéo.

6.3.3- Procedimentos pré-cirargicos

Para compor o baseline 4 a 6 semanas apds 0s procedimentos iniciais
foram coletados os dados dos pardmetros clinicos complementares (Apéndice
10): - Indices de Placa (Quigley e Hein), Gengival {L6e e Siness) e de
Sangramento {(Ainamo e Bay). Com auxilio do stent, fio ortoddntico e paquimetro
foram realizadas as seguintes medidas pré-cirlirgicas: - nivel da margem gengival
- NMG (distancia do stent até a margem gengival), nivel clinico de insergéo
vertical - NCIV (distancia do stent até a base da bolsa periodontal), profundidade
de sondagem - PS (obtida pela diferenca, NCIV - MG), nivel clinico de insergéo
horizontal - NCIH (usando como referéncia um plano determinado pelo sfent até o
ponto de parada do flo ortoddntico na area da bifurcagéo no sentido horizontal).
Para conferir a adaptaciio do sfent no momento da reentrada, realizamos a

medida da distancia da borda inferior do stent até a jungéo cemento-esmalte,

6.3.4- Procedimento cirargico experimental
A terapia cirtirgica foi realizada sob blogueio regional do nervo alveolar

inferior e infiltrado anestésico local’. Inciséo intra-sulcular, preservando as papilas

? Xylestesin 2%®, Inpovatec - Divisdo - Hapira, SP, Brasil
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e incisdes verticais foram efetuadas com auxilio de [@mina n° 15 montada em
cabo de histuri Bard Parker n®°3 e um retalho de espessura total de dimensdes
apropriadas foi rebatido com descolador de periGsteo. As incisdes verticais foram
realizadas incluindo um dente de cada lado ao dente envolvido no experimento,
tomando-se o cuidado para estas incisdes ficassem distantes da membrana para
ndo incorrer em sua exposicdo. Em seguida foi realizada a remog&o do tecido de
granulagéo, e a instrumentacao radicular com instrumentos manuais e rotatorios
sob constante irrigacdo com soro fisioldgico. A seguir foram efeluadas as
madicOes trans-cirlrgicas: - nivel vertical do defeito 6sseo - NVDO {distancia do
sfent & base do defeito 0sseo) e nivel horizontal do defeito 6sseo - NHDO
(distancia horizontal da superficie do sfent a base do defeito, dentro da érea da
bifurcacdo). As raizes foram condicionadas com embrocagbes, usando mecha de
algodéio embebida em solugdo de 50 mg de cloridrato de doxiciclina® por 1 mi de
soro fisiolégico durante 5 minutos, irrigando em seguida com soro fisiolégico.

Para a realizagdo do procedimento regenerativo propriamente dito, foi
gtilizada a membrana de PTFE®. A membrana foi recortada com tesoura cirdirgica
para adaptacdo a les#o, estendendo-se pelo menos 3 mm sobre o rebordo ésseo
remanescente. No recorte tomou-se o cuidado para que as bordas da mambrana
ficassem lisas e arredondadas. A seguir a membrana foi posicionada e suturada
a0 redor do dente com fio de sutura 5.0 de menofilamento de polibutiéster e
sutura tipo suspensorio. Na base do retalho foi realizada uma incisdo horizontal

no peridsteo, que possibilitou elongagio posicionamento a jungao cemento

¥ Vibramicina®, Laboratorio Pfizer, Guaruthos, SP, Brasil
5 Tecnoflon & Brasflon Inddsiria e Comércio Lida, Sio Paulo, SP, Brasil
10 Brasmédica®, Brasmédica S.A. Industrias Farmacéuticas, S3e Paulo, SP, Brasil
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esmalte. Os retalhos foram suturados com o mesmo fio, pela técnica do
colchoeiro simples. A membrana foi recoberta pelo retalho para evitar o seu
deslocamento durante a higiene bucal.

A terapia  medicamentosa  constou  de administracdo de
paracetamol’ de 500 mg a cada 4 horas durante o primeiro dia e antibidtico
terapia por uma semana, com cloridrato de doxiciclina de 100 mg/ 2 x por dia. Os
pacientes foram orientados para realizagdo do controle quimico da placa dental
com solugfo de digluconato de clorexidina a 0,12% até a remocgdo da membrana,
0 que ocorreu na 62 semana apds a cirurgia. Os pacientes modificaram o uso de
escova e do fio dental nos sitios operados até a remogéo da membrana, tiveram
retornos semanais para avaliagdo e controle de placa até a remocgdo da
membrana e mensal até o fim do periodo experimental.

Decorridos 180 dias desde o procedimento cirGrgico, foram repetidos
os parametros clinicos complementares e as medigbes pre-cirlrgicas. A seguir foi
realizada a cirurgia de reentrada, sendo os retalhos executados conforme a
descri¢do anterior apenas com extensdo menor, restrita ao dente que recebeu o
procedimento de RTG, incluindo as papilas mesial e distal. O retalho foi rebatido
o suficiente para permitir a repeticdo das medidas trans-cirirgicas e em seguida

foi reposicionado e suturado.(LYNCH“, 1992).

6.4 — Analise Estatistica
Pas o periodo experimental, as variagbes nos parametros clinicos,

nivel da margem gengival, profundidade de sondagem, nivel ¢linico de insergao

1 Tylenol®, Cilag Farmacéutica, Sie Paulo, SP, Brasil
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vertical e horizontal, nivel horizontal e vertical do defeito 6sseo foram analisados
pelo Teste t da Student para amosira pareada. A analise estatistica fot realizada
em dois grupos: - grupo 1, formado pelos sitios com profundidade sondagem
inicial maior que 3 mm ¢ - grupo 2, formado pelos sitios corﬁ profundidade de
sondagem inicial maior que 3 mm. A diferenca entre os dois grupos foi analisada
pelo Teste t de student para amostra ndo pareada, atraves da aplicagdo de

pacote estatistico computacional™

12 4PSS for Windows Versio 6.0
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Figura 1 - Realizagdo das medidas para os parametros biometricos:

Orificio 1: Para a realizacdo das medidas no sentido vertical

-Nivel da margem gengival (NMG), nivel clinico de inserg&o vertical (NCIV) e nivel
vertical do defeito 6sseo (NVDO).

