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2. RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar clinicamente a utilizaciio do principio de
regeneragio tecidual dirigida, com membranas absorviveis de acido polilatico Atrisorb®
em defeitos de bifurcaciio grau II, em humanos. Foram selecionados para o estudo 10
pacientes, que possuiam duas lesdes de bifurcacdo grau II em molares inferiores, ¢ estas
~ receberam aleatoriamente, o tratamento teste (uso da membrana) ou comtrole (técnica
cirirgica convencional). Foram analisados o ganho de insercfio clinica vertical (NIV), o
ganho de inser¢fo clinica horizontal (NIH), a profundidade de sondagem (PS), a posi¢do da
margem gengival (PMG) e a faixa de mucosa ceratinizada (FMC). As medidas clinicas
iniciais (obtidas antes das cirurgias) e finais (obtidas seis meses apos) foram comparadas
em cada grupo, e as mudancas (diferencas entre os valores iniciais e finais) nos pardmetros
clinicos, comparadas entre os tratamentos. Os resultados obtidos foram submetidos ao teste
T pareado. A comparacdo entre os exames iniciais e finais demonstrou melhora
estatisticamente significativa (p<0,05) no nivel de insercio vertical e horizontal e
profundidade de sondagem, em ambos os grupos. A redugfo da profundidade de sondagem
no grupo teste foi de 3,07 £ 0,96mm e 2,17 + 0,79mm no grupo controle, sendo a diferenca
estatisticamente significativa (p<0,05). As mudancas nos demais pardmetros analisados:
NIV (2,39 £ 1,12mm e 1,61 + 0,87mm), NIH (2,48 £ 1,15mm e 2,10 * 1,22mm), FMC (0 =
0,15mm e —0,2 + 0,42mm) ¢ PMG (0,67 + 0,58mm e 0,56 + 0,45mm), ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre 0 grupo teste e o grupo controle,
respectivamente. Pode-se concluir que as membranas absorviveis Atrisorb® foram mais
efetivas na redugéo da profundidade de sondagem na regifo de bifurcacdo grau II, quando
comparadas a técnica cirtirgica convencional.

PALAVRAS CHAVES: regeneracéo tecidual dirigida, bifurcaciio, membranas absorviveis.



3. SUMMARY

The goal of the present study was to evaluate, clinically, the use of guided tissue
regeneration (GTR) with a resorbable polylactic acid membrane (Atrisorb®) in the
treatment of Class II furcations defects in humans. The study included 10 patients with two
comparable class II ﬁlrcatiops defects in lower molars. The lesions were randomly assigned
to one of the treatments: GTR with an Atrisorb® resorbable membrane (test) or open flap
debridement (control). The following clinical parameters were recorded at baseline (before
surgery) and 6 months after the surgeries: relative clinical attachment level vertical (RCAL-
V) and horizontal (RCAL-H), probing depths (PD), position of the gingival margin (GM)
and width of the keratinized tissue (KT). Comparing the baseline values with the values
obtained after 6 months, statistically significant difference was found for the parameters:
PD, CAL-V and CAL-H, for both groups (p<0.05). Comparing the two treatments groups, a
statistically significant difference was found in the probing depth reduction favoring the
GTR group (p<0.05). No significant differences were found in the other parameters. Within
the limits of the present study, it can be concluded that GTR with resorbable membranes is
a more advantageous treatment modality for class II furcations defects than the open flap

debridement, when considering the PD reduction.



4. INTRODUCAQO

A terapia periodontal convencional seguida por manutencdo adequada resulta na
paralisagdo do processo de destruico das estruturas periodontais, ou seja, satde
periodontal (BECKER et al. 1984). Entretanto, apds a resolucfio da periodontite através
destes procedimentos, ainda persiste um defeito anatémico caracterizado pela perda 6ssea e
de ligamento, com formacfio de um epitélio juncional longo (CATON & ZANDER, 1982;
CATON et al. 1980; MELCHER, 1976). Esta resposta dos tecidos periodontais mediante a
terapia convencional demonstra menor efetividade nos casos de lesdes de bifurcagéio
quando comparadas as lesbes nos dentes monorradiculares (HIRSCHFELD &
WASSERMAN, 1978; NYMAN, et al. 1982a).

Visto que o objetivo ideal da terapia periodontal é a regeneracio do periodonto de
sustentacdio nos sftios previamente envolvidos pela doenca (STAHL, 1977), técnicas que
buscam este fim tém sido descritas, destacando-se a da regeneracfo tecidual dirigida.

