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RESUMO

Este estudo clinico avaliou o resultado do tratamento de defeitos intra-osseos,
decorrentes da evolugdo da doenca periodontal do adulto, em dentes pré-molares
inferiores. Foram selecionados, por exames clinico e radiografico, vinte (20) defeitos
interproximais similares ¢ contralaterais, com 2 a 3 paredes, em 10 (dez) pacientes
com média de idade de 36,6 anos. Os defeitos foram aleatoriamente divididos em
sitios teste, tratados pela Técnica de Regeneragio Tecidua! Guiada, com uso de
barreira de politetrafluoroetileno expandido com reforgo de titdnio, e sitios controle,
submetidos a tratamento periodontal convencional. Foram avaliados os pardmetros
clinicos correspondentes aos Indices de Placa (IP1), Gengival (IG) e de Sangramento
4 Sondagem (ISS) e os parametros biométricos de Profundidade de Sondagem (PS),
Nivel da Margem Gengival (NMG), Nivel Clinico de Insergdo (NCI), Nivel de
Profundidade do Defeito Osseo (NPDO), Nivel da Crista Ossea Alveolar (NCOA) ¢
componente intra-6sseo do defeito (INTRA) iniciais € apos seis meses. Todos os
defeitos 6sseos selecionados foram tratados a partir de retalhos mucoperiostais,
instrumentacdo periodontal e condicionamento radicular com solugéio de tetraciclina
na concentragio de 50 mg/ml. Nos sitios teste, as barreiras foram removidas seis
semanas apds sua colocacio. O controle de placa bacteriana foi mantido com
bochechos de solugdio de digluconato de clorexiding a 0,12 %. Os dados obtidos nos
sitios teste e controle foram analisados pelo teste t-pareado de Student. Os resultados
mostraram diferenga estatistica significativa (P<0,01) nos exames inicial e final para
os parametros IPl, IG ¢ ISS em decorréncia do efetivo controle de placa em ambos os

grupos. Houve diferenga estatistica significativa (P<0,01) nos pardmetros



biométricos de PS e NCI apds 6 meses nas duas modalidades de tratamento, sendo
respectivamente 4,13 £ 0,76 mm e 3,51 £ 0,59 mm no grupo teste € 2,47 = 0,41 mm
e 2,10 + 0,47 mm no grupo controle. Os resultados desses pardmetros quando
comparados demonstraram diferenca estatistica significativa (P<0,01) superior nos
sitios teste em relagdo ao grupo controle. Houve alteragdes clinicas no NMG nos
sitios teste e controle, porém sem diferencas estatisticas significativas (P>0,01) entre
os grupos. Em relagdo aos parametros NPDO e INTRA, houve diferencga estatistica
significativa ap6s 6 meses nas duas modalidades de tratamento, sendo
respectivamente 3,53 + 0,58 mm e 3,77 + 0,56 mm no grupo teste ¢ 2,11 + 043 mm
e 2,34 + 0,42 mm no grupo controle, com preenchimento ¢sseo superior (P<0,01) no
grupo teste. Houve alteragfes clinicas no NCOA nos sitios teste e controle, porém
sem diferencas estatisticas significativas (P>0,01) entre os grupos. Os resultados
deste estudo sugerem que o tratamento de defeitos intra-0sseos através dos principios
da técnica de Regeneragio Tecidual Guiada, com wvso de barreira de
politetrafluoroetileno expandido com reforgo de titdnio e do rigido controle da placa

bacteriana representa eficiente e previsivel alternativa de tratamento.

10
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1- INTRODUCAO

As doengas periodontats sdio processos patologicos que afetam os tecidos que
suportam os dentes *. O objetivo principal do tratamento periodontal consiste na
resolucio do processo inflamatorio, apos a eliminagio dos depositos ¢ toxinas
bacterianas da superficie dental, e na manutencgéo, longevidade funcional e estética
de dentes saudaveis **. Nos casos avangados, a terapia deve ser completada pelo
tratamento dos defeitos intra-0sseos produzidos pela doenga ** %% 37O defeito intra-
dsseo € aquele em que a base estd apical & crista Ossea alveolar. O defeito pode ser
classificado de acordo com o namero de paredes remanescentes em: uma, duas, trés
paredes Gsseas ou combinagdes de defeitos .

A eliminag¢do dos depositos e toxinas bacterianas da superficie dental em
associagio com procedimentos efetivos de higiene oral podem interromper ou
prevenir a perda de inser¢o conjuntiva e promover o reparo dos tecidos periodontais
de suporte 1%, Varios procedimentos tém sido propostos para o tratamento dos
defeitos intra-Osseos. Entre esses procedimentos estio incluindos a instrumentaciio

. e e T, 1, 44, 66, 79, 111, 112, 114. 121, 123, 125, 126
radicular com ou sem acesso cirurgico , 8

41, 49, 122, 129

utilizagdo de enxertos Osseos autdégenos ou de substitutos osseos *°,

- ra . 1 - . v - 1, 63, 74,
condicionamento quimico radicular '** e combinactes de técnicas 5 ¢ 74

AvaliagBes dos resultados dessas modalidades de tratamento demonstraram
o . . . . . ~ 56
limitado preenchimento ésseo acompanhado do ganho no nivel clinico de insergio ~°,

confirmados por exames radiograficos e sondagens clinicas ou trans-cirargicas % !

120, 122. 125, 126 Bgsa nova insercdo tem sido definida como a unido de tecido

conjuntivo ou epitelial em superficie radicular desprovida da inserg¢io periodontal

12



original, por adesfo epitelial e/ou adaptagiio ou inser¢do conjuntiva e pode incluir ou
ndo a formagdo de novo cemento . Esses resultados sdo conseqiiéncia do reparo da

ferida pela combinagio da reabsor¢do dssea marginal e preenchimento dsseo apical

14 122,123

, com maior extensdo nos defeitos profundos
Independente do procedimento terapéutico, os defeitos compostos por duas

ou trés paredes proporcionam reparo com elevado grau de preenchimento ésseo ***
Entretanto, a analise histologica de defeitos intra-Osseos tratados revelou que o
preenchimento 6sseo pode vir acompanhado da formagdo de epitélio juncional longo
até o nivel do pré-tratamento 2> ** 2 26 Egte padrio de reparo pode ser estivel a
longo tempo quando acompanhado de rigido controle de placa, mas em conseqiiéncia
da extensdo do epitélio, ndo representa verdadeira regeneragdo periodontal, € sim a
cicatrizagfio do defeito por aderéncia epitelial longa > %™

A regencracdo periodontal tem sido defintda como a reproducgio ou
reconstrucdo de uma parte perdida ou injuriada para restaurar a arquitetura e fungéo
do periodonto . Histologicamente, o processo de regeneragio apresenta como
caracteristicas a formacdo de novo 0850, novo cemento e novo ligamento periodontal
5657

A dificuldade da regeneragdo esta relacionada ao comportamento dos
diferentes tecidos periodontais durante o processo de reparo 8 Somente as células
provenientes do ligamento periocdontal remanescente possuem a capacidade de
diferenciarem-se em cementoblastos, osteoblastos e fibroblastos e desenvolver o
processo de regeneracio ¥

NYMAN et al. "7, 1982, sugeriram para o tratamento de defeitos intra-sseos

a colocagdo de barreira fisica entre o tecido gengival e a superficie dental, com a

I3



finalidade de impedir o contato direto das células epiteliais ¢ do tecido conjuntivo
gengival com a superficie radicular. Essa barreira fisica permite que as células
provenientes do espaco do ligamento periodontal remanescente e do osso medular
adjacente repovoem a darea anteriormente envolvida pela doenga periodontal e
desenvolvam sua capacidade regenerativa. Esta técnica foi denominada Regeneragio
Tecidual Guiada (RTG).

A aplicagio da técnica de RTG no tratamento de defeitos intra-Osseos tem

sido demonsirada como sendo um procedimento terapéutico de alta eficiéncia e

previsibilidade no ganho de inser¢do clinica e preenchimento ésseo ' % % 0

resultado clinico favoravel, no entanto, pode ser melhorado se algumas variaveis

138

forem controladas, entre elas: selecdo adequada do defeito e do paciente,

) .. . - e e 49
considerando a auséncia do habito de fumar e de alteragdes sistémicas % '*,

adequado controle da higiene oral e cooperagio 3 & a capacidade da barreira em

. . 21 g
criar e manter 0 espago para o coagulo 38,128

A posigio da barreira em relacdo 4 margem da cnista Ossea e a estabilizagfo

do coagulo formado abaixo desta limitam fisicamente a extensdo da possivel

21, 23

regeneragdo do defeito . Os resultados do tratamento dos defeitos intra-Gsseos

com uso da RTG demonstram que o preenchimento 6sseo e o nivel clinico de

insercio estdo localizados dentro da profundidade original do defeito ' 132 35 36. 5.

138

Visando superar essa limitagfio, as barreiras podem ser posicionadas para
aumentar o espaco disponivel para o coagulo e conseqiiente regeneragio # Este

espago pode ser mantido pela sustentaciio da barreira com materiais de

61, 129

E

preenchimento . pelo aumento de sua rigidez com uso de adesivo de

14



3

butilcianocrilato ® e suturas internas *' ou pelo uso de barreiras com suportes

38, 113,

proprios 128 A utilizagdo de reforco de titdnio nas barreiras demonstrou ser

alternativa favoravel no tratamento de defeitos intra-Osseos, permitindo a
manutengdo do espago entre o defeito e a barreira 338

Estudos clinicos em defeitos intra-Osseos com uso de barreira com reforgo de
titdnio demonstraram ganho no nivel clinico de inser¢do e preenchimento 6ssco dos
mesmos > **. Entretanto, outros estudos sio necessarios para averiguar a extensio
desses resultados.

Este estudo pretende avaliar o resultado do tratamento de defeitos intra-
osseos em pré-molares inferiores humanos ocasionados pela progressio da doenga
periodontal do adulto e tratados segundo os principios da técnica de Regeneragio
Tecidual Guiada (RTG) com uso de barreira de politetrafluoroetileno expandido com

reforco de titdnio, comparando os resultados com os obtidos em defeitos similares

contralaterais tratados sem a colocago de barreira.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Eventos e células enveolvidas no processo de cura periodontal

Segundo 2 ACADEMIA AMERICANA DE PERIODONTOLOGIA °, 1992,
cura € ¢ processo de reparo ou regenerago de um tecido perdido, ferido ou tratado.
Reparo ¢ definido como a cura de uma ferida por tecido que ndo restaura a
arquitetura ou a fungio e regeneragio € a reprodugfio ou reconstituicdo de um tecido
ferido ou perdido. Nova inser¢do é a unido de tecido conjuntivo ou epitelial com a
superficie radicular destituida de sua insercio periodontal original. Desta forma, a
nova insercio pode ser obtida por aderéncia epitelial e ou por adaptagio ou inser¢do
de tecido conjuntivo, podendo incluir a formagio de novo cemento. A comprovagdo
clinica da presenga de tecido 6sseo em defeito periodontal tratado € denominada de
preenchimento dsseco, e ndo esta relacionada a evidéncia histolégica de regeneragido
periodontal.

Em 1976, MELCHER 89, em artigo de revisio a respeito do potencial de
reparo dos tecidos periodontais, postulou que as células repovoadoras da superficie
radicular apos o tratamento periodontal determinardo a natureza da insercdo a ser
formada. Segundo essa teoria, quando as células epiteliais proliferam sobre a
superficie radicular haverd a formacgdo de cicatriz por epitélio juncional longo;
quando as células do tecido conjuntivo gengival repovoam a superficie radicular
havera inser¢io do tecido conjuntivo com possivel reabsorgio radicular e, quando as
células provenientes do tecido dsseo entram em contato com o dente havera

anquilose. Somente as células provenientes do ligamento periodontal e do endésteo
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adjacente tem potencial para formag3o de novo cemento e novas fibras do ligamento
periodontal perdidos.

Analises histométricas comprovaram que a eliminagio dos fatores etioldgicos
da doenga periodontal por procedimentos terapéuticos como instrumentagio
periodontal, alisamento radicular e curetagem subgengival periédica combinada ou
nio com enxertos osseos, ou retatho de Widman modificado, proporcionam o reparo
periodontal com a formagdo de epitélio juncional longo entre a superficie radicular

22 Em defeitos angulares, havera

tratada e o tecido de granula¢io recém-formado
preenchimento 0sseo na por¢do mais apical, porém, na maior extensio da lesdo,
havera formacdao de epitélio juncional longo enire o tecido 6ssec e a superficie
radicular 2.

Nestas modalidades de reparo periodontal ndo ha reconstituigdo dos tecidos
perdidos devido ao alto potencial de multiplicagdo das células epiteliais e a nio
existéncia de barreira fisica que impeca a migracio apical dessas células sobre a
superficie radicular tratada *2*, Em condigBes normais, o epitélio gengival migra em
média de 0,5 a 1,0 mm por dia ao longo dos tecidos adjacentes ou material de
barreira 2.