Orificio 2 : Para a realizagdo das medidas no sentido horizontal.

-Nivel clinico de inser¢édo horizontal (NCIH) e nivel horizontal do defeito dsseo

(NHDO).
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Figura 2 - Vista pre-operatoria do sitio n° 1

Figura 3 - Les3o tratada pela instrumentagdo, condicionamento radicular e pela

remocgao do tecido de granulagdo do defeito ¢sseo.
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Figura 4 - Membrana adaptada cobrindo o defeito 6sseo 3mm além das bordas

do mesmo e suturada a JCE através da sutura tipo suspensoria

Figura 5 - Retalho posicionado cobrindo totalmente a membrana e suturado com

a sutura do colchoeiro nas papilas e sutura simples na inciséo vertical.
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Figura 6 - Preenchimento do defeito visto na reentrada cirtrgica, 6 meses apos o

tratamento pela RTG.
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7 - RESULTADOS

Os resultados para os parametros biométricos foram calculados a partir

de valores medios obtidos no baseline e no procedimento de reentrada.

7.1 - Avaliagéo dos parametros clinicos complementares, indice de Placa,
indice Gengival e indice de Sangramento & Sondagem
As tabelas 2, 3 e 4 mostram a redugdo nos Indices de Placa, Gengival
e Sangramento a Sondagem durante o experimento. Houve diferenga estatistica
significativa (p < 0,05) entre as médias obtidas no baseline e no procedimento de

reentrada.

7.2 - Avaliagdo da diferenca das medidas baseline e reentrada cirGrgica para
os parametros biométricos, nos grupos 1 e 2

Na tabela 5 estdo a média, o desvio padrdo, o menor € 0 maior valor
para os pardmetros biométricos para o grupo 1- profundidade de sondagem inicial
maior que 3,0 mm. Os resultados mostram ganho no nivel clinico de inser¢8o de
2,0 mm + 2,1 (variando entre 0,2 mm e 5,8 _mm); mudanga no nivel da margem
gengival de -1,0 mm 2+ 0,8 {variando de -1.8 mm a 0,2 mm), redugdo na
profundidade de sondagem de 3,0 mm + 1,9 (variando de 1,2 mm a 5,8 mm};
ganho no nivel clinico de insergdo horizontal de 2,3 mm + 2,5 {variando de 0,7
mm a 5,3 mm); ganho no nivel vertical do defeito dsseo de 2,8 mm + 1,7

{variando 0,9 mm a 5,3 mmy); ganho no nivel horizontal do defeito 6sseo de 2,2



mm + 1,1 (variando de 1,2 mm e 4,5 mmy}. Houve diferenca estétistica significativa
{p < 0,05) para todos os parametros,

Na tabela 6 estdo as médias, o desvio padrdo, o menor e o maior valor
para os parametros biometricos avaliados no grupo 2- profundidade de sondagem
menor que 3,0 mm, Os resultados mostram ganho no nivel clinico de insergéo
vertical de 0,6 mm 1+ 0,4 {variando de 0,2 mm a 0,9 mm); mudanc¢a no nivel da
margem gengival de 0,3 mm + 0,8 (variando de -0,8 mm a 1,4 mm); ganho na
profundidade de sondagem de 0,2 mm + 0,8 {variando de 0,2 mm a 1,4 mm);
ganho no nivel clinico de inser¢do horizontal de 2,5 mm 1+ 1,8 (variando de 0,7

mm a 3,5 mm); ganho no nivel vertical do defeito 6sseo de 0,9 mm + 0,6

(variando de 0,2 mm a1,8 mm) e ganho no nivel horizontal do defeito 6sseo de

1,6 mm + 1,1 (variando de 0,3 mm a 3,6 mm). Houve diferenga estatistica

significativa nos parametros NCIV, NCIH, NVDO e NHDO {p < 0,05} e ndo houve

diferenca estatistica para os pardmetros NMG e PS (p > 0,08).

7.3 - Comparacgao dos resultados nos grupos 1 e 2, para os
pardmetros biométricos
A {abela 7 mostra que ha diferenca estatistica significativa (p<0,08)
entre as médias do grupo 1 (PS inicial > 3,0 mm) e as do grupo 2 (PS inicial < 3,0
mm) para os pardmefros biométricos nivel da margem gengival, profundidade de
sondagem e nivel vertical do defeito 0ssec e ndo houve diferenga estatistica
significativa (p>0,08) para os par@metros biométricos nivel clinico de inser¢do

vertical e horizontal e nivel horizontal do defeito ¢sseo.



Tabela 2- Médias para o parametro indice de Placa

(n=14)
BASELINE REENTRADA p
MEDIA DP MEDIA Dp
1,0 04 0,4 0,2 4,000

Tabela 3- Médias para o parametro Indice Gengival

{n=14)
BASELINE REENTRADA P
MEDIA DP MEDIA DP

0,9 9,4 4,3 0,3 0,000

Tabela 4- Médias para o parametro indice de Sangramento

a Sondagem {(em %) (n =14)

BASELINE REENTRADA D
MEDIA DP MEDIA  DP
34,5 16,2 85 8.7 0,000

45
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Tabela 5 - Diferenga das medidas inicial e final para os parametros biométricos
do grupo 1 - P8 inicial > 3 (n = 8)

