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2 - Resumo

Este estudo avaliou o resultadoe do tratamento por regeneracéo tecidual guiada (RTG)
associada ou ndo a enxertc de matriz mineral éssea bovina de lesdes de bifurcagio grau
I em molares inferiores, e fol conduzido de acordo com o comité de ética em pesquisa da
FOP-UNICAMP, Foram selecionados 20 sitios em 18 pacientes de ambos os sexos, com
idade variando entre 35 e 75 anos, Os pacientes foram submetidos a insfrucéo de higiene
oral e tralamento periodontal inicial dois meses anites do procedimento cirgrgico
experimental. No baseline € na reentrada cirlirgica seis meses apés, foram apurados os
parametros biométricos definidos pelo nivel clinico de insercao vertical (NCI) e horizontal
{NHD, nivel da margem gengival (NMG}, profundidade de sondagem (PS), nivel do defelto
dsseo vertical (NDO) e horizontal (NHD) e nivel da crista dssea alveolar (NCOA),
utilizande sonda computadorizada. Foram realizados retalhos mucoperiosteais para
instrumentacdo periodontal e os defeilos, separados de forma zleatdria e tratados como
sitios teste (RTG + enxerto de matriz mineral éssea bovina) e controle (RTG). As imagens
radiograficas digitalizadas, obtidas no momento do tratamento € na cirurgia de reentrada,
foram subtraidas para verificagdo do ganho e da perda na Area de Preenchimento e na
Densidade Optica entre os sitios teste e controle. A hipétese de ndo diferenca entre os
valores médios para todos os pardmetros foi testada pela andlise de varidncia. Os
resuitados mostraram diferenca estatistica significativa entre o baseline e a reentrada
para PS, NCOA (P < (,01) e NMG (P < 0,05) nos sitios controle e para NDO (P < 0,01)
nos teste. Houve diferenca estatistica significativa (P < 0,05) para o parametro NCOA
entre o sitios teste e controle. A hipdtese niula foi rejeitada para o pardmetro NCOA mas
continua vélida para os demais parametros. N&o ha evidéncias de que a associacdo RTG
+ matriz mineral 6ssea seja um tratamento previsivel para lesdes de bhifurcaco grau liL

Falavras Chaves: regeneracao periodontal, enxerto, bifurcacio.
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3 - Summary

The aim of this clinical frial was to evaluate GTR therapy with and without bovine
mineralized bone matrix in mandibular class Il furcation. This investigation was performed
in accordance with the Ethical Commiitee in Research FOP-UNICAMP. Twenty defects
were selected in 18 non-systemically compromised patients, 35-75 vears old, non-
smokers. Patients were enrolied in an oral hygienic program and basic therapy was
accomplished two months prior the experimental procedure, when plague and gingival
index should be lower than 20%. Horizontal (CAL-H) and Vertical Attachmert Level (CAL-
V), Probing Depth (PD), Gingival Margin Level (GML), Horizontal (BDL-H) and Vertical
Bone Defect Level (BDL-V) and Alveolar Crest Level (ACL) measurements were
performed at baseline and reeniry procedures six months after using electronic probe.
Mucoperiosteal flaps were raised and sites were randomized in test freated by GTR +
bovine inorganic bone matrix or control treated by GTR. Digital radiographs were taken at
baseline and six months after and were analyzed by subtraction 10 access gain or loss in
Optical Density (OD) and Area {(A). ANOVA was empiloyed to test the hypothesis of no
difference between mean vaiues of the parameters for test and controf groups. The results
showed statistically significant difference (P < 0.01) between baseline and reeniry
procedure for PD, ACL (P < 0.01) and GML (P < 0.05) in control group and BDL-V (P <
0.01) in test group. There was statistically significant gain in ACL (P < 0.05) for the test
group while there was reduction in ACL for the control group. There was no statistically
significant difference between test and control groups for OD and A. The null hypothesis
was rejected for ACL and accepted for ail the others parameters, There is no evidence to
nrove that the association GTR + bovine inorganic bone matrix is a predictable treatment

for class H furcation.
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4 « Introducao

A doenga periodontal esta entre as mais prevalentes enfermidades orais (Brown'™'®
et al., 1889, 1980). Os tecidos envolvidos pela doenca periodontal podem sofrer
modificacdes como mudancas morfologicas e bioquimicas na superficie radicular,
substituicdo do epitélio juncional e suicular pelo epitélio da boisa, episddios de perda de
insercdo de tecido conjuntivo e reabsorgac do osso alveolar, com consegiiéncia negativa
para a denticdo e para o individuo (Page & Schroeder®, 1976; Selvig & Hals'™, 1977).

A terapia pericdontal pretende interromper a progressdo da doenga € obter a
reconstituicdo da arquitetura e fungao originais das estruturas de suporte perdidas. Com
essa intencdo, muitos procedimentos 1ém sido propostos para ¢ tratamenio dos defeilos
anatdmicos produzidos pelas periodontites. Dentre esses procedimentos podem ser
citados: instrumentagdo radicular e curetagem de tecidos moles, cirurgias de recontorno
ossec, ernxertos 6ssens e de substitutos 6sseos € mais receniementie as técnicas
regenerativas.

Para a realizacdo do procedimento denominado Regeneragdc Tecidual Guiada é
necessana a insercdo de barreira fisica entre o retalho periodontal e a superficie radicular
tratada (Caffesse™ et al, 1988) para defletir ou excluir o tecido conjuntivo, desviar a
proliferacéo epitelial da superficie radicular e a0 mesmo tempo, criar um espago protegido
que poderd ser repovoado, seletivamente, por células originarias do ligamento periodontal
e do endésteo remanescentes (Gottiow™® et al., 1986).

Observaces clinicas e histologicas tém confirmadoe que a regeneragdo tecidual
quiada favorece a formagdo de quantidades significativas de novo periodonto, incluindo
novo cemento, nevo ligamento e nove osso alveolar (Caffesse® et al., 1990). Em defeitos
angulares (Becker’ et al., 1988; Cortellini®®*® et al., 1993; Gottiow™ et al., 1986) ou em
lesées de bifurcagao grau |l (Caffesse® et al., 1990; Pontoriero®™ et al, 1988), a

regeneracdo tecidual guiada promove a formacdo de nova inser¢do acompanbada do
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fechamento parcial ou total dos defeitos 0sseos. Entretanto, nos defeitos severos ccn{b as
lestes de bifurcacBo grau I, 0s procedimentos descritos até hoje, tém mc:stéradc
resulfados pouco previsiveis - esses defeltos continuam sendo um grande desafio a
terapia periodontal (Pontoriero® et al., 1988 e Pontoriero™ et al., 1982). :

Materiais aloplasticos e aldgenos com propriedade ostecindutiva éefou
osteocondutiva tém sido usados como substitutos dsseos (Brunsvold & Melionig™, 1%993;
Harakas™, 1984; Kokubo®, 1991; Urist'” et al., 1967; Yukna'"!, 1993). Esses materiais
preenchedores dos defeitos sdo bem tolerados pelos tecidos e podem favorecér a
reparag80 ou regeneracdo do periodonto perdido (Bowers™ et al, 1089: Ca’to‘én &
Greenstein®, 1993; Meffert’® et al., 1985; Melionig™, 1990). Recentemente, Specté:sr“’"*
{1994) demonstrou que a matriz mineral 6ssea bovina - Bio-Oss® - tem prﬂpr’iedéade
osteocondutiva capaz de permitir o crescimento dsseo. O material tem estrutura cristaiiina,
com particulas porosas capazes de promover a deposicdo de novo 0sso, gue conéfe’re
grande potencial para aplicacio desse material no tratamento de defeitos periodontaisé

A associacio das técnicas de enxertia e de regeneracéoe tecidual guiada busg;a a
combinagdo das propriedades dos materiais com a resposta celular seletiva, produz'ifnd'o
resultados favoraveis (Guillemin® et al., 1983; Wallace' et al., 1894) e melhores doé’que
cada uma das técnicas aplicadas isoladamente (Schultz & Gager'®, 1990; Scha‘llhof‘é‘n &
McClain®, 1988). Entretanto, a falta de previsibilidade no tratamento das Eesﬁesé de

bifurcacao grau il em molares inferiores indica a necessidade de constantes avaliagﬁaﬁs.
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5 - Revista da Literatura

Eventos de cura

O tratamento da doencga periodontal difere do tratamento das seqlelas produzidas
pela doenca. Por sua vez, os eventos de cura variam de acordo com o fratamento
adotado e a relagio que os tecidos estabelecem com a superficie dental tratada; a cura
pode ser por repare, nova mser¢ac ou regeneracdo. Segundo a Academia Americana de
Periodontologia® (1992), reparo significa cura por tecido que ndo restaura a arquitetura e
a fungéo da parte perdida; regeneragdo é a reprodugao e reconstituicdo da parte injuriada
ou perdida; nova insercdo significa a insercdo de tecido conjuntivo ou a aderéncia do
tecido epitelial em superficie radicular desprovida de ligamento periodontal.

Lindhe & Nyman®™ (1984) e Ramfjord™® et al. (1987) demonstraram a capacidade
de reparo do periodonto apés a remocdo dos fatores etiologicos locais. A terapia
convencional proporciona resultados previsiveis com a aderéncia do epitélio juncional ao
onge da estrutura dental fratada. Esse reparo ocorre com a proliferacéo e migragéo
rapida do epitelic até a base do defeito e pode ser comprovado clinicamente pela reducdo
na profundidade de sondagem e ganho no nivel clinico de insergdo (Becker® et al., 1984;
Lindhe & Nyman®® 1984 e 1987).

Com a infencdo de restabelecer a forma e a funcdo, diversas técnicas tem sido
festadas coim maior ou menor grau de sucessoc. Dentre elas, podem ser citadas a
biomodificagdo radicular, os retalhos posicionados coronariamenie, a regeneracgo
tecidual guiada, os enxerios 0sseos, a utilizagdo de fatores de crescimento ou
estimuladores da diferenciagéo celular ¢, ainda, 2 combinacdo de técnicas. Em nossa
revista da literatura procuramos destacar as técnicas de regeneragdo tecidual guiada e de

enxertos 6sseo0s, de inleresse direto com ¢ nosso experimento.
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Diferenes tipos celulares participam dos fenémenos de cura periodontal e podéem
explicar a ocorréncia do reparo, da reinsergdo ou da regeneraco (Melcher’”, 19?6).
Karring™ et al. (1980) mostraram em ces gue as células 6sseas em contato com a -faiz
dental desprovida de cemento ¢ de ligamento periodontal promoviam anguilose :cq?mo
forma de reparo. Usando o mesmo modelo experimental, Nyman™ et al, (19?0)
constataram gque o contato das células do tecide conjuntivo gengival com a superfé’cie
radicular ocasionava areas de reabsorgio. .

Nyman'® et al. (1982) relataram e descreveram o resultado histologice do priméeir.o
caso de regeneragio tecidual guiada em humano, apés a ulilizaggo de um filtro Miiiipéore
como barreira. Posteriormente, Karring™ et al, (1985) mostraram que as cé_t'uias_-édc
ligamento periodontai eram capazes de migrar em direcdo coronaria € induzir a fermaé;éc
de novo cemenio e novo ligamento. Porianto, para haver regeneracao periodontaé‘ &
necessario excluir os tecidos epitelial € conjuntivo gengivais. :

Usando cdes como medelo experimental, Lindhe®™ et al. (1995) e Araujo®® et@g al.
(1996, 1998) mostraram gue 0 procedimento de regeneracio tecidual guiada-proporcié:ma
o fechamenio das lesSes de bifurcacdo grau Il - consideradas criticas. Segundo ;Araélj.o_“
et al. (1897) a neoformacgao cementaria € 0ssea &€ clara, porém o tecido neoformaci%o é
reparativo & muito diferente do tecido sadio. Segundo os autores, a quantidade de csésso
lamelar e medular, a qualidade e a espessura do cemento neoformado - celular de fité:ras

intrinsecas e extrinsecas, € ¢ namereo de fibras ingeridas sédo diferentes.