O principio biologico da técnica de regeneragfio tecidual dirigida reside no
conhecimento da participacdo dos diferentes tecidos periodontais no processo de cura
(MELCHER, 1976; KARRING et al. 1980; NYMAN et al. 1980; NYMAN et al. 1982a;
NYMAN et al. 1982b; AUKHIL et al. 1983; KARRING et al. 1985; AUKHIL et al. 1986;
CAFESSE et al. 1988). Consiste na utilizagio de barreiras fisicas (membranas) para evitar
que os tecidos periodontais incapazes de promover a regeneracdo (epitélio e tecido
conjuntivo gengival) entrem em contato com a superficie radicular durante o processo de
cura, permitindo a proliferagdo das células do ligamento periodontal nesta superficie
(GOTTLOW et al. 1993a; GOTTLOW et al. 1993b).
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Barreiras nfo absorviveis vém sendo utilizadas na regeneracfio tecidual dirigida
(AUKHIL et al. 1983; GOTTLOW et al. 1984; GOTTLOW et al. 1986; CAFESSE et al.
1988; LEKOVIC et al. 1989; GOTTLOW et al. 1993; HUGOSON et al. 1995), exigindo
porém um segundo procedimento cirtirgico para sua remog¢#o. Tal fato, em termos praticos,
reduz a freqli€ncia de aplicagdo clinica da tecmca (GREENSTEIN & CATON, 1993). Para
contornar esta desvantagem, tem-se buscado materiais absorviveis para a confec¢iio das
membranas (MAGNUSON et al. 1988; FLEISHER et al. 1988; GALGUT, 1990;
MAGNUSON et al. 1990; CAFESSE & NASJLETI, 1992; GOTTLOW et al. 1992 a;
GOTTLOW, 1992b; GOTTLOW, 1992c; REGO, 1992; LAURELL et al 1993;
GOTTLOW, 1994),

A partir de 1993, uma nova barreira (Atrisorb®) foi proposta por POLSON et al
(1993), a qual, além de ser absorvivel (nfio requerendo um segundo procedimento cirurgico
para sua remogdo) € indicada para aplicacio em miltiplos sitios, j4 que pode ser
manipulada e recortada nas dimensSes desejaveis. Outra caracteristica descrita pelo
fabricante é que estas membranas nio necessitam ser suturadas, ficando adaptadas aos
tecidos Osseos ¢ dentais e facilitando assim sua aplicagio, ja que a sutura da membrana ¢é
considerada uma das fases mais criticas dentro da aplicacdo da técnica. Estas barreiras sfo
constituidas de um polimero de acido lactico (“poly DL-Lactide-PL.A™), dissolvido em “N-
methyl-2-pyrrolidine NMP”.

Baseados nos resultados obtidos através de estudos clinicos e histoldgicos
que demonstraram a efetividade das membranas Atrisorb® na regeneragio dos tecidos

periodontais de suporte perdidos pela evolucBio da doenga (POLSON et al. 1993a;

10



POLSON et al. 1995b; POLSON et al. 1995¢c; BOGLE et al. 1997; GARRET, 1997,
PEREIRA et al. 1999}, este estudo teve como objetivo avaliar clinicamente a resposta dos
tecidos periodontais em lesSes de bifurcacdo classe II em molares inferiores frente a

colocagio desta membrana, quando comparada a resposta obtida com a aplicaco da técnica

cirargica convencional.
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5. REVISAQO DE LITERATURA

5.1 Padrio de resposta dos tecidos periodontais:

Os andlise dos resultados obtidos através da aplicacdo de técnicas regenerativas
exige o conhecimento dos diversos fendmenos envolvidos no processo de cura da doenga
periodontal. Estes fendmenos sfio classificados em reparo, reinsercio, nova insercio e
regeneracio.

Reparo: formagfo de tecido que nfo restaura completamente a arquitetura e fungo da

area. Pode ser devido a formagdo de epitélio juncional longo, reabsor¢do radicular ou

anquilose (CATON & GREENSTEIN, 1993).

Reinserc¢éio: contato do tecido conjuntivo com a superficie radicular e osso, tal como
ocorre ap6s incisdio ou injiria (THE AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOGY,
1986). No entanto, em 1992, foi adicionada a reunifio do epitélio a estas estruturas ao
significado de reinsercdo (THE AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOGY, 1992).
Nova inserg:ﬁb: trata-se da unifio do tec.:ido. conjuntivo com 2 superficie radicular que
tem sido desprovida de seu ligamento periodontal, através da formag@o de novo cemento
com fibras colagenas inseridas (THE AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOGY,
1986). Entretanto, em 1992, a Academia Americana de Periodontia considerou nova
insergio como sendo a adesfio epitelial ou inser¢do conjuntiva a superficie radicular,
podendo incluir novo cemento (THE AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOGY,
1992).

13



Regenerac¢fio: reproducio ou reconstituigio de uma parte perdida ou injuriada,
restaurando a arquitetwra e funcdo (THE AMERICAN ACADEMY OF
PERIODONTOGY, 1992).

A regeneragio difere da nova insergdo pela formacdo de osso alveolar, que ¢ um pré-

requisito para a regeneracdio periodontal (LYNCH, 1992).

5.2 Técnicas convencionais na terapia periodontal:

O tratamento periodontal convencional através de raspagem e alisamento radicular,
bem como procedimentos cirdrgicos como gengivectomia, retalhos periodontais e cirurgias
osseas afetam favoravelmente os defeitos anatdmicos causados pela evolugio da doenga,
através da reducsio da profundidade de bolsa devido a retragdo da margem gengival e ganho
clinico de inser¢dio. Estas alteragBes foram interpretadas até a década de 70 como sendo
regeneracio periodontal. Entretanto, estudos clinicos posteriores como os realizados em
humanos por LISTGARTEN & ROSEMBERG (1979) e estudos realizados em primatas
por CATON & NYMAN (1980) comprovaram que os procedimentos periodontais
convencionais resultam na formacfio de epitélio juncional longo, demonstrando que o
epitélio exibe uma tendéncia de colonizar rapidamente os sitios de cura, em virtude da sua
velocidade de proliferacio ser maior que as demais células do periodonto, impedindo deste
modo a formac&o de nova insergéio e regeneracfio periodontal.