Estudo em animais comprovaram que a formagdio de novo cemento, novo
ligamento periodontal e novo osso alveolar s6 pode ocorrer a partir da migragio

’ s - . : : 5,19 46,
coronaria de células provenientes do ligamento periodontal remanescente > % 22

3. 68,71, 72,86, 106, 105 112 'Em humanos, a colocag@o de barreira fisica para impedir a

migragdo apical do epitélio, permitiu a formagdo de novo cemento, com fibras

. L 11,57, 167
coldgenas inseridas e novo 0sso -
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As células do ligamento periodontal podem diferenciarem-se em osteoblastos
ou cementoblastos '** e formar nodulos mineralizados "in vitro" *. A proliferacio,
migragdo e diferenciagdo dessas células sio reguladas por fatores de crescimento
% ¢ a regeneragdo tecidual guiada estd limitada a capacidade de proliferagio e
resposta aos fatores de crescimento das células provenientes do ligamento
periodontal ¢ do espago medular do osso alveolar 1.

A retengéo do codgulo e do tecido de granulagdo proveniente do processo de
reparo, dentro do espago definido e protegido pela barreira, esta relacionada com o
grau de rigidez da barreira que deve atuar como molde para a formagéo da nova

. ~ 128
msercio .

2.2 - Nova inser¢io clinica e preenchimento 0sseo em defeitos intra-osseos

O reparo do suporte periodontal em defeitos intra-0sseos proporctona ganho
no nivel clinico de inser¢do, reabsor¢io Ossea marginal e preenchimento dsseo na
por¢io apical do defeito confirmados por exame radiografico e medidas de sondagem
clinica ou trans-cirirgica em procedimentos de reentrada '™, Esse é o resultado

observado apos terapia periodontal convencional nfo cirirgica constituida pela

instrumentaciio periodontal acompanhada de eficiente controle da higiene oral ™% s

112, 114, 121, 122, 123, 325, 126 111, 114, 121, 122, 123, 125,

ou associada a procedimentos a retalho

126, 134
A andlise histologica dos defeitos intra-0sseos tratados revelou que ©
preenchimento 6sseo pode vir acompanhado da formagio de epitélio juncional longo

25,103

até o nivel do pré-tratamento . Este padréo de reparagdo ¢ estdvel a longo tempo
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e ndo torna os tecidos periodontais de suporte vulneraveis ¥, mas em conseqiiéncia
da extensdo do epitélio ndo representa verdadeira regeneragio periodontal, e sim a
cicatrizagdo do defeito por aderéncia epitelial *% ™.

Como resultado do tratamento periodontal ainda restam as seqielas da
progressio da doenga que s3o os defeitos Osscos, que certamente devem ser
recuperados por nova inser¢do conjuntiva ou, preferencialmente, por regeneragio dos
tecidos periodontais ”*.

NYMAN et al. '’ 1982, demonstraram a regeneragdioc em humanos com a
colocagdo de barreiras que impedem a migragdo apical do epitélio e possibilitam que
células provenientes do espaco do ligamento periodontal repovoem a area
anteriormente exposta & doenga. Esta técnica foi denominada Regeneracio Tecidual
Guiada (RTG), e seguindo seus principios, outros estudos confirmaram a

4] 1011, 18, 27, 51, 53, 56, 57, 117, 132, 133

regeneragdo periodont e o ganho de nova insercdo

31,32,65 143

clinica e preenchimento dsseo apos o tratamento dos defeitos intra-Osseos.

2.3 - Barreiras utihizadas na RTG no tratamento de defeitos intra-osseos

A primeira membrana utilizada como barreira na técnica de Regeneragiio
Tecidual Guiada (RTG) foi retirada de filtros biolégicos de celulose(™, de uso em
histologia. Mesmo ndio sendo produzida para uso odontologico, ela foi selecionada
devido sua microporosidade que impedia a passagem de células mas permitia a

passagem de liquidos e substancias nutricionais e por ser esterilizivel em autoclave.

*) Millipore® | Mitlipore S.A., Moishein, Franca.
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SCANTLEBURY *® 1993, sugeriu que as barreiras a serem utilizadas na
RTG devem ser escolhidas baseadas em cinco critérios essenciais: 1) integragfo
tecidual - promovida pela microestrutura aberta, organizada e capaz de impedir a
migragio epitelial enquanto permite a cura da ferida, 2) separagio celular - a barreira
deve separar tipos de células diferentes e permitir que aquelas provenientes do
ligamento periodontal ¢ do osso alveolar ocupem o coagulo presente no interior do
defeito; 3) praticidade clinica - a utilizagdo da barreira deve ser prética, representada
pela facilidade de corte, adaptaciio e sutura da mesma, 4) manutengio de espago
abaixo da barreira — a barreira deve resistir a pressio exercida pelo retalho, mantendo
o espago a ser preenchido pelo codgulo e posterior tecido de granulagdo que irdo
originar os tecidos regenerados, 5) biocompatibilidade - confirmada por testes i
vifro e em animais, previamente a sua aplicagdo em seres humanos.

Com o desenvolvimento da técnica de RTG, surgiram barreiras constituidas
de diferentes materiais. Segundo GOTTLOW *° 1993, esses materiais deveriam
apresentar seguranga em seu Use, por serem biocompativeis, nfio toxicos, ndo
antigénicos e por induzirem pequena ou nenhuma resposta inflamatoria aos tecidos
periodontais adjacentes. A barreira deveria possuir desenho especifico para cada
aplicacdo clinica, baseada na configuragdo do defeito Osseo a ser tratado. A fungéo
de barreira deveria ser mantida por tempo suficiente para guiar a regeneragdo dos
tecidos, evitar ao minimo a recessio gengival e reduzir o risco de infecgdo
secundaria. A estética do paciente deveria ser mantida durante ¢ depois do
tratamento.

Podemos classificar as barreiras em néio biodegradéveis e biodegradaveis. As

ndo biodegradaveis sdo aquelas que devem permanecer inertes até a remogio
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cirurgica realizada algum tempo apoés a sua colocagio; as biodegradaveis sdo aquelas
cujos componentes serdo reduzidos a compostos quimicos menos complexos
eliminados por hidrélise ou fagocitose '

As barreiras nio biodegradaveis utilizadas para tratamento periodontal em
humanos s3o constituidas de politetrafluoroetileno expandido - PTFE-g 10197 77129
politetrafluoroetileno sélido ™, polidimetilsiloxano * ou celulose 5.

O politetrafluoroetileno expandido™ foi o primeiro matenal especialmente

desenvolvido para o uso da técnica da RTG. Esta barreira foi testado em modelos

20,21,22,29, 56,72, 86 10, 32-38, 48, 57, 131

animais ¢ em estudos clinicos
QOutro material utilizado na composi¢gio das barreiras for a celulose™. A
membrana de celulose € constituida internamente por uma rede de microfibrilas de
celulose cristalina estruturada de forma aleatoria, composta por camadas de lamelas
celulésicas que ddo corpo e rigidez & membrana. As camadas externas, nas duas
faces, s@o compostas de alcalicelulose, com teor de proteinas inferior a 0,5% 5 Sua
utilizagdo em pesquisas envolvendo individuos humanos comprovou previsibilidade
de sucesso 1%,
Complicagdes pos-operatorias com o uso de barreiras ndo biodegradaveis, tais

11, 129

como recessdo gengival, exposi¢do da por¢do coronaria , abscessos causados

3130 & a necessidade de nova intervencdo cirdrgica

pela contaminacdo por bactérias
para sua remogdo, estimulou o desenvolvimento das barreiras biodegradéaveis **.

A grande dificuldade com o uso das barreiras biodegradaveis ¢ a resposta

inflamatéria local com atividade de fagocitose e a necessidade de se manter tempo

*} Gore-Tex®, W. L. Gore and ASS. Tnc., Flagstaff, Arizona, U.S.A.
("")Gengiflex®, BIOFILL Produtos Biotecnologicos 8.A., Curitiba, Brasil.
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adequado entre a completa regeneragdo dos tecidos periodontais € a degradagio ou
reabsorgdo da membrana, que pode variar conforme o tipo de material *°°

As barreiras biodegradaveis sdo constituidas de dura mater aldgena congelada

15, 77 14, 40, 141

. 54 A T : ]
e desidratada **, celulose oxidada *°, periésteo autégeno ™ 77, colageno ,

67.76 & mondmeros de fibrina ¢ elastina ',

poliglactina *, 4cido polilactico

A capacidade para retengio do coagulo e do tecido de granulagio
provenientes do processo de reparo dentro do espago definido e protegido pela
barreira estd relacionada com o grau de rigidez e facilidade de manipulacio da
membrana, que deve atuar como molde para a formag#o da nova insercdo. Barreiras

ndo biodegradaveis reforgadas por tiras de titanio, possibilitam a formacio de espago

propicio a regeneragio dos defeitos ‘2,

2.4 - Caracteristicas técnicas da barreira Gore-Tex®®)

A barreira Gore-Tex® ¢ composta exclusivamente por politetrafluoroetileno
expandido desenvolvido pela industria W. L. Gore & Assoclates, nos Estados Unidos
da América.

A molécula basica do politetrafluoroetileno é formada pela ligagio carbono-
carbono unida a quatro atomos de flior formando um polimero. Dentre as possiveis
ligagOes que atuam sobre os compostos orginicos conhecidos, a ligacio carbono-
flaor é uma das mais fortes. Os atomos de flitor, por serem muito eletronegativos,

envolvem a cadeia de atomos de carbono, protegendo-a dos efeitos da maioria dos

(*) Informagdes obtidas no Gore-tex Periodontal Material Workshop Manual, W.L. Gore & Associates
Inc., Elkton, EU.A.
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agentes quimicos. Esta protegio confere baixa tensio superficial, pouca reatividade
quimica e estabilidade ao polimero, fazendo-o resistente a agressio de agentes
corrosivos fortes que ndo sdo capazes de modifica-lo. O politetrafluoroetileno néo
pode ser dissolvido em temperaturas inferiores a 300° C e sua zona de temperatura de
trabatho varia entre -250° C e +260° C, com ponto gel em 380° C, acima do qual
havera sua decomposicio em flilor, carbono e etileno. Estas propriedades fisicas e
quimicas fazem do politetrafluoroetileno um dos materiais mais Inertes ja
desenvolvidos,

Testes em animais determinaram que este material é inerte, biocompativel,
ndo alergénico e possui a capacidade de impedir a migragao apical do tecido epitelial
20,21,22,29. 56,72, 86

A barreira Gore-Tex® é composta por microestrutura de nédulos solidos,
conectados entre si por filamentos finos ¢ orientados em uma unica diregdo. Isso
confere ao politetrafluoroetileno expandido (PTFE-¢) estrutura fisica com tenactdade
que permite a proliferagdo e adesfio de células e a penetragio de colageno em seu
mterior. As barreiras sio produzidas em atmosfera controlada de ar puro e
apresentada em diversas configuragOes para perfeita adaptacéo a raiz do dente e para
que o seu implante ciriirgico ndo cause efeitos colaterais indesejados.

A barreira de PTFE-e é constituida por duas partes: 1) borda coronéria - colar
com camada de microestruturas abertas, que limita a migracio do epitélio; e 2)
porgiio restante - camada de microestruturas parcialmente fechadas, que impede o
tectdo gengival de atravessar a barreira e interferir com o processo de regeneragio na
superficie radicular, proporcionando estrutura forte suficiente para reter as suturas

proximas e ao redor do dente, facilitando o recorte, adaptagio e remocio da
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membrana ‘2. A inclusdo de um arcabougo de titdnio, que ¢ um metal maleavel e
bioccompativel, proporciona rigidez a barreira e a manuten¢do do espago entre esta €
o defetto, impedindo o seu colapsom.

O fio de sutura que acompanha a barreira ¢ feito de monofilamento nio
reabsorvivel de politetrafluoroetileno, expandido até que se obtenha microestrutura
porosa. Essas caracteristicas permitem excelente facilidade de manejo e grande

adaptabilidade.

2.5 - Fatores que influenciam nos resultados clinicos da RTG

A literatura ressalta alguns fatores que podem influenciar os resultados
clinicos do tratamento regenerativo dos defeitos intra-Osseos. Dentre esses fatores
podemos destacar os relacionados ao paciente, ao defeito ¢ a barreira.