Barreiras |

A técnica de regeneracdo tecidual guiada pressupde a utilizagdo de barreira fiésica
colocada entre o retalho & o dente, sobre o defeito. Segundo Hardwick® et al. (1 994)
essa barreira deve preencher requisitos basicos de biocompatibilidade, -ociusiv-idéde,

integracdo tecidual, capacidade de manutencgio do espaco e maleabilidade ciinicé. A
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barreira néo deve afetar os tecidos circundantes, os tecidos neoformados e a satide do
paciente; a oclusividade visa impedir 0 acesso de células do retalho; a integracdo tecidual
estabiliza a ferida e cria um selamento biolégico entre os tecidos; a manutencdo do
espago produzido pela membrana € fundamental para a formacao do coagulo sangtiineo.
Membranas com reforgo de titanio ou a utifizagdo de materiais de preenchimento t&m a
finalidade de evitar o colapso da membrana em defeitos 0sseos extensos sem suporte.

As membranas podem ser reabsorviveis, constituidas de coldgeno (Blumenthai'®,
1983; Van Swol'® et al., 1993) ou polimeros de poligalactina (Caton® et al., 1994) e acido
polildtico (Bogle' et al, 1997; Laurel®™ et al, 1994; Polson® et al, 1995); e nao
reabsorviveis, constituidas de politetrafiucroetiieno expandido (Caffesse® et al., 1990;
Schenk™ et al., 1994; Becker® et al., 1987), politetrafiuoroetifeno denso (Macedo® et al.,
1995), ou celulose (Novaes’™ et al., 1995; dos Anjos™ et al., 1998; Hebiing & Lima®,
1885].

Dahiin®® et al. {1988) afirmaram que as membranas reabsorviveis poderiam causar
rasposta inflamatoria local com atividade fagocitaria e permitir a invasao bacteriana em
sua estrutura fisica, além de interferir no processo de regeneragdo com ¢ tempo de
reabsorgdo. Quando expostas ac meio bucal as barreiras reabsorviveis podem ser
infectadas e sao dificeis de serem removidas,

Caffesse® et al. (1994) utilizaram membranas reabsorviveis e n&o reabsorviveis em
cdes e mostraram em anafise histologica e histométrica a reinsergao de fibras colagenas
em novo cemento, semelhantes para as duas membranas,

Em nosso estudo utilizaremos barreiras de politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE)

por serem as membranas mais comuns para a técnica regenerativa.
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Barreira Gore-Tex® modelo GTW1

As barreiras indicadas para regenera¢ao tecidual guiada, independente do matériat,
devem necessariamente apresentar seguranca de uso, biocompatibilidade, f-néo
toxicidade, ndo antigenicidade e induzir discreta ou nenhuma resposta iriftamatéria-;é'rEm
nosso estudo usaremos a barreira Gore-Tex® modelo GTW1 com configuragio e’specéifica
para a morfologia do defeito. Por serem biocompativeis e ineries, as barreiras de e-PéTFE
possuem propriedades singuiares como a microestrutura ndo oclusiva, projetada ;faara
inibir ou retardar a migragio epitelial durante as fases iniciais da cicatrizacio. Essa teéoria
explica a reduzida formacao do tecido epitelial sobre a superficie externa da membriana,
que contribui para a melhor salde dos tecidos de revestimento. A porgéao centraii da
membrana & composta por microestrutura oclusiva, com rigidez suficiente para garranftir 8
formacéo do espaco que sera preenchido pelo coagulo sangliineo efou pelo ma-teri‘a%l te

enxertia,

Enxerto 6sse0 e implante sintético

Regeneragio dssea e regeneracdo periodontal ndo sdo necessaﬁaméente
fendmenos subseqientes ou concomitantes (Nyman & Karring™, 1979; Nyman”™ et al.,
1984). Ellegaard®® et al. (1973; 1974) mostraram em macacos Rhesus que hfavia
regeneracdo periodontal, anquilose ou reabsorcdo radicular apds o enxerio de ésso
autégeno. Caton® et al. (1980), usando o mesmo modelo animal, ndo conseguiram
mostrar a formacao de novo cemeanto. |

Dragoo & Sullivan® (1973) encontraram evidéncias histologicas em m-atéeria!
humano de novo cemento & ligamento periodontal desorganizado dois meses apc’és 0
tratamento. Gitc meses apos, ¢ ligamento periodontal estava organizado nos sitiosé em
que foram utifizados enxerto de osso autégeno retirado da crista iliaca. Embora exisétam

evidéncias clinicas de reabsorcio radicular, Schalthorn®™ (1972), Langer & '\af\a'ageﬂbefergsg
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{1979) e Nabers™ (1984) encontraram diminuicdo na profundidade de sondagem e
aumento na densidade radiografica nos sifios tratados com enxerto autégeno. Medidas
Osseas obtidas em procedimentos de reentrada cirGrgica confirmam esses achados
ciinicos (Rosenberg®®, 1971; Langer™ et al., 1986; Froum*' et al., 1976).

Ellegaard & Loe*® (1971) avaliaram o tratamento de defeitos humanos de duas ou
trés paredes com enxerte autégeno ou raspagem e ndo encontraram diferencas nos
resultados. Ross & Cohen™ (1968) observaram a formacio de novo 08so e novo cemento
com fibras do jigamento periodontal paralelas a superficie radicular apés a cirurgia.
Lisigarten & Rosenberg®™ (1979) notaram que os sitios tratados com enxerto autogeno
mosiravam maior formag8o cementaria e maior porcentagem de preenchimento 6sseo,
mas havia epitélio juncional entre o enxerto e a superficie radicular.

Toxicidade, antigenicidade, disponibilidade e o0 grau de conversio em 0sso sdo
determinantes na escolha do material para enxerto. Os materiais aldgenos, heterégenos e
aloplasticos oferecem grande facilidade de utilizagBo, pois, ao contrario do osso autégeno,
ndo pecessitam de Areas doadoras para sua obfencio e estio disponiveis em
quantidades ilimitadas. Dentre os materiais propostos para esta finalidade estdo o DFDBA
{ossc alégeno desmineralizado, congelado e desidratado), o FDBA (osso aldbgeno
congelado e desidratado), as hidroxiapatitas nafurais ou sintdticas, os materiais
bioceramicos e as matrizes 0sseas heterélogas. Yukna''' (1993) e Hurt™ (1868) usaram
o FDBA com sucesso no tratamento de defeitos 6sseos em cles. Mellonig™ et al, em
1976, afirmaram que o FDBA resultava em mais de 50% de preenchimento dos defeitos
tratados. Tumer & Mellonig'™® (1981) e Quattiebaum® et al. (1988) mostraram que o
FDBA seria bem aceito pelo sistema imunolégico em modelo animal ou humano,

Bowers™ et al. (1989), utilizando bidpsias humanas, mostraram maior formacéo do
sistema de insercdo guando da utilizagdo de DFDBA em raizes recobertas peilo retatho

comparadas a raizes recoberias mas tratadas sem enxerto. Esses autores relataram
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maior formacéo de cemento no grupo téste do que no grupo controle, porém sem
diferenga estatistica significativa. Segundo Bowers™ et al. (1989) a associacio de DFBA
com enxerto gengival livre resultou na formacdo de nova insergéo e novo cemento 'rﬁf'aior
do que com a utilizagdo do enxerto gengival livre. Os autores mostraram menor péerda
Ossea alveolar nos sitios tratados com DFDBA, formacéo do epitélio juncional raraménte
apical & nova posigBo Ossea e nunca zlém do limite corondrio da nova forma?gé’o
cementaria. :

O fostato tricalcico e a hidroxiapatita sdo materiais osteocondutores (Brown'’ et al.,
1998; Bowen'’ et al., 1989; Meffert’® et al., 1985). Em geral, as particulas entre 300 a :éSOO
um de di@metro tém boa condigdo para favorecer ¢ processo de -osteocond’r.zégéo

(Yukna'"', 1993).

Matriz Mineral Ossea

Em nosso estude utilizaremos a matriz mineral dssea bovina, biccompativel, 'éné'io
antigénica, estéril, produzida apos a retirada dos componentes orgénicos do 'ossé:: c]
apresentada comercialmente com o nome Bio-Oss®. Segundo o fabricante, o osso bo{:ino
passa por processo de baixe aguecimento s_eguido de tratamento quimico para a remciégéo
de proteinas, patdgenos e agentes infectanies. A ndo antigenicidade foi testada in z;'ivo
por Cohen®® et al. (1994), que utilizaram implantes subcutaneos deste material e %n’éo
encontraram reagao inflamatbria ou anticorpos para proteinas bovinas. Isto mostref as
vantagens deste produtc em comparacio aoc DFDBA ou FDBA, que sdo materé‘iais
orgénicos e podem conservar proteinas e outros agentes antigénicos (Bowers™ et al.,
1991). O processo de baixo agquecimento mantém a arquitetura frabeculare a porosid'%éde

como superte ostescondutivo.




O Bio-Oss® tem dureza e médulo de elasticidade similar ao do 0sso natural humano,
com area superficial maior que a dos materiais bioceramicos disponiveis (Tabela 1). A
remodelagao fisioldgica ocorre em frés fases: inicialmente as particulas sdo incorporadas
e circundadas por o0sso; a seguir, as particulas s8o reabsorvidas por atividade
osteoclastica; ¢, finalmente, novo osso é sintetizado por osteoblastos, transformando o
gnxerio em osso lamelar denso (Smiller’® et al. 1892). O material contém menos

hidroxilas e mais ions carbonatos que as hidroxiapatitas sintéticas {Spector'® 1994).

Tabela 1. Comparagao dos materiais para enxertos 6sseos
Osso” Bio-Oss” DFDBA™ HA>**

Superficie Interna (um</g) 50-90 97 1 3
Forosidade 70-80 80 5 18
Tamanho dos cristais {um) 10-60 10-60 N/A 100-1000
CalP 2,03 2,03 N/A 1,62

Tabela retirada do manugl do fabricanie.

* Oaso medular humanoe.

** {gso alégeno desmineralizade congelado & desidratade.
= Hidroxispatita sintética.

Técnicas associadas

Com a intengdo de minimizar os problemas e potencializar os resultados
regenerativos tem sido proposta a associagdo de técnicas.

Schallhorn & McClain® (1988) demonstraram aumento de regeneragdo quando da
associacdo de barreiras de e-PTFE e osso autogeno, fostate tri-caicico ou DFDBA.
Anderegg’ et al. (1891) trataram quinze pares de lesGes de bifurcacio grau 1l e Hi por
RTG em associagéo ou ndo a DFDBA. Os resultados ¢linicos e de preenchimento dsseo
mostraram-se mais favoraveis quando da utifizacdo das duas técnicas combinadas.

Os resuftados do tratamento das lesSes de bifurcagdo grau li e dos defeitos intra-
&sseos interproximais pela técnica de RTG associada ou ndo a enxertos de DFDBA foram

comparados por Wallace'™ et al. (1994) e Gouldin®* et al. (1986), que ndo encontraram
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diferenca estatistica significativa entre os grupos teste e ¢ontroie. Os autores conciuié‘am
que a associagio de DFDBA e RTG nao contribui para melhorar os resuitados. .