Entretanto, sabe-se que a terapia periodontal convencional quando seguida de
manutengdo adequada, € efetiva em bloquear o processo de evolugio da doenga periodontal

¢ promover a manutencdo da saude periodontal (KNOWLES et al. 1979; RAMFIORD et
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al, 1982; LINDHE et al. 1982a ; PIHLSTRON, 1983; BECKER et al. 1984; LINDHE et al.

1987).

5.3 Principio biolégico da regeneracio tecidual dirigida

O objetivo ideal do tratamento periodontal € bloquear o processo de evolugdo da
doenca e promover a regenerac3o dos tecidos periodontais perdidos pela sua evolugio.

A regeneracdo tecidual dirigida est4 baseada na capacidade dos diferentes tecidos
periodontais envolvidos no processo de cura em promover regeneragiio.

MELCHER (1976), postulou que as células do ligamento periodontal é que
possuem capacidade de neoformagéo dos tecidos periodontais de sustentacéio.
Uma série de estudos subsequentes avaliaram a participagiio dos tecidos periodontais no
processo de cura e sdo descritos a seguir:

CATON et al. (1980) avaliaram a participag8o das células epiteliais no processo de
cura. Defeitos periodontais foram criados em macacos através da colocagéo de elasticos
ortoddnticos ao redor dos dentes. Os defeitos foram posteriormente tratados de quatro
modos diferentes: retalho de Widman modificado, retatho de Widman modificado
associado a 0sso cortical € medular autdgeno congelado, retalho de Widman modificado
associado a tricdlcio fosfato, raspagem dental e curetagem gengival. A analise histométrica
demonstrou que em todos os grupos ocorreu a formagio de epitélio juncional longo sobre a
superficie radicular. N&o foi verificada a formagdo de nova insercéo.

KARRING et al. (1980) avaliaram o papel das células do tecido ésseo no processo

de regeneragio periodontal em cées. Foram provocadas lesdes periodontais até a metade do
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comprimento radicular dos pré-molares através da aplicagio de ligaduras de algodio.
Retalhos totais foram elevados e as partes das raizes expostas foram instrumentadas. As
coroas dentais foram removidas e demarcou-se o nivel da crista dssea através de sulco
realizado na raiz. As raizes foram entdo cuidadosamente extraidas e transplantadas para
alvéolos cirirgicos criados em partes edéntulas da mandibula, sendo totalmente cercadas
por tecido dsseo e cobertas pelo retalho. Este selamento evitou a infecgdo pela placa e a
migracio apical do epitélio na superficie radicular durante o processo de cura. Apés um
periodo de trés meses, reinsercdo conjuntiva foi encontrada nas partes apicais das raizes,
onde havia ligamento periodontal vidvel, enquanto nas partes mais corondrias, que foram
expostas a periodontite € o ligamento periodontal foi removido, as caracteristicas
predominantes foram a anquilose e reabsorgdo radicular. Em algumas espécimes, pequena
quantidade de nova inser¢do foi encontrada na linha intermedidria entre a superficie
envolvida pela doenga e a porgio apical de ligamento vidvel. Considerou-se que a porgéo
remanescente do ligamento periodontal provavelmente serviu de fonte para o tecido de
granulacdo que se desenvolveu coronariamente ¢ maturou em uma zona restrita de nova
insercéio conjuntiva. A presenga de anquilose e reabsorgdo radicular na porgfo corondria
das raizes, onde o tecido Osseo cresceu em contato direto com a superficie radicular, foi
tomada como evidéncia de que o tecido 6sseo nfo tem potencial para formar uma nova
insergio conjuntiva.

NYMAN et al. (1980) analisaram a participacfio do tecido conjuntivo gengival na
regeneracio periodontal em macacos e cHes. As superficies radiculares receberam
tratamento semelhante ao descrito no estudo anterior, porém foram transplantadas de forma

que apenas metade de sua circunferéncia ficasse em contato com o osso € a outra metade
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em contato com o tecido conjuntivo gengival. Decorridos trés meses do periodo
experimental, foi realizada analise histométrica que mostrou que tanto a superficie radicular
voltada para o tecido conjuntivo gengival como a parte voltada para o tecido Osseo
sofreram reabsorgdo, provando que o tecido conjuntivo ndo apresenta a propriedade de
formar nova inser¢do conjuntiva sobre a superficie radicular desprovida de seu ligamento
periodontal.

AUKHIL et al. (1986) demonstraram que o potencial de inducfo de reabsorgio
radicular do tecido conjuntivo ¢ menor do que o do tecido dsseo.

Basecado nestes estudos fundamentow-se o principio de regeneragio tecidual
dirigida, que baseia-se na utilizacfo de barreiras fisicas (membranas), isolando os tecidos
periodontais incapazes de promover regeneragio (epitélio e conjuntivo gengival) do sitio de
cura, ¢ permitindo a proliferagio de células do ligamento periodontal sobre a superficie

radicular (GOTTLOW, 1993a).

