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1-LISTAS

1.1 - Abreviaturas e siglas

» RTG: Regeneracdo Tecidual Guiada

e e-PTFE: Expanded Polytetraflucroethylene (Politetrafiuoroetilenc expandido)

« DFDBA: Demineralized Freeze-Dried Bone  Aflograft (Osso  aldégeno
desmineralizado, congelado e desidratado)

e« FDA: Food and Drug Administration (Secretaria Administrativa de Alimentos e
Drogas)

+ CFO: Conselho Federal de Odontologia

« IPI: indice de Placa

« IG: indice Gengival

« 188: Indice de Sangramento & Sondagem

s PMG: Posiggo da Margem Gengival

+ P3S: Profundidade de Sondagem

¢ NIV: Nivel de Insercéo Vertical

s NIH: Nivel de insercéo Horizontal

s NOV: Nivel Osseo Vertical

» NOH: Nivel Osseo Horizontal
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1.2 - Figuras
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Figura 1:
A - Desenho esquematico do aparetho orientador de sondagem (stent); B -
Esquema de obtencdo de medidas verticais; C - Esquema de obtencdo de
medidas horizontais; (pagina 38).

Figura 2:
Superficies radiculares instrumentadas apts ¢ rebatimento de retalhos de
espessura total - sitio experimental n® 13 (pagina 40).

Figura 3:
Enxerto de mistura dssea colocade no leito receptor - sitio experimental n® 13
{pagina 41).

Figura 4.
Membrana de politetraflucroetileno expandido suturada ao redor do dente -~ sitio
experimental n® 13 (pagina 42).

Figura 5:
Retalhos suturados de modo a recobrir a membrana de politetrafluorcetileno
expandido - sitio experimental n® 13 (pagina 42).

Figura 6:

Reentrada cirtrgica - sitio experimental n® 13 (pagina 43).
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1.3 - Gréficos

» Gréafico 1:
Distribuicdo, por sitio, das médias dos valores do 1P, no baseline e na reentrada
{pagina 46).
s Grafico 2:
Distribuicdo, por sitio, das médias dos valores do |G, no baseline e na reentrada
(pagina 46).
e Grafico 3:
Distribuicdo, por sitio, do IS8, no baseline e na reentrada (pagina 46).
» Grafico 4:
Distribuicdo, por sitio, das alteracdes na PMG (pagina 48).
« Grafico 5:
Distribuicdo, por sitio, das alteragbes na PS (pagina 48).
» Gréafico 6:
Distribuic8o, por sitio, das alteracbes no NIV (pagina 49).
o Grafico 7:
Distribuigdo, por sitio, das alteracdes no NiH (pagina 49).
¢ Grafico &
Distribuic&o, por sitio, das alteragdes no NOV (pagina 51).
+ Grafico 9:

Distribuicdo, por sitio, das alteragdes no NOH (pagina 51).
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1.4 - Tabelas
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Tabela 1:
Caracteristicas dos pacientes e dos sitios experimentais selecionados (pagina
36).
Tabela 2:
Valores no baseline e na reentrada cirdrgica dos indices em estudo (pagina 45).
Tabela 3:
Alteracbes na posicdo da margem gengival e na profundidade de sondagem
{pagina 48).
Tabela 4:
Alteragdes no nivel clinico de insercdc vertical e horizontal na bifurcagdo
{pagina 49).
Tabela 5:

Alteracdes no nivel 0sseo vertical e horizontal na bifurcagdo (pagina 50).
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2 - RESUMO

Este estudo foi delineado para avaliacdo clinica, em humanos, do tratamento
de lesbes de bifurcagdo grau Il inferiores pela técnica de regeneragio tecidual guiada
associada a enxerto 0sseo autdgeno. Completaram o experimento 9 pacientes adultos
gue apresentavam 16 lesbes de bifurcacfio grau I em molares inferiores. Foram
avaliados os parametros clinicos de Indices de Placa (IPl), Gengival (IG), e de
Sangramento & Sondagem (ISS), Posicdo da Margem Gengival (PMG), Profundidade
de Sondagem (PS), Niveis de Insercdo Vertical (NIV) e Horizontal (NIH), e Niveis
Osseos Vertical (NOV) e Horizontal (NOH), no baseline e na reentrada cirtrgica
realizada seis meses apos ¢ procedimento experimental. Os sitios experimentais foram
instrumentados com acesso cirtirgico e as superficies radiculares condicionadas com
solucdo de cloridrato de tetraciclina. Em seguida as lesfes foram preenchidas com
enxerto 6sse0 autdégenc, que foi protegidoc por membranas de politetraflucroetilenc
expandido, 0s retalhos foram reposicionados e suturados. As membranas foram
removidas apds 6 semanas. Nossos resultados mostraram alteracdo estatistica
significante (p<0,01) nos parametros IPl, |G e 1SS e alteragdo clinica sem significancia
estatistica (p>0,05) para a PMG (-0,23+1,8mm). Houve diferenga estatistica
significante  (p<0,01) para NIV (+221+17mm), NIiH (+1,88+1,1mm), PS
(+2,44+2 8mm), NOV (+3,2+2 1mm) e NOH (+3,11+2,0mm). Dentro das limitagdes
deste estudo, pudemos concluir que a tecnica de regeneragao tecidual guiada
associada a enxerto dsseo autdgeno proporciona preenchimento 6sseo significante de
lesbes de bifurcacéo grau I em molares inferiores humanos.

Palavras-chave: tratamento periodontal, regeneracdo tecidual guiada, enxerto 0sseo,

lesdes de bifurcagéo, humanos.



3 - INTRODUGAO

O objetivo principal do tratamento periodontal € a manutencao e a longevidade
de dentes saudaveis. Casos avancgados de doenca pericdontal podem ser tratados
com sucesso através de técnicas convencionais, desde gue haja meticulose controle
de placa bacteriana e suficiente potencial de reparo do paciente, e que seja instituida

uma terapia de manutencdo adequada (MOSKOW®™

, 1887). Mesmo assim alguns
dentes s8o perdidos apds o tratamento devido principalmente as dificuldades de
manutencdo causadas pelos defeilos Gsseos remanescentes, sendo gue a maior
incidéncia de perda estd enfre dentes multirradiculares com lesbes de bifurcacéo
(HIRSCHFELD & WASSERMAN®', 1978: McFALL Jr.*', 1982).

As iesGes de bifurcagdo respondem menos favoravelmente ao tratamento
quando comparadas as lesdes de dentes monorradiculares e de superficies livres de
multirradiculares (NORDLAND ef al® 1987; LOOS et al™ 1989, WANG et al.™",
1884). O insucesso do tratamento pericdontal em lesdes de bifurcagdo parece estar
relacionado as caracteristicas anatdbmicas das coroas e das raizes, que dificultam
tanto © controle de placa bacteriana pelos pacientes, quanto a instrumentacéo
radicular pelo profissional (LIMA™', 1994). Embora a instrumentagéo radicular com
acesso cirdrgico facilite a remocgéo de célculo em lesdes de bifurcacdo (PARASHIS ef
al®, 1993), pode ndo haver diferenca estatistica significante quando avaliados os
parametros clinicos de profundidade de sondagem, nivel clinico de inserg&o,
quantidade de fluido gengival, e indices de Placa, Gengival e de Sangramento &
Sondagem (SCHROER et al.™', 1991). Por outro lado, o insucesso do tratamento,
cirurgico ou ndo cirdrgico, esta diretamente relacionado ao grau de envolvimento das
leses (HIRSCHFELD & WASSERMAN®' 1978; MULLER et 4%, 1995).

As lesbes de bifurcago podem ser classificadas de acordo com a extens&o da

destruic@o horizontal, em: grau |, perda horizontal do tecido periodontal de suporte nao
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ultrapassando um tergo da largura do dente; grau I, perda horizontal ultrapassando
urm tergo da largura do dente sem abranger a largura total na area de bifurcagdo: e
grau i, destruigdo horizontal de lado a lado (HAMP & NYMAN® 1992). De acordo
com esta classificagdo, as lesdes de bifurcagdo grau | podem ser tratadas por
instrumentacdo ndo cirdrgica e odontoplastia e as lesdes grau Il por tunelizacio e
hemisseccdo dental, seguida ou ndo de amputagdo radicular (LIMA™, 1994).

Os dentes com lesBes de bifurcacdo grau i, por sua vez, parecem ter o seu
prognostico melhorado com a ocorréncia de nova insercdo apds a realizag@o da
tecnica de Regeneragdo Tecidual Guiada - RTG com membranas de
politetrafiucroetileno expandido - e-PTFE (PONTORIERO ef al.'®, 1987, BECKER et
al® 1988, PONTORIERO ef al.'"", 1988; LEKOVIC et a/.”, 1989; CAFFESSE et a/'®
1990, MACHTEI ef al’ 1994, MELLONIG ef al® 1994), entretanto, este
pracedimentc pode ter sua aplicagdo limitada em molares superiores, devido as
complexidades anatdmicas presentes (METZLER et a.® 1991, PONTORIERO &
LINDHE'®, 1995). Esta técnica consiste na colocagdo de barreira fisica entre a
superficie radicular tratada e 0 tecido gengival, para retardar a migracéo dos tecidos
epitelial @ conjuntivo gengival em direcao a base do defeito dsseo, permitindo que o
coagulo seja povoado por células provenientes do ligamento periodontal remanescente
e do enddsteo adjacente (NYMAN et a/.%, 1982, GOTTLOW et al.®, 1986; BECKER et
al.’®, 1987).

A associagdo de membranas de e-PTHFE com materiais de enxerto & ou
aloplasticos tém apresentado resultados clinicos superiores aos obtidos pela utilizacdo
da membrana isoladamente no ftratamento de lesfes de bifurcacdo grau I
(SCHALLHORN & McCLAIN'®, 1988; LEKOVIC ef a/® 1990, ANDEREGG et al’,
1891).

Mistura dssea € uma técnica para enxerto de osso autdgeno intra-oral, que

consiste na obtencdo e triturag@o de osso cortical e medular previamente a sua
17



colocagdo no defeito dsseo (DIEM et al.™, 1972). Esta técnica mostrou resultados
clinicos superiores a instrumentacdo radicular cirdrgica (FROUM ef al®®, 19786), e
niveis similares de regeneracido Ossea quando comparada ao uso de 0sso medular
autégenc obtido da crista iliaca posterior (FROUM et al. ™, 1975).