MEDIA* DP P MINIMA * MAXIMA*
NCIV 2.0 2,1 0,03 0,2 58
NMG -1,0 0.8 0,01 0,1 -1,8
ps 3.0 1,9 0,003 3,5 8,3
NCIH 2.3 25 0,03 0,7 53
NVDO 2.8 1,7 0,002 0,8 5,3
NHDO 22 1,1 0,001 1,1 4,5

* Valores expressos em mm

Tabela 6 - Diferenca das medidas inicial e final para os parametros biométricos
do grupo 2 - P8 inicial < 3 {n = 6)

MEDIA* DP P MINIMA* MAXIMA*
NCIV 0,6 0,4 0,03 0,2 0,9
NMG 0,3 0,8 0,43 0,0 1,4
PS 0,2 0,8 0,47 0,1 1.4
NCIH 2,5 1,8 6,02 0,7 3,5
NVDO 0.9 0,6 3,02 01 1,8
NHDO 1,6 1.1 G,02 03 3,6

* Valores expressos em mm

Tabela 7 - Analise comparativa dos resultados nos grupos 1 € 2 para os
parametros hiométricos

MEDIAS* MEDIAS*  VALOR VALORES MINIMOS* VALORES MAXIMOS*
GRUPO | GRUPO 2 DE p GRUPO 1/ GRUPQ 2 GRUPO 1/ GRUPO 2
NCIV 2,0 0.6 0,14 0.2 0,2 58 0,9
NMG 1o 0.3 0,01 0,1 0,0 L8 1,4
FS 3.0 0,2 0,00 3,5 0,1 g3 1.4
NCIH 2,3 2,5 0,89 6.7 0,7 53 35
NVDO 28 4.9 0,02 0,8 0,1 33 1.8
NEDO 2,2 1,6 0,30 11 0.3 4.5 3.6

+*Valores expressos em mm
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Grafico 1 — Diferenga das medidas inicial e final para os parametros biométricos
nos grupos 1 e 2.

1 Grupo t
Grupo 2

NCIV* NMG™ pPS™ NCIH* NVDO™ NHDO™

NCIV - Nivel clinico de insercdo vertical
NMG - Nivel da margem gengival
PS - Profundidade de sondagem
NCIH - Nivel clinico de inser¢8o horizontal
NVDO - Nivel vertical do defeito ésseo
NHDO - Nivel horizontal do defeito 0sseo
Grupo 1 - PS inicial > 3 mm (x = 5,3mm)
Grupo 2 - PS inicial < 3 mm (x =1,8 mm)
N&o significativo *
Significativo

|

¥

1t
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8 - DISCUSSAQ

A evolugdo da doenga periodontal leva & destruicBo das estruturas de
suporte e nos dentes multirradiculados o processo destrutivo atinge a area da
bifurcacéo. Até a metade deste século, os dentes com les&o de bifurcacéo eram
indicados a extragio, entretanto, atualmente contamos com meios de diagnostico
mais seguros e fratamento mais promissores. O tratamento convencional e a
odontoplastia indicados para as lesdes incipientes, dependendo da condigdo
anatémica, evitam a progressdo da doenga e facilitam o controle da placa
bacteriana realizada pelo paciente. O tratamento excisional, indicado para lesGes
avancadas, inclui a amputagdo ou separacéo radicular. Nesses casos algumas
complicagbes podem advir como hipersenssibilidade, exposigéo pulpar, aumento
do risco de carie radicular, suporte 6ssec nas raizes remanescentes inadequado
e proximidade das raizes (CARRANZA & JOLKOVSKY™ 1991).

O objetivo da terapia regenerativa para as lestes de bifurcagéo ¢ obter
completo preenchimento 0sseo com formacéo de cemento com fibras do tecido
canjuntivo funcionaimente orientadas.

A literatura tem demonstrado que defeitos de bifurcac8o grau Il séo
favorecidos quanto a morfologia para permitir a proliferagédo de células da regido
apical e laterais que irdo repovoar o coagulo levando a resultados mais
significativos. A anatomia das raizes dos molares inferiores € menos irregular do
que a dos superiores; apesar das concavidades internas e do comprimento do
tronco, a localizagdo da entrada da bifurcagio nas faces bucal e lingual favorece

0 acesso para a instrumentacgéo.
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Os dados originais dos pacientes foram colhidos 4 a 6 semanas antes
do exame de baseline e constaram da avaliagao clinica e radiografica da perda
de insergdo e da lesdo de bifurcag8o grau 1l. A seguir os voluntarios foram
grientados quanto ao controle de placa e receberam o0s procedimentos hasicos
que proporcionaram a reducdo da placa bacteriana. Nessa ocasifio foram
coletados dados referentes ao baseline das medidas pre-cirdrgicas.

As tabelas 2, 3 e 4 mostram que houve reducéo estatistica significativa
dos valores médios do 1Pl (p=0,000), IG (p=0,000) e I18S (p=0,000) durante o
experimento. O melhor desempenho do confrole de placa realizado pelos
pacientes foi devido ao reforgo semanal da instrugdo para realizag&o da higiene
bucal até a remogio da membrana e mensal até o fim do experimento.

A eliminagdo de calculo e placa bacteriana é essencial para o sucesso
do tratamento da doenca periodontal, entretanto esse procedimento pode ser
dificultado pela complexibilidade da anatomia radicular e pelo aumento da
profundidade de sondagem particularmente em dentes multirradiculares
(WAERHAUG'® 1978; CAFFESSE et al'® 1988; SVARDSTRON & WEMSTROM™
1088). Afim de favorecer a remogdo dos residuos remanescentes podem ser
utilizadas solugbes 4cidas, entre elas a solugdo de cloridrato de doxiciclina
{50mg/mi de soro fisiologico) para promover a detoxificagéo radicular e facilitar a
aderéncia do coagulo que sera repovoado por células provenientes do ligamento
periodontal e do enddsteo adjacente (BLOMLOF™ 1986). Nesse nosso estudo
ndo nos propusemos a avaliar a influéncia da tetraciclina nos resultados.