Com a intengio de comparar a utilizacao das membranas de colageno asso.ciadaé ou
ndo & utilizacdo de enxerto alogeno, Chen® et al. (1995) frataram defeitos 'intra-ésséeos
bilaterais. Os resultados mostraram redugdo significativa nos defeitos, sendo gue a ad%égée
de DFDBA nao acrescentou beneficio algum ao tratamento. |

A HA porosa e as membranas de e-PTFE foram utilizadas para o trata-mentc}é de
lesdes de bifurcagdo grau i e mostraram redugdo na profundidade de sondagem & gaénho
no nivel clinico de insergdo, sem diferenca estatistica significativa entre 0s grupos tesée =
controle. A associagao de HA porosa e de RTG mostrou menor recesséo gengival e méaior
preenchimento dos defeitos. Os autores sugerem que o processo de cura em moiar&fés e
diferente guando se associam membrana e enxerto de HA. As lesbes tratadas comié HA
porosa ganharn em nivel de insercdo e preenchimento vertical e horizontal, enguanto que
lesBes tratadas somente com membrana ganham com reducdo da profundidadeé de
sondagem e menor preenchimento 6sseo (Lekovic®™ et al., 1890). O exame histoiégicé do
periodo inicial de cura (28 dias) mostrou encapsulamento fibroso e péquena quén‘tidéade
de 0850 entre os granujos de HA associada a membrana de e-PTFE no trat'am'entcié" de
defeitos 6sseos ao redor de implantes (Takeshita'™ et al., 1997).

McClain & Schallhorn® (19893) afirmaram que, a longo prazo, o resultéada
proporcionado pela RTG pode ser significativamente maior com © condicionaménﬁo

radicular em associagio aos enxertos ¢sse0s.
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Estudos clinicos enveivendo RTG em bifurcagio

Pontoriero™ et al. (1987), em breve comunicagdo, mostraram o resultado do
tratamento por regeneracdo tecidual guiada de 21 lesbes de bifurcagdo grau il & 16 grau
i em molares inferiores. Dezenove lesbes grau Il foram fechadas, ou seja, ocorreu
resolucdo completa dos defeitos, enquanto 4 lesGes grau Il foram fechadas. Os autores
explicam que o procedimento poderia converter uma lesdo grau il em grau |, e que um
segundo ato cirdrgico pudesse erradicar os defeitos.

Becker” et al. (1988) trataram 6 defeitos de bifurcacdo grau Il e 11 grau i Apds 8
meses houve redugdo na profundidade de sondagem & de ganho no nivel clinico de
Inserche nas lesbes graus It e H Os aufores sugerem gque os resuftados ndo sio
previsiveis para as lesdes grau Ill e que o periodo de 8 meses talvez seja curto para
avaliar 0 processo de cura.

Peltzman® et al. (1988) associaram ¢ uso de fibronectina ac enxerto 6sseo
autbgeno em comparacdo ao enxerto isoladamente em lesdo de bifurcagdo grau H. Apds
6 meses, 08 autores concluiram que os beneficios da técnica associada eram pequenos e
nao havia formacio ossea.

Vinte e uma lesbes de bifurcacdo grau lll foram tratadas por RTG (grupo teste) e
comparadas com outras 21 lesbes tratadas por raspagem com acgesso cirtrgico (grupo
controle) por Pontoriers™ et al. (1989). No grupo teste, 8 lesfes mostraram fechamento
total, 3 lesbes nao mostraram preenchimento o6sseo e 10 mostraram fechamento parcial, &
no grupo controle, 11 continuaram abertas e 10 tiveram preenchimento parcial. E
importante ressaltar que somente 1 defeito foi diagnosticado como leséo de bifurcagao
grau I antes da abertura do retatho. N&o houve reentrada cirlrgica para verificar a
extensao Ossea exala, inclusive nos oito casos de fechamento fotal.

Caffesse™ et al.(1990) trataram 13 iesdes de bifurcagdo grau i por RTG {n= 9) e por

raspager com acesso {(n=4), verificando os parametros aos 3 & 6 meses. Os sitios teste



exibiram redugfo na profundidade de sondagem de 2,7 + 1,0 mm aos frés meses € 28 +
1.0 mm aos seis meses. Q grupo controle exibiu ganho de 0,8 + 2,2 mm aos 'trés-mesées e
0,6 + 1,8 mm aos seis meses, |
Andersson® et al. (1994) compararam a técnica de RTG ao -posicionaméento
coronario do retaltho em lesdes de bifurcacdo grau ll. Apés 6 e 12 meses houve redtégéo
na profundidade de sondagem em ambos os grupos. Aos doze meses havia Ieséc; de
bifurcacio grau il, sem diferenca significativa entre as duas técnicas. .
Machtei®™ et al. (1996) compararam lesbes grau 1] tratadas por RTG a molares «és.em
envolvimente de bifurcagdo. Os sitios tratados por RTG mostraram reducdo na
profundidade de sondagem e ganho no nivel clinico de insercdo. Esses resultados -fe}am
mantidos em 90,7% dos sitios apoés quatro anos. Os autores concluiram gue, uma é’vez
tratados por RTG, os sitios se comportam da mesma maneira que 0s molares ésem
historico de leso. :
Eickholz & Hausmann® (1997) compararam lesGes de bifurcaco graus II e tit
tratadas com membranas reabsorviveis ou néo reabsorviveis, usando subtraégéo
radiografica para avaliar o ganho ésseo. De 35 pares de radiografias padronizadasé 18
mostraram precisdo geomeétrica suficiente para serem analisadas por subtragio. Deéntre
os defeitos, a média de ganho vertical foi 1,35 + 1,27 mm para as lesdes grau lle 158 +
1,37 mm para as grau lll. Nas lesdes grau I| a média de ganho horizontal foi 1,96 + 959
mm sem diferenca quanto ao tipe de membrana. Os autores concluiram queé-hé
correlagio entre o ganho clinico e o preenchimento 6sseo tanto para as medidas 'ver’tiésais

(r= 0,458, P < 0,025) como horizontais (r = (0,734, P < 0,005).

Analise radiografica
As alteragbes oOsseas que envolvem mais de 50% do mineral ésseo podem ser

identificadas pelo exame radiografico visual de rotina. Radiografias alongada‘s'éi ou
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encurtadas mostram falso ganho ou falsa perda Ossea. Variacdes de coniraste e de
densidade radiografica causadas pela falta de controle no processamento, variacbes no
KVp ou no tempo de axpo_sigéo podem sugerir mudancas no osso alveolar (Jeffcoat™,
1892).

Varios métodos tém sido propostos para medir ganho ou perda dssea radiogréfica.
As radiografias milimetradas eram obtidas com auxilio de uma tela radiopaca e
guadriculada colocada diretamente sobre o filme. Apesar de simples, essa técnica poderia
provocar equivocos, pois a imagem das areas de interesse poderia ser ofuscada pela tela.
A régua de Schei (Schei®™ et al, 1959) é um método unidimensional para compensar
discrepéncias geomeétricas, A altura 0ssea & expressa em fungio do comprimento da raiz,
compensando assim o aiongamento ou encurtamento. Devido ao fato de esse metodo
trabalhar com graduacbes de 5 ou 10, pode-se apenas medir incrementos entre 10 a
20%.

Para aumentar a precisdo das medidas, Jeffcoat & Williams® (1984) utilizaram
imagens digitalizadas para medir 6 comprimento das raizes e a altura da crista dssea com
resolucdo de 17100 de milimetro. Usando pré molares como modelo de estudo, os aulores
mostraram correlagdo simples entre as medidas lineares e de area da porcentagem do
osso alveolar remanescente. Esse mesmo grupo propds em 1984% um modelo
matematico de matriz para comigir a distor¢do em radiografias ndo padronizadas.
Considerando estruturas anatdmicas como referéncia, encontraram erro de 0,15 mm
comparavel ao erro encontrado com radiografias padronizadas. A corregdo algoritmica
possibilitou a utilizacio de medidas 6sseas diretas em milimetros. Os autores afirmam
gue radiografias com erros grosseiros comeo sobreposicdo de esiruturas oy diferencas no
processo de revelacéo, poderiam produzir defeitos dificilmente corrigiveis pelo método,

Apesar de ter sido inventada no inicic dos anos 30 (Ziedses des Plantes, apud

Reddy & Jeffcoat™, 1983), a subtracc de imagens $6 ganhou destaque e passou a ser



utilizada amplamente em 1983, para avaliar a artéria cardtida ou a circulacdo cereiéaral
{Brant Zawadski, 1983, apud Reddy & Jeffcoat™, 1993). Paralelamente, Webber™"® et al.
(1982) e Hausmann® et al. (1985) introduziram a técnica na Odontologia, n{:}ais
precisamente na Periodontia, com a intencdo de avaliar alteracbes dsseas. O concéeito
que sustenta a subiracdo & que imagens digitalizadas podem ser sobrepostaé e
subtraidas; assim, todas as estruturas que ndo mudaram enire duas imagéens
consecutivas seriam excluidas para destacar 0 ganho ou a perda ocorrido naguele espé’ago
de tempo, |
Imagens com discrepancia minima, confraste e britho similares sio exigidas. paéa 0
sucesso na subtracdo radiografica. A padronizagdo geométrica pode ser oblida cé;om

posicionadores extra-orais ou intra-orais. Jeffcoat™

et al (1987) propuseram um
cefalostato para posicionar o paciente e ¢ tubo de radiacdo. A partir da utilizacdo déste
metodo, conseguiu-se diagnosticar lesbes pequenas correspondentes a 5% de pérda
¢ssea mais faciimente do que com a utilizagéo de stenfs oclusais para posicionar o ﬁ!rrfe e
o tubo de raio-x em relacio ao dente (McHenry™ et al., 1987). :
Duckworth™ et al. (1983) testaram um posicionador intra-oral com o registro-ocité,tsat-
com 3 diferentes materiais de impressdo: poliéter, silicona e resina acrilica quimicaménte
ativada, Tendo como base a juncio cemenioc-esmalte e a crista alveolar, e a :;'unéc;éo
cemento-esmalte e o apice do dente, os autores avaliaram o guanio de distorg:é%a o}
método acusaria com os trés diferenies materiais & chegaram a conclusdo de que 0
poliéter daria melhor reprodutibilidade. Os resuitados da anadlise de angulacio 'mostraéram
erro meédio na angulagdo horizontal de 1,25 + (0,93 graus, enquanto que o errogé- na
angulagéo vertical variou em média 2,39 + 2,23 graus, correspondends a um deésvio
padrac de 0,1 mm quando medidas da crista 6ssea alveolar foram tomadas. 'Rudalpéh-&

White®™ (1988) compararam varios materiais de impressio acoplados ou ndo a dois
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posicionadores intra-orais: RINN ACP e VIP. Os autores conciuiram que a associagdo de
Resigi® @ RINN XCP proporciona a menor distorgao geométrica, com erro na angulacio
horizontal de 1,34 + 0,63 graus e vertical de 2,04 + 0,82 graus.

Para a subtragdo, a imagem pode ser obfida com video-cameras, sensores ou
scanners, digitalizada e convertida em sinais denominados pixels. Em nosso estudo as
imagens foram adquiridas por sensores CCD e imediatamente digitalizadas no
equipamentc  computadorizado Acu-Ray®,  eliminando os erros inerentes  ao

processamento dos filmes,



Proposicao



€ - Proposigéao

O objetivo deste estudo foi testar a hipétese de nao diferenga entre a técnica de
regeneracdoc tecidual guiada aplicada isoladamente ou em associacdo a enxerto de matriz
mineral 6ssea em lesbes de bifurcagio grau i, considerando parametros biométricos e

radiograficos, e descrever a relevancia clinica dos resultados encontrados.
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Material e Métodos



7 - Material 2 Métodos

Selecdo da amostra

Foram selecionados 23 casos em 21 pacientes com doenga periodontal do adulio
avangada (idade variando entre 35 e 75 anos). Dois sitios foram exchiidos apés a
abertura do retalho. um por comprometimento endodéntico-periodontal, e outro por
apresentar perfuracdo na regido de bifurcagado; um sitio fol exciuido apés os 8 meses por
perda da fungdo. 0Us pacientes ndo deveriam ser fumanies, sem histérico de doengas,
alteracles sistémicas ou uso de medicamentos que pudessem interferir com 08 aspectos
pericdontais, apresantavam pelo menos 20 dentes em ambas as arcadas, As lesdes de
bifurcacdo grau il presentes em primeires e segundos molares inferiores, mostravam
nrofundidade de sondagem maior ou igual 2 5 mm, posicdo radiografica de pelo menas
uma das cristas interproximais acima ou na altura do vérice da bifurcagdo, vitalidade
pulpar oy tratamento sndodéntico satisfatério realizado ha mais de 5 anos & faixa de
gengiva inserida maior ou igual 2 2 mm. Os sitios foram numerados pela ordem de

raalizacio das cirurgias que foram executadas sempre palo mesmo operador (Tabela 2).