Entre aqueles relacionados ao paciente destacam-se a necessidade do efetivo

controle de placa bacteriana, comprovado por estudos clinicos & & 17- 3437, 61. 69, 80. &,

99, 5,147 . .. LL- ,
> 121,125, 147 198 ¢ histologico™, e o habito de fumar, que provavelmente ¢ o agravante

12, 62, 124

mais importante nas periodontites ¢ certamente o responsavel pelos efeitos

adversos da resposta ac tratamento periodontal cirirgico ou ndo, ac tratamento

regenerativo ¢ & colocagiio de implantes dentais > 124,

Embora ndo existam evidéncias concretas para determinar se as condigbes
sistémicas influem nos resultados da terapta, estudos sugerem que o diabetes ¢ a

artrite reumatoide podem alterar a resposta aos procedimentos regenerativos 1% 17

149, 150
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Entre os fatores relacionados ao defeito encontram-se as condigdes

10, 41, 49, 138 33, 90, 138

anatdmicas, sobretudo em relagio a profundidade , & largura e ao

13 i i
8. BLIB o quanto a quantidade de gengiva

nymero de paredes ¢sseas remanescentes
inserida, que embora ndo limite a aplicagio de procedimentos regenerativos, pode
dificultar a cobertura da barreira **,

As barreiras utilizadas nos procedimentos regenerativos podem sofrer
contaminacdo bacteriana na exposi¢do ao meio bucal 10, 14,32, 38, 39, 48, 59, 60, 61, 85, 128, B33
tanto do lado gengival como do lado do defeito, e dentro dos espagos da
microestrutura aberta e fechada, que pode levar a formaggo de abscesso periodontal
ocasionando dor e desconforto ao paciente *> ',

A manutengio e estabilizagiio do coagulo e do tecido de granulag@o abaixo da
barreira irfio determinar o resultado dos procedimentos regenerativos 2% ¢4 183 ¢
nesse sentido, ¢ muito importante a estabilidade da barreira conseguida com suturas
realizadas em dentes adjacentes, que irdio proporcionar a estabilidade mecénica e a
néio movimentagio do coagulo 11> 13119,

Os procedimentos para a implantagdo da barreira podem influenciar os
resuitados da RTG. O protocolo de implantagiio deve considerar o controle da
infecglio bacteriana por métodos mecénicos e quimicos, a eliminagio de fatores
retentivos de placa e as condigdes oclusais e endoddnticas?™ 3% 32378

Durante a instrumentagio radicular deve ser realizada a remocdo de todo

tecido de granulagio™ e a detoxificagiio ou condicionamento da superficie radicular

63,74 127,145

com acido citrico ou solugo de tetraciclina
O retalho pode ser mobilizado a partir de incisdes vertical ou horizontal

relaxante e periosteal, para o seu reposicionamento na jungdo cemento-esmalte,
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recobrindo a barreira. Nesse ponto, o retalho pode ser fechado e estabilizado por
suturas tipo colchoeiro™.

O protocolo para controle de infecgo prevé a utilizagdo de antibioticoterapia
sistémica™ e para o controle de placa, inclui a mudanga dos habitos de higienizagao
da regido e o uso de solugdo de digluconato de clorexidina em aplicagio topica ou
bochecho '**.

Eventualmente, a recessdo gengival ¢ a proliferagdo epitelial ao longo da
porgio interna do retalho podem promover a exposi¢io da barreira™. A migragio
epitelial pode ocorrer na porgéo latero-apical da barreira e expor a raiz € o dente®
Andlises imunocttoquimicas obtidas de sitios periodontais em reparagdo com
exposi¢io das barreiras mostraram pequena quantidade de tecido mole abaixo da
barreira, inclusive com células epiteliais '°.

As barreira de PTFE-e devem ser removidas cuidadosamente, de 4 a 6
semanas apos a sua colocagio, em um segundo procedimento cirirgico '* 21,32, 63,129,
1310 tecido neo-formado deve entio ser coberto pelo retalho . CORTELLINI et

al. 36, 1993, demonstraram que o tecido neo-formado nfio coberto pelo retalho apés a

remogdo da membrana perde 50% do ganho clintco de inser¢édo.

2.6 - Métodos para avaliacio dos precedimentos regenerativos
A avaliagfo dos procedimentos regenerativos pode ser realizada por métodos

nfo invasivos, tais como medidas clinicas de tecido mole, avaliagdo radiografica e

observagido de parimetros auxiliares ou complementares, parcialmente invasivos,
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como as medidas clinicas de tecido duro, e invasivos, como avaliagio histolégica =
84'

As medidas clinicas de tecido mole permitem a determinagio da
profundidade de sondagem e, a partir de um ponto de referéncia fixo, o nivel da
margem gengival e o nivel clinico de insergio *> ® Essas medidas fornecem dados
clinicos relevantes quanto a avaliagio do tratamento, e ndo permitem determinar qual
o tipo de insergdo formada, nem avaliar o efeito da terapia no tecido duro ».

A avaliagio radiografica identifica as alteragfes no tecido duro ao redor dos
dentes ** sem guantificar a presenca de ligamento periodontat e cemento®. Mudangas
na altura, no volume e na densidade dssea sdo obtidos através da padronizacdo das
tomadas, da utilizaggio de técnicas de digitalizagio e de subtragio radiografica .

Parimetros complementares como os Indices de Placa, Gengival, de
Sangramento 4 Sondagem e mobilidade dental indicados para avaliar o padriio de
resposta tecidual *.

As medidas clinicas de tecido duro sdio obtidas durante o procedimento
cinirgico e comparadas com as obtidas nas reentradas cirtirgicas. Essas medidas sdo
realizadas para determinar a altura da crista dssea alveolar e a profundidade do
defeito dsseo > **#* Este método nfio permite avaliar o nivel de insergio conjuntiva
nem a presen¢a ou nao de ligamento periodontal entre o tecido 0sseo recém-formado
e a superficie radicular *, mas é possivel avaliar a extensdo do preenchimento do
defeito >

A regeneracio periodontal somente pode ser confirmada a partir da avaliago
histologica para comprovar a formagiio de novo cemento, novo ligamento

periodontal e crescimento coronério do osso alveolar, ou seja, formagdo de um novo
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sisterna de inser¢iio periodontal 2 . Entretanto, é extremamente dificil a obtencio
de mimero adequado de bidpsias humanas **, por isso modelos animais foram

desenvolvidos para permitir a analise histolégica da terapia periodontal %%

2.7 — Caracteristicas do Sistema Flérida Probe®

As medidas do nivel clinico de inser¢do obtidas pela sondagem determinam
variagbes numéricas lineares ao longo do dente, ndio quantificando o suporte

periodontal ou a 4rea da superficie radicular '*°. Qutras limitagdes dessas medidas
sdo a extensdo apical da penetragdo da sonda periodontal que depende do grau de

23, 81 52, 140

inflamagio dos tecidos , forga de sondagem , espessura da ponta da sonda
P angulagio 7 e posigio de sondagem °!, anatomia radicular ''%, confiabilidade
intra e inter examinadores *’, preciso das marcagdes '** e variagdes anatémicas do
contorno e posi¢do dos dentes 12 Erros na transcrigio dos registros das sondagem
manuais também podem prejudicar a precisio dos resultados. Portanto, o uso de
sondas com registro automatico computadorizado pode tornar mais preciso o registro
das medidas de profundidade de sondagem, nivel clinico de inser¢io ''* nivel da
margem gengival e nivel da crista 6ssea alveolar ** *, do Indice Gengival e da
tendéncia ao sangramento’.

O ponto de parada da ponta da sonda parece ndo ser afetado pela
profundidade de sondagem mas sim pelo grau de inflamagio do tecido e pela forga

exercida pelo operador. Essas varidveis podem fazer a ponta da sonda atingir ou

ultrapassar o epitélio juncional e afetar a exatidio e reprodutibilidade da
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sondagem’®> 14

O Sistema Florida Probe® ) combina as vantagens da sonda de forca
constante - 20 gramas de for¢a, com medidas eletronicas precisas - resolugéo de 0,1
mm, a possibilidade de armazenamento computadorizado dos dados obtidos sem a
necessidade do regtstro manual e elimina os erros assoctados com leituras visuais. O
sistema consiste de uma sonda adaptada a uma peca de mio, um leitor digital, um
pedal de acionamento, uma interface para o computador, computador e impressora *”
140

Segundo MAGNUSSON et al % 1988, esse sistema possibilita a
reprodutibilidade das medidas significativamente superior a obtida com sondas
manuais. ORINGER et al.'”, 1997, compararam os resultados de leitura de um unico
examinador usando sonda manual ou o sistema Florida Probe® e demonstraram que a
sonda automética apresenta menor variabilidade nas medidas, menor influéncia as
altera¢Bes inflamatérias locais e melhor detecgdo da doenga.

A padronizagdo da posicio € angulagio da sondagem pode ser obtida pelo uso
de aparelho orientador. Este consiste de uma placa de resina acrilica sob a oclusal
dos dentes, tendo em suas faces livres canaletas de orientagdo nos pontos de
sondagem™. O uso desse aparetho e do sistema de sondagem Florida Probe® diminui
as variagOes que interferem no ato de sondagem, facilitando a obtencdo de dados
clinicos por métodos ndo invasivos de avaliagio dos procedimentos terapéuticos que

visem nova insergdo clinica ou regeneragio periodontal .

(*) Florida Probe®, Florida Probe Corporation, Gainesville, Flérida, E.U.A.
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2.8 - Estudos clinicos com a téenica de RTG em defeitos intra-osseos

A técnica de RTG foi proposta por NYMAN et al'”, 1982, que
comprovaram atraves da analise histologica ganho de 5 mm de inser¢do clinica, em
defeito intra-0sseo de incisivo inferior de um paciente de 47 anos, utilizando um
filtro biolégico™ como barreira.

GOTTLOW et al. *’, 1986, utilizando barreira de politetrafluoroetileno
expandido (PTFE-e), seguindo os principios da RTG para o tratamento de defeitos
intra-0sseos em dentes anteriores e posteriores, obtiveram em média 4,25 mm de
nova insercdo comprovada por bidpsias dos sittos tratados. Com uso da mesma
metodologia, BECKER et al.'}, 1987, obtiveram ganho de inser¢do clinica em média
de 4,5 mm apos 6 meses da colocaciio da barreira ).

Com periodos de observagio diferentes e utilizando avaliagdo clinica,
CORTELLINI et al. , 1993, e TONETTI et al. **, 1993, conseguiram ganho no
nivel clinico de inser¢io de 4,1 mm apdés 12 meses, SELVIG et al.®' 1993
obtiveram ganho de 0,8 mm no nivel clinico de inserco apos 12 meses ¢ BECKER
& BECKER '°, 1993, encontraram, apds 3 anos e cinco meses da colocagio da
barreira, ganho no nivel clinico de inser¢io em média de 4,5 mm. Entretanto,
PROESTAKIS et al.'”, 1992, estudando defeitos intra-Osseos bilaterais em pré-
molares superiores, ndo encontraram diferenga estatistica significativa em relagfo a

alteragBes no nivel clinico de inser¢dio entre os sitios tratados com ou sem barreira.

") MiHipore®v Milipore S.A., Molshein, Franga.
(**) Gore-Tex, W.L. Gore and Ass. Inc., Flagstaff, Arizona, EU.A.
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Em relagio ao preenchimento dsseo dos defeitos intra-6sseos tratados,
CORTELLINT et al. 2, 1993, ¢ TONETT! et al. **, 1993, obtiveram ganho de 4,3
mm e SELVIG et al.”*', 1993, obtiveram ganho de 1,2 mm apos 12 meses de
observagio por cirurgia de reentrada. BECKER & BECKER '°, 1993, constataram
ganho Osseo de 3,7 mm apds 3 anos ¢ cinco meses de observacgio. FLORES-DE-
JACOBY et al. *®, 1994, usando barreiras de PTFE-e no tratamento de defeitos intra-
dsseos demonstraram ganho médio no preenchimento ésseo de 30,4% apds 9 a 12
meses de observagio.

HEBLING e LIMA ©, 1995, utilizaram barreira de celulose no tratamento de
defeitos intra-0sseo em incisivos € caninos superiores humanos € mostraram ganho
estatistico no nivel clinico de inser¢io (média de 5,0 mm) e no preenchimento 6sseo
(média de 1,25 mm) superior aos defeitos similares bilaterais tratados com terapia
convencional apés 6 meses de avaliacdo.

Os resultados do tratamento dos defeitos intra-6sseos com use da RTG
demonstraram que ¢ preenchimento dsseo € o nivel clinico de insergfo obtidos estio
localizados dentro da profundidade original do defeito 3% 3% > 138 Ag barreiras
podem ser posicionadas e mantidas mais coronariamente, aumentando o espago
disponivel para a regeneracio’ . Este espago pode ser obtido pela sustentagio da

61, 129

membrana com materiais de enxertia , pelo aumento da rigidez da membrana

com uso de adesivo de butilcianocrilato ®, suturas internas '** ou suportes proprios
38,113,128

CORTELLINT et al. *® 1995, compararam trés grupos de tratamento de
defeitos intra-0sseos utilizando barreira de PTFE-e com refor¢o de titdnio, barreira

de PTFE-e convencional ¢ instrumenta¢do periodontal com acesso cirurgico. Os
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resulftados demonstraram ganho no nivel clinico de insergdo significativamente maior
nos defertos tratados com barreira com suporte proprio (média de 5,3 mm) quando
comparados com os defeitos tratados com barreira de PTFE-e convencional {média
de 4,1 mm) e com os tratados com acesso cirurgico (2,5 mm), comprovando gue o
uso de refor¢o de titdnio nas barreiras de PTFE-e € uma alternativa favoravel no
tratamento de defeitos intra-0sseos. Os resultados também demonstraram que nos
defeitos tratados com barreira com reforgo proprio a posicdo do nivel clinico de
inser¢io apos um ano (média de 4,7 mm) estava localizada mais coronariamente em
relagdo a posi¢do original da crista 0ssea alveolar interproximal antes do tratamento
{(média de 5,9 mm),

Estudos longitudinais demonstraram que os resultados clinicos obtidos com a
técnica de RTG com barreiras de PTFE-e em defeitos Osseos de diferentes tipos

3% 88 142 sendo imprescindivel a selegdio criteriosa

podem ser mantidos a longo prazo
dos casos ¢ principalmente a baixa incidéncia de inflamagéo gengival com controle
rigido de placa bacteriana, tanto a longo prazo ' quanto no periodo que antecede a

o . 85,102
remogio da barreira ** %% 1%,
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3 - PROPOSICAO

Este estudo clinico pretende avaliar o resultado do tratamento de defeitos
intra-6sseos de 2 a 3 paredes em pré-molares inferiores com a aplicago da técnica de
Regeneraciio Tecidual Guiada (RTG) com uso de barreira de politetrafluoroetileno
expandido com reforgo de titdnio e comparar os resultados com os obtidos em

defeitos similares contraiaterais tratados sem a colocagio de barreira.
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4 - MATERIAIS E METODOS

4.1 - Selecdo da amostra

Foram selecionados 10 pacientes, 08 do sexo feminino e 02 do sexo
masculino, com idade variando entre 30 a 45 anos (média de 36,6 anos), com doenga
periodontal do adulto, apresentando no minimo 20 dentes distribuidos
eqiiitativamente em ambas as arcadas, nfo fumantes, sem historico de doengas,
alteracbes sistémicas ou uso de medicamentos que pudessem interferir com os
aspectos periodontais. (s pacientes apresentavam em pré-molares inferiores
monorradiculares defeitos Osseos angulares interproximais bilaterais, com duas ou
trés paredes, profundidade de sondagem minima de 5 mm, vitalidade pulpar e faixa
de gengiva queratinizada minima de 2 mm, definidos pelos exames clinico ¢
radiografico (Tabela 1).