5.4 Trabalhos iniciais visando regeneracio:

NYMAN et al. (1982b) utilizaram incisivos e caninos de trés macacos onde foram
elevados retalhos de espessura total, o osso exposto foi removido em uma &area que se
estendia da por¢3o mediana da raﬁ até o nivel de 2mm apical a crista Ossea marginal,
preservando-se a parte marginal do periodonto. A superficie radicular foi instrumentada
com o intuito de remover o cemento; sulcos de referéncia foram confeccionados
delimitando o bordo apical e corondrio do osso remanescente. Antes do reposicionamento

do retatho, um filtro de Millipore foi colocado sobre a 4rea, visando isolar o tecido
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conjuntivo do sitio de cura e permitindo que as células periodontais povoassem o defeito.
Apbs seis meses dos procedimentos cirtirgicos, os animais foram sacrificados ¢ analise
histolégica foi realizada. Verificou-se a formagdio de novo cemento com fibras coldgenas
inseridas em todas as espécimes em uma extensfo variando de 25 a 100% da altura do
defeito. Nas areas onde o novo cemento nfio foi identificado, observou-se tecido conjuntivo
com fibras coldgenas alinhadas paralelamente a superficie radicular. A formacio de tecido
osseo variou de 0 a 100% da altura do defeito. Nos sitios onde ocorreu a formagfio de
cemento € tecido Osseo, observou-se ligamento periodontal com fibras funcionalmente
orientadas. Estes resultados sugeriram que as células do ligamento periodontal possuiam a
capacidade de restabelecer.a insergéio conjuntiva.

NYMAN et al. (1982a) avaliaram o principio da regeneracdo tecidual dirigida em
um incisivo lateral inferior de um paciente do sexo masculino portador de doenga
periodontal avancada, que havia sido indicado para extragdo. O nivel de insercdo clinica na
face vestibular foi localizado através de sondagem a 1lmm apical da jun¢iio cemento-
esmalte. Apos a elevagdo de retalho vestibular e lingual, um sulco foi preparado na
superficie vestibular da raiz ao nivel da crista éssea vestibular. A distincia da jungdo
cemento-esmalte até o sulco era de 9mm. Um defeito angular de 2mm estava pfesente,
apicalmente ao sulco. O tecido de granulagio foi removido e a superficie radicular
cuidadosamente instrumentada; um filtro de Millipore foi colocado de forma a cobrir a
superficie vestibular e proximal a um nivel 2mm coronério a jungédo cemento-esmalte, onde
foi fixado com resina, ¢ Imm apical a crista Ossea. O retalho foi reposicionado ¢
estabilizado com suturas que foram mantidas por um periodo de 10 dias. Apés um periodo

de trés meses o dente foi removido em bloco. As medidas histométricas confirmaram a
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possibilidade de formag¢do de nova insergfio conjuntiva através da técnica de regeneragéo
tecidual dirigida.

GOTTLOW et al. (1984) avaliaram o principio de regeneracgdo tecidual dirigida em
defeitos do tipo deiscéncia, em macacos. A porgdo gengival que recobria o defeito foi
removida, permitindo a exposi¢éo da superficie radicular a placa. Apdés um periodo de 6
meses, um novo retatho foi elevado, as raizes instrumentadas, as coroas removidas, os
canais radiculares preenchidos e os retalhos suturados visando a completa cobertura
radicular. No grupo teste, antes da sutura, as raizes foram cobertas por um filtiro de
Millipore, ou membrana de politetrafluoretileno (Gore-Tex®). A avaliagdo histologica,
realizada aos 3 meses de cura, revelou a formacfo de nova insergio conjuntiva em todas as
raizes do grupo experimental, numa extenséio que variou de 0,9 a 6,8mm, enquanto que no
grupo controle esta extensdo foi de 0 a 2,5mm. Areas onde nfio houve formaggio de cemento
apresentaram fibras coldgenas orientadas paralelamente a superficie radicular e reabsor¢éo
radicular, sendo mais freqiientes no grupo controle. A formacfio dssea ocorreu no grupo
experimental em 7 de 9 espécimes, numa extenséo de 20 a 100% da superficie do defeito,
enquanto no grupo controle nfo ocorreu formacdo ¢ssea em 4 entre 6 espécimes, sendo que
em 2 espécimes foi de 40% e 60%. Concluiu-se que o uso da membrana entre o retalho € a
superficie radicular favoreceu o repovoamento da drea por células do ligamento

periodontal.
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5.5 Membranas nio absorviveis na regeneracfo tecidual dirigida:

As primeiras membranas especialmente desenvolvidas para regeneracido tecidual
dirigida, foram confeccionadas a base de politetrafluoretileno expandido (¢PTFE). Estas
membranas tem sido utilizadas em numerosos experimentos em animais e estudos clinicos.
Ela consiste de duas partes contiguas: uma borda coronal que possui um colar com uma
microestrutura aberta permitindo o crescimento do tecido conjuntivo e impedindo a
migragsio apical do epitélio. A parte remanescente da barreira € oclusiva, impedindo que o
conjuntivo gengival ultrapasse a barreira ¢ interfira com o processo de cura sobre a sua
superficie radicuiar.