Apesar destes experimentos, estudos clinicos s80 necessarios para avaliar a
associacio da técnica de RTG com a colocagdo de enxertos de mistura Ossea no

tratamento de lesGes de bifurcacdo grau i
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4 - REVISAO DA LITERATURA

4.1 - Eventos de cura periodontal

MELCHER®™, em 1976, publicou um artigo de reviséo a respeito do potencial de
cura dos tecidos periodoniais e postulou que as células repovoadoras da superficie
radicular apos o tratamento periodontal determinariam a natureza da insercéo a ser
formada. Segundo essa teoria, quando células epiteliais proliferarem sobre a
superficie radicular havera a formacéo de cicatriz por epitélio juncional longo, quando
células do tecido conjuntivo gengival ocuparem a raiz havera insercdo na forma de
ades&o do tecido conjuntivo com possivel reabsorcdo radicular, € gquando células
provenientes do tecido 0sseo entrarem em contato com o dente havera anquilose.
Somente células do ligamento periodontal teriam o potencial de formacdo de novo
cemento e novo ligamento periodontal.

Entretanto, mesmo apos a realizagio de procedimentos terapéuticos ate ento
denominados regenerativos, tais como Retalho de Widman Modificado, alisamento
radicular e curetagem subgengival pericédica combinada ou néo com enxertos 0sseocs,
a rapida proliferac@o e migragéo apical de células epiteliais entre a superficie dental
tratada e o tecido de granulac@o recém formado impediria a nova insergdo de tecido
conjuntivo {CATON ef al®, 1980). Nos defeitos angulares havera certo preenchimento
Bsse0, porém, na maior extensado da lesdo, havera formagéo de epitélio juncienal longo
entre o tecido dsseo e a superficie radicular (CATON & NYMAN®, 1980), ou seja, uma
forma de reparo periodonial sem a reconstituicdo dos tecidos perdidos. isto ocorre
devido ao alto potencial de multiplicacdo das células epiteliais ¢ a ndo existéncia de
barreiras fisicas que pudessem impedir sua migragdo apical sobre a superficie

radicular tratada (CATON ef a/. %, 1980; CATON & NYMAN®, 1980).



Com modelos de estudo em animais, foi possivel comprovar que a formacéo de
novo sistema de insergao, ou seja novo osso alveolar, novo cemento e novo ligamento
pericdontal, 86 pode ocorrer a partir da migracéo corondria de células provenientes do
ligamento periodontal remanescente e do enddsteo (KARRING ef al®®, 1980; NYMAN
et al”’, 1980; NYMAN ef al*™, 1982, AUKHIL ef a/°, 1983; GOTTLOW et al.% 1984;
KARRING et al.*!, 1985; MAGNUSSON et al.”, 1985; AUKHIL ef a/.*, 1986; ISIDOR et
al™ 1986; CAFFESSE et al."", 1988, CLAFFEY ef al® 1989, NIEDERMAN ef a/%,
1989; CAFFESSE ef a/.'®, 1990). Em humanos, a colocacdo de barreiras fisicas para
impedir a migragdo apical do epitélio e do tecido conjuntivo gengival permitiu a
formacio de novo cemento com fibras colagenas inseridas e novo 0sso em diversos
defeitos intra-Gsseos e lesdes de bifurcacdo (NYMAN ef al.®®, 1982; GOTTLOW et al®®,
1986; BECKER et a/."®, 1987).

Segundo THE AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY'™ 1992, cura é
0 processo de reparo ou regeneracdo de um tecido perdido, ferido ou fratado
cirurgicamente, reparo é definido como a cura de uma ferida por tecido que ndo
restaura a arquitetura ou a fungéo e regeneracéo € a reprodugéo ou reconstituicdo de
um tecido ferido ou perdido. Desta forma, regeneracédo periodontal € a restauragéo do
periodonto perdido em decorréncia da progressdo da doenga periodontal e nova
insercdo € a unido de tecido conjuntivo ou epitelial com a superficie radicular
destituida do sistema de insercdo original, ou seja, a nova insercio pode ser aderéncia
epitelial & ou adaptacéo ou insergdo de tecido conjuntivo, podendo incluir a formacgéo
de novo cemento. A comprovagdo clinica da presenga de tecido 6ssec em um defeito
periodontal previamente tratado € denominada de preenchimento 6sseo, e ndo esta

relacionada a evidéncia histoldgica de regeneragdo periodontal.
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4.2 - Enxertos 6sseos autdgenos no tratamento de defeitos periodontais em

humanos

A perda de insercdo provocada pela progressdo da doenca periodontal
invariavelmente & acompanhada da perda de estrutura 6ssea alveolar, salvo em casos
de deiscéncias presentes ou recorréncia do processc de destruicdo em area
previamente tratada. Este processo tem como conseqléncia a formacéo de defeitos
osseos que podem ser divididos basicamente em dois grupos: defeitos horizontais,
que apresentam uma topografia regular em relagio acs demais dentes envolvidos pela
doenca, e defeitos verticais, também denominados angulares e intra-0sseos, nos quais
a base do defeito esta situada em posicao mais apical em relagdo a margem do
mesmo.

Visando o tratamento dos defeitos inira-0sseos e das lesbes de bifurcacéo,
diversos materiais e técnicas de enxerto dsseo foram desenvolvidos nas dltimas
décadas. Os objetivos principais destes procedimentos s&o. a reducdc da
profundidade de sondagem através de ganho no nivel clinico de insercdo, o
preenchimento dsseo dos defeitos e a regeneragdo do sistema de insercio funcional
(SCHALLHORN'® 1977). Os requisitos basicos para a selegio da técnica de enxerto
adequada s&0 aceitabilidade bioldgica do material, previsibilidade do procedimento,
viabilidade clinica, baixo risco operatério, seqlelas pos-operatbérias minimas e
aceitacio do paciente (SCHALLHORN'", 1981).

THE AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY'*, 1992, define o enxerto
como sendo qualquer tecido ou 6rgao usado para implante ou transplante, ou uma
porcdo de tecido vivo colocado em contato com tecido injuriade para reparar um
defeito ou suplementar uma deficiéncia. O material de enxerto pode ser. autbgeno,

guando o enxerto € transferido de uma posigédo para outra no mesmo individuo,
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isdgeno, quando o enxerio é transferido entre individuos geneticamente idénticos,
homogeno ou aidgeno, quando o enxerto é obtido em um individuo geneticamente
diferente poréem da mesma espécie, e heterdgeno ou xendgeno, quando o enxerto &
obtido em espécies diferentes.

Os enxertos osseos autdgenos podem ser classificados de acordo com a
localizagéo do tecido doador, em duas categorias: intra-orais e extra-orais. Dentre as
técnicas intra-orais desenvolvidas podemos citar, codgulo dsseo (ROBINSON'"
1969), mistura 6ssea (DIEM et al™® 1972), enxertos de osso medular e cortical
associados (ELLEGAARD & LOE™, 1971), transplante contiguo (EWEN™, 1965),
tecido 6sseo recém-formado (HALLIDAY™, 1989), e enxertos de o0sso medular e
medula dssea (ROSENBERG'"?, 1971).

A técnica do ceagulo osseo, desenvolvida a partir do trabalho de NABERS &
O'LEARY™ 1965, consiste na utilizacio de pequenas particulas de osso cortical intra-
orais obtidas com instrumentos rotatérios e que s&o misturadas com sangue do proprio
paciente previamente a sua colocagdo no leito receptor (ROBINSON'", 1969). O
material doador pode ser obtido no mesmo silio cirdrgico que o leiio receptor, em
areas que necessitem correcdo Ossea através de ostectomia ou osteoplastia em
exostoses 6sseas ou rebordos desdentados adjacentes (NABERS & O'LEARY™, 1965;
ROBINSON"", 1969). Achados histolégicos em material humano mostram que o
codgulo 6sseo pode ser substituido por tecido sseo viavel (SCHALLHORN' 1981).
A avaliac8o longitudinal de sitios tratados com © coaguio 6sseoc demonstram sucesso
clinico e histolégico (NABERS ef al.®', 1972; NABERS®, 1984). Entretanto, a técnica
apresenta como limitacdo o baixo potencial de indugdo de ostecgénese do material
(SCHALLHORN™ 1981), a dificuldade de obtengdo de quantidade suficiente nos
casos de defeitos extensos (SCHALLHORN'', 1981, BRUNSVOLD & MELLONIG™,
1983), e o cuidade no manuseio dos sugadores para que 0 material ndo seja perdido

(ROBINSON'™ 1969; DIEM ef a/.™, 1972; BRUNSVOLD & MELLONIG™ 1993).
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Mistura Ossea & a técnica definida pela combinagdo de tecido dsseo cortical e
medular intra-orais que s3o triturados em amaigamador até que se obtenha um
material homogéneo e com certa plasticidade, de modo a associar as propriedades do
coagulo 6sseo ao potencial osteogénico dos elementos medulares, podendo ser obtido
em areas desdentadas, exostoses e alvéolos pods-extragdo, com o auxilio de cinzéis e
ou alveolétomo (DIEM et &/, 1972).

Procedimentos de reentrada cirurgica em defeitos intra-0sseos tratados por esta
técnica revelam um elevado potencial de preenchimento, estatisticamente superior
aquele obtido pela instrumentacdo cirGrgica (FROUM et al® 1976). Analises
histologicas mostram alto potencial de osteogénese, cementogénese e formagéc de
novas fibras periodontais inseridas ou paralelas & superficie radicular na base de
defeitos periodontais humanos fratados com enxertos de mistura 6ssea (FROUM et
al®, 1975 FROUM et al*, 1983), entretanto, estes fendmenos parecem estar
intimamente relacionados a proximidade de células viaveis do ligamento periodontal
remanescente (STAHL ef a/.'®, 1983).

Enxertos de osso medular e cortical intra-orais associados sem trituracéo
podem promover o preenchimento total ou de pelo menos mais da metade da
profundidade original de 80% dos defeitos angulares de trés paredes 0sseas ou de
70% dos defeitos de duas paredes (ELLEGAARD & LOE”, 1971). A andlise histolégica
de material de bidpsia obtide em humanos revelou a ocorréncia de restauracéo do
sistema de insercdo funcional em direcdo coronaria ao limite da instrumentagéo
radicular (HAGGERTY & MAEDA™, 1971; HAWLEY & MILLER™, 1975; HIATT ef a/*
1978 LISTGARTEN & ROSENBERG™, 1979). Os enxertos de 0sso medular e cortical
intra-orais podem ser obtidos em areas que necessitem de osteotomia, e congelados
para colocagdo no leito receptor em outra etapa cirurgica, mantendo-se

histologicamente intactos durante a armazenagem (LANGER ef a/.%°, 1986).