Consentimenio para a pesquisa

Este estudo fot conduzide de acordo com os praceitos determinados pela resclucio
186/98 do Conselho Nacional de Salde do Ministério da Saude, pela resolugdo CFO
179193 do Cadigo de Etica Profissional Odontolégico 2 pelos emanados do Comité de
Etica em Pasquisa da Facuidade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP. A explicagio
dos riscos previsivels, bem comoe dos beneficios esperades, fol realizada por outre
pasgiisador alheio ao experimenio a {odos os pacienies snvolvidos neste estudo. Estes

omaram conhecimente da importdncia do estudo e das possiveis implicaghes



decorrentes do tratamento, assinando o Termoe de Consentimento Livre © Esclarecido,

para autorizar ¢ inicio da pesguisa,

Tahela 2. Caracteristicas dos pacientes e dos sitios experimentais selecionados

f = faminine: m = masculing
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Tratamento periodontal inicial

Os pacientes foram submetidos a instrucdo de higiene oral (método de Bass® 1954)
e orientados a higienizar o espago interproximal com fio dental. Os pacientes receberam
instrumentacao periodontal, avaliagao oclusal e remocao dos fatores retentivos de placa
como caries e restauracdes com excesso ou falta de material.

Foram obtidos modelos de estudo para confeccdo dos guias de sondagem para

serem utilizados nas medidas pré e trans-cirurgicas.

-~

Figura 1. Guia de sondagem

Exame clinico
Apds a terapia periodontal inicial foram apurados os indices de placa e gengival
(dicotémicos) que deveriam estar abaixo de 20% para iniciar o experimento. Os

parametros biométricos nivel clinico de insercdo vertical e horizontal, nivel da margem
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gengival e profundidade de sondagem foram tomados antes da intervengao experimental,

tanto por lingual como por vestibular. O exame clinico foi realizado com guia de

sondagem (Figura 1) e auxilio do Sistema Florida Probe®", por examinador alheio ao

experimento

Exame radiografico
Para o exame radiografico foram utilizados posicionadores intra-orais acoplados ao

sensor radiografico com registro oclusal em silicona de adicdo Aquasil®, posicionadores
extra-orais do sistema RINN XCP®' e aparelho de raio-x digital conectado em corrente

estabilizada e sistema de radiografia digital Acu Ray‘a" (Figura 2)

Figura 2. Posicionador radiografico

" Florida Probe, Gainesville, FL, USA
" Rinn Corporation, Elgin, IL, USA.
New [mage do Brasil. Imp. Exp. Ltda. S3o Paulo, SP , Brasil




Ato cirurgico

Os sitios cirurgicos foram aleatoriamente separados em teste e controle. No grupo
teste (Figura 3)(n=10) as lesdes foram tratadas pela técnica de Regeneragdo Tecidual
Guiada utilizando membranas de e-PTFE e enxerto de matriz mineral 6ssea bovina. O
grupo controle (Figura 4) (n=10) foi tratado da mesma forma mas sem a utilizagdo do
enxerto. A anti-sepsia bucal foi realizada com bochecho de digluconato de clorexidina a
0,2% por 1 minuto. A anestesia foi obtida por bloqueio regional do nervo alveolar inferior e
bucal. Para o tratamento foram realizados retalhos mucoperiosteais nas faces vestibular e
lingual, a partir de incisdo intra-sulcular desenhada para a preservacado das papilas
interdentais e incisao vertical de relaxamento. Apos a remocao de todo tecido inflamado,
foi realizada a instrumentacao radicular com auxilio de instrumentos manuais, ultra-
sonicos e rotatorios. A superficie radicular instrumentada foi descontaminada durante 3
minutos com aplicacado tépica de solugdo saturada de fosfato complexo de tetraciclina na
concentracdo de 500 mg diluida em 10 ml de soro fisiolégico. Durante o procedimento
cirirgico e apo6s o tratamento quimico da superficie radicular, os dentes foram irrigados

com solucao fisiolégica. Nenhum recontorno ésseo foi realizado.

Medidas clinicas trans-cirargicas

A seguir, foram realizadas por outro examinador alheio ao experimento, as medidas
clinicas ftrans-cirurgicas utilizando o guia e o sistema de sondagem periodontal
computadorizado Florida Probe®. Nesta etapa foram determinadas as distancias entre a
base do guia e a margem da crista 0ssea, e entre a superficie do guia de sondagem e o
fundo do defeito 6sseo correspondendo, respectivamente, aos parametros Nivel da Crista
Ossea Alveolar (NCOA) e Nivel do Defeito Osseo (NDO). A medida do Nivel Horizontal do

Defeito (NHD) foi tomada considerando-se como referéncia o vértice da bifurcacdo e um



anteparo plano colocado na face livre oposta e apoiado na crista 6ssea. Todas as

medidas foram realizadas por vestibular e lingual.

Procedimento experimental

Apoés a obtencao das medidas trans-cirdrgicas a barreira foi selecionada, recortada,
ajustada e posicionada para cobrir o defeito 6sseo, estendendo-se pelo menos 3 mm em
dire¢cao apical e apoiada na crista 6ssea alveolar. Como barreira foram utilizadas
membranas de politetrafluoroetilieno expandido modelo GTW 1 - GORE Regenerative
Material®. Em cada sitio foram suturadas duas membranas, uma vestibular e uma lingual,
por uma unica sutura tipo suspensorio utilizando-se fio de sutura que acompanha a
barreira. Nos sitios teste, apos a fixagao, as membranas foram levantadas e com auxilio
de uma espatula metalica foi colocado o material de enxertia Bio-Oss® que deveria
preencher o leito receptor. O material foi inserido com pressdo suave para nao alterar o
trabeculado da matriz mineral 0ssea. Antes da insercdo o material de enxerto foi
misturado com solugao fisiolégica e sangue do voluntario, em recipiente de vidro estéril. O
excedente do material foi descartado. A seguir a membrana foi reposicionada para cobrir
0 enxerto.

O retalho foi reposicionado na altura da juncdao cemento-esmalte, adaptado sobre a
membrana de modo a cobrir toda sua extensao e fixado por suturas tipo colchoeiro, com
fio de monofilamento de nylon, removidas 10 dias apés a cirurgia.

Como medicagao pos-operatéria, os pacientes utilizaram 200 mg/dia de doxiciclina
monohidratada durante 7 dias, divididos em duas doses intermediarias de 100 mg a cada

12 horas, e 2250 mg de paracetamol divididas em 3 doses intermediarias durante 48

¢ Bio-Oss - Osteohealth Inc. Shirley. NY, USA.
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horas. Para o controle da placa dental os pacientes foram instruidos para realizarem
bochechos e aplicagdes topicas com solugéo de digluconato de clorexidina a 0,12% duas
vezes ao dia, modificarem os procedimentos de higiene oral com escovacdo suave e
suspenderem a utilizagado de fio dental sobre a regido operada.

Caso ocorresse a exposicao acidental da membrana antes de completado o periodo
necessario para regeneracao dos tecidos, ou seja, quatro a seis semanas ap6s a sua
implantagado, seriam adotados os seguintes procedimentos: exposicdo da barreira sem
inflamagao gengival - manutencao da barreira e reforco do controle quimico de placa
bacteriana; exposicao da barreira acompanhada de inflamagdo gengival - remoc¢ao da
barreira e eliminagao do sitio do experimento.

Os pacientes receberam controle de placa profissional semanal, até a sexta semana
e mensal até completar o periodo pés-operatério de seis meses. O monitoramento do

controle de placa foi realizado sempre pelo proprio operador.

Procedimento de remogao da membrana
A remocao das membranas deu-se de quatro a seis semanas apds a sua
implantac@o, e foi realizada sob anestesia infiltrativa local, com afastamento dos tecidos

gengivais para permitir a exposi¢ao da barreira que foi pingada e removida.

Procedimento de reentrada cirurgica

Apos vinte e quatro semanas do procedimento cirurgico, foram realizados novos
exames clinico e radiografico, semelhantes aos iniciais. O procedimento cirtrgico de
reentrada foi realizado sob anestesia infiltrativa, a partir de incisdo intrasulcular
abrangendo toda a regido do sitio em estudo para nova afericdo das medidas frans-

cirurgicas.



Subtracgao radiografica
As imagens radiograficas digitalizadas obtidas no baseline e nas cirurgias de
reentrada foram comparadas quanto a area de preenchimento e quanto a densidade

optica considerando o ganho e a perda. As imagens digitalizadas foram processadas e

analisadas em software especificoP. Inicialmente as imagens foram recortadas para
centralizar o dente em questao, reduzindo desta forma parte do ruido, e equalizadas com
método paramétrico (Ruttiman et al. 1986) para possibilitar a padronizacao entre as
tomadas inicial e final. Na sequéncia, as imagens foram sobrepostas de modo a coincidir
pontos de referéncia comuns e possibilitar a subtragéo de pixels (niveis de cinza).

Os pixels da imagem subtraida deveriam apresentar o valor médio de 128,
distribuidos em uma curva de Gauss. Apds a subtracdo, a média da curva foi definida
como densidade padrado. Os valores acima dessa densidade padrao foram considerados
ganho e os abaixo, perda. A quantidade de ganho ou perda de densidade foi estabelecida
pela diferenca entre a densidade padrao e a densidade da area de interesse, especifica
para cada par de radiografias. Para determinarmos o valor da densidade padrao da
imagem subtraida foi utilizada a dentina adjacente a regiao de interesse. A regido da
bifurcacao foi determinada para analise da densidade optica. O ganho e a perda de
densidade foram expressos como valores percentuais em relacdo a area total, como

sendo: area total = ganho + perda.

Analise estatistica
A normalidade dos dados foi definida pelo teste de Shapiro-Wilks para se optar pela

andlise paramétrica. Foi utilizada a Analise de Variancia, delineamento inteiramente ao

P Imagelab - New Image do Brasil. Imp. Exp. Ltda. Sao Paulo, SP , Brasil.
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acaso com 2 tratamentos (teste e controle) e 10 repeti¢cdes, ao se comparar o teste contra
o controle. Ao fazer a comparagédo dentro de teste e dentro de controle também foi

utilizada a Analise de Variancia.

Analise descritiva

Para a analise descritiva dos dados foi estabelecido um corte correspondente a 3
vezes o erro padrdo da amostra para cada parametro individual. O ganho clinico real seria
aquele acima do corte estabelecido; da mesma forma, a perda clinica real seria aquela

abaixo do valor de corte negativo.
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Figura 3. Caso clinico - grupo controle
a) Aspecto inicial - baseline b) Defeito osseo - baseline c) Barreira em posicao d) Suturas €) Aspeclo inicial - reentrada f) Defeito 6sseo - reentrada
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Figura 4. Caso clinico - grupo teste -
a) Aspecto inicial - baseline b) Defeito 0sseo - baseline c) Barreira em posigao recobrindo material de enxerto d) Suturas e) Aspecto inicial - reentrada f) Defeito osseo - reentrada
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Figura 5. Analise radiografica - grupo controle verde = ganho / vermelho = perda
a) Baseline b) 6 meses c) Subtragdo radiografica d) Pseudo-colorizacéo
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Figura 6. Analise radiografica - grupo teste verde = ganho / vermelho = perda
a) Baseline b) 6 meses c) Subtragdo radiografica d) Pseudo-colorizacao



Resultados



8 - RESULTADOS

Resultados Clinicos

A média do NCI nos sitios teste foi 7,29 + 0,22 mm no exame inicial e 7,4 + 0,22 mm
no exame final (Tabela 3), e nos sitios controle 6,77 + 0,35 mm no exame inicial € 6,04 +
0,35 mm no exame final (Tabela 4). Nao houve diferenca estatistica significativa (P >
0.05) no NCI entre os exames inicial e final (Tabelas 3 e 4) e entre a diferengca média para
os sitios teste (-0,11 mm) e controle (0,73 mm) (Tabela 5). A média do NHI nos sitios teste
foi 7,01 + 0,65 mm no exame inicial e 6,42 + 0,65 mm no exame final (Tabela 3), e nos
sitios controle foi 6,57 + 0,21 mm no exame inicial e 6,85 + 0,21 mm no exame final
(Tabela 4). Nao houve diferenca estatistica significativa (P > 0,05) no NHI entre os
exames inicial e final (P > 0,05) nem entre os valores médios para os sitios teste (0,59
mm) e controle (-0,28 mm) (Tabela 5).