A proposta desse estudo foi avaliagdo clinica do resultado no

tratamento por RTG das lesBes de bifurcagéo grau 11, pelos parametros PS5, NCIV,
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NMG, NCIH, NVDO e NHDO em dois grupos distintos - grupe 1 com PS inicial > 3
mym e grupo 2 com PS inicial < 3 mm.

A PS foi calculada pela diferenca das medidas dos pardmetros NCIV e
NMG e representa a medida real da profundidade da bolsa. Para os outros
parametros, a superficie oclusal do sfent foi o ponto de referéncia para a
realizacdo das medidas. O objetivo no uso do sfent € reproduzir as medidas
iniciais & finais sempre no mesmo ponto, O uso do sftentf produz maior seguranga
na obtengdo dos dados (CLARK et al* 1987; LEKOVIC et al*® 1989; MACHTE! et
al® 1893; ANDERSSON et al® 1994). Neste estudo a espessura do sfent ndo
interferiu nos resultados porque comparamos as medidas de baseline e de
reentrada cirargica.

A média de PS inicial de 5,3 mm + 1,7 para o grupo 1 (apéndice 4) é
semelhante a utilizada por ANDEREGG et al® 1891 (5,3 mm + 2,3); MACHTE] et
al® 1993 (53 mm + 1,1); PARASHIS & MITSIS” 1993 (5,1 mm : 0,8}
ANDERSSON et al* 1994 (5,1 mm &+ 1,8); HUGOSON et al®® 1995 (5,1 mm + 1,4).
Na tabela 5 podemos ver que para a variavel profundidade de sondagem, houve
ganho de 3,0 mm + 1,9 semelhante aos resultados de MACHTEI et al® 1993
(3,1mm + 1,5} e superiores aos resultados de ANDEREGG et al® 1991 (2,2 mm
+1,4): PARASHIS & MITSIS™ 1993 (2,4 mm + 0,5); HUGOSON et al®® 1995 (2,2
mm + 1,4); CAFFESSE et al" 1990 (2,8 mm £1,0) e ANDERSSON et al* 1984
(1,8 mm). No grupo 2 com média de PS inicial de 1,8 mm 1 0,6 (apéndice 5)
ocorreu a reducdo de 0,2 mm : 0,8 (labela 6). Houve diferenga estalistica

significativa apenas no grupo 1 (p<0,003). A presenga de nlimeros negativos em



dois sitios {4 ¢ 5) no grupo 2, pode ter sido conseqiiéncia do posicionamento do
retatho na jungdo cemento esmalte no momento da cirurgia.

A recessdo gengival ocorreu na maioria dos sitios tratados como
mostram as tabelas 5 e 6, e esta em acordo com a literatura (GOTTLOW et af¥’
1986; NYMAN et al”™ 1987; MELLONIG et al*®®* 1994; ANDERSSON et al* 1994). A
recesséo pode ter sido provocada pela diminuic8o da nutricdo fnarginal do retalho
(AUKHIL et al® 1986) provocada apds a colocagdo de membrana. O ganho no
NMG nos sitios 1,2,4,5,6 e 9, significa que ndo ocorreu recessédo e pode ter sido
devido ao posicionamento do retalho junto a juncdo cemento esmalte para
recobrir a barreira.

As barreiras de e-PTFE (Gore-tex) possuem um colar de
microestrutura aberta, para inibir ou retardar a migragdo epilelial e diminuir a
recessdo da margem gengival (BECKER et al® 1987).

A membrana utilizada neste estudo por ser lisa e densa, propiciou
recessdo media de 1,0 mm (Tabela 5) mas segundo Macedo et al® 1995 facilitou
o contrale de placa quando a barreira se expds ao meio bucal. Em nosso estudo
utilizamos uma incis&o de fenestrac@o do peridsteo para permitir a elongagéo do
retalho e sua manutencéo junto & JCE. O retalho foi mantido nessa posigéo por
sutura do colchoeirg; apds a remocdo da sutura, verificamos o inicio da recesséo.
Nos trabalhos iniciais realizados com a técnica da RTG, as barreiras eram
mantidas expostas ao meio bucal para dirigir a proliferagéo das células epiteliais
entre a superficie externa da barreira e a supetficie interna do retalho (GOTTLOW
et al® 1986). A membrana colocada supragengival pode ser deslocada com a

escovacio ou mastigagdo e interferir com a regeneragéio (BECKER et al® 1987).
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Em nosso estudo a barreira foi mantida recoberta pelo retatho mas ndo impediu a
alteragio do nivel da margem gengival, em média de -1,0 mm + 0,8 para o grupo
1 (Tabela 5) e 0,3 mm 1+ 0,8 para o grupo 2 (Tabela 6). Esses resu!fados estdo
em acordo com os estudos de BECKER et al” 1988 (1,3 mm +1,6); LEKOVIC et
al,® 1989; ANDERSSON et al,* 1994 (1,0 mm) e BLACK et al,"° 1994 (0,5 mm +
(0,8). As maiores recessbes gengivais ocorreram nos sitios que originalmente
apresentavam bolsas mais profundas (p=0,01). Segundo GOTTLOW et al¥
(1986); NYMAN et al™® (1987) a recesséio que ocorre durante o periodo de cura,
pode produzir superficie radicular viavel menor para o repovoémento das céiulas
do figamento periodontal. O fio de sutura de monofilamento de nylon usado para
a sutura do retalho e para a estabilizagdo da membrana, pode ter contribuido com
os resultados iniciais pois havia sinais clinicos minimos de inflamagéo pos-
operatdria sem placa bacteriana visivel sobre os mesmos. O controle de placa no
dente que recebeu o procedimento de RTG foi quimico e associado a terapia
antimicrobiana  sistémica impediu o aparecimento de abcesso durante o
experimenio.