Os defeitos intra-0sseos selecionados foram divididos, de forma aleatoria, em
sitios teste e controle. Os sitios teste foram tratados utilizando barreira de
politetrafluoroetileno expandido com reforgo de titdnio, e os sitios controle tratados
sem uso da barreira. Os sitios foram numerados pela ordem das cirurgias realizadas

pelo mesmo operador em uma anica sess3o (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes e dos dentes em estude

Pacientes Grupo Teste Grupo Controle

Namero Sexo Idade Dente*  Paredes 6sseas  Dente* Paredes osseas
01 F 41 44 (d) 3 34 (m) 2
02 F 30 44 (m) 3 35 (m) 3
03 F 45 34 (m) 2 44 (d) 2
04 F 37 35 (m) 2 45 (d) 2
05 M 40 35 (d) 3 44 (d) 2
06 F 35 44 (d) 2 34 (d) 2
07 F 32 34 (d) 3 44 (d) 3
08 F 30 35 (m) 2 45 (m) 2
09 M 44 35 (m) 2 44 (m) 3
+0 F 32 34 (d) 3 44 (m) 3

Média 36,6
F = feminine

M = masculine

m = face mesial

d = face distal

* = numeragfo conforme a Federagfio Dentaria Internacionat (FD)

4, 2 - Consentimento para a pesquisa

Este estudo foi conduzido de acordo com os preceitos determinados pela
resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Satde publicada
em 10 de OQutubro 1.996 e pelo Cédigo de Etica Profissional Odontologico, segundo
a resoligdo CFO 179/93. A explicagio dos riscos previsiveis bem como dos
beneficios esperados foi realizada a todos os pacientes envolvidos neste estudo por
pesquisador alheio ao trabalho. Os pacientes tomaram conhecimento da importincia
do estudo e possiveis implicagdes decorrentes do tratamento pelo Termo de
Consentimento Poés-informacio, que foram solicitados a assinar, autorizando o

desenvolvimento da pesquisa (APENDICE 1).
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4.3 - Delineamento do estudo

Os pacientes foram submetidos a tratamento periodontal inicial 2 meses antes
do procedimento experimental, monitoramento semanal até a remogio da membrana
e mensal até o procedimento cirGrgico de reentrada. Apos este Gltimo, os mesmos
foram encaminhados para término do tratamento odontolégico e colocados em

programa de terapia periodontal de suporte.

4.4 - Tratamento periodontal inicial

Os pacientes foram submetidos a instru¢io de higiene oral, tratamento
periodontal inicial em ambas as arcadas composto por instrumentagio periodontal
supragengival, avaliagio oclusal, ajuste de contatos prematuros com uso de pontas
diamantadas e remogdo de fatores retentivos de placa como caries e restauragdes com
excesso ou falta de material”. Para o controle efetivo da higiene oral, os pacientes
receberam instrugio para uso de fio dental, método de escovagio de BASS *, 1954,

realizada por técnicos em higiene dental.

4.5 - Exame inicial

Ap0Os a terapia inicial foram apurados os seguintes dados para cada paciente:

Indice de Placa (QUIGLEY & HEIN ' 1962, modificado por BAY et. al. °, 1967 ¢

TURESKY et. al."*’, 1970}, Indice Gengival (LOE & SILNESS ¥, 1963), Indice de

39



Sangramento & Sondagem (AINAMO & BAY ?, 1975), profundidade de sondagem,
recessio gengival e nivel clinico de inser¢do (APENDICES 2 e 3).

Modelos de estudo foram obtidos de todos os pacientes para confec¢io de
aparelho de orientagio de sondagem utilizado nas medidas clinicas e trans-cirGrgicas.
Estes foram confeccionados rotineiramente com resina acrilica prensada sob os
modelos de gesso de modo a recobrir a coroa clinica do dente em estudo e de seus
adjacentes. Para a orientagio da posigio de sondagem, foram confecionadas
canaletas nas faces livres do aparelho nos pontos de sondagem na area do dente em
estudo . Com auxilio do aparelho orientador de sondagem e do sistema para
sondagem periodontal computadorizado Florida Probe® (Figura 1), foram
determinados os seguintes parimetros: profundidade de sondagem, nivel da margem
gengival e nivel clinico de insercéo.

O nivel clinico de inser¢do (NCI) foi definido como sendo a distancia da base
apical do aparelho orientador de sondagem até o fundo da bolsa periodontal. O nivel
da margem gengival (NMG) foi determinado pela distincia da base apical do
aparelho orientador de sondagem até a margem gengival. A profundidade de
sondagem (PS) foi calculada como sendo a diferenga das medidas de nivel clinico de
inser¢do e do nivel da margem gengival (PS = NCI — NCQOA}. Todas as medidas de
sondagem clinica foram determinadas nos pontos proximais do defeito: mesio-
vestibular e mesio-lingual ou disto-vestibular ¢ disto-lingual. Foram utilizadas as

médias desses dois pontos para determinar a medida do exame inicial.
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Figura 1: Aparelho orientador de sondagem e sonda do sistema Florida Probe”

utilizados na obtencio das medidas clinicas. A seta destaca a canaleta

para orientar a posi¢cdo da sondagem.

4.6 - Ato cirargico

Foram realizados retalhos mucoperidsteos nas faces vestibular e lingual a
partir de incisdo intra-sulcular desenhada para a preservac@o das papilas interdentais.
Todo tecido de granulagdo foi removido. A instrumentac¢do radicular foi realizada
com curetas tipo Gracey W n© 5/6, 7/8, 11/12 e 13/14. As superficies dentais

instrumentadas foram tratadas para descontaminagdo com aplicacdo topica de

) Hu-Friedy, Hu-Friedy Manufacturing Company. Chicago, E.U.A.
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solucdo de fosfato complexo de tetraciclina®™ na concentragéo de 50 mg/ml durante 1
minuto. Apds esse periodo, os dentes foram irrigados com solugdo de cloreto de
sadio a 0,9% por 1 minuto. Foram anotados o nimero de paredes dos defeitos osseos

por observagio direta e nenhum recontorno ésseo foi realizado (Figuras 2 e 3).
4,7 - Medidas clinicas trans-cirargicas

ApOs a instrumentagiio e tratamento quimico da superficie radicular; foram
realizadas as medidas trans-cirrgicas iniciais com auxilio do aparelho orientador e
do sistema de sondagem Florida Probe® Para comparagiio estatistica, foram
utilizadas as médias obtidas a partir das medidas encontradas nos dois pontos
proximais mais profundos do defeito: mesio-vestibular e mesio-lingual ou disto-
vestibular e disto-lingual.

Foram determinados os seguintes parimetros: 1) nivel de profundidade do
defeito 6sseo (NPDO), que ¢ a distdncia da base apical do aparelho orientador de
sondagem até o fundo do defeito dsseo; 2) nivel da crista 6ssea alveolar (NCOA),
que € a distincia da base apical do aparelho orientador de sondagem até a extensdo
mais coronaria da crista 6ssea alveolar interproximal; 3) componente intra-0sseo
vertical dos defeitos (INTRA), definido pela diferenca entre NPDO e NCOA

(INTRA = NPDO - NCOA).

*) Tetrex™- capsulas de 500 mg — Bristol-Myers Squibb do Brasil, S3o Paulo, Brasil.
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4.8 - Procedimentos nos sitios teste

Nos sitios teste, a barreira foi posicionada de modo que ficasse ajustada sobre
o defeito O0sseo em toda sua extensio vestibulo-lingual e pelo menos 1 mm em
diregdo apical a crista Ossea alveolar. Como barreira foi utilizada mernbrana de
politetrafluoroetileno expandido com reforco de titdnio (GORE-TEX®), com
configuragio especifica para defeitos interproximats (modelo TRI 2). A membrana
foi fixada ao dente por sutura de politetrafluoroetileno expandido que acompanha a
barreira (Figura 4).

O retalho foi reposicionado e adaptado para recobrir a batreira e fixado por
suturas tipo colchoeiro, com fio de sutura de monofilamento de nylon que foram
removidas 10 dias apds a cirurgia.

Como medicagdo poOs-operatoria os pacientes utilizaram 200 miligramas/dia
de doxiciclina monohidratada™ durante 7 dias divididos em duas doses
intermediarias de 100 mg a cada 12 horas e 750 mg de paracetamol ™ 3 vezes ao dia
durante 48 horas. Para o controle da placa dental os pacientes foram instruidos ao uso
de bochechos com solugdo de digluconato de clorexidina a 0,12% duas vezes ao dia
durante 6 semanas, 4 modificagdo dos procedimentos de higiene oral com escovagao
suave e ndo utilizagdo de fio dental na regido operada.

As barreiras e as suturas de fixagdo das mesmas foram removidas 6 semanas

apos sua colocagdo em procedimento cirirgico. O tecido neo-formado foi recoberto

"} Vibramicing® - drageas de 100 mg — Pfizer, S0 Paulo, Brasil.
") Tylenol® - comprimidos de 500 mg — Cilag Farmacéutica, Sdo Paulo, Brasil
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.pelo retalho recolocado na altura da jungio cemento esmalte apds incisdo apical
periosteal (Figura 5).

Nos casos de exposi¢do acidental da membrana antes de completar o periodo
de 6 semanas, foram adotados os seguinte procedimentos: exposicdo ndo
acompanhada de inflamacdo gengival - manutengdo da barreira e reforgo do controle
quimico de placa bacteriana; exposi¢do da barreira acompanhada de inflamagdo
gengival - remocio da barreira e eliminagfio do sitio do experimento.

Nos pacientes em estudo foi realizado controle de placa profissional semanal
até a 4" semana apos a remogio da membrana e mensal até completar o periodo de 6
meses pods-operatorio. O monitoramento do controle de placa foi realizado por duas

técnicas em higiene dental sob a supervisdo do operador.
4.9 - Procedimentos nos sitios controle

Nos sitios controle foram realizados mensuragdes clinicas e trans-cirirgicas
procedimento cirirgico idénticos aos dos sitios teste, com excegdo da utihizagio da

barreira (Figuras 8 ¢ 9).
4.10 - Exame Final

Apés seis meses do procedimento cirurgico, foram apurados os dados dos
Indices de Placa (IPI), Gengival (IG) e de Sangramento a Sondagem (ISS) de todos
os pacientes e, profundidade de sondagem, nivel da margem gengival ¢ nivel clinico

de insercdo nos sitios teste e controle, de modo semelhante a0 exame inicial.
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Para a obtengfio das medidas clinicas trans-cirurgicas finais nos sitios teste e
controle foram realizados procedimentos cirurgicos de acesso aos defeitos, com
técnica e cuidados pré e pods-operatorios semelhantes ao ato cinurgico inicial, em

ambos os lados da arcada dos pacientes em uma tinica sessdo (Figuras 6, 7. 10 e 11).

4.11 - Analise Estatistica

Os dados iniciais e finais obtidos dos sitios teste e controle foram submetidos
ao Teste “t-pareado” de Student, em programa estatistico computadorizado (S.A.S,
versdo 6.09, Cary, NC). O alpha utilizado foi 0,01. Para os pardmetros de nivel
clinico de inser¢do, nivel da margem gengival, profundidade de sondagem e medidas
clinicas trans-cirorgicas foi utilizada a média das medidas obtidas nos pontos mais
profundos do defeito. A média das medidas iniciais foram comparadas com a média
das medidas finais. Os dados iniciais obtidos dos indices utilizados nesse estudo

foram comparados com os dados finais dos mesmos.



Figura 2: Aspecto inicial do sitio teste niimero % (AO }.0X).

Figura 3: Defeito 6sseo original do sitio teste niimero 2 (AO 1.0X).
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Figura 4: Adaptaciio, ajuste e fixacio da barreira no sitio teste nimero 2

(AO 1.0X).