Uma aiternativa para a resolu¢do de defeitos intra-6sseos interproximais ou
adjacentes a areas desdentadas € o ftransplante contiguo, que consiste no
deslocamento de uma das paredes 0sseas da les@o em diregdo ao dente, obliterando
o defeito apos a realizacdo de uma fratura incompleta previamente planejada, de modo
a manter a nutriciio sanglinea do tecido transplantado (EWEN™, 1965). Clinica e
radiograficamente, esta técnica de dificil execucdo pode apresentar resultados
satisfatdrios, porém a analise histoldgica revela a migracdo apical do epitélio em
direcéo a base do defeito, ou seja, entre o enxerto e o dente (ZUBERY ef a/.™™, 1993).

A utilizacdo de tecido 0sseo recém-formado esta fundamentada na realizagéo
de duas etapas cirtrgicas, uma para criacdo de uma cavidade no tecido 6sseo proximo
ao leito receptor, e outra para a remogdo do tecido doador do interior da cavidade
criada e colocacBc no defeito intra-0sseo, com intervalo de 6 a 7 semanas
(HALLIDAY®, 1969). O tecido recém-formado também pode ser obtido em alvéaclos em
processo de reparacéo, devendo o procedimento de enxerto ser realizado de 8 a 12
semanas apds a extragdo (EVIAN ef a/™® 1982), ou entre 25 e 30 dias apos para
obtencdo de um tecido imaturo e em fase de desenvolvimento e proliferagdo
(PASSANEZI ef a/.""', 1989).

Os enxertos de osso medular e medula intra-orais sdo obtidos na regido
retromolar da mandibula, nas tuberosidades maxilares ou areas desdentadas apos a
remocio e eliminacdo do osso cortical com cinzeis ou brocas carbide, e representam
umna alternativa aftamente previsivel para o fratamento de defeitos intra-0sseos de trés
paredes ou crateras interproximais (ROSENBERG'™, 1971; HIATT & SCHALLHORN®,
1973). Em defeitos 6sseos de duas paredes Gsseas, considerados de menor potencial
de preenchimento, os enxertos de osso medular e medula dssea intra-orais promovem
um ganhe no nivel clinico de insercdo estatisticamente superior ao obtido pela

instrumentacao cirdrgica (CARRARO et al.’, 1976).
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A utilizagdo de material estritamente medular estd baseada na presenca
abundante de células reticulares primitivas com competéncia “pluripotencial”, além de
apresentar maior numero de osteoblastos por volume em comparacéo com o tecido
cortical (HIATT & SCHALLHORN™).

A limitacdo desta técnica fica por conta da eventual necessidade de um
segundo sitio cirdrgico doador, da dificuldade na obtencéo de quantidade suficiente de
tecido nos casos de defeitos extensos ou multiplos e das consideracdes anatdmicas,
principalmente com relac@o a presenca da base do seio maxilar quando da selegéo
das tuberosidades maxilares para fonte de tecido doador (ROSENBERG'?, 1971).
Achados histologicos provenientes de um defeito 0sseo humano tratado com enxerto
de o0sso medular intra-oral revelaram ainda a ndo ocorréncia de regeneragéo
periodontal, evidenciando a presencga de tecido epitelial entre o enxerto allerado e a
superficie radicular tratada (MOSKOW et al.%", 1979).

A associacdo de condicionamento radicular com &cido citrico {RENVERT et
al''®, 1985) ou com fibronectina (PELTZMAN et al.'®, 1988) a enxertos autégenos
infra-orais para o tratamentc de les0es de bifurcagdo ndo apresenta resultados clinicos
significantes.

Os enxerios de osso autdgeno exira-oral geralmente s@o obtidos nas cristas
antero e postero-superior do osso iliaco, por um procedimento considerado de rotina
para hematologistas, denominado bidpsia de medula dssea, que pode ser realizado de
forma répida e segura com equipamento apropriadc (SCHALLHORN'? 1969;
HAGGERTY & MAEDA™, 1971, DRAGOO & IRWIN™, 1972). O material pode ser
transplantado diretamente, armazenado sob refrigeragdo durante curtos periodos, ou
congelado, mantendo a viabilidade celular ate sua utilizag8o, semanas, meses ou anos
mais tarde (SCHALLHORN'® 1977; SCHALLHORN'" 1981). A principal vantagem
dos enxertos de medula 0ssea vermelha ou hematopoiética do osso iliaco € o elevado

potencial de induciio para regeneracéo dssea (CUSHING®, 1969).
25



Procedimentos de reentrada cirlrgica em sitios tratados com enxertos de osso
iliaco demonstram a possibilidade de preenchimento total de crateras interproximais
(SCHALLHORN'", 1969; HAGGERTY & MAEDA®, 1971; PATUR'®, 1974), e defeitos
de duas paredes, uma parede ou lestes de bifurcagdo (SCHALLHORN et al."'®, 1970),
sendo freqliente a ocorréncia de aposicio dssea “supra-crestal’ (SEIBERT'®, 1970;
HAGGERTY & MAEDA™ 1971). Os enxertos de osso iliaco apresentam niveis
similares de regenerac@o 0ssea aqueles obtidos pela técnica de mistura dssea
(FROUM et al.*, 1975). Histologicamente pode-se observar ainda a formacao de novo
sistema de inserg&o funcional nos sitios tratados por esta técnica (DRAGOO &
SULLIVAN™, 1973; HIATT et a.%°, 1978).

Os enxertos de osso iliaco fresco, ou seja, transplantado diretamente apds a
sua obtencado podem levar a um processo de reabsorgdo radicular externa dos dentes
adjacentes ao lelto receptor, causando o insucesso do tratamento devido ao
prognéstico ruim dos dentes envolvidos (BURNETTE Jr.™®, 1972, SCHALLHORN',
1972; DRAGOO & SULLIVAN™ 1973).

Em resumo, podemos constatar que todas as técnicas de enxerto 0sseo
autégeno apresentam indicacdes e limitagdes proprias e o grau de regeneracdo de um
defeito Ossec varia de forma diretamente proporcional aos cuidados de manipulagéo
dos retalhos, gualidade da instrumentacédo radicular e a quantidade de paredes ésseas

circundandoe o defeito.
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4.3 - Estudos clinicos avaliando a técnica de Regeneragéio Tecidual Guiada no

tratamento de lesdes de bifurcacio em humanos

Em humanos, a técnica de RTG, que consiste na colocacdo de barreira fisica
para impedir a migragéo dos tecidos epitelial e conjuntivo gengival em direcéo a base
do defeito 0sseo, pode resultar na formacdo de novo cemento com fibras colagenas
inseridas e novo osso alveolar (NYMAN ef al®® 1982, GOTTLOW et al>, 1986;
BECKER ef al.™ 1987). O tratamento de lesbes de bifurcacéo grau il em molares
inferiores encontra-se entre as principais indicagbes desta técnica, cujos resultados
podem ser avaliados por: medidas clinicas de tecido mole, medidas clinicas de tecido
duro, avaliag@o radiogréfica, avaliagdo histolégica e observacdo de parametros
auxiliares ou complementares (LYNCH™, 1992; CATON & GREENSTEIN®, 1993).

PONTORIERO et al.'® 1987, ¢ PONTORIERO et al.'”, 1988, compararam a
técnica de RTG com membranas de e-PTFE a terapia convencional no tratamento de
lesGes de bifurcacBo mandibulares e obtiveram preenchimento ésseo total em 90%
das lesbes grau |l tratadas pela técnica regenerativa. BECKER et al.®, 1988, avaliaram
a técnica de RTG com membranas de e-PTFE em defeitos Osseos de diversas
configuracdes, e obtiveram resultados clinicos satisfatérios apds 6 meses nas lesdes
de bifurcagdo grau Il mandibulares, com ganho medio no nivel clinico de insergio de
2,3mm e diminuigdo meédia da profundidade do defeito 6sseo de 1,8mm, porém néo
houve preenchimento 6sseo total de nenhuma destas lesSes. LEKOVIC et al.™, 1988,
compararam a técnica de RTG com membranas de e-PTFE a técnica convencional em
lesBes de bifurcagdo grau |l mandibulares e relataram apds 6 meses um ganho médio
no nivel clinico de insercéo de 2,86mm nas lesdes tratadas com membranas, sendo
este resultado estatisticamente significante, entretanto, o preenchimento Osseo

observado foi de pequena magnitude. CAFFESSE et a/.'® 1990, relataram um ganho
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médio no nivel clinico de insergo de 1,8 mm em lesGes de bifurcacdio grau il
mandibulares tratadas pela técnica de RTG com membranas de e-PTFE. MACHTE! ef
al”’, 1993, avaliaram a técnica de RTG com membranas de e-PTFE em lesdes de
bifurcagdo grau Il mandibulares com e sem a realizacdo de instrumentacéo radicular
prévia, e relataram que ndo houve diferenca clinica entre as duas formas de
{ratamento, com o preenchimento 6sseo total de 90% de todos os defeitos. MELLONIG
et al®, 1994, relataram ganho médio no nivel clinico de insercdo de 1.6 mm e
preenchimento dsseo medio vertical e horizontal de 2,4 mm ¢ 4,5 mm respectivamente,
em lestGes de bifurcacdo grau li mandibulares tratadas pela técnica de RTG com
membranas de e-PTFE. DUBREZ ef al™, 1996, compararam, alravés de analise
radiografica digitalizada, a densidade (ssea em lesGes de bifurcagdo grau il
mandibulares traiadas pela técnica de RTG com membranas de e-PTFE aguela
observada em lesdes tratadas pela terapia convencional, e ndo obtiveram diferenca
estatistica significante apos dois anos de acompanhamento.

A associagdo da tecnica de RTG com membranas de e-PTFE a
antibioticoterapia sistémica, em lesbes de bifurcacdo grau il mandibulares, pode
controlar a inflamacéo inicial, mas néo resulta em diferenca estatistica significante a
longo prazo, gquande comparada & técnica regenerativa sem antibioticoterapia
(DEMOLON et a/.*, 1994).

A associacdo da técnica de RTG com membranas de e-PTFE ao
condicionamento radicular com tefraciclina, em lesbes de bifurcagdo grau Il, ndo
resulta diferenca estatistica significante quando comparada & técnica de RTG
empregada isoladamente (MACHTEI ef al”’ 1993; PARASHIS & MITSIS'™, 1993).

O emprego de membranas ndo biodegradaveis a base de polidimetilsiloxano.
um substituto sintético de pele para vitimas de gueimaduras, no tratamento de lesdes
de bifurcacdo grau i, ndo apresentou resultados clinicos relevantes, quando

comparado ao tratamento convencional com acesso cirdrgico (FLANARY ef al* 1691,
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TWOHEY et al.'® 1992).