Devido ao fato destas membranas nfo serem absorviveis, elas possuem a
desvantagem de necessitarem de um segundo procedimento cirtirgico para sua remogio, o
que acarreta um trauma adicional ao paciente, podendo ainda eventualmente interferir nos
tecidos regenerados,

PONTORIERO et al. (1987) avaliaram a regeneracfio tecidual dirigida em regido de
bifurcagio grau II e III de molares inferiores. Foram tratados 37 pacientes que
apresentavam lesdes de bifurcagdio em ambos os lados da mandibula. Os dentes foram
divididos aleatoriamente em grupo teste, que receberam membranas nfo absorviveis de
ePTFE (Gore-Tex®) que foram mantidas em posigdo por um periodo de 1 a 2 meses, €
grupo controle (técnica cirurgica convencional). Seis meses apds as cirurgias 0s pacientes
foram reavaliados, e dos 21 dentes do grupo teste que possuiam no inicio do experimento
lesdes de bifurcacdo grau I, 14 apresentaram as lesfes completamente fechadas e 5

mantinham profundidade horizontal residual de 1mm. Dos 21 dentes do grupo controle,
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apenas 2 apresentaram fechamento completo da bifurcagéio € 5 mantinham profundidade
horizontal residual de 1mm. Estes resultados demonstram a superioridade da técnica de
regeneracdo tecidual dirigida quando comparada a técnica cirtirgica convencional.

PONTORIERO et al. (1988) compararam a eficdcia da técnica de regeneracio
tecidual dirigida através da utilizagdo de membranas nio absorviveis de ePTFE (Gore-
Tex®) quando comparadas com a técnica cirrgica convencional. Foram selecionados para
o estudo 21 pacientes que apresentavam lesdes de bifurcacdo classe II bilaterais em molares
inferiores. As membranas foram mantidasrem posigdo por um periodo de 1 a 2 meses.
ReavaliagBes clinicas foram feitas apds trés e seis meses dos procedimentos cirurgicos. Os
resultados demonstraram, no grupo teste, uma reducdio da profundidade de sondagem de
4,5mm por vestibular € 3,5mm por lingual; no grupo controle esta reduciio foi de 2,8mm
por vestibular e 2,lmm por lingual. O ganho de insercdo vertical no grupo teste foi em
média 4,1mm na vestibular ¢ 2,9mm na lingual, ¢ no grupo controle foi de 1,5mm na
vestibular e 0,6mm na lingual. O ganho médio de inserg¢iio horizontal foi de 4,1lmm na
vestibular e de 3,3mm na lingual do grupo teste, enquanto no grupo controle este ganho foi
de 2,0mm pa vestibular ¢ 2,2mm na lingual.

LEKOVIC et al. (1989) avaliaram a resposta dos tecidos periodontais em regidio de
bifurca¢do grau Il em molares inferiores frente a colocagio de membranas nfio absorviveis
(Gore-Tex®). Foram selecionados para o estudo 12 pacientes portadores de 2 lesbes de
bifurcacdes grau II, que foram divididos aleatoriamente em grupo teste (utilizacfio da
membrana) e grupo controle (t€cnica cirirgica convencional). Apds seis meses da
realizagfio dos procedimentos cirdrgicos, foram realizadas reentradas cirfirgicas, € os
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defeitos foram novamente medidos. Os resultados encontrados mostraram uma significativa
reducfio na profundidade de sondagem e ganho de inser¢dio clinica no grupo teste, enquanto
os dados do grupo controle demonstraram-se semelhantes aos niveis prééoperatérios. 0
tecido 6sseo nfo apresentou alteragdes tanto no grupo teste como no grupo controle.

CAFESSE et al. (1990) compararam clinicamente a técnica de regeneracéo tecidual
dirigida através da utilizagic de membranas de ePTFE (Gore-Tex®) com a técnica
cirtirgica convencional. Foram tratados 13 dentes com lesdes de bifurcagfio grau Il de 9
pacientes. As medidas clinicas iniciais foram comparadas as obtidas trés e seis meses ap6s
o tratamento. Os resultados encontrados aos seis meses pos-operatdrios demonstraram um
ganho médio de insercfio clinica de 1,8mm no grupo teste e 0,6mm no grupo controle. O
ganho médio de insercdo clinica horizontal foi de 0,8mm nos sitios testes e 0,3mm nos
sitios controles.

MELLONIG et al. (1994) avaliaram a técnica de regeneracfio tecidual dirigida em
13 pacientes portadores de 19 pares de lesdes de bifurcagio grau II. As lesdes foram
divididas aleatoriamente em grupo teste (ePTFE — Gore-Tex®) e grupo controle (técnica
cirirgica convencional). Apds seis meses foram realizadas novas medidas clinicas e
reentrada cirirgica. A analise estatistica dos resultados coletados apds seis meses da
realizagiio dos procedimentos cirlirgicos demonstrou que o grupo teste apresentou
resultados melhores que o grupo controle. Os valores obtidos para o0 grupo teste e controle
foram respectivamente: redugfio da profundidade de sondagem de 2,6mm e 1,3mm, ganho

de inser¢do clinica vertical de 1,6mm e 1,Imm, ganho de inser¢8o cirurgico horizontal de
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4,5mm ¢ 1,3mm, e vertical de 2,4mm e 0,9mm. A recessio gengival no grupo teste foi de

0,9mm e no grupo controle foi de 0,2mm.

5.6 Membranas absorviveis na regeneracéio tecidual dirigida:

As membranas utilizadas na fase de desenvolvimento da regeneragio tecidual
dirigida, celulose e politetrafluoretileno expandido (ePTFE), nio eram produzidas para uso
médico. Foram selecionadas devido a sua microporosidade que permite a passagem de
liguidos e nutrientes, ndo permitindo a passagem de células, podendo ser esterilizada em
autoclave (GOTTLOW, 1993a). Estas barreiras ndo sfo absorviveis, necessitando portanto
de um segundo procedimento cirtirgico para a sua remogfo, sendo este um fator negativo
por representar um trauma cirtirgico adicional tanto para o paciente como para os tecidos
regenerados. Com o objetivo de eliminar esta desvantagem, barreiras absorviveis foram
desenvolvidas visando a eliminac¢fo deste segundo procedimento cirtirgico.