Figura 5: Tecido neo-formado no sitio teste niimero 2 apés a remociio da

barreira (AO 1.0X).
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Figura 6: Aspecto clinico do sitio teste nimero 2 ap6és 6 meses do tratamento

(AO 1.0X).

Figura 7: Aspecto do sitio teste nimero 2 durante a cirurgia de reentrada

(AO 1.0X)
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Figura 8: Aspecto inicial do sitio controle niimero 2 (AO 1.0X).

Figura 9: Defeito 6sseo original do sitio controle nimero 2 (AO 1.0X).
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Figura 10: Aspecto clinico do sitio controle nimero 2 apés 6 meses do

tratamento (AO 1.0X).

Figura 11: Aspecto do sitio controle nimero 2 durante a cirurgia de reentrada

(AO 1.0X)
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5 - RESULTADOS

5.1 ~ Alteracdes do [P, IG, e ISS

Os valores dos indices de Placa (IPl), Gengival (IG) e de Sangramento a

Sondagem (ISS) estéio demonstrados na Tabela 2. A média do IPI foi 2,55 + 0,73 no
exame inicial e 1,35 = 0,32 no exame final; do IG foi 1,56 + 0,16 no exame inicial e
0,87 + 0,30 no exame final ¢ do ISS foi 52,86% + 12,24 no exame inicial e 25,32% +
7,99 no exame final. Houve diferenga estatistica significativa (P<0,01) entre os

exames inicial e final de todos os indices avaliados.

Tabela 2: Alteractes no IPL, IG ¢ ISS dos pacientes em estudo (média + desvio

padrio).
Inicial Final
1Pl 2,55 +0,73 1,35+0,32"
1G 1,56 + 0,16 0,87+0,30"
18s* 52,86 + 12,36 2532+799°

* = Diferenga estatistica significativa entre os exames inicial e final {P<0,01)
# = Valores percentuais

5.2 - Medidas do NCI, NMG e PS nos exames inicial e final

As alteragdes no nivel clinico de insergdo (NCI), nivel da margem gengival

{NMG) e profundidade de sondagem (PS) estdo agrupadas na Tabela 3. A média do
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NCI no exame inicial foi 7,98 + 0.95 mm no grupo teste e 7,80 + 0,39 mm no grupo
controle. No exame final, 2 média do NCI foi 4,47 & 0,92 mm no grupo teste ¢ 5,70 +
0,56 mm no grupo controle. Houve diferenca estatistica significativa (P<0,01) no
NCI em ambos os grupos em relagio aos exames inicial € final, demonstrando que as
duas modalidades de tratamento foram-efetivas. Entretanto, 0 ganho médio de NCI
no grupo teste foi 3,51 + 0,59 mm e no grupo controle foi 2,10 + 0,47 mm. Houve
diferenca clinica e estatistica significativa (P<0,01) no ganho médio de NCI entre o5
grupos teste e controle.

A média de PS no exame inicial foi 6,94 + 0,83 mm no grupo teste € 6,75 +
0,55 mm no grupo controle. No exame final, a média de PS foi 2,81 + 0,65 mm no
grupo teste e 4,28 + 0,66 mm no grupo controle. Houve diferenga estatistica
significativa (P<0,01) na PS em ambos os grupos tratados em relacdo aos exames
inicial e final. Houve diferenga estatistica significativa (P<0,01) na redugio média de
PS entre os grupos teste (4,13 + 0,76 mm) ¢ controle (2,47 + 0,41 mm) (Tabela 3).

Em relagdo as alteragdes no nivel da margem gengival (NMG), no grupo teste
a média inicial foi 1,04 £ 0,32 mm e a final 1,66 + 0,48 mm. No grupo controle, a
média inicial do NMG foi 1,05 + 0,30 mm e a final 1,42 + 0,38 mm. Houve diferenca
estatistica significativa (P<0,01) no NMG em ambos os grupos tratados em relagfio
aos exames nicial e final. A diferenga nas medidas do NMG dos exames inicial ¢
final representa a recessfio gengival ocorrida apos a terapia em ambas as modalidades
de tratamento e mostra a resolugdo do processo inflamatério. Ndo houve diferenga
estatistica significativa (P>0,01) entre os grupos teste (-0,62 + 0,35 mm) ¢ controle

(-0,37 £ 0,24 mm) (Tabela 3).



Tabela 3: Alteracdes das medidas clinicas (mm) dos grupos teste e controle

(média + desvio padrie).

Teste Controle
Inicial Final Diferenca Inicial Final Diferenca

NCI  798+095 447+092 3,51+0,59% 7,80+039 570+0,56 210+047"
NMG 1,04+032 1,66+048 -0,62+035 105+030 142+0,38 -037+0.24
PS 694+083 281+065 413+076" 675+055 428+066 247+041%

* = Diferenca estatistica significativa entre os exames inicial e final (P<0,01).
# = Diferenga estatistica sipnificativa entre os grupos (P<0,01),
NCT = Nivet Clinice de Inser¢io; NMG = Nivel da Margem Gengival; PS = Profundidade de Sondagem.

A Tabela 4 apresenta a distribui¢do da freqiiéncia relativa do ganho de NCI
no grupo teste e controle. No grupo controle 50% dos sitios tratados obtiveram ganho
de NCI menor que 2 mm e 50% obtiveram ganho entre 2 ¢ 3 mm. No grupo teste
90% dos sitios obtiveram ganho de NCI de 3 mm ou mais.

As Figuras 12 e 13 apresentam a representacio esquematica da distribuigio
do ganho médio de NCI nos grupos teste e controle. Os defeitos de duas paredes
Osseas apresentaram ganho de NCI de 3,06 mm no grupo teste ¢ de 1,80 mm no
grupo controle. O ganho de NCI nos defeitos de trés paredes foi de 3,96 mm no
grupo teste € de 3,06 mm no grupo controle. Houve diferenga estatistica significativa
(P<0,01) em ambos os grupos tratados e entre os defeitos de 2 e 3 paredes Osseas.
Esses achados demonstraram que o tipo de defeito pode interferir nos resultados do
tratamento e defeitos com 3 paredes dsseas proporcionam melhores ganhos de NCI
do que os de 2 paredes, independente do tipo de tratamento realizado. Quando

comparados os dois tipos de tratamento, os defeitos de 3 paredes dsseas tratados com
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a barreira apresentaram melhores ganhos de NCI (P<0,01) em relagdo aos tratados de

forma convencional (Consultar os Anexos 2 e 3).

Tabela 4: Distribuicio da freqiiéncia do ganho no nivel clinico de insergio

(NCI) nos grupos teste e controle (mm).

Ganho Freqiiéncia relativa (%)
Teste Controle
NCI<2 0 50
2<NCI<3 10 50
3 <NCI<4 70 0
NCI> 4 20 0
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Figura 12: Distribuic¢ido do ganho médio de NCI nos defeitos
intra-6sseos com 2 e 3 paredes no grupo teste (mm).

T NCI inicial
6_|

. . NCI final
4 . Ganho

Defeitos com Defeitos com
2 paredes 0sseas 3 paredes Osseas

Figura 13: Distribui¢io do ganho médio de NCI nos defeitos
intra-osseos com 2 e 3 paredes no grupo controle (mm).

NCI inicial

NCI final

Ganho

Defeitos com Defeitos com
2 paredes oOsseas 3 paredes Osseas
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5.3 - Cobertura da barreira

A cobertura inicial da barreira foi obtida em todos os sitios, Em um sitio
ocorreu exposi¢do da barreira limitada a sua porgiio corondria na 2° semana, em dois
sitios na 3" semana e em dois sitios na 4" semana. Quando as barreiras foram
removidas 6 semanas apos o ato cinurgico, havia 50% dos sitios com barreira
totalmente coberta pelo tecido gengival. A inflamagio gengival nos sitios que

apresentaram exposicéo da barreira foi minima e sem desconforto ao paciente.

5.4 — Medidas de NPDO, NCOA e INTRA nos exames inicial e final

As alteragdes no nivel de profundidade do defeito 6sseo (NPDO), nivel da
crista 6ssea alveolar (NCOA) e componente intra-dsseo do defeito (INTRA) estdo
agrupadas na Tabela 5. A média do NPDO no exame inicial foi 9,54 + 0.93 mm no
grupo teste € 9,38 = 0,38 mm no grupo controle. No exame final, a média do NPDO
foi 6,01 = 0,98 mm no grupo teste e 7,27 + 0,54 mm no grupo controle. A diferenga
nas medidas do NPDO dos exames inicial e final representa o preenchimento ésseo
em um ponto do fundo do defeito, ocorrido apds a terapia. Houve diferenga
estatistica significativa (P<0,01) no NPDO em ambos os grupos em relagdo aos
exames inicial e final, demonstrando que as duas modalidades de tratamento foram
efetivas, com preenchimento dsseo no fundo do defeito. Entretanto, o ganho médio
de NPDO no grupo teste foi 3,53 + 0,58 mm e no grupo controle foi 2,11 + 0,43 mm.

Houve diferenca clinica ¢ estatisticamente significativa (P<0,01) no ganho médio de
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NPDO, demonstrando maior preenchimento 6sseo no fundo dos defeitos tratados por
RTG.

Em relagdo as alterag@es no nivel da crista 6ssea atveolar (NCOA), no grupo
a média inicial do NMG foi 4,96 + 0,24 mm ¢ a final 5,19 = 0,24 mm. Houve
diferenca estatistica significativa (P<0,01) no NCOA em ambos os grupos tratados
em relagdo aos exames inicial e final. A diferenca nas medidas do NCOA dos
exames inicial e final representa a reabsor¢do da crista ossea alveolar interproximal
ocorrida apos a terapia em ambas as modalidades de tratamento. Essa diferenca fol
de -0,24 + 0,05 mm no grupo teste ¢ de -0,23 + 0,05 mm no grupo controle. Nao
houve diferenca estatistica significativa (P>0,01) entre os grupos teste e controle

(Tabela 5).

Tabela 5: Alteracdes das medidas clinicas trans-cirirgicas (mm) dos grapos
teste e controle (média *+ desvio padrio).

Teste Controle

Inicial Final Diferenca Inicial Final Diferenca
NPDO 9,54+093 601+008  353+058% 938+038 727+054 211+043%
NCOA 471+075 495+0,75 -024+005 496+024 519+024" -0,23 40,05
INTRA 483+045 1,06+057 3,77+056" 442+039 2,08+059 234+042"

* = Dliferenga eslatistica significativa enlre os exames inictaf € final (P<0,01).
# = Diferenga estatistica significativa entre os grupos (P<0,01).
NPDO = Nivel de Profundidade do Defeito Osseo;, NCOA = Nivel da Crista Ossea Alveolar, INFRA = (NPDO — NCOA).

As alteragdes do componente intra-osseo vertical do defeito (INTRA)

representam a quantidade de preenchimento do defeito dsseo. A média de INTRA no
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exame inicial foi 4,83 £ 0,45 mm no grupo teste e 4,42 + 0,39 mm no grupo controle.
No exame final, a média de INTRA foi 1,06 + 0,57 mm no grupo teste e 2,08 + 0,59
mm no grupo controle. Houve diferenca estatistica significativa (P<0,01) no INTRA
em ambos os grupos tratados em relacio aos exames inicial e final, demonstrando
que ambos os tratamentos foram efetivos no preenchimento do defeito. A redugio
média de INTRA no grupo teste foi 3,77 + 0,56 mm e no grupo controle 2,34 + 0,42
mm, com diferenca estatistica significativa (P<0,01) a favor do grupo teste (Tabela
3), demonstrando maior efetividade no preenchimento dos defeitos osseos tratados
com uso da barreira. Entretanto, ambas as modalidades de tratamento mostraram
defeitos Gsseos residuais, sem preenchimento por completo dos defeitos originais.
Isto demonstra que o ganho de preenchimento do defeito esta limitado a sua
profundidade original (Tabela 5).

As Figuras 14 e 15 mostram a representagio esquematica da distribui¢go do
ganho médio de NPDO nos grupos teste e controle. Os defettos de duas paredes
Osseas mostraram ganho de NPDO de 3,06 mm no grupo teste e de 1,80 mm no
grupo controle. O ganho de NPDO nos defeitos de trés paredes foi de 4,00 mm no
grupo teste e de 2,53 mm no grupo controle. Houve diferenca estatistica significativa
(P<0,01) em ambos os grupos e entre os defeitos de 2 e 3 paredes Osseas (Consultar
0s Anexos 4 e 5 para calculo).

Este resultado também é evidenciado nas Figuras 16 e 17, que apresentam a
representagdo esquemdtica da distribui¢dio do ganho médio de INTRA nos grupos
teste e controle. Os defeitos de duas paredes dsseas apresentaram ganho de INTRA

de 3,32 mm no grupo teste e de 2,06 mm no grupo controle. O ganho de INTRA nos
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defeitos de trés paredes foi de 4,22 mm no grupo teste e de 2,75 mm no grupo
controle. Houve diferenga estatistica significativa (P<0,01) em ambos os gmpos e
entre os defeitos de 2 e 3 paredes Osseas. Esses achados demonstram que o tipo de
defeito pode interferir nos resultados do tratamento ¢ defeitos com 3 paredes sseas
proporcionam melhores ganhos de preenchimento do que os de 2 paredes,
independente do tipo de tratamento realizado. Quando comparados os dois tipos de
tratamento, os defeitos de 3 paredes Osseas tratados com a barreira mostraram
melhores ganhos de preenchimento em relagdo aos tratados de forma convencional

(P<0,01) (Consultar os Anexos 4 e 5 para calculo).
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Figura 14: Distribui¢do do ganho médio de NPDO nos defeitos
intra-6sseos com 2 e 3 paredes no grupo teste (mm).