Estudos empregando membranas biodegradaveis no tratamento de lesdes de
bifurcaggo grau Il mandibulares relataram ganho no nivel clinico de insercéo e
preenchimento ésseo variavel (GALGUTY, 1990; GARRETT ef a/*, 1990; GAGER &
SCHULTZ™, 1991; LEKOVIC et a/.%, 1991, VAN SWOL et a/.'¥’, 1993; CATON et al.",
1994; LAURELL ef al.*’, 1994; WANG et al.'™, 1994; DOWELL ef a/.™, 1995; POLSON
et al.'™, 1995, POLSON et al.'®, 1995; BECKER et al®, 1996; Da COSTA-NOBLE et
al.®®, 1996). Comparagdes clinicas mostram que membranas biodegradaveis podem
promover resultados clinicamente similares agueles obtidos com membranas de e-
PTFE no tratamento de lesdes de bifurcacio grau Il (YUKNA™ 1982; BOUCHARD et
al.”” 1993, BLUMENTHAL™ 1993; BLACK et al'", 1994, HUGOSON et al®, 1995
YUKNA & YUKNA', 1996).

SCHALLHORN & McCLAIN, 1988, avaliaram a técnica de RTG com
membranas de e-PTFE combinada ou ndo ao condicionamento radicular com &cido
citrico e colocac@o de enxerto Osseo autdgeno associado a fosfate tricalcico ou
DFDBA no tratamento de diversos defeitos 6sseos, e obtiveram o preenchimento total
de 72% das lesdes de bifurcacdo graus Il e I tratadas pela técnica combinada e de
31% daguelas que foram tratadas apenas com a colocacao da membrana. LEKOVIC et
al®® 1990, compararam a técnica de RTG com membranas de e-PTFE com e sem a
colocacdo de hidroxiapatita porosa no tratamento de lesfes de bifurcagcdo grau Il
mandibulares, e verificaram menor recessio gengival e maior preenchimento ésseo
dos defeitos nos sitios tratados com a colocagio do enxerto. ANDEREGG ef al’ 1991,
empregaram a técnica de RTG com membranas de e-PTFE combinada ou ndo a
colocacdo de enxertos de DFDBA em lesdes de bifurcacdo graus Il e Hll superiores &
inferiores, obtendo resultados estatisticamente significantes em reducéc de
profundidade de sondagem, ganho no nivel clinico de insercdo e principalmente

preenchimento 6sseo vertical e horizontal, nos sitios tratados pela técnica combinada.
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WALLACE ef a/."™, 1994, compararam a técnica de RTG com membranas de e-PTFE
combinada ou ndo a colocagdo de enxertos de DFDBA em lesdes de bifurcagdo grau l
mandibulares e relataram resultados estatisticamente semelhantes entre os grupos
experimentais. YAMAQKA ef al'™™ 1996, utilizaram tiras desmineralizadas de cortical
de o0sso iliaco em associagdo a enxertos de DFDBA no tratamento de lesbes de
bifurcacdo grau il mandibulares pela técnica de RTG e obtiveram resultados clinicos
similares aos obtidos com membranas de e-PTFE associadas a enxertos de DFDBA.

O tratamento de lesdes de bifurcacdo grau Ilf mandibulares com retalhos
reposicionados coronariamente combinados ao condicionamento radicular com acido
citrico e enxertos de DFBDA, associados ou ndo a membranas de e-PTFE, n2o
apresenta resultados clinicos significantes (GARRETT et al® 1994).

Estudos longitudinais demonstram gue o sucesso clinico obtido com a técnica
de RTG com membranas de e-PTFE em defeilos Osseos de diferentes tipos pode ser
mantido a longo prazo (GOTTLOW et a/®', 1993; McCLAIN & SCHALLHORN®™, 1993;
WEIGEL et al'® 1995, MACHTE! et al.”®, 1996), sendo imprescindivel a selegao
criteriosa dos casos e principalmente a baixa incidéncia de inflamagao gengival obtida
com ¢ adequado controle de placa bacteriana, tanto durante o periodo de manutengéo
ap6s o tratamento (WEIGEL et a/. ™, 1995; MACHTEI et a/.”®, 1996), quanto no periodo
que antecede a remocdo da membrana (DEMOLON ef al®®, 1993, MACHTE! et a/.”,
1994; NOWZARI & SLOTS™, 1994; SCHALLHORN & McCLAIN'®, 1994; NOVAES Jr.
ef al® 1995; De SANCTIS et 8%, 1996; MOMBELLI et a.*, 1996).

Os resuliados obtidos a longo prazo com a técnica de RTG com membranas de
e-PTFE combinada ao condicionamento radicular & colocacéo de enxertos 0sseos sao
melhores do que os resultados obtidos nas lesdes de bifurcagdo grau ll tratadas pela

técnica ndo combinada (McCLAIN & SCHALLHORN®, 1993).
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4.4 - Barreiras fisicas utilizadas no tratamento de lesbes de bifurcacio em

humanos

SCANTLEBURY'™, em 1993, sugeriu em um artigo de revis&o que as barreiras
a serem utilizadas na técnica de Regeneraco Tecidual Guiada - RTG - devem ser
desenvolvidas de acordo com cinco critérios essenciais: integragio tecidual - deve ser
promovida através de uma microestrutura aberta organizada capaz de impedir a
migracao epitelial enquanto permite a cura da ferida; separaco celular - a barreira
deve separar tipos de células diferentes e permitir que aguelas provenientes do
ligamento periodontal e osso ocupem o coagulo presente no interior do defeito;
praticidade clinica - representada pela facilidade de corte, adaptacdo e suturg;
manutencao de espaco - sob a barreira, que deve resistir & pressdo exercida pelo
retalho; e biocompatibilidade - a ser apurada através de testes in vifro & em animais,
previamente a sua aplicagdo em seres humanos.

A primeira barreira utilizada em humanos seguindo os principios da técnica de
RTG foi uma adaptacdo de um filtro biolégico de celulose - Millipore - utilizado em
histologia (NYMAN ef al® 1982). Essa barreira foi selecionada devido & sua
microporosidade que impedia a passagem de celulas e permitia a passagem de
nutrientes, além de ser esterilizavel em autoclave.

Com o desenvolvimento da técnica de RTG, surgiram barreiras de diferentes
materiais, Segundo GOTTLOW®™, 1993, esses materiais deveriam apresentar
seguranca em seu uso, por serem biocompativeis, no toxicos, ndo antigénicos e
induzir pequena ou nenhuma resposta inflamatdria aos tecidos pericdontais
adjacentes. Sua estrutura deveria possuir um desenho especifico para cada aplicagdo
clinica, baseada na configuracéo do defeito 6sseo a ser fratado. A funcdo de barreira

deveria ser mantida por tempo suficiente para guiar a regeneracgio dos tecidos, evitar
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ao minimo a retrac@o gengival & a exposicdo do material ao meio bucal, reduzindo o
risco de infecgo secundaria. A estética do paciente deveria ser mantida durante e
depois do tratamento.

Podemos classificar as barreiras em ndo biodegradaveis e biodegradaveis. As
nédo biodegradaveis s8o aguelas que devem permanecer inertes até a remocdo
cirurgica realizada algum tempo apés a sua colocacao, as biodegradaveis s&o aquelas
cujos componentes quimicos serdo reduzidos a compostos quimicos menos complexos
eliminados através de hidrélise ou fagocitose (HARDWICK et al.”", 1995),

As barreiras né&o biodegradéaveis utilizadas para o tratamento de lesbes de
bifurcagdo grau Il em humanos sdo constituidas de e-PTFE (GOTTLOW et al.™, 19886;
BECKER ef al' 1987, PONTORIERO et a/'® 1987, BECKER et al® 1988;
PONTORIERO ef ai.'”, 1988, SCHALLHORN & McCLAIN'®, 1988; LEKOVIC et al.”,
1989; CAFFESSE et al'® 1990), polidimetilsiioxano (FLANARY et al®*® 1991;
TWOHEY et a/.'®, 1992), & celulose (NOVAES Jr. ef af™, 1995).

As barreiras biodegradaveis utilizadas para o tratamento de lesfes de
pifurcacdo grau Il em humanos sdo constituidas de dura mater aldégena congelada e
desidratada (GARRETT ef a/®®, 1990; YUKNA"™ 1996), celulose oxidada (GALGUTY,
1900), peridsteo autégeno (LEKOVIC et al®, 1991, BOUCHARD et al.”, 1993),
coldgeno heterdgeno (BLUMENTHAL™, 1993; VAN SWOL et a/.'*, 1993; BLACK ef
al™ 1994; WANG ef al.'® 1994; YUKNA & YUKNA'™ 1996), colageno homégeno
(DOWELL et al™, 1995), poliglacting 910 (GAGER & SCHULTZ", 1991; CATON et

52‘!

al?', 1994), acido polilactico (LAURELL et al¥, 1994, HUGOSON et a/% 1995,

POLSON ef al.'® 1995, POLSON et al.™, 1995), copolimero de écidos lactico e
glicdlico (BECKER et al.®, 1996), monémeros de fibrina e elastina (Da COSTA-NOBLE
st al®®, 1996), e tiras desmineralizadas de cortical de osso iliaco (YAMAOKA ef al. ™

1996).
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4.5 - Caracteristicas técnicas da membrana Gore-tex” - informacbes contidas no

Gore-Tex Periodontal Material Workshop Manual (W.L. GORE & ASSOCIATES,

INC.™%)

-

A membrana Gore-tex” é fabricada exclusivamente com politetrafiuaroetileno
expandido. A molécula basica do politetrafluoroetilenc é formada por uma ligagéo
carbono-carbono unida a quatro atomos de flior formando um polimero.

Dentre as possiveis ligagbes que atuam sobre os compostos organicos
conhecidos, a ligagéo carbono-flior € uma das mais fortes. Os dtomos de flGor, por
serem muito eletronegatives, envolvem a cadeia de atomos de carbono, protegendo-a
dos efeitos da maioria dos agentes quimicos. Esta protecdo confere baixa tenséo
superficial, pouca reatividade guimica e estabilidade ac polimero.

O politetrafluoroetileno é altamente resistente a agressao de agentes corrosivos
fortes que n3o s&o capazes de modifica-lo. Nenhum solvente & capaz de dissolver 0
politetrafiucrostileno em temperaturas inferiores a 300° C. Esta combinacdo de
propriedades quimicas, térmicas e mecanicas faz do politetrafluoroetiieno um dos
materiais mais inertes ja desenvolvidos.