LAURELL et al. (1992) avaliaram a resposta dos tecidos gengivais frente a
aplicagfo da técnica de regeneragfo tecidual dirigida com membranas absorviveis a base de
acido polildtico (Guidor®) em 32 defeitos de 28 pacientes, sendo 12 bifurcacSes e 20
defeitos intra-6sseos. Foram rebatidos retalhos de espessura total, as superficies radiculares
foram instrumentadas e o tecido de granulacdio removido. Sobre a superficie radicular
tratada foi colocada ¢ suturada a membrana. Os retalhos mucoperiostais foram
reposicionados na altura da juncio esmalte cemento e suturados. Foi avaliada a condigfo
gengival da drea tratada aos 14 dias, 1, 3 e 6 meses. Apenas 1 defeito apresentou discreta

inflamacdo aos 30 dias pos operatdrios. Em 13 casos tratados ocorreu recessdo gengival
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(em média 2,2mm), nos demais sitios nfio houveram alieracdes da margem gengival ou a
posicio desta estava mais corondria do que no periodo pré cirlirgico. Os resultados
demonstraram que o material € bem tolerado pelos tecidos periodontais, sendo a recesséo
gengival discreta quando comparada a que ocorre com membranas nio absorviveis.

VAN SWOL et al. (1993) avaliaram a resposta dos tecidos periodontais frente a
colocag@io de membranas de colageno (Periogen®) em lesbes de bifurcagio grau II. Foram
selecionados para o estudo 38 adultos com pelo menos uma leso de bifurcagio classe II.
Vinte e oito defeitos foram aleatoriamente selecionados para o grupo teste (utilizacfio da
membrana) e dez defeitos participaram do grupo controle (técnica ciriirgica convencional).
Foram avaliados o indice de inflamacfio gengival, mobilidade, profundidade de sondagem ¢
nivel clinico de insercio. Durante o procedimento cirirgico foram realizadas fotografias €
medidas da disténcia da jungio cemento esmalte a crista dssea alveblar, e a base do defeito,
além de sondagem horizontal com sonda Nabers. Os pacientes foram submetidos a um
regime de manutencdo, realizada 2, 3 e 6 semanas pds operatdrias. Reentrada cirargica foi
realizada ap6s 12 semanas p6s operatorias. A profundidade de sondagem reduziu de 6,30 *
1,8mm para 3,70 + 1,4mm no grupo controle, e de 5,39 + 1,3mm para 3,25 + 1,0mm no
grupo teste. O nivel de inser¢fo vertical variou de 6,7 + 1,7mm para 5,00 = 1,9mm no
grupo controle, e de 5,89 £ 1,7mm para 4,48mm + 1,5mm no grupo teste. A disténcia da
juncdo cemento esmalte a crista Ossea alveolar variou de 5,75 + 1,4mm para 5,25 + 1,6mm
no grupo controle, € de 5,37 + 1,8mm para 4,71 + 1,6mm para o grupo teste, a distdncia da
juncdo cemento esmalte a base do defeito variou de 7,10 £+ 1,6mm para 6,35 + 2,2mm no
grupo controle e de 6,91 £ 1,6mm para 5,23 £ 1,8mm para o grupo teste. A sondagem
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horizontal reduziu de 5,70 * 2,5mm para 5,00 £ 2,3mm no grupo controle, e de 5,07 £

1,4mm para 2,79 * 1,2mm para o grupo teste, sendo que esta diferenca foi estatisticamente
significativa (p<0,001). Os resultados obtidos demonstraram uma melhora estatisticamente
significativa nas medidas horizontais da bifurcacio no grupo teste (membrana Periogen®)
quando comparados com os resultados obtidos com cirurgia a retalho para raspagem
radicular.

WANG et al. (1994) avaliaram a resposta dos tecidos periodontais na regifio de
bifurcagéio classe II, através da aplicagdo da técnica de regeneracéio tecidual dirigida com
membranas de coldgeno bovino tipo 1. Foram selecionados 12 paciente com pelo menos
duas lesdes de bifurcagfo. Os paciente foram aleatoriamente divididos em grupo teste
(utilizagdo da membrana) e grupo controle (técnica cirrgica convencional). As medidas
clinicas foram feitas antes do procedimento cirtirgico, 2, 4 ,6 ¢ 12 meses apds, quando foi
realizada reentrada cirGrgica. Os parAmetros clinicos avaliados foram: profundidade de
sondagem, nivel de insercfo clinica, distdncia do guia de sondagem a base do defeito,
distincia da crista Ossea a base do defeito, sondagem horizontal e mobilidade dental. Tanto
0 grupo teste como o grupo controle demonstraram aos 12 meses pés operatérios uma
melhora nos pardmetros clinicos avaliados, entretanto, nio houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos na profundidade de sondagem, no nivel de inser¢o clinica, na
sondagem horizontal, na posi¢cdo da margem gengival e na mobilidade, em nenhum dos
periodos avaiiado_s. Houve um maior preenchimento no defeito correspondente a distdncia
da crista Ossea a base do defeito e na distincia do guia de sondagem a base do defeito no

grupo teste, que foram estatisticamente significativos (p<0,05). Os autores concluiram que
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a membrana de colageno bovino tipo I € efetiva no tratamento de lesdes de bifurcacio
classe II, com significante maior preenchimento 6sseo vertical quando comparada com a
cirurgia convencional. Ambas as técnicas demonstraram melhora nos parimetros clinicos
avaliados quando comparados os exames iniciais e finais.