NPDO inicial

NPDO final

Ganho

Defeitos com Defeitos com
2 paredes Osseas 3 paredes Osseas

Figura 15: Distribui¢io do ganho médio de NPDO nos defeitos
intra-6sseos com 2 e 3 paredes no grupo controle (mm).
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Figura 16: Distribuicdo do ganho médio de INTRA nos defeitos

intra-dsseos de 2 e 3 paredes no grupo teste (mm).

Defeitos com
2 paredes dsseas

Defeitos com
3 paredes oOsseas

Figura 17: Distribui¢dao do ganho médio de INTRA nos defeitos

intra-osseos de 2 e 3 paredes no grupo controle (mm).
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INTRA final
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6 — DISCUSSAO

A forma ideal, se nfo a fundamental, para o tratamento das doencas
periodontais € a eficiente instrumentag@io periodontal em conjunto com medidas de
controle de placa bacteriana. Essa terapia proporciona a resolugdo do processo
inflamatorio gengival, ganho no nivel clinico de inser¢io, produzido por epitélio
juncional longo, e por vezes, o preenchimento parcial dos defeitos dsseos. A
persisténcia de defeitos 0sseos, controlados a partir da resolugdo da inflamagio mas
ndo efetivamente recuperados, pode justificar a indicagio ¢ execugio de
procedimentos cirlirgicos regenerativos 2% %,

N#o ha dividas sobre a capacidade do epitélio juncional longo em resistir a
demanda funcional **. Nesse sentido, quando o tratamento é avaliado exclusivamente
por medidas de tecido mole, que avaliam o grau de resolugdo do processo
inflamatério e de ganho clinico de insergdo *', cria-se um paradigma em que se
exclue qualquer indicagdo para procedimentos regenerativos por serem inseguros ou
desnecessarios. Entretanto, confunde-se o tratamento do processo inflamatoric com o
tratamento dos defeitos periodontais, seqiielas da evolugdo do processo.

Em 1982, NYMAN et al. '’ propuseram a colocagdio de barreira fisica entre o
tecido conjuntivo do retalho e a superficie radicular tratada para orientar a migragio
das células epiteliais e criar éspat;o protegido no defeito intra-0sseo, no qual as
células do ligamento periodontal remanescentes e do osso alveolar adjacente
repovoassem seletivamente o coagulo formado e a superficie radicular para o

processo de regeneracio 8,128
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A aplicagiio da técnica de Regeneragio Tecidual Guiada (RTG) em defeitos
periodontais circunscritos por paredes Osseas, portanto com alto potencial de
regeneracio, permite a regeneracio dos tecidos periodontais com formagiio de novo

10, 20, 29, 56, 59

0$s0, novo cemento ¢ novo ligamento periodontal Estudos

longitudinais demonstraram que os resultados clinicos obtidos com a técnica de RTG
podem ser mantidos a longo prazo %% 142

O proposito do presente estudo foi avaliar o resultado clinico do tratamento
de defeitos angulares humanos causados pela progressdo da doenga periodontal do
adulto com a aplicagdo da técnica de Regeneracio Tecidual Guiada (RTG), usando
barreira de politetrafluoroetileno expandido com reforgo de titdnio, e comparar os
resultados com os obtidos em defeitos tratados por terapia periodontal convencional
sem a colocagédo de barreira.

A seleciio dos sitios levou em considerago a localizagio em pré-molares
inferiores e principalmente o tipo de defeito, de 2 ou 3 paredes Osseas para aproveitar
o alto potencial osteogénico (Tabela 1). Em geral, mesmo sem a utilizagfio de
barreiras os defeitos angulares profundos de 2 ou 3 paredes Gsseas proporcionam
regeneragdo em sua porgdo mais apical, pela existéncia de espago de retengo para o
coagulo sanglingo ¢ fontes de proliferagio das células do ligamento periodontal
residual e do enddsteo adjacente. Com 1850 a maturagdo do coagulo se processa sem

114 ~
1. Contudo, a regeneracdo no

a interferéncia das células do tecido epitelial gengiva
fundo do defeito niio é sempre previsivel * 22, Estudos histologicos demonstraram
que com a utilizagio da barreira, a regeneragio periodontal em animais e em
humanos seré mais evidente do que em terapia periodental cirirgica convencional,

s, 3, 10,20,29,107
sem o uso de barreira .
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Durante o processo de reparagéo, o suprimento de nutrientes e células para o
codgulo e tecido de granulagiio provém de vasos sangiiineos neo-formados a partir
das paredes Osseas circunvizinhas ao defeito e do ligamento periodontal
remanescente . A retencio e nutrigio do coagulo, a presenga de ligamento
periodontal remanescente e a exclusdo do tecido epitelial sfo condigGes
indispensaveis para a regeneragiio em defeitos angulares *.

A implantagio da barreira ¢ um procedimento técnico delicado que visa
orientar a migrag#o apical das células do tecido epitelial para fora do defeito osseo e
criar espago para retengio do coagulo™. A maioria das barreiras utilizadas na RTG
sdo flexiveis e maledveis. Por essa razdo, a barreira tende ao colapso para dentro do
espaco formado quando o retalho € reposicionado e suturado '*. Diferentes
procedimentos tem sido propostos para criar e manter o espago abaixo da barreira,
entre eles o uso de material de enxertia " 129, de suturas internas >', de adesivo de
butilcianocrilato * e de suportes proprios 38113 0 uso de barreira com configuragio
especifica e com suportes proprios de titdnio facilita o ajuste e posicionamento da
barreira sobre o defeito 6sseo, diminui o tempo do procedimento cirurgico e
possibilita a criacdo e manutengdo do espago para regeneragio °. Nesse estudo a
facilidade de utilizacio desse tipo de barreira possibilitou que os tratamentos dos
grupos teste e controle fossem realizados em uma tnica sessdo.

O tratamenio dos defeitos inira-Osseos interproximais selecionados
apresentou resultados clinicos e estatisticos significantes (P<0,01) em relagdo aos
ganhos de nivel clinico de inser¢fio (NCI) e na redugio da profundidade de sondagem
(PS) apds seis meses, em ambas as modalidades de terapia. Esses resultados podem

ser explicados, a0 menos em parte, pela criteriosa seleciio dos pacientes e dos
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defertos tratados, pela adequada instrumentagio e detoxificagio radicular e pelo
rigido programa de controle de placa, confirmados pelas alteragdes dos indices
avaliados (Tabela 2). Entretanto, este estudo demonstrou que os defeitos tratados
segundo os principios da técnica de Regeneragio Tecidual Guiada (RTG)
apresentaram melhores resultados do que os tratados com terapia periodontal
convencional.

No grupo controle o ganho médio de NCI foi de 2,10 + 0,47 mm, variando de
1,5 2 2,9 mm, com méd:a de profundidade de sondagem residual de 4,28 + 0,66 mm,
variando de 2,8 a 4.9 mm (Tabela 3, Anexo 3). Esses resultados sfo comparaveis
com os obtidos em outros estudos com semelhantes condiges de controle de placa®"
32.37. 38 114,136 que demonstraram ganhos médios de NCI variando entre 1,5 a 2,5
mm, € s30 aparentemente maiores que os encontrados em alguns estudos com uso da
técnica de RTG em defeitos intra-dsseos similares''” 1%°.

No grﬁpo teste, tratado com a barreira, o ganho médio de NCI foi de 3,51 +
0,59 mm, varitando de 2,7 a 4,4 mm, com média de profundidade de sondagem
residual de 2,81 + 0,65 mm, variando de 1,9 a 3,4 mm (Tabela 3, Anexo 2). Os
resultados obtidos no grupo teste sdo comparéveis com 0s apresentados em outros
estudos clinicos utilizando barreira de politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e),

19, 31-38, 63, 131’ e conﬁrmam

que demonstraram ganho de NC1 variando de 1,2 2 5,3 mm
que o tratamento de defeitos nira-osseos, segundo os principios da técnica de RTG,
resulta em significante e previsivel melhora clinica. Contrariando estudo utilizando o
mesmo tipo de barreira com suporte proprio”, os resultados desse estudo

demonstraram que os ganhos de NCI e PS estdo limitados a profundidade original do

defeito.
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Podemos enfatizar que esses resultados foram satisfatérios em termos de
eficiéncia do tratamento, visto que 90% dos sitios apresentaram ganhos de NCI de
3mm ou mais, muito superiores aos do grupo controle cujos sitios mostraram ganho
de NCI menores que 3 mm (Tabela 4). Este fato demonsira a previsibilidade de
ganho de NCI nos defeitos intra-0sseos tratados pela RTG.

Em relagdo a anatomia do defeito, estudos demonstraram que defeitos com 3
paredes Osseas apresentaram respostas melhores na redugio da profundidade de

10,32 131, 3% Ngssos resultados

sondagem e ganho no nivel clinico de inser¢io
demonstraram que independente do tipo de tratamento, os defeitos com 3 paredes
osseas apresentaram ganhos de NCI maiores que os de 2 paredes (P<0,01). Quando
comparadas as duas modalidades de tratamento, a diferenga dos resultados (P<0,01)
parece sugerir que os defeitos com 3 paredes osseas tratados com RTG apresentam

melhores resultados do que os tratados de forma convencional (Figuras 12 e 13).

A recessio gengival pode ser entendida como conseqiiéncia da terapia

7. 11, 06, 79, 120, 123 11, 66,

periodontal ndo cirirgica , associada a procedimentos de retalho

714120 oy regenerativa 220% % 97 % Nossos resultados mostraram que houve
recessdo gengival, apos & meses, nos grupos teste (-0,62 + 0,36 mm) e controle
(-0,37 + 0,24 mm), sem diferenca estatistica significativa (P>0,01) entre os grupos
(Tabela 3). Podemos enfatizar que os resultados de recessdo gengival observados
estdo em concordancia com os obtidos no tratamento de defeitos intra-6sseos com
técnicas regenerativas ou nfio e sfo relativamente modestos quando consideramos a
severidade dos defeitos Osseos originais. Portanto, a recessdo gengival pode ser

considerada como um efeito previsivel da terapia periodontal ¢ decorrente da

resolucdo do processo inflamatorio, independente da modalidade de tratamento.

68



As barreiras utilizadas em RTG, tanto as ndo-biodegradaveis como as
biodegradaveis podem softer exposigdo *" **. Os resultados desse estudo indicaram
que o periodo critico de exposiciio € entre a terceira ¢ a quarta semana apés a
implantacdo, com freqiténcia de exposigdo das barreiras variando entre 30% e 50%.
QOutros estudos obtiveram freqiiéncia de exposi¢dio na terceira € na quarta semana
pos-operatorio, com uso de barreira nfo-biodegradavel de PTFE-e, variando entre
20% a 27% ' e entre 33,3% € 41,7% ¥ Mesmo expostas, as barretras mostraram
eficiéncia com ganho no NCI e redugdo na PS em relagdio ao grupo controle (Tabela
3). Em nosso estudo, todas as barreiras foram removidas seis semanas apds a
implanta¢io e em nenhum casc de exposigfio houve aumento de inflamagio gengival,
abscesso ou desconforto demonstrando a biocompatibilidade do material e a
eficiéncia do controle de infecgdo com uso de bochechos de solugdo de digluconato
de clorexidina a 0,12%. A exposicdo da barreira parece ndo ter prejudicado os
resultados estéticos do tratamento visto que ndo houve diferenga estatistica
significativa no NMG entre os grupos tratados (Tabela 3).

A realizagio do segundo ato cirirgico para remogdo da barreira e o
recobrimento do tecido neo-formado pelo retalho parece ser fundamental para a
preservacdo dos resultados positivos. Estudos demonstraram correlagdo entre o
ganho de nivel climico de inser¢io com a cobertura do tecido neo-formado apods a
remogdo da barreira *" **, CORTELLINI et al. *°, 1993, demonstraram que o tecido
neo-formado ndo coberto pelo retaiho apdés a remogio da barreira perde 50% do
ganho.

Anélises histologicas e bacteriologicas de barreiras removidas demonstraram

contaminagdo bacteriana da superficie interna da barreira apés 3 a 4 semanas de sua
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1% Podemos considerar que, independente do tipo de

exposicdo na cavidade ora
barreira utilizada, a exposi¢do € um fator negativo da técnica regenerativa, por
dificultar a cobertura dos tecidos neo-formados e por criar um meio de cultura de
bactérias proximas a esses tecidos.

Do ponto de vista clinico o acumulo de placa dental induz & resposta
inflamatoria localizada inicialmente no tecido gengival que, em algumas situagdes,
pode evoluir para destruigdo periodontal mais profunda . Se a placa ¢ removida
regularmente, os tecidos gengivais recuperam sua integridade e o periodonto de
sustentacio repara-se. Portanto, o controle mecanico da placa dental supervisionado
e a utiliza¢do regular do digluconato de clorexidina a 0,12% como agente quimico
auxiliar no periodo pés-operatério sdo suficientes para manter a inflamacao gengival
sob controle clinico, o que favorece ou cria condigdes para a regeneragio -, Os
resultados desse estudo confirmam esse achado, com reducdo significativa (P<0,01)
nos indices avaliados ap6s 6 meses {(Tabela 2).