O politetrafluoroetiienc expandido €& fabricado a partir de um método
aperfeicoado e patenteado por W. L. Gore & Associates Inc.. Este processo de
fabricac@o pode ser modificado de forma a produzir diferentes configuragdes, tais
como: tubos, lAminas e filamentos. O politetraflucroetileno e sua forma expandida sdo
guimicamente idénticos, diferindo somente no que se refere a estrutura fisica e
tenacidade. O politetrafluoroetileno sdlido ndo & poroso € ndo permite a proliferacio e
adesdo de células em seu interior. Por outro lado, o politetrafiuoroetileno expandido
pode permitir a infiltracdo de células e a penetracdo de colageno. O processo de

fabricacdo da como resultado a formagio de uma microestrutura de nddulos sdlidos,
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conectados entre si por intermédio de filamentos finos e orientados em uma Gnica
direcao.

As membranas Gore-tex® sdo produzidas em diversas configuracdes,
desenhadas para conseguir perfeita adaptacéo a raiz do dente e para que o seu
implante cirdrgico ndo cause problemas. Sua fabricacéo é realizada em uma atmosfera
de ar puro e controlada, cumprindo todos 0s requisitos legais estabelecidos pelo Food
and Drug Administration - FDA dos Estados Unidos, que autorizou sua comercializagéo
em maio de 1986. Controles fisicos, quimicos e bioldgicos sdo realizados para
assequrar a qualidade do produto. O fabricante garante a biocompatibilidade das
membranas ao utilizar politetrafluoroetileno praticamente puro e ao cumprir com s
padrées medicos mais estritos.

O fio de sutura Gore-tex”® que acompanha a membrana é feito de monofilamento
néo degradavel de politetrafluoroetileno, que € expandido até que se obtenha uma
microestrutura porosa. As caracteristicas do fio de sutura permitem uma excelente

facilidade de manejo e grande adaptabilidade.
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5 - PROPOSICAQ

Considerando os resultados encontrados na revisdo de literatura, este estudo
foi delineado para avaliagio clinica do tratamento de lesdes de bifurcacdo grau li com
membranas de e-PTFE associadas a enxertos de mistura éssea, em molares inferiores

humanaos.
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6 - MATERIAIS E METODOS

6.1 - Selegd@o da amostra

Foram selecionados 11 pacientes adultos, com idades entre 28 e 55 anos,
média de 40,8 anos, sendo 6 mulheres e 5 homens, com adequada capacidade para
controle de placa e disponibilidade para multiplos retornos. Nesses pacientes foram

diagnosticadas 21 lesGes de bifurcacdo grau Il em primeiros e segundos molares

inferiores com raizes divergentes - sitios experimentais. Os pacientes n®™ 2 e 5

desistiram do tratamento por motivos particulares e alheios ao desenvolvimento do
experimento, portanto, 9 pacientes completaram o estudo nos quais foram

selecicnados 16 sitios (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes e dos sitios experimentais selecionados.

Pacientes Sitios

famers idade Sexo Namerc** Dente Face
61 39 F 1.2 37,47 v, L
oz 50 i - 36 L
ix4 28 M 3,4 36, 46 L. L
a4 34 F 5 38 ¥
o5 68 F - 36, 37, 46, 47 V. L,V V
08 40 F 8,7 37 47 L. L
97 &2 F 8 47 v
08 33 M 8,10, 11, 12 36, 37, 46, 47 L. L.i L
o8 37 F 13,14 386, 46 L L
10 51 M 15 46 ¥
11 40 M ki 48 L

F= sexo feminino; M= sexo masculino

V= face vestibular; L= face lingual

* = pacientes que desistiram do tratamento

**= gomnente os sitfos que conchiiram o experimento foram numerados

De acordo com os critérics de exclusdo deste experimentc ndo foram
selecionados pacientes fumantes, portadores de alteragbes sistémicas, que tivessem
recebido tratamento periodontal ou que fizessem uso de antibidticos ou drogas que

pudessem interferir no processo de reparc periodontal como corticosterdides,
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guimioterapicos e moduladores imunes durante as 4 semanas que antecederam o
tratamento. Dentes com mobilidade acentuada, envolvimento endodéntico, ou faixa de

tecido queratinizado menor que 2 mm adjacente & area envolvida também nao foram

selecionados.

6.2 - Consentimento para a pesquisa

Os pacientes selecionados fizeram o consentimento formal (Apéndice 1),
obedecendo a resolucdo do Conselho Federal de Odoniologia - CFO 179/93, a ll
Declaracéo de Helsinque para experimentos envolvendo individuos humanos (VIEIRA
& HOSSNE™® 1987), e os critérios emanados pela Comissao de Etica da Faculdade
de QOdontologia de Piracicaba - UNICAMP. Todos os pacientes envolvidos tomaram
conhecimento, atraves de outro profissional alheio a pesquisa, da sua importancia e
possiveis implicagdes decorrentes do tratamento, recebendo esclarecimenios a

respeito dos riscos previsiveis e dos possiveis beneficios.

6.3 - Delineamento experimental

Este estudo foi realizado com base em delineamento experimental do tipo AB,
no qual as medidas de baseline e as obtidas duranie a intervencao experimental foram
comparadas as medidas do procedimento de reentrada cirdrgica. A partir dos sitios
experimentais foram obtidos os valores numéricos para as determinagbes aritméticas
das variaveis dependentes (Apéndice ). Os valores foram obtidos utilizando-se fio de

acc 0,5 mm, paquimetro® e aparethos orientadores de sondagem - stents (Figura 1),

* Mitutoyo do Brasil Industria e Comércio Lida., Suzano, SP, Brasil.
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confeccionados em resina acrilica baseados nos modelos de estudo iniciais (DURWIN

et al™, 1985).

Figura 1: A - Desenho do apareiho orientador de sondagem (stent); B - Esquema de

obtencéo das medidas verticais: C - Esquema de obtengdo das medidas horizontais.

8.4 - Procedimentos clinicos

6.4.1 - Procedimentos iniciais

Os dados originais foram obtidos nos dentes em que se encontravam os sitios
experimentais e nos dentes adjacentes, através dos indices de Placa - IPI (QUIGLEY &
HEIN', 1962, modificado por BAY ef al.”, 1967, e TURESKY et al.™*®, 1970; Apéndice

i, Gengival - IG (LOE & SILNESS™, 1983; Apéndice V), e de Sangramento &
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Sondagem - ISS (AINAMO & BAY', 1991), determinagéo de retracdes gengivais, do
nivel de insercéo clinica e da profundidade de sondagem, com auxilio de sonda
periodontal milimetrada tipo Williams.

A documentagao clinica incluiu exame radiografico pela técnica periapical de
paralelismo realizado com posicionador de peliculas e processamento automatico,
fotografias clinicas e confeccdo de modelos de estudo. Os pacientes selecionados
receberam instrugéo de higiene bucal, que foi realizada através de escovacéo pela
técnica de BASS® 1954, e higienizacdo do espaco interproximal com fio dental.
Remocéo de contatos oclusais prematuros e de agentes retentivos de placa bacteriana

foi realizado quando necessario.

8.4.2 - Procedimento cirdrgico experimental

{Os procedimentos que se seguem foram realizados 4 semanas apos 0s
procedimentos iniciais. Iniciaimente foram obtidos os parametros clinicos
complementares - indices de Placa, Gengival, e de Sangramento a Sondagem (nos
dentes selecionados e dentes adjacentes), e as medidas pre-cirurgicas - posicéo da
margem gengival (PMG = distancia do stent até a margem gengival), nivel de insergéo
vertical na bifurcacdo (NIV = distancia do sfent até a base da bolsa periodontal),
profundidade de sondagem (PS = diferenga entre as duas medidas anteriores) e nivel
de insergdc horizontal na bifurcacdo (NIH = distancia horizontal do sfenf ao fundo da
lesao de bifurcacdo), além da verificacdo da estabilidade do stent {distancia do stent
até a junclo cemento esmalte).

A terapia cirurgica foi realizada sob blogueio regional dos nervos alveolar
inferior @ bucal e infiltrac&o anestésica local. Incisdes intra-sulculares foram efetuadas

com auxilio de laminas n® 15 descartaveis montadas em cabo para bisturi Bard-Parker
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n°® 3, sendo complementadas com incisées verticais relaxantes. Retalhos de espessura
total, envolvendo os dentes adjacentes, e de dimensdes apropriadas, foram rebatidos
com descolador de peridsteo nas faces vestibular e lingual. Em seguida, realizou-se a
instrumentacé@o radicular com instrumentos manuais, ultra-sdnicos e rotatérios, sob

constante irrigagado com soro fisiolégico (Figura 2).

Figura 2: Superficies radiculares instrumentadas apds o rebatimento de retalhos de

espessura total - sitio experimental n° 13.

Apds a remocdo do tecido de granulagdo, foram obtidas as medidas trans-
cirurgicas: nivel 6sseo vertical na bifurcacdo (NOV = distancia vertical do stent ao
fundo do defeito dsseo) e nivel ésseo horizontal na bifurcagcdo (NOH = distancia
horizontal do stent ao fundo do defeito 6sseo). As raizes foram entdo condicionadas
com solucéo de 50 mg de cloridrato de tetraciclina® por ml de soro fisiologico, por 3

minutos e lavados em seguida com soro fisiologico.

® Proderma Farmacia de Manipulacao Ltda., Piracicaba, SP, Brasil.
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Os retalhos foram reposicionados temporariamente até a remocdo de 0sso
autégeno da regido intermentoniana, com o auxilio de trépanos em baixa rotagdo sob
irrigacéo e microcinzéis de Oschsenbein n°® 1 e n® 2. O osso foi triturado manualmente
em pote Dappen de vidro, com auxilio de pistilo de vidro e enxertado na lesdo de
bifurcacdo com micro porta-amalgama e calcador Ward n°3 até completar o defeito

osseo (Figura 3).

Figura 3: Enxerto de mistura 6ssea colocado no leito receptor - sitio experimental n°
13.

Em seguida, a membrana de e-PTFE® foi recortada com uma tesoura cirurgica
afiada para sua adaptagédo a lesdo, estendendo-se pelo menos 3 mm além das
margens da mesma A seguir, a membrana foi posicionada e suturada ao redor do
dente com o fio de sutura de monofilamento de e-PTFE que acompanha a membrana
(Figura 4). Os retalhos foram reposicionados e suturados com o mesmo fio pela
técnica de colchoeiro simples. A membrana foi totalmente recoberta pelo retalho para

evitar sua contaminacgéo e deslocamento durante a higiene bucal (Figura 5).