CATON et al. (1994) compararam os resultados obtidos entre a técnica de
regeneragdo tecidual dirigida com membranas absorviveis de 4cido polilatico e
poliglicolico (Vicryl®) em defeitos de bifurcagfio classe II. Foram selecionados para o
experimento 40 pacientes, sendo 13 defeitos em molares superiores ¢ 27 em molares
inferiores. Apos o preparo basico inicial, retalhos mucoperiostais foram rebatidos visando a
instrumentacfo da bifurcagéo. Os defeitos foram aleatoriamente divididos em grupo teste
(utilizacio da membrana - 20 sitios) e grupo controle (técnica cirtrgica convencional - 20
sitios). Foram avaliadas a profundidade de sondagem, nivel de insergfo, recessio gengival,
indice gengival e indice de placa, imediatamente antes da cirurgia, acs 2, 3,4, 5 e 6 meses
pos operatdrios. Os resultados verificados seis meses apds as cirurgias demonstraram maior
ganho de insercdo nos grupos teste (4,3mm) do que no controle (0,6mm), sendo que esta
diferenga foi estatisticamente significativa (p<0,002). Quinze lesbes do grupo teste e uma
do grupo controle foram transformadas em grau I. Aos seis meses pOs operatdrios, a
reducio na profundidade de sondagem foi maior no grupo teste (4,3mm) que a do grupo
controle (1,5mm), sendo a diferenca estatisticamente significativa (p<0,005). A recessio
gengival foi maior no grupo controle em todos os periodos. A inflamagéio gengival e a

quantidade de placa foram maiores no grupo controle em todos os periodos experimentais.
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Os autores concluiram que as membranas de Vicryl® sfo efetivas em reduzir as lesdes de

bifurcagio, sendo superiores aos resultados obtidos com a técnica cirtirgica convencional.

5.7 Estudos clinicos comparativos em bifurcacio grau II:
Membranas nio absorviveis X Membranas absorviveis:

BLACK et al. (1994) avaliaram as mudancas nos pardmetros clinicos quando
utilizada a técnica de regenmeragio tecidual dirigida com a utilizacdo de membranas
absorviveis de coldgeno (Periobarrier®), quando comparada as membranas nao
absorviveis de ePTFE. Trinta paciente que apresentavam duas lesSes de bifurcacio grau IT
similares foram selecionados para o estudo. Foram avaliados no exame inicial, através de
sonda computadorizada com forga constante de 25 gramas, a profundidade de sondagem
vertical e horizontal. No periodo de 4 a 6 semanas apds o tratamento bdsico as lesdes de
bifurcagdes foram submetidas a colocagio das membranas. As membranas de ePTFE foram
removidas 6 semanas ap6s a sua colocagdo. Decorridos seis meses dos procedimentos
cirlirgicos, 0s mesmos pardmetros clinicos foram reavaliados. Os resultados demonstraram
uma reducfo média na profundidade de sondagem vertical de 1,40mm nos sitios tratados
com membrana de coldgeno e 1,07mm nos sitios tratados com ePTFE. A diminui¢do da
profundidade de sondagem horizontal foi de 1,49mm (coligeno) ¢ 0,79mm (ePTFE) e o
ganho de inser¢8o foi de 0,88mm (coldgeno) e 0,55mm (ePTFE). A retragfo gengival foi de
0,56mm (colageno) e 0,48mm (eP’I‘FE)__. Nao foram encontradas diferencas estatisticas em

nenhum dos pardmetros avaliados. Os resultados sugerem uma equivaléncia entre a
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utilizago de membrana de colageno ¢ ePTFE na resolugo de defeitos de bifurcagdo grau
II.

HUGOSON et al. (1995) compararam em estudo multicéntrico a resposta dos
tecidos periodontais frente a utilizago da técnica de regeneracdio tecidual dirigida com
membranas absorviveis (teste) e ndo absorviveis de politetrafluoretileno expandido
(controle). Foram avaliados no exame inicial e 12 meses apds as cirurgias, a profundidade
de sondagem, o nivel clinico de inser¢fio e a posi¢iio da margem gengival. As membranas
ndo absorviveis foram removidas 4 a 6 semanas apds a sua colocacdo. Ambos os
tratamentos reduziram significativamente a profundidade de sondagem, e obtiveram ganho
estatisticamente significante nos niveis de inser¢io vertical e horizontal. O ganho de
inser¢#o horizontal foi de 2.2mm nos sitios teste ¢ 1.4mm no grupo controle. Nos sitios
teste a posi¢io da margem gengival se manteve nos niveis pré-cirlirgicos, enquanto o grupo
controle exibiu uma recess3o gengival de 0,9mm. Complica¢bes pds cirlirgicas como dor e
edema foram mais frequientes nos sitios controle.