Houve ganho no nivel clinico de insergdo vertical em todos os sitios
tratados. O ganho no grupo 1 foi de 2,0 mm + 2,1 e de 0,6 mm + 0,4 no grupo 2
(Tabelas 5 e 6). Os resultados do grupo 1 (PS inicial > 3,0 mm) s&o semelhantes
aos encontrados por PONTORIERO et ai*'1988 (2,9 mm + 1,7) BECKER et al’
1988 (2,3 mm + 1,2} LEKOVIC et al*® 1989 (2,9 mm); CAFFESSE et al'* 1990
(1,8 mm + 1,3); MELLONNIG et al® 1994 (1,6 mm) e superior aos de

ANDERSSON et al* 1994 e HUGOSON et al*® 1995, respectivamente 0,8 mm &
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0,8 e 0,4 mm + 1,5 Nossos resultados sdo semelhantes a estes dois Gltimos
estudos no grupo 2.

As medias de ganho no nivel clinico de insergéo horizontal foram muito
proximas nos dois grupos (Tabela 7). No grupo 1 houve ganhode 23 mm s+ 25e
no grupo 2 de 2,5 mm + 1,8 (Tabelas 5 e 6) e esses resultados séo semelhantes
aos encontrados por MACHTEI et al®® 1993 (2,3 mm +1,6) e PONTORIERO et al™
1988 (2,2 mm : 1,0), superiores aos citados por BLUMENTHAL' 1893 (1,8 mm +

1,0) e CAFFESSE et al™ 1990 nfo obtiveram nenhuma mudanca nos sitios
tratados - teste e controle.

O nivel clinico de insercdo esta relacionado a redugéo na profundidade
de sondagem. Neste estudo o maior ganho no NCIV ocorreu em sitios com
bolsas originais mais profundas, que parece fer influenciado também o
preenchimento dsseo, pois os sitios com PS§ inicial > 3 mm responderam com
preenchimento maior do que os com PS inicial < 3 mm (Tabela 7). Em nosso
estudo o preenchimento dsseo foi computado pelos parametros NVDO e NHDO.
Nossos resultados mostram ganho no NVDO de 2,8 mm +1,7; para os sitios com
PS inicial > 3 mm (Tabela 5), semelhantes aos de MELLONIG et al® 1994
(2,4mm ) e ANDERSSON et al* 1994 (2,4 mm ) e de 0,8 mm : 0,6; para os sitios
com PS inicial < 3 mm (Tabela 6), semelhantes aos de BLUMENTHAL et al'
1993 (1,0 mm +1,0) e LEKOVIC et al* 1889 (0,2 mm 1 0,5).

A média de preenchimento dsseo horizontal foi sémeihante para 0s
dois grupos (Tabela 7) sendo de 2,2 mm = 1,1 para o grupo 1 e de 1,6 mm +1,1

para o grupo 2 (Tabela 5 e 6), semelhantes aos obtidos por BLUMENTHAL et al'
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1993 (1,7 mm + 0,5), ANDEREGG et al® 1991 (1,0 mm + 0,8) e superiores aos
resultados de LEKOVIC st al® 1989 que obteve ganho de (0,2 mm + 0,5). A
quantidade de preenchimento dsseo ndo é dependente do ganho no nivel clinico
de insercio, vai depender do tamanho e da morfologia do defeito dsseo

A tabela 7, mostra que o ganho clinico de insergéo vertical foi maior no
grupo 1 do que no grupo 2, mas a anélise estatistica demonstra que a diferenca
nag & significativa. As variagfes ocorridas na area da bifurcacdo, avaliadas pelos
parametros clinicos NCIH e NHDO foram semelhantes para os dois grupos, nédo
houve diferenga estatistica significativa. A recesséo gengival fol maior no grupo 1,
ocorreu maior reducdo da PS e maior preenchimentq osseo vertical do defeifo

com diferenca significativa comprovada pela analise estatistica.
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9 - CONCLUSAQO

Considerando os resultados dos paradmetros clinicos avaliados e dentro
das limitacfes metodolégicas deste estudo, conclui-se que:

9.1 - Houve fechamento das lesbGes, com redugdo da profundidade de
sondagem e ganho clinico de insergdo, verificados pela sondagem.

9.2 - Qcorreu preenchimento vertical e horizontal do defeito com um
tecido resistente a sondagem em toda as lesdes tratadas.

9.3 - Houve diferenca estatistica significativa para todos os pardmetros
ciinicos avaliados para o grupo 1, podendo justificar o procedimento
pela RTG no tratamento das les6es de bifurcagdo grau ll nos molares

inferiores com profundidade de sondagem inictal maior que 3 mm.
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10 - SUMMARY

Class Il furcation defects in mandibular molars was studied following
guided tissue regeneration procedures using polytetrafluoroethilene (PTFE)
membrana. The following clinical assessment were taken: vertical and horizontal
probing attachment level, marginal gingival level, probing depht, vertical and
horizontal bone defect level. The measurements were taken at baseline and re-
entry surgery after six months. The procedures were performed in 10 adults
pacients, (32 to 56 years old) whose first and second mandibular molars were
involved by adult periodontitis and class 11 furcation defects. Mucoperiosteal flaps
was raised and the defect were freated with hand and rofatory nstruments.
Tetracyclineg hydrocloride (50 mg/mi) was applied on the root surface for
minutes. Matress suture kept the membrane in place. Oral hygiene was
accomplished by soft tooth brushing and rising the surgical areas with 0.12%
chlorexidine gluconate twice a day for seven days after surgery when the sutures
were removed - the patients were maintained with the same oral hygiene regime
for six weeks, when the PTFE material was removed. Statistical analysis choosen
was Test t paread sample. Sample was divided in group 1: initial probing > 3 mm
and group 2: initial probing depth < 3 mm and compared by Test t not paread. We
can conclude that guided tissue regeneration procedures resulted in bone fill

defect with statistically significant difference for all clinical assessment in group 1.
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12- APENDICE