“ Gore-tex ', W. L. Gore & Associates Inc., Flagstaff, AZ, USA.
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Figura 5: Retalhos suturados de modo a recobrir a membrana de e-PTFE - sitio

experimental n°® 13

Como medicagao pés-operatoria utilizamos paracetamol, dois gramas/dia por 3
dias, e cloridrato de tetraciclina, um gramal/dia por uma semana. Os pacientes foram
orientados para a realizacéo de controle quimico da placa bacteriana com aplicacéo

topica de solugao aquosa de digluconato de clorexidina a 0,12% e modificacdo dos
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procedimentos de higiene bucal com escovagéo suave e sem a utilizacdo do fio dental
sobre a regido operada, até a remogdo da membrana, o que ocorreu na 62 semana
apos a cirurgia. Os pacientes fizeram retornos semanais para avaliagéo e controle de
placa bacteriana até completar o periodo experimental. Nenhuma tentativa de

sondagem ou instrumentacao da regido foi realizada neste periodo.
6.4.3 - Reentrada cirurgica

Decorridos 180 dias desde o procedimento cirurgico experimental, foram
novamente obtidos os parametros clinicos complementares (IPl, IG e ISS) e as
medidas pré-cirurgicas (PMG, PS, NIV e NIH). Para a cirurgia de reentrada, foi
realizado um retalho de espessura total envolvendo somente o dente em que se
encontrava o sitio experimental (Figura 6), sendo rebatido para a obtengdo das
medidas trans-cirurgicas (NOV e NOH). Em seguida, o retalho foi reposicionado e

suturado com fio de sutura agulhado de seda tran_g._ada".

Figura 6: Reentrada cirurgica - sitio experimental n° 13.

¢ Ethicon®, Johnson e Johnson Produtos Profissionais Ltda., S&o José dos Campos,
SP, Brasil.
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6.5 - Analise dos resultados

Os resultados correspondentes a IP, 1G e ISS foram analisados pela aplicacéo
do teste ! de Student pareado. Os valores relativos & PMG, PS, NIV, NiH, NOV & NOH,
entre o baseline e a reenfrada, foram comparados entre si por analise de variancia

(ANOVA two-way).
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7 - RESULTADOS

7.1 - indices de Placa, Gengival e de Sangramento & Sondagem

Foram calculados os valores meédios, considerando os dados coletados nos
dentes em que se enconiravam os sitios experimentais e nos dentes adjacentes, para
definir o [P (Grafico 1) e 1G (Grafico 2). O ISS esta representado pela porcentagem
de faces com sangramento nesta mesma regido, no baseline e na reentrada cirlirgica
(Grafico 3). O ISS e as médias encontradas para Pl e IG, nos sitios experimentais,
estdo agrupados na Tabela 2. Houve diferenca estatistica significante (p<0,01) para

todos os indices (Apéndices V, Vi e Vil).

Tabela 2: Valores no baseline e na reentrada cirdrgica dos indices em estudo

Sitios Py 15" IS8* (%)
baseline reentrada baseline reertrada baseline reentrada
o 1.0 0,12 137 025 375 0.0
a2 137 0,25 1,75 042 B0 0o
a3 0,33 025 056 033 18,8 83
4 ks 0,18 1,33 05 0.0 00
05 008 0,0 088 008 16,0 84
05 1,0 025 1,25 0,28 250 o0
a7 20 025 15 0,25 S0 0,0
05 15 s 15 025 50,0 a0
g (4% a0 058 0,25 160 16,0
10 0,41 0,0 0,58 025 16,0 160
11 0,18 0,18 00 0o 160 00
12 316 0,18 Q0 00 18,0 o0
13 1.5 025 10 00 BO 8o
14 15 o0 te 00 560 00
15 O 0.0 a5 00 0,0 an
16 025 o0 0,25 oo 00 0.0

i = Indice de Placa

1G = Indice Gengival

55 = Indice de Sangramenfo a Sondagem
* = {p < 0,01) teste L-pareado
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Grafico 1: Distribuicdo, por sitio, das médias dos valores do IPI, no

baseline e na reentrada.
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Grafico 2: Distribuicdo, por sitio, das medias dos valores do IG, no

baseline e na reentrada.
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Grafico 3: Distribuigdo, por sitio, do ISS, no baseline e na reentrada.
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7.2 - Medidas pré-cirurgicas

Os valores correspondentes as medidas pré-cirirgicas de PMG e PS, no
baseline e na reentrada cirurgica, estdo agrupados na Tabela 3. Nao houve diferenca
estatistica significante (p>0,05) para a PMG (Apéndice VIII). Houve diferenca
estatistica significante (p<0,01) para PS (Apéndice IX).

As alteracbes na PMG entre o baseline e a reentrada cirurgica estéo
representadas na Tabela 3 e no Grafico 4 - valores negativos representam recesséo
gengival. A média das alteragbes na PMG foi de -0,23+1,8mm, variando entre
+2,55mm (no sitio 11) e -3,35mm (no sitio 13). As alteragées na PS entre o baseline e
a reentrada cirurgica estdo representadas na Tabela 3 e no Grafico 5 - valores
positivos representam diminuicdo na profundidade e valores negativos representam
aumento. A média das alteragcbes na PS foi de +2,44+2 6mm, ocorrendo maior
diminuicado de profundidade no sitio 13 (+9,5 mm), e maior aumento no sitio 9 (-
1,05mm).

Os valores correspondentes as medidas pré-cirurgicas de NIV e NIH, no
baseline e na reentrada cirurgica, estdo agrupados na Tabela 4. Houve diferenca
estatistica significante (p<0,01) para ambas as medidas (Apéndices X e Xl).

As alteracbes no NIV entre o baseline e a reentrada cirurgica estao
representadas na Tabela 4 e no Grafico 6 - valores positivos representam ganho no
nivel de insercdo. A média das alteragbes no NIV entre o baseline e a reentrada
cirurgica foi de +2,21+1,7mm, ocorrendo maior ganho no sitio 13 (+6,15mm), e menor
ganho no sitio 5 (+0,05mm). As alteragdes no NIH entre o baseline e a reentrada
cirirgica estdo representadas na Tabela 4 e no Grafico 7 - valores positivos
representam ganho no nivel de inser¢cdo. A média das alteragées no NIH entre o
baseline e a reentrada cirargica +1,88+1,1mm, ocorrendo maior ganho no sitio 8

(+4,4mm), e menor ganho no sitio 5 (+0,05mm).
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Tabela 3: Alteragdes na posicao da margem gengival e na profundidade de
sondagem (em milimetros)

Sitios PMG* pPs**
baseline reentrada diferenca baseline reentrada diferenca
01 61 8,85 275 78 41 37
02 83 10,25 -185 39 0,75 3,15
03 89 9,35 045 45 13 3.2
04 85 9,55 -1.05 535 14 385
05 6,75 6,55 02 03 0,45 015
06 122 100 22 32 19 13
o7 1.2 10,45 0,75 52 1,2 40
08 8,6 11,15 -255 795 20 595
0] 103 8,75 155 095 20 -1,06
10 98 8,45 1,35 15 055 095
11 1.7 9,15 255 1,25 1,65 04
12 8,65 785 038 2.2 235 0,15
13 755 109 -335 16 21 95
14 11,25 12,65 -1.4 265 0.4 225
18 103 11,2 08 13 0,15 115
16 1315 11,85 13 455 2,75 18

PMG = Posicao da Margem Gengival
PS = Profundidade de Sondagem

* = (p > 0,05) ANOVA two-way

** = (p < 0,01) ANOVA two-way

Posi¢do da Margem Gengival

1 2 3 4 L7 6 7 8 9 10 N 12 13 14 15 16
sitios

Grafico 4: Distribuicao, por sitio, das alteragdes na PMG.

Profundidade de Sondagem

| T e R L KRR .__:I:___-.;. i i = .;_I prpseniEL :;_,_:I ..... i) : rr .I:..., .:,__.,._..::I sk i
1 2 3 4 5 B 7 8 g9 10 11 12 13 14 15 186
sitios

Grafico 5: Distribuicao, por sitio, das alteragdes na PS.
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Tabela 4: Alteragées nos niveis de insergao vertical e horizontal na bifurcagao
(em milimetros)

Sitios NIV* NIH*
baseline reentrada diferenga baseline reentrada diferenca
o 139 12,95 095 805 585 2,2
02 12,2 11,0 1.2 130 10,65 235
03 13.4 10,65 2,75 11,25 8.4 285
04 13,85 10,85 29 11 945 185
05 7,05 7.0 005 76 755 005
06 154 19 35 109 835 255
07 16,4 11,65 475 15,05 131 195
08 16,55 13,15 34 165 121 4.4
0.5] 11,25 10,75 05 90 77 1.3
10 1.3 90 23 99 8,55 1,35
" 12,95 108 215 108 8,55 225
12 10,85 102 0,65 80 75 05
13 19,15 13,0 6,15 10,45 94 1,06
14 138 13,05 085 103 7.7 26
15 11,6 11,35 0,25 83 54 29
16 17,7 146 31 815 8,0 0,15

NIV = Nivel de Insercao Vertical
NIH = Nivel de Insergao Horizontal
*=(p < 0,01) ANOVA two-way

Nivel de Insergao Vertical

o = M W b O

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
sitios

Grafico 6: Distribuicdo por sitio das alteragées no NIV.

Nivel de Inserg¢do Horizontal

1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 12 13 14 15 16

sitios

Grafico 7: Distribuicao, por sitio, das alteracdes no NIH.
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7.3 - Medidas trans-cirargicas

Os valores correspondentes as medidas trans-cirirgicas de NOV e NOH, no
baseline e na reentrada cirurgica, estdo agrupados na Tabela 5. Houve diferenca
estatistica significante (p<0,01) para ambas as medidas (Apéndices Xl e XIII).

As alteracbes no NOV entre o baseline e a reentrada cirdrgica estdo
representadas na Tabela 5 e no Grafico 8 - valores positivos representam ganho no
nivel 6sseo. A media das alteragcdes no NOV foi de +3,2+2,1mm, ocorrendo maior
ganho no sitio 14 (+7,6mm), e menor ganho no sitio 12 (+0,95mm). As alteracées no
NOH entre o baseline e a reentrada cirurgica estdo representadas na Tabela 5 e no
Grafico 9 - valores positivos representam ganho no nivel 6sseo e valores negativos
representam perda no nivel 6sseo. A média das alteracbes no NOH foi de

+3,11+2,0mm, ocorrendo maior ganho no sitio 8 (+6,5 mm), e perda somente no sitio 1

(-0,75mm).