A média do NMG nos sitios teste foi 3,03 + 0,28 mm no exame inicial e 3,83 = 0,28
mm no exame final (Tabela 3), e nos sitios controle 2,46 + 0,13 mm no exame inicial e
2,98 + 0,13 mm no exame final (Tabela 4). Houve diferenga estatistica significativa (P <
0,05) entre os exames inicial e final para os sitios controle (Tabela 4), mas a recessao
gengival média entre os sitios teste (-0,80 mm) e controle (-0,52 mm) nao mostrou
diferenca estatistica significativa (P > 0,05) (Tabela 5).

A média de PS nos sitios teste foi 4,31 + 0,37 mm no exame inicial e 3,57 + 0,37
mm no exame final (Tabela 3), e nos sitios controle 4,31 + 0,27 mm no exame inicial e
2,97 + 0,27 mm no exame final (Tabela 4). Houve diferenca estatistica significativa (P <

0,01) na PS entre os exames inicial e final para os sitios controle (Tabela 4), entretanto,
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nao houve diferenca estatistica significativa (P > 0,05) na reducdo média de PS entre os
sitios teste (0,74 mm) e controle (1,34 mm) (Tabela 5).

A média do NDO nos sitios teste foi 8,75 + 0,17 mm no exame inicial e 7,64 + 0,17
mm no exame final, e nos sitios controle foi 8,14 + 0,26 mm no exame inicial e 7,30 + 0,26
mm no exame final. A diferenca no NDO entre os exames inicial e final representa o
preenchimento do defeito ocorrido apos a terapia. Houve diferenca estatistica significativa
(P < 0,01) no NDO entre os exames inicial e final para os sitios teste (Tabela 3),
entretanto, ndo houve diferenca estatistica significativa (P > 0,05) no ganho médio entre
os sitios teste (1,11 mm) e controle (0,84 mm) (Tabela 5). A média do NHD nos sitios
teste foi 7,30 + 0,47 mm no exame inicial e 6,44 + 0,47 mm no exame final (Tabela 3), e
nos sitios controle foi 7,55 + 0,21 mm no exame inicial e 7,58 + 0,21 mm no exame final
(Tabela 4). Nao houve diferenca estatistica significativa no NHD entre os exames inicial e
final (P> 0,05) nem entre os valores médios para os sitios teste (0,86 mm) e controle
(-0,03 mm) (Tabela 5).

A média no NCOA nos sitios teste foi 7,36 + 0,19 mm no exame inicial e 7,12 + 0,19
mm no exame final (Tabela 3), e nos sitios controle foi 6,28 + 0,15 mm no exame inicial e
7,00 + 0,15 mm no exame final (Tabela 4). Nao houve diferenca estatistica significativa (P
> 0,05) entre os exames inicial e final para os sitios teste (Tabela 3), mas houve diferenca
(P < 0,01) para o grupo controle (Tabela 4). A diferenca nas medidas do NCOA
representa a reabsor¢ao da crista 6ssea alveolar que ocorreu apés a terapia em ambas
as modalidades de tratamento. Houve diferenca estatistica significativa (P < 0,05) na
diferenga média do NCOA entre os sitios teste (0,24 mm) e controle (-0,72 mm) (Tabela

5).
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Tabela 3. Valores méedios {(mm)} e erro padrdo para os parametros hiométricos no baseline e
no exame final dos sitios teste

sitios teste
baseline final -erro padrdo ‘diferenga P
NCI 7,29 7,40 0,2197 -0,11 0,7315
NMG 3,03 3,83 0,2773 -0,80 0,0718
PS 4,31 3,57 0,3742 0,74 0,1955
NHI 7,01 6,42 0,6519 0,59 0,5382
NDO 8,75 7,64 0,1793 1,11 0,0014
NCOA 7,36 7,12 0,1892 0,24 0,3931
NHD 7,30 6,44 0,4683 0,86 0,2264

P = valor: significativo para P <005

NCI = Nivel Clinico de Insergdo; NMG = Nivel da Margem Gengival; PS = Profundidade de Sondagem: NHI = Nivel
Horizontal de Insercao; NDO = Nivel do Defeito Osseo; NCOA = Nivel da Crista Ossea Alveolar; NHD = Nivel Horizontal do
Defeito

Tabela 4. Valores médios (mm) e erro padrio para os paradmetros biométricos no baseline e
no exame final dos sitios controle

sitios controle

baseline ¢ final ~erro padréo _ diferenca P
NCI 8,77 6,04 i 0,3486 0,73 0,1729
NMG 2,46 2,98 0,1341 -0,52 0,0228
PS 4,31 2,97 0,2710 1,34 0,0068
NHI 6,57 6,85 0,2121 -0,28 0,3749
NDO 814 7,30 0,2602 0,84 0,0940
NCOA 6,28 7,00 0,1512 -0,72 0,0083

NHD 7,55 7,58 0,2147 -0,03 10,9325

P = valor: significativo para P < 0,05

NCI = Nivel Clinico de Insercdo; NMG = Nivel da Margem Gengival; PS = Profundidade de Sondagem; NHI = Nivel
Horizontal de Insercdo; NDQ = Nivel do Defeito Osseo; NCOA = Nivel da Crista Ossea Alveolar; NHD = Nivel Horizontal do
Defeito

57



Tabela 5. Comparagdo entre os sitios teste e controle para os parametros clinicos

sitios teste sitios controle C.V. Pr>F
NCI -0,11 0,73 41,90 0,1667
NMG -0,80 -0,52 27,51 0,5284
PS 0,74 1,34 45,09’ 0,3706
NHI 0,59 -0,28 52,18’ 0,3814
NDO 1,11 0,84 34,52 0,5506
NCOA 0,24 -0,72 28,79’ 0,0118
NHD 0,86 -0,03 52,31 0,2377

{1) Dados transformados em (x+k)

NCI = Nivel Clinico de Insercdo, NMG = Nivel da Margem Gengival, PS = Profundidade de Sondagem; NH! = Nivel
Horizontal de Insergdo; NDO = Nivei do Defeito Osseo; NCOA = Nivel da Crista Ossea Alveolar; NHD = Nivel Horizontal do
Defeito

Figura 7. Grafico comparativo entre os sitios teste e controle

| Teste
Controle

NCI NMG PS NHI NDO NCOA* NHD

*P<0,05

NCI = Nivel Clinico de Insergdo; NMG = Nivel da Margem Gengival, PS = Profundidade de Sondagem; NHI = Nivel de
Insergdo Horizontal; NDO = Nivel do Defeito Osseo; NCOA = Nivel da Crista Ossea Alveolar; NHD = Nivel Horizontal do
Defeito

Resultados radiograficos

A interpretacdo por subtracdo radiografica das imagens digitalizadas significa a
alteragdo na Densidade Optica (DO) representada pelos niveis de cinza em uma escala
de 0 a 255. A DO média mostrou ganho de 4,51 ¢ perda de -16,46 nos sitios teste e

ganho de 3,53 e perda de -23,39 nos sitios controle. Nao houve diferenga estatistica




significativa (P > 0,05) entre o0 ganho e a perda na DO dos sitios teste e controle (Tabela
8).

A porcentagem média de ganho na Area de Preenchimento (AP) foi de 30,90% nos
sitios teste e 19,22% nos sitios controle; a porcentagem média de perda da Area de
Preenchimento foi de 69,09% nos sitios teste e 80,78% nos sitios controle. Ndo houve
diferenca estatistica significativa (P > 0,05) na porcentagem meédia de ganhc ou perda

entre os sitios teste e controle (Tabela 6).

Tabela 6. Comparagdo entre os sitios teste e controle para os parametros radiograficos
Densidade Optica e Area de Preenchimento (Subtragdo imagem inicial - imagem final)

sitios teste sitios controle C.V. (%)

DO perda” -16,46 S23 3Q EE ot 44 20 0,4208
DO ganho® 451 3,53 43,817 0,2294
AP perda (%)* 69,01 80,78 30,87 0,2717
AP ganha(%)* 30,90 19.22 73,02 0,2729

(1) dados tranformados em (x+k)

52) dados transformados em arc sen (raiz guadrada (x/100))
" Densidade optica em tons de cinza

* Area de Preenchimento: valor percentual

Figura 8. Grafico comparativo entre os sitios teste e controle para o pardmetro Densidade

Optica®

W rerda
ganho

Teste Controle

* Densidade 6ptica em tons de cinza
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Figura 9. Grafico comparativo entre os sitios teste e controle para o parametro Area de
Preenchimento

100

80

60 | [ perda
"% 40 [ ganho

20 |

N -

Teste Controle

* Area de Preenchimento em pixel

A tabela 7 mostra que ndo houve diferenca estatistica significativa no grupo teste
para os valores de Densidade Optica ou Area de Preenchimento entre os exames inicial e

final e os valores obtidos imediatamente apds colocagdo do material de enxerto.

Tabela 7: Comparacdo entre os sitios teste e controle para os parametros radiograficos
Densidade Optica e Area de Preenchimento obtidos na subtracdo radiografica entre baseline
e reentrada (b - r) e pos-operatorio imediato e reentrada (po - r)

b-r po-r CV. (%) Pr>F

DO perda’ -16,47 -17,44 34,207 0,8821
DO ganho® 451 5,64 50,072 0,3506
AP perda (%)* 69,09 64,69 27.03' 0,7964
AP ganho(%)* 30,90 35,20 48,11 0,6687

(1) dados tranformados em (x+k)

(2) dados transformados em arc sen (raiz quadrada (x/100))
* Densidade dptica em tons de cinza

* Area de Presnchimento: valor percentual
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Analise Clinica Descritiva

A relevancia clinica foi estabelecida considerando o valor de corte - trés vezes o
erro padrdo da media de cada parametro em cada face. O ganho ou perda real significa a
relevancia clinica encontrada para cada face (Figura 10).

No grupo teste foi verificado ganho clinico no NCI em 3 e a perda em 5 faces; no
NMG apenas 2 faces tiveram ganho real e 6 faces tiveram perda; a PS teve reducao
clinica significativa em 6 faces e aumento em 4 faces; o ganho no NHI foi mostrado em 8
faces e a perda em 3 faces; o numero de faces com ganho no NDO foi 11 e com perda 2;
o NCOA teve ganho em 6 faces e perda em 5 faces; houve ganho no NHD em 4 faces e
perda em 1 face.

No grupo controle foi observado o ganho no NCI em 6 faces e a perda em 4 faces;
no NMG apenas 3 faces tiveram ganho real e 6 faces tiveram perda; a PS teve reducéo
clinica significativa em 10 faces e aumento em 3 faces; o0 ganho no NHI foi mostrado em 8
faces e a perda também em 6 faces; o numero de faces com ganho no NDO foi 8 @ com
perda 2; o NCOA teve ganho em 1 face e perda em 12 faces; houve ganho no NHD em 5

faces e perda em 4 faces.