12.1- Valores iniciais e finais para os parametros: indice de Placa (iP1),
Indice Gengival (IG), Indice de Sangramento a Sondagem (ISS)

PACIENTE 751 1G iS5
SiTIO BASELINE 6  DIFERENCA  BASELINE 6  DIFERENGA  BASELINE 6 DIFERENCA
MES M8 MESHS
1-CI 7 48V 1,2 0,5 0,8 1,5 85 1,0 58,3% 25% 33,3%
2-HP 47V 1,6 0,6 0,9 1,1 0.6 0,5 312%  12,5% 18,8%
3HP /47L 1,6 0.6 09 L1 0,6 0,5 31,2%  12,5% 18,8%
AEVS/IIL pg 04 0.6 1 0,1 0,9 25% 0 25%
SHP 3TV .1 0,4 6,7 i1 4,5 0,6 43 8% 18,8% 25%
GEMI36V g4 02 0,2 0,4 0 0.4 6,2% 0 6,2%
LMM/ATL 09 0.2 0,6 0,9 0,1 0.8 375%  6,2% 31,2%
B-LM/47L 0.8 0,1 0,7 0,5 0.1 04 25% 0 25%
9.0P J 47L 1.4 0.8 0.6 0,8 0,4 0.4 32%  1L5% 18,75%
10-0P / 481 14 0.8 0,0 0.8 0.4 0.4 31,25%  12,5% 18,8%
11-CAS / 0,9 0.6 02 0.9 0,8 0,1 31,2% 18,8% 12,5%
281
1288 / 0.4 0.2 0,1 0.8 0,1 0,6 25% 0 25%
37 .
13-CAS / 1,0 0,3 0.7 0.6 O 0,6 31,2% 0 31,2%
370
14MIC 04 8.2 0,1 1.8 0 LB 75% 4 T5%
47L
MEDIA : 1.0 0.4 0,5 0.9 8.3 0,0 34,5% 8,5% 26,0%

DP: 0.4 0,2 0.3 G4 0.3 0.4 16,2% 8,7% 13,9%
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12.2 - Mudanca nos tecidos moles {em mm)

Grupo 1 - PS inicial > 3 mm {(n = 8)

PACIENTE / SITIO NCIV NCIV GANHO NCIH NCIH GANHO
INFCTAL FINAL INCIAL FINAL

Ci /46 L 17,6 1,8 5,8 16,6 11,3 53
iM ¢+ 47TL 14,6 13,5 11 12,0 2.1 2.8
or 4/ 47L 14,9 14.4 0.5 12,6 8,5 42
OP [/ 46L 15,1 14,0 1,1 11,9 1,1 0.8
CAS / 46L 12,6 11,8 0.8 11,8 16,2 1,6
SFF /7 37L 16,2 14,2 20 210 17,0 4,0
CAS ¢+ 37L 15,3 15,0 0,2 14,1 13,4 0,7
MIC / 47L 16,0 11,3 4,7 11,4 7.3 42
MEDIA: 133 13,6 2,0 13,9 11,6 23
DF: 1,5 1,6 2.1 3.3 3,1 2.5

12.3 - Mudang¢a nos tecidos moles {em mm)}

Grupo 2 - PS inicial « 3 mm {n = §)

PACIENTE / SITIO NCIV NCTY GANHO NCIH NCIH GANHO
INICIAL FINAL INICLAL FINAL

HE / 47V 11,9 1,0 0,9 16,0 3,2 038
HP /4T L 12,8 13,0 0,2 j4,2 13,0 12
gvs 7 37 L 13,1 12,8 03 12,9 116 13
HP 37V 15,9 153 0.6 15,6 12,1 3.5
EM  / BV 13,8 13,2 0,6 11,4 5,0 2.4
MM/ 47 Vv 16,5 15,8 0.7 14,8 14,1 0,7
MEDIA: 13,7 14,1 0,6 13,1 10,7 2.5
DP: 14 1,4 0.4 2,1 18 1,8




12.4 - Mudanga nos tecidos moles {em mm)

Grupo 1 -PSinicial >3 mm(n =8)

PACIENTE / SITIC} NMG NMG GANHO PS INCIAL  PS FINAL GANHO
INIFCIAL FINAL
Ci / 48V 9.4 5,2 0,2 8.3 2,6 5.7
IM /4 47 L 16,8 1.2 0,4 3.6 2.3 1.3
OP /7 47 L 18,1 10,0 0.1 4.8 3,6 1,2
OP / 46 L 109 124 LE 42 23 1,9
CAS / 46 L 7.3 8,9 -1,6 5,3 2,8 2,4
SEF / 37 L 10,4 12,2 1.8 58 2,0 38
CAS / 37L 11,8 132 -1,4 3.5 1,8 1,7
MIC 7 47 L 8,9 14 -1,1 7.1 1,3 5,8
MEDIA: 10,0 10,9 -1,0 53 23 3,0
DP: 1,4 1S 0.8 17 0,7 £,9

12.5 - Mudangca nos tecidos moles {(em mm)

Grupo 2 -PSinicial <« 3mm{n=6)

PACIENTE 7 SITIO NMG NMG GANHO B PS GANHO
INICIAL FINAL INICIAL  FINAL

T T {19 102 o8 1.6 08 5,2
P/ 47 L 11,5 11,8 -0,3 1,5 1,2 03
EVS /3L 11,0 10,5 0.5 2,1 2,3 0.2
HP /3T V 14,3 12,9 1,4 16 24 0,8
EM /36 Y 12,0 12,0 0 1,8 1.2 0,6
MM / 4TV 13,6 14,4 0,8 2,8 14 14
MBDIAT 133 2.0 0.3 0.8 16 52
DP; 14 L6 0.8 0,6 0,6 0,8
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12.6 - Mudanca nos tecidos duros (em mm)