Tabela 5: Alteragdes nos niveis 0sseos vertical e horizontal na bifurcagcao (em
milimetros)

Sitios NOV* NOH*
baseline reentrada diferenca baseline reentrada diferenca
01 18,55 15,95 26 825 20 075
02 12,65 11,15 1,5 130 10,8 2,2
03 14,25 12,9 135 1355 11,25 23
04 18,85 11,65 7.2 14,65 10,2 4,45
05 10,75 735 34 9,65 7,65 20
06 16,6 129 3,7 12,75 10,25 25
o7 1695 1205 49 16,35 138 255
08 165 14,05 245 181 12,6 65
09 134 155 1,85 14,75 101 485
10 14,7 129 18 12,6 10,65 195
11 139 18 21 1235 9,45 29
12 12,7 11,75 095 13,7 13 2.4
13 20,2 13,7 65 161 965 6,45
14 21,35 13,75 7.6 16,6 10,4 6.2
15 1495 12,85 21 100 72 28
16 18,0 16,65 135 995 92 0,75

NOV = Nivel Osseo Vertical
NOH = Nivel Osseo Horizontal
*=(p < 0,01) ANOVA two-way
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Grafico 8: Distribuicdo, por sitio, das alteracbes no NOV.
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Grafico 9: Distribuigdo, por sitio, das alteragées no NOH.



8 - DISCUSSAO

A terapia periodontal convencional é direcionada principalmente a resolucdo de
processos inflamatérios nos tecidos periodontais. Este tratamento compreende a
eliminac&o de depositos microbianos das superficies dentais e pode ser realizado por
procedimentos mecanicos de raspagem e alisamento radicular - combinados ou n&o a
acesso cirlrgico, & ou condicionamento quimico radicular. Apds a execucdo do
tratamento, na maioria dos cas0s a cura se da por reparo, sem a reconstituicdo dos
tecidos pericdontais perdidos e sem preenchimento dos defeitos 6sseos causados
pela progressdo da doenca (CATON ef al®® 1980 CATON & NYMAN?, 1980). Os
defeilos remanescentes, por sua vez, podem impossibilitar a manutencdo dos dentes
envolvidos, sendo qgue a maior incidéncia de perda dental apés o tratamento esta entre
dentes multirradiculares com envolvimento de bifurcagdo (HIRSCHFELD &
WASSERMAN®', 1978; McFALL Jr.¥', 1982).

O ideal a ser alcangado no tratamenio da doenga periodontal destrutiva € a
regeneracdo do sistema de insercdo perdido. A tecnica de RTG nédo substitui a
instrumentacédo periodontal, mas dentro de suas indicagbes pode melhorar ©
prognostico dos dentes envolvidos, pois associa o tratamento convencional da doenga
ao tratamento dos defeitos provocados pela mesma.

0 adequado controle de placa bacteriana, & imprescindivel para ¢ sucesso do
tratamento regenerativo, tanto durante o periodo de manutencdo apods o tratamento
(WEIGEL ef a/.'®, 1995; MACHTEI et al’® 1998), quanto no periodo que antecede a

1% 1993 NOWZARI & SLOTS® 1994

remoc8o da membrana (DEMOLON et al™,
SCHALLHORN & McCLAIN'® 1994; MOMBELLI et al.®, 1996, De SANCTIS et al.”,
1996). Os Gréficos 1, 2 € 3, e a Tabela 2 demonstram gue houve redugdo significante
na quantidade de placa bacteriana, no grau de inflamagéo gengival e no ndmero de

faces com sangramento {p<0,01). Estes resultados foram alcancados devido ao
52



rigoroso controle de placa bacteriana instituido durante todo o periodo experimental,
composte de retornos semanais para acompanhamento e nova instrugdo quando
necessario.

Durante o periodo pds-operatdrio que antecedeu a remocdo das membranas,
todos 0s pacientes realizaram controle de placa bacteriana mecanico com escovacao
suave, e quimico com bochecho e aplicagdo tépica de digluconato de clorexidina a
0,12%. Nenhum paciente relatou dificuldade para a realizacdc da escovacio,
entretanto, houve exposicdo de parte da barreira em 5 sitios experimentais, mas
somente no sitic experimental n® 1, constatou-se a formacdo de abcesso gengival
entre a quinta e a sexta semanas apds 0 procedimento cirurgico. Alguns pacientes
relataram a ocorréncia de edema pos-operatério imedialo, sem enfartamento
ganglionar. Nao houve relato de desconforto ou dor pds-operatdria, tanto na area
doadora do enxerto guanto nos sitios experimentais.

A técnica de RTG seguida de condicionamento radicular com solugcdo de
cloridrato de tetraciclina, em lesfes de bifurcacdo grau ll, n&o resulta diferenca
estatistica significante quando comparada & técnica empregada isoladamente
(MACHTE! ef a.”", 1993; PARASHIS & MITSIS', 1993). A solugdo de 50 miligramas
de cloridrato de tetraciclina por mililitro de soro fisiolégico atinge aproximadamente pH
2.0 logo apds a diluicdo, e foi utilizada em nosso estudo como auxiliar na
descontaminacdo da superficie radicular instrumentada, ndo representando variavel
experimental.

As medidas pré-cirirgicas avaliadas em nosso estudo mostraram, de maneira
geral, uma resposta clinica favoravel a técnica empregada. Quanto a PMG, n&o houve
alteracdo estatistica significante, com parte dos defeitos apresentando recess@o e
outra parte apresentando ganho na altura da margem (p>0,05). Mesmo assim, a maior
recessdo ocorreu no sitio 13 (-3,35mm) e o maior ganho na altura da margem ocorreu

no sitio 11 (+2,55mm), com média de -0,23+1,8mm para as alteracbes na PMG
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(Gréfico 4). Estes resultados s&o similares aqueles obtidos por outros estudos que
empregaram a técnica de RTG associada a enxertos 6ésseos e ou materiais
aloplasticos em lesdes de bifurcaco inferiores (SCHALLHORN & McCLAIN'® 1988:
LEKOVIC et a.”, 1990; ANDEREGG et a/%, 1991; YAMAOKA et a/."* 1996).

A diminuicdc na profundidade de sondagem clinica é um resultado
frequentemente obtido em estudos avaliando a técnica de RTG, associada ou ndo a
materiais de enxerto e ou aloplasticos, em lesdes de bifurcacdo grau It em molares
inferiores (PONTORIERO et al.'”, 1988, BECKER et al® 1988, SCHALLHORN &
McCLAIN', 1988; LEKOVIC et al.”, 1989; CAFFESSE ef al."®, 1990; LEKOVIC et al.
% 1990; ANDEREGG et al?, 1991; MELLONIG et al. ™, 1994; WALLACE et a/."™, 1994;
DUBREZ et a.™°, 1996; YAMAOKA ef al."*, 1998). Em nosso estudo, houve alteracéo
estatistica significante na P8 (p<0,01) - maior diminuicao no sitio 13 (+8,5mm), e maior
aumento no sitio 9 (-1,05mm), com media de +2,44+2 6mm (Gréfico 5). Além do sitio 9,
0s sitios 4, 5, 11 e 12 apresentaram aumento na PS - considerados sem significado
clinico. Isto ocorreu porque nestes sitios o ganho no NIV foi inferior ao ganho na altura
da margem gengival, ou seja, ndo houve perda de insercéo clinica (Graficos 4 e 6). A
maior diminuicdo de profundidade no sitic 13 pode ser explicada pela ocorréncia da
major recessdo gengival associada ao maior ganho no NIV dentre todos os sitios
tratados.

Nossos resultados para as alteracdes no NIV sdo similares aos obtidos por
outros estudos que empregaram membranas de e-PTFE (BECKER et al® 1988;
LEKOVIC et al™, 1989: CAFFESSE et al'® 1990, LEKOVIC et al ® 1990
ANDEREGG et al®, 1991; MELLONIG et a/* 1994). Quanto as alteragbes no NiH,
nossos resultados foram inferiores agueles obtidos por PONTORIERO ef a.'”, 1988,
Houve ganho significante nos NIV e NIH em todos os sitios tratados (p<0,01) - maior
ganho vertical no sitio 13 (+6,15mm) e menor ganho vertical no sitio 5 (+0,05mm), com

média de +2.21+1.7mm para as alteragbes no NIV (Grafico 6), e maior ganho
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horizontal no sitio 8 (+4,4mm) e menor ganho horizontal no sitic 5 (+0,05mm), com
média de +1,88+1,1mm para as alteragdes no NIH (Grafico 7). O sitio 5 apresentou os
menores ganhos de insercéo provavelmente devido as dimensbes relativamente
menores do defeito em relagdo aos demais sitios tratados.

As medidas trans-cirdrgicas avaliadas em nosso estudo mostraram um resultado
favoravel a execucdo da técnica avaliada. Houve ganho significante no NOV em todos
os sitios tratados (p<0,01) - maior ganho no sitio 14 (+7 6mm), e menor ganho no sitio
12 (+0,95mm), com média de +3,2+ 2 1mm (Gréafico 8). Estudos clinicos avaliando a
associacdo de membranas de e-PTFE a diferentes materiais de enxerto 6sseo e ou
aloplasticos mostram resultados favoraveis no tratamento de lesBes de bifurcacéo grau
if, com preenchimento o6sseo vertical variando de 2,2 a 5,1mm (SCHALLHORN &
McCLAIN', 1988; LEKOVIC et al.® 1990; ANDEREGG et al’, 1991, WALLACE ef
al."™ 1994, YAMAOKA ef al."™, 1996),

Em nosso estude, houve aiteracéo significante no NOH (p<0,01) - ocorrendo
maior ganho no sitio 8 (+6,5mm), e perda somente no sitio 1 {-0,75mm), com média de
+3,11+2 Omm para as altera¢des no NOH (Gréafico 9). O sitio 1 foi 0 unico em que
houve a formacdo de um abcesso gengival durante o periodo que antecedeu a
remocdo da membrana, e supbe-se que as alteragbes inflamatérias possam ter
ocasionado a discreta perda 6ssea observada, sem alteracéo no prognostico do dente.
Estudos anteriores demonstram preenchimento 6ssec horizontal, variando de 1.6 a
4 2mm, em lesdes de bifurcagdo grau Il tratadas com membranas de e-PTFE
associadas a materiais de enxerto dsseo e ou materiais alopiasticos (SCHALLHORN &
McCLAIN'®, 1988; LEKOVIC et a.®, 1990, ANDEREGG ef al®, 1991; WALLACE et
al ' 1994; YAMAOKA et al.™, 1996).