Figura 10. Representaciao grafica das faces clinicamente significativas para os parametros analisados

teste - vestibular
teste - lingual

EO ED@

controle - vestibular
controle - lingual

Coluna = Corie estabelecido = 3 x o erro padrao da média
Pontos = valores das faces que estdo acima ou abaixo do corle estabelecido
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Discussao



9 - Discussao

O tratamento de defeitos severos, entre os guais se incluem as lesdes de bifurcacio
grau i, demonstram resultados menos previsiveis e continuam sendo um desafio a
terapéutica pericdontal regenerativa,

Em nosso experimento utilizamos analise estatistica paramétrica e descritiva. Na
analise descritiva, adotamos um critério cientffico rigorose considerando o limite de 3
vezes o desvio padrdo de cada parametro como valor de corte para identificar o que é
clinicamente representative do ganhe ou perda. Esiz analise foi realizada em
conseqiéncia do pequeno numere de trabalthos clinicos comparativos utilizando RTG
isoladamente ou em associacao a materiais de enxertia para o tratamento das lesfes de
bifurcagdo grau il

Nossos resultados mostraram diferenca estatistica ndo significativa para os
parametros clinicos NCI, NMG, PS e NHI (P » (,05) para ¢ grupo teste entre ¢ baseline e
8 meses apds o tratamento (Tabela 3) e entre os sitios teste e controle (Tabela 5). Esses
rasuitados mostraram que a RTG associada aoc enxerto & ineficiente para aiterar os
parametros referentes aos tecidos moles. No grupo controle, houve reducéo significativa
na profundidade de sondagem (P < 0,01) e aumento da recessdo da margem gengival
entre o baseline e o pericdo pos operatério de 6 meses (P < 0,08) (Tabela 4). Esses
resultados séio inferiores aos achados por Becker’ et al. (1988), que mostraram reducio
na profundidade de sondagem de 2,5 *+ 2,1 mm e recessdo de 1.3 + 1,4 mm, sem
diferenca estatistica significativa entre o baseline e o pos operatorio, nas lesbes de
bifurcac8o grau il tratadas por RTG.

Embora ndo tenha sido constatada diferenca estatistica significativa no nivel
horizontal de inser¢lo entre os grupoes teste e controle (Tabela 5), trés lesdes deixaram de
ser grau i uma passou a ser grau | e duas grau Il no grupo teste. De Leonardis™ et al.

{1959} levantam a hipotese de que o fechamentio & devido & reabsorcdo parcial das
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particulas da matriz mineral dssea que impede a penefragdo da sonda, ou que ten§ha
ocormidoe nova insergéo de fibras devido ac material de enxerto ter cumprido sua funééo
como mantenedor do espaco favorecendo a resposta celular seletiva, ou ainda qué o
material de enxerto possui capacidade osteocondutiva. Esses achados mostram qué o
fechamento das lesbes de bifurcacio grau ill, apesar de imprevisivel, € factivel. No gr@po
controle, todas continuaram sendo grau liL |
Nossos resultados discordam dos encontrados por Pontoriero®™® et al. em 198};’ e
1089. Das 21 lesdes tratadas por RTG apenas 3 continuaram sendo grau Hl apos séeis
meses de tratamento, sendo que 8 tiveram fechamenio total ¢ 10 tiveram fechame'é'ﬁo
parcial. No grupo controle, nenhuma lesdo foi completamente fechada e 11 ccntinuaréam
abertas. Diferengas na metodologia, principalmente na escotha dos defeitos; .podéam
explicar esse resultados contrastantes. Apenhas 1 dos 42 defeitos estudados i:or
Pontoriero® et al. {1989) podia ser identificado como grau lil antes da efevagio do retaléha
nos demais, havia tecido mole presente no defeito que impedia a enirada da sonda. Em
nosso estudo adotamos como criterio de inciusdo defeitos diagnosticados como -g-raué i
no exame clinico, apbés a terapia basica, ou seja, nossos sitios mostravam NHI-éne
baseline, em média 7,01 + 0,65 mm para o grupo teste (Tabela 3)e 6,57 + 0,21 mm péra
o grupo controle (Tabeia 4). Pontoriero® et al. (1989) trabalharam com NHI em média 43
mm e nioc usaram reentrada cirdrgica para confimar que as 8 lesdes -estivesséem
completamente fechadas. |
Nossos resultados mostraram aumenio na recessdo gengival tanto para o grﬁpo
teste (-0,80 mm) como para o grupo controle (-0,52 mm) (Tabelas 3 e 4). kstes vaic{res
sdo semelhantes aos obtidos por Caffesse™ et al. (1988) que trataram !es‘éeséde
bifurcacao grau i e encontraram aurmnento na recessdo gengival. .
Um fator de extrema importdncia para o sucesso da terapia regenerativa e a

quantidade de periodonto remanescente apical ou lateral ao defeito. Neste estudo§ 0%
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defeitos eram grandes, muitas vezes com comprometimento de uma das faces
interproximais, associando os defeitos de bifurcagéo a defeitos verticais circunferenciais.

O preenchimento 6sseo & o Unico pardmetro vélido para constatar clinicamente a
regeneracio. A maioria dos trabalhos sobre RTG em defeitos grau Il ndo utilizou medidas
trans-cirdrgicas ou subtracho radiogréfica. Nossos resullados frans-cirtrgicos revelam
preenchimento dsseo significativo do defeito no grupo teste entre o baseline e a reentrada
cirirgica (Tabela 3), entretanto, quando da cirurgia de reentrada, foi possivel identificar
particulas do material de enxerto envolvidas por matriz ostedide. Talvez nosso tempo de
analise ndo tenha sido suficiente para que todo material fosse transformado em novo
oss0. Nao houve diferenca estatistica significativa entre 6 ganhe no NDO no grupo teste
{1,191 + 0,17 mm) quando comparado ao grupo confrole (0,84 + 0,26 mm) (Tabela 5).
Entretanto, a anélise descritiva mostra ganho clinicamente relevante no nivel do defeito
Gsse0 em 55% das faces do grupo teste e 40% das faces do grupo controle. Em
contrapartida, a perda no nivel do defeito éssec ocorreu em apenas 10% no grupo leste e
&% no controle. Esses resultados sugerem que a técnica regensrativa, associada ou ndo
a0 enxerto de matriz mineral 6ssea, contribui em grande parte dos casos para a
diminuiclo dos defeitos dsseos, o que pode ser extremamente interessante para melhorar
¢ suporie desses dentes. De forma geral, seis meses apds o tratamento, os dentes
encontravam-se em condicbes clinicas funcionais melhores do que antes do tratamento.

O parametro NCOA foi o (nico que mostrou diferenga estatistica significativa entre o
grupo feste e controle. Para o grupo teste houve ganho médio no nivel da crista 6ssea
alveolar de 0,24 mm e perda média de 0,72 mm no grupo controle (P < 0,05) (Tabela §).
Entretanto, apesar da significancia estatistica, os valores em média parecem néo ser
relevantes do ponto de vista clinico, uma vez que representam mudangas menores que 1
mm. A andlise descritiva dos dados de NCOA confirma os achados estatisticos (Grafico

43, O NCOA foi aumentado em 30% das faces nos sitios teste e em apenas 5%, ou seja,
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uma face no grupo conirole. A perda na altura da crista dssea se deu em apenas 25%
para o grupo teste e em 60% para o grupo controle, 0 que representa mais da metadeé'-da
amostra, e isto pode ter sido proporcionado pelo contato direto da membrana com a caé’ista
Gssea alveolar nos sitios controle. Trejo'® et al. (1998) demonstraram que a me‘mbréana
promove reabsor¢ao da crista 6ssea alveolar em sitios sadios contiguos aos sitios c;ncfie a
RTG foi aplicada. Nossos resultados ndo concordam com os achados de Anderegg’ et al.
(1981), que trataram 15 pares de lesdes de bifurcacio grau lt e il com RTG associad’aé ou
nao a DFDBA. Esses autores ndo observaram diferenga no grau de reabsorgéo da ciéista
dssea alveolar na reentrada cirirgica apds 6 meses entre ¢ grupo teste e contréo!e.
Nossos resultados estio em acordoe com Duro Jr. & Lima® (1998) que obtiveram ga‘éhho
no nivel da crista 6ssea alveclar quando da utilizacdo de mistura Ossea + RTG em Eeséc‘:es
de bifurcagao grau ll. Sendo assim, podemos sugerir gue o ganho no nivel da crista-ésésea
alveolar obtido neste estudo esta diretamente relacionado ac material de enxerto tque
impediu o colapse da barsreira para o interior do defeito. Aleém disso, como a matriz miné'erai
Ossea bovina € semelhante ao 0ss0 humano em superficie intermna, porosidade, tamaénho
dos cristais e proporcio calcio-fésforo, ela proporcionou ganho no NCOA maior--paraé 08
sitios {este (Tabela 5). .
Nao houve diferenca estatistica significativa (P > 0,05) para o NHD entre os gruépos
teste e conirole nem entre o baseline ¢ reenfrada cirGrgica. A analise descritiva mos&rou
que faces com resuitados clinicamente relevantes ndo foram muitas, tanto nos sitios te}ste
como nos controle - apenas dois sitios teste encontravam-se fechados quando da: cim}gia
de reentrada. As argumentacbes para esses achados sao dificeis de serem delineaéas,
mas podemos sugerir que o potencial de reparo do defeitc e do paciente int'eréfere
diretamenie na resposta ao tratamento. .
Nenhuma diferenca estatistica significativa foi enconirada na analise por subt’raég;éo

radiografica. O ganhe na Densidade Optica foi de 4,51 pontos para o grupo teste e 3,53
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pontos para o controle e a perda foi de -16,46 para o teste e -23,39 para o controle. O
ganho na Area de Preenchimento foi 30,90% para os sitios teste e 19,22% para os sitios
controle e a perda foi de 69,01% nos sitios teste e 80,78% nos sitios controle. Isso mostra
que tanto na Densidade Optica como na Area de Preenchimeﬁto houve perda muito maior
do gue ganho para 0s sitios teste e confrole. Nossos resultades ndo estio em acordo com
o8 citados por Eickholz & Hausmann® (1997), que obtiveram ganho de 40% em &rea nas
lesbes grau H e lll. Esses autores ndo avaliaram a perda inerente as regides anailisadas,
argumentando gue, particularmente em lesdes grau Hl, a instrumentacdo dentro da area
de bifurcagdc leva a redugio de cemento e dentina, visivel na subtragdo radiografica
como perda 6ssea. A perda na Area de Preenchimento & Densidade Optica foi bastante
consideravel em nosso estudo. Nao had dividas de gue a instrumentacio mecénica
aumenta a imagem sugestiva de perda na bifurcagdio, entretanto, a perda na Area de
Preenchimento & na Densidade Optica encontrada em nossos resultados ndo &
decorrente apenas do ato operatbrio, e sim das alleragles Osseas provocadas pelo
tratamento. Esse problema seria resolvido com uma tomada radiografica imediatamente
apds a remogac mecanica do cemento e da dentina. Em nosso estudo, a tomada
radiografica realizada apds a cirurgia foi feita para identificar diferencas causadas pela
implantacdo do material de enxerto, que & radiopaco. A analise estatistica mostrou que
ndc houve diferenca significativa entre a subtrac@o do pericdo toial do expenmento
{baseline - reenirada), que representa o ganho radiografico real, e a subtragio feita entre
o pds operatério imediato e a reentrada, que significa a influéncia do material de enxerto.
Nossos resultados radiograficos devem ser entendidos com cautela pois representam as
alteragbes ocorridas apds seis meses de terapia - Bragger™® et al. (1992) observaram
mudancas estatisticamente significativas somenie 12 meses apos.

Um desafic de particular imporiancia nas imagens digializadas s&o as mudangas de

densidade e confraste que podem ocorrer em tomadas seriadas. Essas mudangas sdo
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causadas pela flutuacao na voltagem da linha e pelo controle do tempo de exposicéo. Sé'éo
necessarios corrente eletrica estabilizada e disparadores digitais, como os utilizados em
nosso estudo, para minimizar as interferéncias no contraste e britho. Mesmo toman?dc
todos esses cuidados, diferencas foram observadas e corrigidas por método paramétréico
para se aproximar o brilho e o contraste geral de um par de radiografias (Rutti‘manng"’é- et
al., 1988). .