O comportamento € a coopera¢do do paciente sdo importantes para a

al ® 1% Da mesma forma, a previsibilidade de regeneracio

manuteng¢do periodont
periodontal esta relacionada com a selecdo e cooperagdo dos pacientes, em acatar as
recomendagdes € instrugbes pré e pos-operatdrias. Nesse sentido, todos os pacientes
desse estudo cooperaram e acataram as instrugdes e recomendagdes.

Em conjunto com os procedimentos de reducdo de placa, o controle de
infec¢@o nos sitios experimentais baseou-se no uso de doxiciclina monochidratada e
de bochechos com solugio de digluconato de clorexidina a 0,12%. Este protocoio

terapéutico mostrou-se eficiente no controle de infecgdes secundarias durante o

experimento.
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O controle da dor pés-operatoria, com uso de paracetamol mostrou-se
eficiente, ndo sendo relatado nenhum inconveniente ou efeito colateral por parte dos
pacientes.

O sangramento, sinal clinico da presenca de inflamagio gengival, pode ser
influenciado pela forca de sondagem, didmetro da ponia da sonda e experiéncia
clinica do examinador. O tecido gengival inflamado, por ser mais friavel, oferece
menor resisténcia 4 penetragio da sonda, criando medidas ndo verdadeiras®.

A posicdo e angulacio da sonda também podem criar leituras erradas das
medidas de avaliagdo das condigtes periodontaism’ %1 Nesse estudo, com o uso do
sistema de sondagem periodontal computadorizado com for¢a constante e do
aparelho orientador de sondagem, os aspectos relacionados a posigdo, angulacdo e
forca de sondagem puderam ser superados. Além disso, o sistema de sondagem
permite que os dados obtidos sejam quantificados, registrados e comparados de
forma 4gil e reprodutivel, sem for¢a iatrogénica, obtendo informacdes detalhadas
antes e apos o tratamento.

Em relacfio as alteragdes nas medidas trans-cirirgicas, o tratamento mostrou
reducdo significativa (P<0,01) no componente intra-osseo vertical do defeito
(INTRA) em ambas as modalidades de terapia. Segundo POLSON & HEIL'Y,
1978, esse resultado é determinado pelas caracteristicas anatdmicas dos defeitos e
influenciado pela qualidade da instrumentacfio e da terapia de detoxificagdo da
superficie radicular. Contudo, os defeitos tratados com a barreira mostraram
resultados melhores do que os tratados por terapia periodontal cirirgica
convencional, comprovando a previsibilidade do preenchimento 6sseo com a técnica

de RTG (Tabela 5).
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No grupo controle, o ganho médio de preenchimento dsseo foi de 2,34 + 0,42
mm, variando de 1,9 a 3,0 mm, com defeito residual médio de 2,08 + 0,59 mm
(Tabela 5, Anexo 6). Esses achados sdo superiores aos obtidos em outros estudos *
%0, 122, ' que conseguiram preenchimento o0sseo entre 0,7 e 1,3 mm.

No grupo teste, o ganho médio de preenchimento ésseo foi de 3,77 + 0,56
mm, variando de 3,2 a 4,6 mm, com defeito residual médio de 1,06 + 0,57 mm
(Tabela 5, Anexo 5). Esses resultados sdo compativeis com os obtidos em outros

10,32, 48,63,74, 13 . - .
32,48, 63,74, B que conseguiram preenchimento ésseo entre 2,7 € 4,3 mm,

estudos

Nossos resultados confirmaram que, independente do tipo de tratamento, os
defeitos com 3 paredes Osseas mostram maiores ganhos no componente intra-0sseo
(INTRA) e no preenchimento ésseo do fundo do defeito (NPDQO) do que os defeitos
de 2 paredes 6sseas. Quando comparadas as duas modalidades de tratamento, os
defeitos com 3 paredes Osseas tratados pela técnica de RTG mostraram melhores
resultados do que os tratados de forma convencional (Figuras 14 a 17).

A reabsorgo da crista dssea alveolar interproximal, determinada pela medida
do nivel da crista 0ssea alveolar (NCOA) nos exames inicial e final, foi significativa
(P<0,01) em ambos os grupos. No grupo teste, a reabsor¢éio média foi de 0,24 + 0,05
mm e no grupo controle, de 0,23 + 0,05 mm {Tabela 5); esses resultados estio de

) 14, 114
acordo com os obtidos em outros estudos

, que demonstraram redugio da crista
variando entre 0,25 e 0,70 mm, ap6s o tratamento com elevagio de retalho. Entre os
grupos teste e controle ndo houve diferenca estatistica significativa (P>0,01),

demonstrando que a reabsorgdo € um fendémeno decorrente do processo de reparagéo,

independente da modalidade de tratamento (Tabela 5).
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Nossos resultados enfatizam que os resultados INTRA e¢ NPDO estio
localizados e limitados pela profundidade original do defeito tratado com barreira
com refor¢o proprio. A pequena reabsorcdo da crista e o preenchimento 6sseo do
fundo do defeito proporcionaram a redugéo do componente intra-Gsseo (INTRA),
sem ganho supra-0sseo. Em nenhum sitio houve preenchimento total dos defeitos.

Na avaliagdo geral dos tratamentos, tanto os parametros relativos aos tecidos
moles (NCI, NMG e PS) como os pardmetros relativos ao tecido duro (NPDO,
NCOA e INTRA), demonstraram que houve melhoria clinica limitada a
profundidade original do defeito, a favor do grupo teste, justificando o uso da
barreira.

Evidéncias epidemiologicas demonstram que, devido aos avangos ocorridos
nos ultimos anos na Odontologia, um nimero maior de pessoas retém seus dentes na
fase adulta, diminuindo o nimero de extragdes. Isso podera ser propicio para o
aumento da ocorréncia das doengas periodontais. Certamente, o custo da aplicagio de
técnicas regenerativas ainda € elevado devido ao indispensivel procedimento
cirurgico e ao prego da barreira, geralmente importada, como no caso deste estudo.
Entretanto, nos casos avangados da doenga periodontal com presenca de defeitos
intra-0sseos ndo podemos deixar de considerar o grande valor da recuperagio do
nivel clinico de inser¢do e preenchimento Osseo desses defeitos que a RTG
proporciona, considerando principalmente ¢ cardter estético e funcional da
Odontologia.

Nossos resultados sugerem que necessariamente teremos duas opg¢des
terapéuticas, ambas altamente previsiveis em relagdo aos resultados: o tratamento

convencional, por meio de instrumentagdo, para as doengas periodontais e o
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tratamento regenerativo para os defeitos intra-0sseos, seqiielas da doenga, sobretudo
os constituidos de 2 a 3 paredes Osseas.

Considerac@es sobre as relagbes custo-beneficio e risco-beneficio do uso de
RTG ainda precisam ser elucidadas. Provavelmente, com a difusido da técnica e o
desenvolvimento de novas tecnologias, o custo da barreira tende a diminuir. Nossos
resultados sugerem que o correto diagnostico, seleco e a eficiéncia na manobra
cirirgica com uso da barreira de politetrafluoroetileno expandido com reforgo de
titAnio, em conjunto com rigido controle de placa bacteriana, recuperam as estruturas
de suporte dental perdidas pelo avango da doenga, com ganho no nivel clinico de
inser¢do ¢ preenchimento, representando eficiente e previsivel alternativa de

tratamento dos defeitos intra-6sseos.
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7 - CONCLUSOES

Baseados nas limitagdes desse estudo e na analise dos resultados obtidos nos

grupos teste e controle parece-nos valido concluir que:

1) Houve alteragio significativa nos parametros de nivel clinico de insergéio (NCI) e
preenchimento dsseo dos defeitos no grupo teste.

2) Defeitos com 3 paredes Osseas tratados com RTG proporcionam ganho de NCI ¢
preenchimento 6sseo melhores do que os de 2 paredes ésseas.

3) Houve recessio gengival nos grupos teste ¢ controle, sem diferenca estatistica
significativa entre os grupos.

4) Houve reabsorgio da crista Ossea alveolar apos o tratamento, sem diferenga
estatistica significativa entre os grupos.

5) A técnica de Regeneragio Tecidual Guiada € uma alternativa eficiente ¢

previsivel de tratamento de defeitos intra-6sseos.
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ANEXOS

ANEXO 1

Tabela 6: Alteracdes no IPl, IG e ISS dos pacientes em estudo.

Pacientes Pl 1G 1S8°
Inicial Final Diferenca Inicial Final Diferenca Inicial Final Diferenca

01 3.82 143 2,39 1,46 1,17 0,29 67.70 32,40 3530
02 151 1,05 0.46 1.45 1,02 0.43 47.50 35,60 11.90
03 2.58 1,72 0,86 1,38 0,65 0,73 5417 18,52 35,65
04 2,08 1,06 1,02 1,50 0,55 0.95 37,50 16,67 20,83
05 2,33 1.97 0,36 L67 1,32 0,35 00,67 29,14 37.53
06 292 1,22 1,70 1,92 1,12 0,80 45,83 19,40 26,43
07 2,25 1,60 0,65 1,46 0,60 0,86 6250 29,17 33,33
08 3,67 133 2,34 1,63 0,45 1,18 66,67 36.46 30,21
09 2,34 1,08 1,26 1.67 1,08 0,359 42,30 18,20 24,10
10 1,95 1,05 0,90 1,46 8,75 0,71 37,80 17,62 20,18

Média 2,55 1,35 1,20 1,56 0,87 0,69 32,86 2532 2754

D.P. 0,73 0,32 0,73 0,16 0,30 4,28 12,36 7.99 8,75

IPI = indive de Placa; IG = Indice Gengival; ISS = Indice de sangramento 4 Sondagem
* = Valores percentuais
# = Diferenga estatistica entrc os exames inicial ¢ final (P < 0,01)

ANEXO 2

Tabela 7: Alteragdes das medidas clinicas do grupoe teste apos 6 meses

Sitie  Nivel Clinico de Insergiio  Nivel da Margem Gengival Profundidade de Sondagem
(face) Inmicial TFinal Diferenca Imicial Final Diferenca Imicial TFinal Diferenca

01 9.1 53 38 1,0 2,1 -1,1 8,1 3.2 4.9
02 8.4 4,0 4.4 L1 1,9 0.8 7.3 2,1 5.2
03 2.8 58 3,0 1,0 1.8 0,8 738 4.0 3,8
04 8,0 4.6 34 1.2 12 0,0 6.8 3.4 3.4
05 8,9 5.0 3.9 1.3 2,0 0,7 7.6 3.0 46
06 6,5 3,3 3.2 0,8 0,8 0,0 5.7 2,5 3.2
07 6,3 3.0 3.3 0,4 L1 0,7 5.9 1,9 4.0
08 8.1 5.1 3.0 1.3 2,0 0,7 6.8 3.1 3.7
09 7.6 4.9 2,7 1,5 2,2 0,7 6,1 27 3.4
10 8,1 3,7 4.4 0,8 15 0,7 73 2,2 5,1

Média 798 447 351 1,04 166* 0,62 6,94 2,81 4,13
D.P, 0,95 0,92 0,59 0,32 0,48 0,35 0,83 0,65 0,76

* = Diferenga estatistica significativa entre os exames inicial ¢ finaf (P< 0,01).
# = Diferenca estatistica significativa entre 0s grupos {P<0,01).
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ANEXO0O 3

Tabela 8: Alteracdes das medidas clinicas do grupo controle apos 6 meses

Sitio Nivel Clinico de Insercho Margem Gengival Profundidade de Sondagem

(face) Inicial Final  Diferenca Inicial  Final  Diferenca Inicial  Final  Diferenca
01 79 6,4 1.5 0.8 L5 -0,7 7.1 4.9 2,2
02 7,6 3.2 24 L1 L3 -0.2 6,5 3.9 2.6
03 8.1 6,4 1,7 LO 1.6 -0,6 7,1 4.8 23
04 7,1 5,4 1,7 i1 11 0,0 6.0 43 1,7
05 7.8 5.4 2.4 0.7 10 0.3 7.1 4.4 27
06 7,6 59 1,7 0.7 1.1 -0,4 6,9 4.8 2.1
07 8,5 6,1 2,4 1,0 1,2 -0,2 7.5 4.9 2.6
08 8.0 6,2 1.8 13 20 -0,7 6,7 4.2 2.5
09 7.4 4,9 2,3 1.7 21 -0,4 5.7 2.8 29
10 8,0 5,1 2,9 1,1 1.3 -0.2 6,9 3.8 3.1

Média 7,80 5700 2,10° 1,05 1427 0,37 6,75 4,28 247
D.P, 0,39 0,56 047 0,30 0,38 0,24 0,55 0,66 0.41
* = Diferenca estatistica significativa entre os exames inicial e final {P< 0,01).
# - Diferenga cstatistica significativa entre os grupos (P< 0.01),

ANEXO 4

Tabela 9: Altera¢des das medidas clinicas trans-cirtirgicas do grupo teste
apos 6 meses

Sitio NPDO NCOA INTRA

(face) Inmicial Final Diferenca  Inicial Final  Diferen¢a Inicial Final  Diferenca
01 10.6 0,8 38 52 54 -0,2 54 1.4 4.0
02 10,0 5.6 44 53 55 -0.2 4.7 0,1 4.6
03 10,3 7.3 3.0 5.4 57 -0,3 4.9 1.6 33
04 9.6 6,2 34 5.3 5.6 0,3 43 0.6 37
05 10,5 6,6 3.9 5,5 3,7 -2 5,0 0,9 4.1
06 8,2 49 3.3 3.8 4.0 -0,2 44 0.9 3.5
07 78 472 3,6 3.4 3,7 4.3 44 0,5 3,9
08 9.6 6,7 2.9 4,5 4.8 0,3 5,1 1,9 3,2
09 9.2 6,5 2,7 4.7 4.9 -0,2 45 1,6 2,9
10 9.6 3.3 4.3 4.0 472 (2,2 5,6 1.1 4.5

Média 9,54 6,01 353" 4,71 4,95 -0,24 4,83 1,06 3,77
D.P. 0,93 0,98 0,58 0,75 0,75 0,05 0,45 0,57 0,56
* = Diferenga estatistica significativa enire os exames inicial ¢ final (P<0,01}.