Em nosso estudo, observamos ¢ preenchimento total de aproximadamente 80%
das lesbes tratadas, sendo que as demais lesdes passaram de grau il para grau | na

classificacgo do envolvimento de bifurcacdo utilizada (HAMP & NYMAN™, 1992). Este
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achado clinico é inferior aos resultados obtidos por PONTORIERO et al.'¥, 1988, que
utilizaram membranas de e-PTFE, e por SCHALLHORN & McCLAIN"® 1988, que
utiizaram o mesmo material associado a enxertos combinados. A técnica de enxerto
0sseo utilizada em nosso estudo possui grande aceitabilidade biolégica e o material
doador pode ser faciimente obtido com minimas sequelas pods-operatorias. A
colocacdo de enxerto 6sseo autdégeno associada a tecnica de RTG, para o tratamento
de defeitos e lesbes de bifurcagdo, pode ser considerada como uma forma eficaz de
manutencdc de espaco sob as barreiras, fator imprescindivel para 0 sucesso do
tratamento regenerativo (SCANTLEBURY'"®, 1993; HARDWICK et a/.”’, 1995). Estudos
longitudinais mostram ainda que os resultados obtidos com a realizagao das técnicas
combinadas podem ser mantidos com sucesso, desde que seja instituida terapia de

suporte adequada (McCLAIN & SCHALLHORN®™, 1993; MACHTE! et a/.™®, 1996).
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g - CONCLUSAO

Dentro das limitagcdes deste estudo, podemos concluir que o tratamento de
lesGes de bifurcagdo grau i, em molares inferiores humanos, com membranas de
politetrafluoroetileno expandido associadas a enxertos de mistura ossea pode resultar

e

1 - alteracéo ndo significante (p>0,05) na PMG, reducéo significante (p<0,01) da P§, e

ganho significante (p<0,01) nos NIV e NiH, na bifurcacéo.

2 - ganho significante (p<0,01) nos NOV e NOH, na bifurcagao.

3 - preenchimento 6sseo total da maioria das lestes fratadas.
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40 - APENDICE

1 - Termo de consentimento para tratamento e pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO E PESQUISA

Por esse instrumento particular declaro, para os efeitos éticos e legais, que eu
{nome)

. {nacionalidade) , {profissao) !
portador do R.G. . ClLC. residente e
domiciliado & Rua , na cidade
de , Estado de , concordo com absoluia

consciéncia dos procedimentos a que vou me submeter para tratamento da doenca
periodontal existente em meus dentes na regido inferior posterior, nos termos abaixo
relacionados:
1) Esclarego que recebi todas as informacgGes sobre minha participagdo nesse
experimento, possuindo plena liberdade para me abster em participar da referida
pesquisa a qualquer momento,
2) Esclareco também, que fui amplamente informado por um profissional que néo esta
envolvido na presente pesquisa sobre 0s possiveis beneficios e riscos aos quais estou
me submetendo durante este experimento, tomando conhecimento de gue 0 meu
consentimento ndo exime a responsabilidade do profissional que esté executando esta
pesquisa.
3) Todas essas normas estdc de acordo com o Codigo de Etica Profissional
Odontolégico, segundo a resolucdo C.F.Q. 179/93, e com a Declaracdo de Helsinque
il :

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

Piracicaba, de de 1996.

Assinatura do pacienie Assinatura do pesquisador

Assinatura do profissional que
efetuou o esclarecimento ao paciente
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il - Variaveis experimentais

Variavel independente:

Vi 1 - Instrumentacéo radicular e colocacdo de
membrana de politetrafluoroetileno expandido

associada g enxerfo de mistura éssea.

Variaveis Dependentes:

VD 1 - Medidas pré-cirtrgicas
a) Posicéo da margem gengival
b) Profundidade de sondagem
¢) Nivel de insercac vertical

d} Nivel de insergdo horizontal

VD 2 - Medidas trans-cirurgicas
a) Nivel ésseo vertical

b} Nivel 6sseo horizontal
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Il - Critérios utilizados para obtengéo do indice de Placa de Quigley & Hein
(1962) modificado por Bay et al. (1967) e Turesky et al. (1970):

0 = sem placa bacteriana.

1 = presenca de manchas separadas de placa bacteriana na margem cervical do
dente.

2 = presenca de uma faixa fina e continua de placa bacteriana (até 1 mm) na margem
cervical efou proximal.

3 = presenca de uma faixa de placa bacteriana mais espessa gue 1 mim mas n3o
cobrindo menos que um tergo da coroa.

4 = presenca de uma faixa de placa bacteriana cobrindo no minimo um terco mas néo
menos que dois tergos da coroa.

5 = presenca de placa bacteriana cobrindo dois tergos ou mais da coroa.

IV - Critérios utilizados para a obtencgio do indice Gengival de Loe & Silness

(1963):

0 = gengiva normal

1 = inflamagdo média; tecido gengival com leve alteracdo de cor, pouco edema e
nenhum sangramento na sondagem.

2 = inflamacg&o moderada; tecido gengival apresentando rubor, edema, superficie
brilhante; sangramento a sondagem,.

3 = inflamacéo grave; tecido gengival apresentando rubor intenso, edema, uiceragéo e

tendéncia a sangramento espontaneo.
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V - Analise estatistica - Indice de Placa

Teste-i: duas amosiras em par para médias

Varidvel 1 Varidvel 2
Média 0,811875 0,1625
YVaridncia (,37613625 0,03624687
Observagdes 16 18
Correlacdo de Pearson 0,5020688
Hipitese da diferenca de média g
gl 15
Statt 4,78298305
P{T<=t} uni-cauda! 0,00012091
t oritico uni-caudal 2.60248271
P({T<=t} bi-caudal 0,00024183
1 oritico bi-caudal 2.84672645
Vi - Anélise estatistica - Indice Gengival
Teste-1: duas amostras em par para médias

Variavel 1 Varidgvel 2
Média 0,891875 0158125
Variancia (,33097625 0,02384292
Observacies 18 16
Correlacdo de Pearson 0,40044751
Hipttese da diferenca de média 0
gt 15
Statt §,50064466
P{T<=t) uni-caudal 2,998E-05
1 critico uni-caudal 2,860248271
P{T<=t} bi-caudal 5 9961E-05
1 critico bi-caudal 2.946872645

Vil - Analise estatistica - indice de Sangramento & Sondagem

Teste-i: duas amostras em par para médias

Varidvel 1 Varidvel 2
Média 28 69375 3,01875
Varidncia 444 233658 33,2722917
Observactes 16 18
Correlagio de Pearson -0,33346987
Hipbtese da diferenga de média ¢
gl 15
Bialt 4,34534102
P{T=<={} uni-caudal 0,00028839
t critico uni-caudal 2,60248271
P{T<=1) bi-caudal 0,00057678
t critico bi-caudal 2. 94872645
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Vill - Analise estatistica - posi¢cao da margem gengival

ANOVA
Fonfe da SQ gl MQ F vafor-F F critico
variacdo
Linhas 71,38125 16 4759841667 281016053 0,02687714 2,40344633
Colunas 0,4278125 1 0.4278125 0,25259856 062254941 4 54306814
Erro 25 4048875 15 1,69384583
Total 97.22375 31

{X - Analise estatistica - profundidade de sondagem

ANOVA
Fonte da S5Q o MQ F valor-P F critico
variacdo
Linhas 102.7624 15 8,850828 1,888367 0,114891 3,522189
Colunas 47,89758 1 47 89758 13,20252 0002451 8683173
Erro 54 41867 15 3,667911
Total 2050787 31

X - Analise estatistica - nivel de insercdo vertical

ANCOVA
Fonte da SQ af MQ F valor-P F critico
variagio
Linhas 162,4218 15 10,82812 7,227002 0,000218 3,522189
Colunas 39,27185 1 39,27185 26,21124 0,000126 8683173
Erro 224743 15 1,49682886
Total 224 168 31

Xl - Analise estatistica - nivel de insercdo horizontal

ANOVA
Fonte da S@ al MQ F vator-P F critico
variacdo
Linhas 148,35125 15 080008333 153181246 1,8590E-08 3,522189
Colunas 283128125 1 283128125 438519248 §&,1217E-08 8,683173
Erro 9 6846875 18 0,64564583

Total 186,34875 31
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Xl - Analise estatistica - nivel 6sseo vertical

ANOVA
Fonte da SQ of MQ F valor-P F eritico
variacdo
Linhas 163,0574 15 10,87048 4.570565 0,00278 3,622189
Colunas 82 4007 1 82,4007 34.64588 2,99E-05 8,683173
Emo 35,67555 15 2.37837
Total 281,1337 Ky
XH - Analise estatistica - nivel ésseo horizontal
ANOVA
Fonfe da SQ o MQ F valor-P F critico
variagdo
Lirhas 137.8612 - 15 9,190745 4431154 0,00326 3522188
Colunas 77,65685 1 77 85685 37,44002 1,96E-05 8,683173
Erro 31,1118 15 2.07442
Total 2466299 kY|
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11 - SUMMARY

This study was designed to clinically evaluate the treatment of grade Il human
mandibular furcation lesions with guided tissue regeneration plus autogenous bone
grafting. Nine adult patients with ;6 grade li mandibular furcation lesions completed the
experiment. Clinical assessments of Plague Index (Pll), Gingival Index (Gl), Blending
on Probing (BPI), gingival margin position (GMP), probing depth (PD), vertical
attachment level (VAL), horizontal attachment level (HAL), and surgical assessments
like vertical osseous level (VOL) and horizontal osseous level (HOL) were taken at
baseline and re-entry surgery after 6 months. Experimental sites were treated with
surgical access and root surfaces received tetracycline hydrochloride conditioning.
Lesions were filled with bone blending osseous graft and polytetrafluoroethylene
membranes were adapted and sutured. Flaps were repositioned and sutured. After six
weeks, membranes were removed. Our findings showed significant statistical difference
(p<0,01) for Pll, Gl and BPl. There was clinical difference for GMP (-0,23+1,8mm),
however, this difference was not statistically significant (p>0,05). There were significant
statistical difference (p<0,01) between baseline and re-entry surgery for VAL
(+2,2141,7mm), HAL {(+1,88+1,1mm), PD (+2,44+2 6mm), VOL (+3,2+2 1mm) and HOL
(+3,1142,0mm). Within the limits of this study, it was concluded that there is significant
bone fill in grade Il human mandibular furcation lesions treated by guided tissue
regeneration plus autogenous bone grafting.

Keywords: periodontal treatment, guided tissue regeneration, bone grafting, furcation

lesions, humans.
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