A anatomia da lesBo de bifurcacio grau [} em molares inferiores € a resp‘a-nséével
pela ndo previsibilidade da técnica regenerativa com ou sem a utilizagdo de -enxertoé A
divergéncia das raizes, a aliura do vértice da bifurcaglo, o comprimento do tronco a a
convexidade das raizes tornam dificil a eliminacio total do fator stioiégico, que -inﬂuenécia
a regeneracdo e o fechamenio das lestes. Muitas vezes o defeito ésseo é horizontal, -c@m
pequenc potencial de reparo. As alteragbes ocorridas nos tecidos moles, como a pequéna
faixa de gengiva inserida remanescente, dificultam o posicionamento coronario do 'reta'iiho
para se conseguir cobrir a barreira. Isso pode ter proporcionado a exposicdo parcial ciias
barreiras durante o periodo do tratamento. Quando da remogéo das barreiras, 10 esta-véam
parcialmente expostas e em 12, apenas o colar estava exposto. Ndo houve 'necessidaéde
de remocdo antecipada ou excluséo de sitios da amostra (dados ndo apresentados). |

0O nimero de lesdes tratadas neste estudo pode ter sido pequeno para conciusf’i;es
definitivas. Sugerimos que o tratamento de lesdes de bifurcac@o grau il pela técnicaéde‘
RTG seja verificado em outros estudos, preferencialmente multi-centros, para possibi!éitar

a obtengio de amosiras mais significativas.
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10 - Concluséo

Nossos resultados rejeitaram a hipdlese de ndo diferenca entre as técnicas
considerando o pardmetro NCOA (P<0,05). Para os parametros NCI, NMG, PS, NHI,
NDO, NHD, OD e AP nossos resultados corfirmaram a hipdtese de nulidade enifre os
tratarmentos aplicados. Portanto, a associacdo do procedimento de Regeneraciao Tecidual
Guiada com enxerts de matriz mineral dssea nfo produz resultados satisfatdrios e

previsiveis para o tratamento de lesdes de bifurcacio grau Il
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12 - Apéndice
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDD

As informagies dispostas neste termo foram fornecidas por Daniela Bazan Palioto (Mestrado em
Clinica Odontolégica na Area de Petiodontia e executor do projeto) & Prof. Antonio Fernando Martorelli de
Lima {Odentador), cohiefivando finmar acerdo formal por escrito, mediante o gual o individuo objeto da
pesguisa auloriza sua participacdo, com plenc conhetimento da natureza dos procedimentos € riscos a gue

se submeterd, com a capacidade de livre arbitric e sem gualquer coagao.

I - Tiulo do projeto de pesguisa:

*Tratamento de lesbes de bifurcacdo grau #l com membranas de poiitetrafiuoroetilens expandido
assheiadas 8 matriz mineral 6ssea.”
H - Objetivo:

O objefive da pesguisa ¢ a avaliacio dinica do fratamento de lesbes de bifurcagio grau Ili em
motares infericres humanos pela técnice de regeneracdo tecidual guiada, comparando a utilizacdo de
membranas de politetrafiuoretileno expandido com ou sem 2 wilizacde de enxertos de matriz dssea mineral
Bio-Oss®
i1 - Justificativa:

A técnica de regeneracio ecidual guiada consiste na colocagae de barreira fisica entre a superficie
radicular tratada e o tecido gengival, pars retardar a migragde dos tecidos epitelial e conjuntive gengival em
direcao a base do defeiio Osseo, permifindo que o coagule sejla repovoado por células provenientes do
gamento pericdontal remanescente e do enddsiee adiacente. Dentre os principios de execugdo da tecnica, a
mantencao de espace sob & barreira pode ser considerada como um dos mais importardes fatores, sendo
determinante na quantidade de tecido neo-formado.

Tem sido demonstrado que a associagio da idenica de regeneracio tecidual guiada com materiais
de enxents, como forma de manutengfic de espaco, pode promover maior preenchimento ésseo do que a
téorica empregada isoladamente. Enfretanto, estudos $30 necessdrios para avaliar o fratamento de lesfes de
bifurcaco grau Wi, pela tecnica de regeneracdc tecidual guiada, comparande membranas  de

politetrafluoroatiteno expandido com ou sem a utilizagdo de enxertos.

IV - Procedimeantos dinicos:
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Serdo selecionados pacientes aduitos, com adequada capacidade para controle de placa bactérieéma
g disponibilidade para miliplos retornos, portadores de lesbes de bifurcacfo grau Bl em .pr.imeirosé ou
segundos molares inferiores. De acordo com os critérios de exclusdo deste experimento, ndo seéréo
selecionados pacientes fumantes, portadores de aiteragbes sistémicas, que tenham recebido traiameéntc
periodontal nos 8 meses que antecedem o procedimento experimental, ou gue tenharm usado antibiﬁtioo§ ou
drogas que possam interferir no processo de cura perodontal durante as 4 semanas. gue anteceder%l 2
tratamenio. :

Apds os procedimentos basicos iniciais, 0s pares de lesdes serio aleatoriamente divididos em ré!ois
grupos: | - fratamento corn membranas de politetrafluoroetileno; e It - tratamento com membraﬂas.é de
pofitetrafiuorostileno expandide associadas a enxertos de maitdz dssea mineralizada. Seréo avaliadesé os
parémetroé oiinicos de indices de Placa, Gengival e de Sangramento & Sondagem, nivel da marém
gengival, niveis clinicos de insercdo vertical e horizontal, profundidade de sondagem, e niveis 6sseos veﬁ:iical
e horizontal. Estas medidas serfe oblidas durante 0 procedimento cinitgico experimental e apos seis mesées,
através de reendrada cirlrgica para avaliagdo dos niveis 65508, com a utliizacio de aparethns oriemadcgres
de sondagem e sonda computadorizada, |

Radicgrafias digitalizadas serdo dlilizadas come forma de minimizar a exposicdo dos padm% a
radiacac. |
V - Desconfortos ou riscos esperados

O procedimento experimental proposto pode ocasionar desconforto pds-operatério simijar ao -éque
ocomveria apés a execuclo de técnicas convencionais de tralamento da doenga periodontal, sendo facﬁménte
suportadp com terapia analgésica. Todos os maleriais a serern utilizados séo bipcompativeis e foram mstaédos
previamente em humanos Com $ucesso, |
Vi ~ Beneficios esperados:

A técnica de regeneracio tecidual guiada tem como principal vantagem a associacio do trataménta
da doenca aoc tratamento dos defeitos provocados peia mesma, e promove resultados ciinicos e histo!éngcos
melhores do que 0s oblides, na maioria das vezes, com a instrumentag8o- periodontal convencional, Qua}-‘tdo
combinada com a colocagio de materiais de enxerio, observa-se major preenchiments dsseo dos defeéi_tos
tratades pela iécnica regenerativa, Esperamos, com este trabaiho, fornecer dados clinicos guanio a :resptézsta
dos tecidos pericdontais apés a realizagao dos procedimentos experimentais. £ com relagéo aos voluntéféios,

esperamgos a obtengio de satde periodontal acompanhada de melhora no progndstico dos dentes iraia@ins.
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&m ambos 08 grupos experimentais,
Vil -~ Métodos afternativos existentes:

As tesdes de bifurcacdo grau ill podem ser fratadas pela instrumentagfo periodontal convencional
associada ou ndo a técnicas de amputagio radicular ou tunelizagio. Muitas vezes, pelo pobre prognosticos
desse denfes, a exiracl0 estard indicada. Salientamos ainda que a instrumentac3o periodoniat & eficaz no
tratamento da doenga periodontal, porém na maicria das vezes esta terapia é insuficiente para ¢ tratamente
do defeito dssec provocado pela doenga, momente as testes de bifurcagao gray Hi
Vi - Forma de acompanhamento e assisténcia;

Os pacienies receberBio acompanhamente semanal duranie tode o periodo experimental, sob a
responsabilidade do executor deste projeto (Daniela Bazan Palicto).

X — Dirsitos dos voluntgrios:

Todos os voluntdrios tém garantido o seu direite de receber esclarecimentos sobre a metodotogia a
ser empregada, antes e durante o curso do projeto. Além disso, ndos os voluntarios tém plena liberdade de
racusa de participagio ou de retirada do consentimento, em gualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo
alguma e sem prejuizo ao seu cuidado. Os dados coletados e as informagdes pessoais sfie corfidenciais para
assegurar a privacidade dos participantes.

X - Ressarcimento de despesas e formas de indenizagéo:

hNéo havera Onus material ou fmanceiro para oS pacdentes, ndc sendo necessaric nenhum
ressarcimento de despesa. No caso de eveniuais danos decoentes da pesquisa, as formas de indenizagdo
serdo definidas judiciaimente no foro local, de acordo com a legislacic vigente.,

X1 ~ Congentimento formal para participago em pesquisa dinica:

Por  este instrumente particular declaro, para os  efeifos éticos e legais, que

e, {nomae),
(nacionalidade), (profissdioy, pertador do RG
, CIc , residente e domiciliade 2
. ha cidade de , Goncordo com absclula conscigncia dos

procedimentos a gue vou me submeler para tratamente da doenga periodontal existente em meus dentes na
regido inferior posterior, nos termos relacionados nas disposicies anteripres. Esclarego ainda gue este

consentimento ndo exime a responsabilidade do profissional que executara os procedimentos experimentais.

95



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

Piracicaba, ___ de de

Assinatura do voluntaric

Assinatura do pesquisador

Valores Tabelados

Valores originais dos parametros clinicos Nivel Clinico de Insergac (NCI), Nivel da .Margéem
Gengival (NMG), Profundidade de Sondagem (PSS}, Nivel de inser¢ao Horizontal nos siﬁos
teste - face vestibuiar :

NCH NMG PS MNHI
sifig b T A b r A b r A b r A
1 7.4 58 1.6 5.6 34 22 1.8 24 -0,6 6.2 2.4 3.8
4 6,4 & 0.4 6,4 5 1,4 C 1 % 586 8,2 2.8

& 6.4 5.8 06 1 4.8 -3,8 54 1 4.4 7.8 4.4 34
7 82 1.6 -2,4 24 26 3,2 2.8 5 -2,2 9.8 8,2 1,8 |
10 4.4 52 -0.8 2 3.4 -1.4 24 1.8 0.6 8.6 1.8 7
11 8.4 8 G.4 2 3,2 -1.2 6,4 4.8 1.8 82 8 02
13 g4 9.6 -0,2 2 3.6 1,6 7.4 B 1.4 9.2 8,8 24
16 £8.2 7.8 -1,8 3 24 0,6 3.2 5,4 -2,2 5.4 7.6 ~2
17 54 7 -1,8 36 22 1.4 1.8 4.8 -3 10 6.8 32

20 B2 64 0,2 5 24 2.6 1,2 4 2,8 8.2 g4 -1,2
b = baseling; r = reentrada; A = diferenga # = valores em milimetros :

Valores originais dos pardmetros clinicos Nivel Clinice de insergio (NCI), Nivel da Maréem
Gengival (NMG), Profundidade de Sondagem {PS), Nivet de Insergio Horizontal nos si#ias
teste - face lingual :

NCI NMG PS NH}
sitio b r A b r A b r A b F A
1 94 85 0.8 4.4 66 2.2 5 2 3 8 286 54