Grupo 1 - PS inicial > 3 mm (n = 8)

PACIENTE / SITIO NVDO NVDO CANHO NHDO NHDG GANHOG
INICIAL FINAL INICIAL FINAL

C /46 L 20,0 14,7 53 17,5 13,1 4.5
LM /4 47 L 17,8 13,0 4,0 12,7 11,0 1,4
op 7/ 47L 104 15,5 A 13,2 11,3 1,9
op /7 48 L 16,3 15,2 L1 134 12,2 1.2
cas | 46 L 15,8 14,0 Ll 13,6 11,6 1.4
SFF / 3L 18,5 16,2 22 214 : 14,6 1,8
CAS WL 18,8 154 34 19,5 16,3 32
MIC / 47 L 16,7 124 43 124 10,6 1.8
MEDIA: 17,3 14,5 2,3 15,4 13.2 22
P 1,6 1,3 1,7 3,6 3,1 1,1

12.7 - Mudanca nos tecidos duros {(em mm)

Grupo 2 - P§ inicial < 3 mm {n = 6)

PACIENTE 7 SITIO NVDO NVDO GANHO NHDO  NHDO GANHO
INICIAL  FINAL INICIAL ~ FINAL

e 7 41V 2.8 134 04 105 52 T3
HP 7 47T L 16,0 14,6 4 15,5 11,4 36
EVS / 37L 14,6 13,4 1,2 13,5 12,1 14
P/ 3TV 16,6 16,4 0,2 16,3 14,4 1,9
EM /36 V 14,0 13,2 0.8 1,6 10,6 L0
MM/ ATV 16,9 5,1 1,8 15,8 15,5 0,3
MEDIA- 52 143 8.9 i3 12,3 I
DP: 1,6 1,5 0,6 23 24 1,1
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12.8- TESTE t PARA AMOSTRA PAREADA

12.8.1- Analise da variavel nivel clinico de insergéo vertical

grupo 1 (n = 8)
MEDIA  DP DIFERENCA PAREADA VALOR DE t SIGNIFICANCIA
MEDIA DP
INICIAL 15,5 1.5 i.9 2,1 2,7 0,03
FINAL 13,6 1,6

12.8.2- Analise da variavel nivel clinico de insergdo vertical

grupo 2 (n = 6)
MEDIA  DP DIFERENGA PAREADA VALORDE t  SIGNIFICANCIA
MEDIA DP

INICIAL 13,7 14 (0.6 0.4 29 0,03
FINAL 131 14

12.8.3- Analise da variavel nivel da margem gengival
grupo 1{n = 8)

MEDIA DP DIFERENCA PAREADA ; VALORDEt SIGNIFICANCIA
MEDIA DP
INICIAL 10,0 14 1.6 08 23,5 0,01
FINAL 19,9 1,6 |

12.8.4- Analise da variavel nivel da margem gengival
arupo 2 (n = 6)

MEDIA Dy DIFERENCA FAREADA VALORDE t  SIGNIFICANCIA
MEDIA DP

INICIAL 12,2 1,4 0.3 6.8 0,8 0,43
FINAL 12,0 1,6
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12.8.5- Analise da variavel profundidade de sondagem
grupo 1{n = 8)

MEDIA  DP DIFERENCA PARBADA VALORDE t  SIGNIFICANCIA
MEDIA Dp
TNICTAL ) 1.7 10 1.9 4.4 0,003
PINAL 23 0,7
12.8.8- Analise da variavel profundidade de sondagem
grupo 2 {n = 6)
MEDIA  DP DIFERRENGA PAREADA VALORDE t  SIGNIFICANCIA
MEDIA Dp
TNICIAL 1.8 0,6 6.2 6.8 0.8 647
FINAL 16 0,6
12.8.7- Anélise da variavel nivel clinico de insergée horizontal
grupo 1 (n = 8}
MEDIA  DP DIFERENCA PAREADA VALORDE t SIGNIFICANCIA
MEDIA DP
NICIAL, 13.0 33 2.3 75 2.6 0,03
FINAL 11,6 3,1
12.8.8- Analise da variavel nivel clinico de insergéo horizontal
grupo 2 (n = 6)
MEDIA  DP DIFERENCA PAREADA VALORDE t  SIGNIFICANCIA
MEDIA DP
INICIAL 13,2 Z, 34 1.8 3.2 6,02
FINAL 10,7 1.8
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12.8.9- Analise da variavel nivel vertical do defeito 6sseo
grupo 1 {n = 8)

MEDIA  DP DIFERENCA PAREADA VALORDEt SIGNIFICANCIA
MEDIA  DP i
RNICTAL 173 1.6 28 17 46 0,602
FINAL 14,3 1.3 ; '

12.8.10- Analise da variavel nivel vertical do defeito 6sseo

grupo 2 {n=6)
MEDIA DP DIFERENCA PAREADA VALORDE t  SIGNIFICANCIA
MEDIA DP
INICIAL 152 1,6 0.5 0.6 35 0,01
FINAL 142 1.4

12.8.11- Analise da varidvel nivel horizontal do defeito dsseo
grupo 1 (n = 8)

MEDIA Dpp DIFERENCA PAREADA VALOR DE t  SIGNIFICANCIA
MEDIA DP
INICIAL 15,4 30 2.2 1,1 5.5 0,001
FINAL 152 3.1

12.8.12- Analise da variavel nivel horizontal do defeito dsseo
grupo 2 (n = 6)

MEDIA  DP DIFERENCA PAREADA VALOR DE t SIGNIFICANCIA
MEDIA Dp
1,6 1.1 i 3,5 0,01

INICIAL 13,8 2.3
FINAL 12,2 24
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12.8.13- Analise da variavel Indice de Placa  (n = 14)