= Diferenga estatistica significativa entre os grupos teste e coatrole {P<0,01).
NPDO = Nivel de Profundidade do Defeito Osseo, NCOA = Nivel da Crista Ossea Alveolar; INTRA = (NPDO - NCOA).




ANEXO 5

Tabela 10: Alteracdes das medidas clinicas trans-cirirgicas do grupo controle
apos 6 meses

Sitio NPDO NCOA INTRA

(face)  Inicial Final  Diferenca Inicial Final  Diferenca Inicial Final  Diferenca
01 9.5 7.9 1,6 48 51 0.3 4,7 2.8 1,9
02 9,2 6,8 2,4 3,1 5,3 -0,2 4.1 1.5 2.6
03 2.6 7,9 1,7 50 53 0,3 4.6 26 2,0
04 87 6,9 1.8 48 5,0 0,2 3,9 1.9 2,0
05 9.4 7.0 24 4,7 4.9 -0,2 4.7 2.1 26
06 9,2 7,5 1,7 4,6 43 -0,2 4,6 2.7 L9
07 10,1 7,7 24 50 52 -0,2 51 2,5 2,6
08 9.6 7.8 1.8 54 5,6 0.2 4.2 2,2 2.0
09 9,0 0,5 2.5 5,1 5.4 -0.3 3.9 1.1 28
10 9.5 6,7 2.8 5.1 5,3 -2 44 1.4 3,0

Média 9,38 727 2,17 4,96 5,19 -0,23 4,42 2,08 2,34
DP. 038 0,54 0,43 0,24 0,24 0,05 0,39 0,59 0,42
* = Difzrenca estatistica sipnificativa entre os exames inicial e final (P<0.01).

= Diferengz eslatistica significativa entre os grupos teste e controle {F<0,01).
NPDO = Nivel dz Profundidade do Defeito Osseo; NCOA = Nivel da Crista Ossea Alveclar; INTRA = (NPDO — NCOA).
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APENDICE 1

Informaciio e Consentimento Pés-infermacio Para Pesquisa Clinica

Paciente voluntario:

As informagdes contidas neste prontuario foram fornecidas pelos
pesquisadores Prof. Eduardo Hebling e Prof. Dr. Antonio Fernando Martorelli de
Lima (Orientador do Projeto de Pesquisa) e esclarecidas ao paciente voluntario por
pesquisador alheio & esta pesquisa, Prof. Lauro Henrique Lins, cirurgido dentista
especialista e mestre em Periodontia, objetivando firmar acordo por escrito mediante
o qual o individuo, objeto da pesquisa, autoriza sua participagdo, com pleno
conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, com a

capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coacéo.

I. TITULO DO TRABALHO EXPERIMENTAL:
“Avaliagdo Clinica do Tratamento de Defeitos Intra-6sseos Humanos pela Técnica

de Regeneraciio Tecidual Guiada com Uso de Barreira com Reforgo de Titdnio”

. OBJETIVO

Avaliar o resultado clinico do tratamento de defeitos intra-Gsseos de pré-
molares inferiores, ocasionados pela progressio da doenga periodontal do adulto, e
tratados segundo os principios da técnica de Regeneragiio Tecidual Guiada com uso
de barreira de politetrafluoroetileno expandido com reforgo de titdnio, comparando
os resultados com os obtidos em defeitos similares contralaterais tratados sem a

colocacgdo de barreira.
HI. JUSTIFICATIVA

A terapia periodontal convencional de defeitos intra-6sseos, com uso de

instrumentagfio periodontal e de procedimentos para o controle de placa bacteriana,
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apresenta como resultado a resolugdo do processo inflamatério gengival e a
reparacio do defeito pela formagio de epitélio juncional longo entre a superficie
radicular e o osso alveolar, nio apresentando a regeneragio dos defeitos 6sseos. Esta
é obtida com o uso de barreiras que impedem a migracdo apical do tecido epitelial
gengival ¢ possibilitam que células oriundas do ligamento periodontal remanescente
¢ do osso alveolar adjacente repovoem a area do defeito formando novo osso, novo
cemento ¢ novo ligamento periodontal. A comparacdo dessas duas modalidades de
tratamento permite a determinagfio da extensio e da previsibilidade de ganho no

nivel clinico de inser¢io e preenchimento dsseo dos defeitos.

IV. PROCEDIMENTOS DO EXPERIMENTO

Inicialmente o paciente sera submetido a inmstrumentagio periodontal
supragengival em ambas as arcadas, remog¢io dos fatores retentivos de placa como
calculo e restauracoes defeituosas, ensino de técnica de escovagdo e uso de fio
dental, onenta¢io sobre controle da dieta, moldagem da arcada inferior, exames
clinico e radiografico e a fotografias. Apos essa fase sera realizado procedimento
cirargico nos defeitos intra-Osseos localizados nos pré-molares inferiores, sob
anestesia local, em sessfo Unica e de ambos os lados da arcada inferior, para acesso,
instrumentagdo, tratamento quimico radicular com solugdo de tetraciclina e
colocagio de barreira de tetrafluoroetileno expandido com refor¢o de titdnio em
apenas um dos lados tratados, escolhido de forma aleatéria. As suturas serdo
removidas 10 dias apoés o ato operatorio e as barreiras apoés 6 semanas, periodo este
em que os pacientes serdo insiruidos a modificagio dos habitos de higienizagdo, com
escovacdo suave e o ndo uso de fio dental nas dreas operadas, e ao uso de bochechos
com solugdo de digluconato de clorexidina a 0,12% duas vezes ao dia durante 6
semans, para evitar a infecgdo da regido. Como medicagio pds-operatoria serdo
prescritos 200 miligramas ao dia de doxiciclina monohidratada (Vibramicina®)
durante 7 dias divididos em duas doses intermediarias de 100 mg a cada 12 horas €
750 mg de paracetamol (Tylenol 750®) 3 vezes ao dia durante 48 horas. Os pacientes

serdo monitorados semanalmente até a remogdo da barreira ¢ mensalmente até o
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periodo de 6 meses, quando serdo realizados novos exames clinico e radiografico ¢

fotografia.

V. DESCONFORTO QU RISCOS ESPERADOS

O uso da medicagdo pos-operatoria e do controle quimico da placa bacteriana
por bochechos de solugdo de digluconato de clorexidina visam minimizar
desconfortos apds o procedimento cirirgico como dor, edema (inchago) e formacio
de abscesso. Certo desconforto até o término do efeito do anestésico € esperado e
cuidados devem ser tomados pelo paciente para que o mesmo ndo morda a regido
interna das bochechas e provoque lesdes ulcerativas. Efeitos colaterais e desconforto
com o uso da medicagio ndo sdo esperados. O uso do bochecho pode ocasionar
manchas escurecidas nos dentes, que sdo facilmente removidas por profilaxia
profissional, e alteragdes de paladar nos primeiros dias de uso. O tecido gengival
inflamado, por vezes, apresenta-se edemaciado (inchado) pela presenca de placa
bacteriana ¢ de fatores que promovem a sua retengio, como célculo, e apds a
remoc¢io destes, pode ocorrer recessdo gengival, ndo pela remocdo de tecido no ato
operatdrio mas, pela resolugiio do edema (inchago), dando a falsa sensagiio de perda
de altura da margem gengival. Podera ocorrer também exposi¢do da barreira apés a
sua colocacdio, que pode ocasionar deiscéncias gengivails que serdo corrigidas na

remog¢io da barreira, sem prejuizo estético ao paciente.

VL. BENEFICIOS DO EXPERIMENTO

Com relagio a terapéutica periodontal, espera-se obter dados clinicos quanto
a redugdo no nivel clinico de inser¢do e preenchimento dsseo dos defeitos nas duas
modalidades de tratamento propostos, com melhores resultados nos defeitos tratados
com uso da barreira, justificando sua utilizagdo em outras modalidades de terapia ¢
de pesquisa.

Com relagio ao paciente voluntario, espera-se a resolugdo do processo
inflamatério gengival, com redugiio dos niveis de placa e sangramento e melhora do
aspecto clinico gengival, e dos defeitos dsseos tratados, com ganho no nivel clinico

de insergido e preenchimento ¢sseo, sem prejuizo da estética e fungdo dos dentes.
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VII. INFORMACQOES ADICIONIAS

O paciente voluntario tem a garantia de que receberd respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimento a qualquer davida a cerca dos procedimentos, riscos,
beneficios e outros assuntos relactonados a pesquisa.

Os pesquisadores supra citados assumem também o compromisso de
proporcionar informagfo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa
afetar a vontade do individuo em continuar participando.

Quando da apresentagdo ou publicagio dos dados, modelos, radiografias ¢

fotos deste experimento, sera resguardada a identidade do paciente.

VII RETIRADA DO CONSENTIMENTO
O paciente voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer

momento e deixar de participar do estudo.

IX. CONSENTIMENTO POS-INFORMACAQ

Eu, R

abaixo assinado, certifico que tendo lido as informagdes acima e suficientemente
esclarecido(a) de todos os itens pelo Prof. Eduardo Hebling, pelo Prof. Dr. Antonio
Fernando Martorelli de Lima e pelo cirurgido dentista, especialista em Periodontia,
Prof. Lauro Henrique Lins, estou plenamente de acordo com a realizagio do
experimento. Assim, autorizo a execugio do trabatho de pesquisa, exposto acima, em

mim.

Piracicaba, _ de de 1.997.

Nome:

R.G. n’: Assinatura:




APENDICE 2

Quadro 1: Critéries utilizados para a obtengéo do indice de Placa de Quigley &

Hein 2.
P
Indice de Placa
0 = Sem placa

I = Presenca de manchas separadas de placa na margem cervical do dente

2 = Presenga de uma faixa fina e continua de placa (até 1 mm) na margem cervical
¢/ou proximal

3 = Presenca de uma faixa de placa mais expessa que 1 rnm mas nio cobrindo menos
que um tergo da coroa

4 = Presenga de uma faixa de placa cobrindo no minimo um tergo mas nfio menos
que dois tercos da coroa

5 = Presenca de placa cobrindo dois tergos on mais da coroa

Apéndice 3

Quadro 2: Critérios utilizados para a obtenciio do Indice Gengival de LOE &
SILNESS ®.

Indice Gengival

0 = Gengiva normal

1 = Inflamaciio média; tecido gengival com leve alteragio de cor, pouco edema
¢ nenhum sangramento i sondagem

2 = Inflamaciio moderada; tecido gengival apresentando rubor, edema, superficie
brilhante, sangramento i sondagem

3 = Inflamagiio grave; tecido gengival apresentando rubor intenso, edema, ulceracio

¢ tendéncia a sangramento espontineo
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SUMMARY

Outcomes of treatment in two and three walls defects in human mandibular
bicuspid teeth was studied following guided tissue regeneration (GTR) procedures
using expanded polytetrafluoroethylene {(e-PTFE) titanium reinforced barrier. The
following assessments were taken: clinical attachment level (CAL), gingival
marginal level (GML), probing depth (PD), bone defect level (BDL), alveolar bone
crest level (ABCL), and intraosseous component of the defects (INTRA). The
measurements were taken at baseline and after 6 months in 10 adult patients (30 to
45 years old) whose mandibular first and second bicuspid were involved by adult
periodontitis and two and three walls bilateral and similar defects. Mucoperiosteal
flaps were raised and the defects were treated with hand instruments and tetracycline
hydrochloride solution {50mg/ml). The test group received the e-PTFE barrier.
Matress suture kept the barrier in place. Oral hygiene was accomplished by soft tooth
brushing and rinsing with 0.12% chiorexidine gluconate twice a day until the e-PTFE
material was removed. Results were analysed by t-parted test and the difference was
significant (P<0.01). The finding showed clinical and statistically difference in CAL,
PD, BDL, and INTRA (P<0.01), clinical differences in GML and ABCL are not
statiscally significant (P>0.01) between test and control groups. The results of this
study suggest that intrabony defect treatment according to GTR principles, used
ePTFE - titanium reinforced and a strinct plague control represent an efficacious and

previsible treatment alternative.
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