4 7.2 6.8 0.4 34 38 -0,2 38 3.2 0,6 7.2 106 34
8 10,2 8,2 2 1.8 4.4 2,6 8.4 3.8 46 4,6 8.8 -4.2
7 7.8 8 -0,2 0.8 1,2 -0.4 7 6.8 0.2 58 8.4 2,6 !
10 8 8.4 0.4 28 6.6 -3.8 5,2 1.8 3.4 52 1,2 4
11 88 8 0,6 3 3.8 -0.8 56 4.2 1.4 8.2 8.8 D4 |
13 7.6 9.8 -2,2 4.4 5 -0,6 3.2 4.8 -1.6 8,2 8.6 1.6
16 7.2 4.8 2.4 1.8 24 0,6 5.4 24 3 6,8 8,2 -1.4
17 7.4 7.8 0,2 24 52 -2.8 5 24 28 4.6 38 0,8 ¢
26 7 8,6 -1.6 28 4,8 -2 4.2 3.8 0.4 1,8 & ~44
b = baseling, r = reenfrada; A = diferenca # = valores em mitirnelros :
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Valores originais dos parametros clinicos Nivel Clinico de Insergio (NCI), Nivel da Margem
Gengival (NMG), Profundidade de Sondagem (PS), Nivel de Insergio Horizontal para os
sifios controle - face vestibular

g8 58 1.2 3.2 4 -0.8 6.6 4,6 2 9.8 9 0.8

4.4 5 0,8 1 1.8 -08 34 3.2 6,2 8,2 74 -1.2
12 8,2 7.2 1 1,8 2.6 0,8 &4 4.6 1.8 7.6 8.4 1.2
14 7 72 -0.2 24 4,2 -1.8 45 3 6.8 5,2 1.6
15 586 8.6 0 2 3.2 -1,2 4.6 3,4 7.2 7.6 (3,4
18 5.8 8.4 28 3,2 4 -0.8 2,6 4.4 -1.8 8 76 1.4
21 7 8.2 -1,2 3.6 3.4 0,2 3.4 4.8 -1.4 6.8 84 -1,6

NCI NMG PS MNHi
aitio b 3 A b r A b H A b t A
2 8 54 -0,4 1.6 32 -1.6 3.4 2.2 1,2 6 68 0,8
3 6.4 56 0.8 3,4 186 1.8 3 4 -4 7.6 8,2 -0.6
5 54 32 2.2 2 1.6 0,4 34 1,6 1.8 6.6 8,2 0,4
&
2

I = baseling; r = reentrada; A = diferenca # = valores em milimetros

Valores oviginais dos pardmetros clinicos Nivel Clinico de Insercao {NC1), Nivel da Margem
Gengival {NMG), Profundidade de Sondagem (PS8}, Nivel de Insergio Horizontali para os

sitios controle - face lingual

N NMG PS MHE
io b r A b T A b r A b r A

Hi

2 9.4 6,4 -1 28 4.6 -1,8 26 1.8 0.8 4.4 6.4 -2
3 6,6 5 16 1,2 4 -2.8 54 1 4.4 8,2 74 -1,2
5 B 4 4 3 1 0 7 3 4 6,4 8 -1.6
8 &8 8.2 0.4 4.4 5.8 -1,4 42 24 1,8 6.8 86 0,2
8 9,2 3.2 2 1.8 1.8 -0,2 3.8 1.4 22 58 7.2 -1,4
12 10,2 48 54 26 1,8 0,8 7.6 3 4.6 4.4 5] -1.6
14 104 84 2 5.4 3.2 2.2 5 52 -0,2 5,8 4.2 1.6
15 4,6 4 0.6 2 1.4 08 28 0.8 1,8 44 44 0
18 58 6,6 -1 1.8 2.8 -1 3.8 38 0 64 6.8 -0,2
21 5,2 4.8 0.4 2.2 3.8 -1.4 3 1,2 1.8 7,2 7.4 -0,2

b = baseline; r = reentrada; A = diferenga # = valores em milimefros

Valores originais dos parimetros clinicos Nivel do Defeito Osseo (NDO}, Nivel da Crista
Ossea Atveolar (NCOA) e Nivel Horizontal do Defeito nos sitios teste - face vestibular

NDO NCOA NHD

sitio b 3 A b r A b r A
1 5,8 7.2 0,4 8,2 7.4 0,8 7 6,2 0.8
4 10 a 2 9 7.2 1.8 54 86 -1.2
6 8.6 82 1.4 8 58 2.2 3 4.8 1.2
7 8 6.4 158 6.4 58 0.6 86 8.8 a8
10 6.6 8 0.6 5 5 g 8,2 2.2 6
11 10,8 7.6 3 8,8 7,8 0.8 7.4 7.6 0.2
13 g8 8.2 1.4 8.4 8.8 -3,4 6,2 6.5 -4
16 8.6 8.2 1.4 T8 &84 1,4 7.8 7.8 0
17 8 58 2,2 68,8 54 14 6.4 8,2 -1.8
20 3 8 G 6,8 7.8 -1 6,2 6,2 0

h = baseline; r = reemrada; A = diferenca # = valores em milimetros
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Valores originais dos parametros clinicos Nivel do Defeito Osseo (NDO), Nivel da Créista
Ossea Alveolar (NCOA) e Nivel Horizontal do Defeito nos sitios teste - face lingual '

NDO NCOA NHD

sitic b r A b r A b r A
1 g8 7.4 2.4 7.8 8 1.8 9 3 &
4 7 6.8 0.2 6.8 6,2 06 9.2 7.4 18
3] 10,2 8.2 2 5 4 1 8 78 04
7 8,2 2R 1.4 7.4 8,4 -1 9.8 72 2.4
10 10,86 7.8 3 856 9.4 -0.8 5.2 0.8 4.8
11 8.8 6,8 2 6.8 78 0.8 7.2 g8 2.6
13 8.8 8.4 0,4 92 3.4 -2 6.4 78 -1,4
16 6.4 7.8 -1,4 6.2 7.2 -1 5 7 -2
17 &6 8 0.8 6.8 8,2 -1.,4 8.8 6.2 28
20 9.8 86 1.2 7.6 8,6 -1 7.4 7.2 02

b = baseling; r = reentrada; A = diferenca # = valores em milimetros

Valores originais dos parametros clinicos Nivel do Defeito Osseo (NDO), Nivel da Crism
Ossea Alveolar (NCOA) e Nivel Horizontal do Defeito nos sitios controle - face vestibular

NDO NCOA MHD

sttio b r A b r A b r A
2 58 74 -1.8 52 7 -1.8 58 T4 -1.,8
3 7.8 7 0.6 8.4 6.4 4] 8,8 7.4 1.4
5 88 586 32 42 4.8 -0.6 9.4 8.2 1.2
8 8.2 8 0.2 6.2 756 -1,4 8.8 886 -1,8
8 7.2 8,4 0.8 4.6 6.2 -1.8 78 8 -0.4
12 8.6 7 1.6 7 7 ¢ Q 8.4 cé
14 7.6 7.4 82 64 7.4 -1 g 10 -1
18 6,8 7.4 -0,86 7.8 8,6 1.2 6,8 8.8 -2
18 8.4 7.8 0.8 6,6 6.8 -0,2 7.4 8 -0.6
21 10 9,2 4.8 7 9,2 -2.2 7.2 7.8 -0.6

b = baseline; r = reentrada; A = diferenga # = valores em milimetros

Valores originais dos parametros clinicos Nivel do Defeito Osseo (NDO), Nivel da Crfsta
Ossea Alveolar (NCOA) e Nivel Horizontal do Defeito nos sitios controle - face lingual :

NEBXO NCOA NHD

stlio b T A b r A b r A
2 8 ) ¢ 7.2 8 -0 8 7 48 2.2
3 88 8.6 22 5,2 7.4 -2, 7.6 7.6 0
5 6,8 38 2.8 4.6 3.8 0.8 g 8 3
8 10 10 o 7.8 8.8 -1 6.4 8 -1,6
9 10 7.8 2.2 472 6,4 2.2 7.8 o -1,2
12 88 6.8 1.8 6.8 6.8 0 4.8 T4 2.8
14 9.4 7.8 1.8 7.8 7.6 0.2 6,2 54 0.8
15 82 7.6 0,86 6,2 7.2 -1 T 32 38
18 58 7.2 -1.6 82 7.2 -1 9.6 7.2 2.4
21 8.8 7.4 1.4 8.2 7.8 04 7.8 84 3,6

b = bageling; r = regrirada; A = diferenca # = valores ermn mitimetros
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Valores ofriginais dos paramefros radiograficos Densidade
Preenchimento (AP) para os sitos teste

Optica (DO} e Area de

Sitios Teste
Ganho Parda
sitio RE RrP A AT AG % RE RP A AT AP %
1 1268 122 38 2505 93 37125 9309 122 280 2505 2412 98,257
4 1317 127 47 5712 2472 43277 1228 127 4.2 B712 3240 58,722
6 114,1 109 51 10339 9038 87416 10508 109 -3,6 10339 1301 12,583
7 1348 130 48 2330 44 18884 885 130 435 2330 2286 98,111
10 1373 133 43 1717 341 19860 1253 133 77 17 1378 80,139
11 1357 131 4.7 3011 2491 82,729 1283 131 2.7 3011 520 17,270
13 1423 138 4.3 1864 121 6,1608 1207 138 17,3 1884 1843 63,830
16 130.5 127 3,5 5237 1305 24,918 1230 127 -4.0 B237 3932 75081
17 134,3 128 53 2013 7% 28564 1224 128 6.6 2013 1438 71,435
20 134,86 130 4.8 1840 184 10,543 811 130 -488 1840 1646 80456
RE = Regido Experimental; RC = Regido Controle; AT = Area Total A = diferenga; % = poreentagem
Valores originais dos pardmetros radiograficos Densidade Optica (DO) e Area de
Preenchimento (AP} para os sitios controle
Sitios Teste
Ganho Perda
sitio Riz RP A AT AG % RE RP A AT AP %
2 131,2 127 42 5842 2281 38695 108,86 127 -202 5843 3582 61,304
3 00 128 1,0 1995 00 0 857 128 433 1885 1805 100
5 1358 131 48 7048 210 2,87 885 131 <325 7049 6838 97020
8 138,05 134 50 4333 1307 29,751 1293 134 -4,7 4333 3086 70,248
a 7154 111 4.4 4508 933 18,008 1050 111 -5,1 4908 3975 80,880
12 128.8 125 3,9 4168 2876 64203 1219 125 -3.1 4168 1492 35,798
14 1311 128 51 2182 485 21,567 1187 126 -7,3 2162 1897 78,482
15 12705 122 50 874 126 144146 1028 122 -18,2 874 748 85,583
18 131.8 127 4.8 4839 78 16118 B9S 127 -37,1 4839 4761 098,388
21 a0 130 2.0 3801 00 0 6’6 136 814 3801 3801 100
RE = Regido Experimental; RC = Regifio Controle;, AT =Area Total A= diferenca; % = porcentagerm
Vajores originais dos pardmetros radiogrificos Densidade Optica (DO) e Area de
Preenchimento (AP) para os sitos teste entre pos-operatério ¢ reenirada
Sitios Teste
Sanho Parda
sitic RE RP A AT AG % RE RrRP A AT AP %
1 1364 129 7.4 2671 2352 BB,058 12511 128 -39 2871 318 11,843
4 130.3 126 43 5861 1403 23,937 1221 128 3.6 5861 4458 76,062
g 1284 124 54 7719 5181 87,120 1203 124 =37 7718 2538 32,879
7 1342 130 4.2 2638 4 01516 813 130 -48,7 2638 2634 09,848
10 1394 135 4.4 1488 208 14,045 1082 135 -258 1488 1278 85,954
11 1482 133 18,2 2046 2750 93,346 1208 133 -34 2948 186 68530
13 144,0 138 2.0 2108 7 0,3323 808 138 574 2106 2099 59,667
16 1281 124 4.1 5286 2403 48373 1215 124 25  B296 2883 54,6826
17 133.7 129 47 2137 388 18,203 1208 129 -82 2137 1748 81,795
20 128,7 125 4.7 1774 27 1,8219 1081 125 16,9 1774 1747 98,478

RE = Regifo Experimentat; RC = Regido Controle; AT = Area Total A = diferenga; % = porcentagem
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Nimero de faces do teste e do confrole com relevincia clinica

nimere de faces com ganho nurnero de faces com perda

teste n=20 contrale n=20  n=20teste controle n=20

NCI 3 6 5 ra.
NMG 2 3 8 8
PS 6 10 4 3
NHI 6 6 3 6
NDO 11 8 2 2
NCOA 6 1 5 12
NHD 4 5 1 4

relevincia clinica (3x erro padréo da média de cada face).
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