MEDIA DpP DIFERENCA PAREADA VALOR DEt SIGNIFICANCIA
MEDIA Dp I
INICIAT, 1.0 04 43 03 73 0,000
FINAL 0.4 8,2 i

12.8.14~ Analise da varidvel Indice Gengival - (n = 14)

MEDIA DP DIFERENCA PAREADA VALORDEt SIGNIFICANCIA
MEDIA DP
TNICIAL 0,8 0,4 0,6 0,4 6,0 0,000
FINAL 83 03

12.8.15- Analise da variavel Indice de Sangramento 3 Sondagem (em %)

(n=14)
MEDIA or DIFEI_{ENCA PAREADA VALOR DEt SIGNIFICANCIA
MEDIA Dp

INICIAL 345 16,2 26,0 16,0 6,1 0,000
FINAL 8,5 87

TESTE t PARA AMOSTRA NAO PAREADA

12.8.16- Anélise da diferenca entre as médias da profundidade de sondagem
inicial dos dois grupos

MEDIA pp | MEDIA DA DIFERENGA | SIGNIFICANCIA

GRUPO 1 5,3 1,7 35 g = 0,000
GRUPO 2 1.8 8,6



12.8.17 - Andlise da mudancga para o parametro clinico PS

MEDIA DP 1 MEDIA DADIFERENCA | SIGNIFICANCIA
GRUPO 1 3.0 1,9 27 p = 0,004
GRUPQZ 0,2 0,8

12.8.18 - Anélise da mudanca para o parametro clinico NMG

MEDIA DP_| MEDIADADIFERENCA | SIGNIFICANCIA
GRUPO 1 1,0 0.8 1,2 p = 0,01
GRUPO 2 0.2 0.8

12.8.19 - Andlise da mudanga para o par@metro clinico NCIV

MEDIA DP | MEDIADADIFERENCA | SIGNIFICANCIA
GRUPO 1 2,0 2.1 1,4 p=0,10
GRUPO 2 0.5 0.4

12.8.20 - Andlise da mudanga para o parametro clinico NCIH

MEDIA DP | MEDIADADIFERECA | SIGNIFICANCIA
GRUPD 1 2,3 25 0,2 p =088
GRUPO 2 2.5 1,8

12.8.21 - Analise da mudanga para o pardmetro clinico NVDO

MEDIA DP | MEDIADADIFERECA | SIGNIFICANCIA
GRUPO 1 28 1,7 18 p=002
GRUPO 2 0,8 0,6

12.8.22 - Anélise da mudanga para o pardmetro clinico NHDO

MEDIA DP |  MEDIADADIFERENCA | SIGNIFICANCIA

GRUPO A1 2.2 1, 0,6 p =033
GRUPO 2 1.8 1,

83



12.9 - Quadro de variaveis experimentais.

B4

VARIAVEL INDEPENDENTE

V| 1 - Colocagdo de membrana de PTFE.

VARIAVEIS DEPENDENTES

VD 1 — Parametros clinicos complementares.

a) Indice de Placa ( Quigle e Hein )

b} Indice de Sangramento ( Ainamo e Bay )

¢) Indice Gengival { Loe e Silness )
VD 2 - Medidas pre-cirurgicas.

a) Nivel da margem gengival,

b) Nivel clinico de insergao vertical

c) Profundidade de sondagem

d) Nivel clinico de insergéo horizontal
VD 3 - Medidas trans-cirGrgicas.

a) Nivel vertical do defeito dsseo

b) Nivel horizontal do defeito Osseo
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12,10 - Critérios utilizados para a obtengdo dos indices de Placa,

Gengival e Sangramento a Sondagem.

indice de Placa de Qiigley e Hein.
0 - Auséncia de placa.
1 - Pontos de placa na margem gengival.
2 - Linha definida de placa na margem gengival.
3 - Presencga de placa no tergo gengival.

4 - Presenca de placa em dois tergos da superficie coronaria,

indice Gengival de Loé e Silness.

0 - Gengiva normal.

1 - Inflamagéo leve — Pouca alteragéo de cor, pouco edema e
sangramento a sondagem.

2 - inflamacdo moderada -~ Vermelhiddo. Edema e brilho da
gengiva. Sangramento a sondagem.

3 -inflamacé&o severa — Vermelhiddo acentuado, edema e
ulceragdo da gengiva. Tendéncia ao sangramento |

exponténeo.

indice de Sangramento a Sondagem de Ainamo ¢ Bay.

Porcentagem de faces com sangramento apos deslocamento suave

de uma sonda periodontal no interior do sulco gengival.
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12,41 ~ TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO E PESQUISA,

Por esse instrumenio particular declaro, para os efeitos éticos e legais, que

nome
nacionalidade: profisséo:
portador (2} da identidade n® CPFnR°

residente & domiciliado (2) & Rua (Av)

na cidade de UF , concorda com ahsoluta

sonsciéncia dos procedimentos a que vou me submeter para tratamento da doenga periodontal
existente em meus dentes na regifo inferior posterior, nos termos abaixo relacionados :

1) Esclarego gue recebi todas as informagdes sobre minha participacdo nesse
experimento, possuindo plena liberdade para me abster em participar da referida
pesquisa a qualguer momento.

2) Esclarego também, que ful amptamente informado por um profissional que n&o
estd envolvido na presente pesquisa sobre as possiveis beneficios e riscos aos
quais estou me submentendo, durante este experimento, tomando conhecimento
de gue o meuy consentimento n&o exime a respansabilidade do profissional que
esta executando esta pesquisa.

3) Todas essas normas estdo de acorde com o Codigo de Etica Profissional
Odontoldgico, segundo a resolugdo C. F. O. 179/93 e com a Declaragao de
Helsingue .

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

Piracicaba, de de 199

PACIENTE PESQUISADOR

ESCLARECEDOR