YUKNA & YUKNA (1996) compararam através de estudo multicéntrico a resposta
dos tecidos periodontais em lesdes de bifurcaciio gran II, quando utilizada técnica de
regeneracio tecidual dirigida. Os pacientes selecionados apresentavam duas lesGes de
bifurcagdo ¢ foram divididos aleatoriamente em um dos seguintes grupos: membranas
absorviveis de coldgeno bovino tipo I (Biomend®)"versus" retalho para raspagem ou
membranas ndo absorviveis de e¢PTFE (Gore-Tex®) “versus" retalho para raspagem.
Reentrada cirirgica foi realizada entre 6 e 12 meses apds os procedimentos cirtirgicos. Os

dados estatisticos obtidos dos 59 pares de lesdes tratados demostraram que as membranas
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de coldgeno obtiveram melhores resultados no preenchimento vertical do defeito,
percentual de resolugio do defeito e preenchimento horizontal da bifurcagdo. Quando
foram comparados os resultados entre as membranas de coligeno e de ePTFE, nfo foram
encontradas diferencas. Tanto as membranas de colageno como as de ePTFE
proporcionaram em 50% das vezes redugéo no grau de invaso da bifurcagdo, enquanto que
a cirurgia de retalhc; para raspagem reduziu apenas em 7% dos casos. Néo ocorreram
diferencas estatisticamente significativas entre as membranas de coldgeno e de ePTFE. Os
autores concluiram que a utilizacdio de membranas de colageno produzem resultados mais
favordveis que o retalho para raspagem e equivalente aos obtidos com as membranas néo
absorviveis.

SCOTT et al. (1997) compararam clinicamente as mudancas na regeneragio Ossea
em 12 pares de lesdes de bifurcac@io grau II em molares mandibulares, utilizando membrana
absorvivel de osso laminar (teste) ¢ membrana de politetrafluoretileno expandido
(ePTFE)(controle). Os defeitos foram preenchidos com enxerto 6sseo e entdo cobertos
aleatoriamente com uma das membranas. Analise estatistica descritiva revelou em ambos
os tratamentos uma melhora significante no preenchimento Osseo vertical ¢ horizontal,
porém, ndo foram verificadas diferencas estatisticas entre os grupos. Os resultados sugerem
que ambas as membranas produzem resultados equivalentes quando associadas a enxertos
0sseos.

CAFESSE et al. (1997) compararam os resultados clinicos da regeneracgéo tecidual
guiada com a utilizaciio de membranas a base de co-polimeros dos 4cidos polilactico e

poliglicolico (Resolut®) com os obtidos através da utilizacdo de membranas ndo
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absorviveis de politetrafluoretileno expandido (ePTFE)Gore-Tex®). Doze pacientes
participaram do experimento, 6 com pares similares de lesdes de bifurcagfio grau Il e 6 com
2 defeitos similares de 2 ou 3 paredes. Uma membrana absorvivel € uma nfo absorvivel
foram colocadas em cada um dos defeitos de cada paciente. As membranas néio absorviveis
foram removidas apds seis semanas da sua colocagio. Foram avaliados no exame inicial e
12 meses p6s-operatorios, o indice de placa, indice gengival, profundidade de sondagem,
nivel de inser¢do vertical e recessdo gengival. Os defeitos intra-6sseos apresentaram
mudangas significativas (p<0.05), na reduciio da profundidade de sondagem e ganho de
insercéo clinica, sendo que nfio houve diferencas entre os grupos. Os defeitos de bifurcacio
demonstraram diferencas significativas (p<0.05) entre o exame inicial e final na redugfio na
profundidade de sondagem e ganho de insergfo clinica. Ndo foram encontradas diferencas
entre os tratamentos. Os autores concluiram que a membrana absorvivel testada € tdo
efetiva quando as membranas de politetrafluoretileno expandido no tratamento dos defeitos

de bifurcagdo classe II e defeitos intra-6sseos.

5.8 As membranas Atrisorb®:

Atualmente, dispomos de uma nova geragio de membranas absorviveis que séo
constituidas de um polimero de 4cido lactico, (“poly DL-Lactide-PLA™), dissolvido em
"N-methyl-2-pyrrolidine™ (NMP).

Além da sua capacidade de absorcdo, nfio requerendo um segundo procedimento
cirtirgico para sua remogfo, estas membranas nfo necessitam ser suturadas devido ao fato

de possuirem propriedades adesivas a superficie dental e tecido dsseo. As membranas
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Atrisorb® possuem ainda a caracteristica de poderem ser utilizadas em multiplos sitios de
um mesmo paciente ja que sio confeccionadas no momento da sua utilizagio e podem ser
recortadas de acordo com a forma ¢ dimenstes do defeito a ser tratado (POLSON et al.
1993; POLSON et al. 1994; ROSEN et al. 1998).

POLSON et al. (19952a) avaliaram as membranas absorviveis Atrisorb® em estudo
| compreendendo 29 pacientes com lesdes de bifurcagfio classe II, vestibular ou lingual de
molares inferiores ou vestibular de molares superiores. O resultado da terapia periodontal
foi avaliado de acordo com o seguintes critérios; profundidade de sondagem, posicdo da
margem gengival, nivel de insercdio vertical, nivel de insercio horizontal, avaliados no
"baseline”, 3, 4, 6, 9 e 12 meses apds a medida inicial. Andlise de varianca (ANOVA) foi
utilizada para avaliar as mudancas obtidas. Os autores verificaram melhora estatisticamente
significativas em todos os pardmetros, exceto na posigio da margem gengival que
apresentou variagdo de (-0.5 +/- 0.2 mm). Houve reduciio na profundidade de sondagem
(2.2 mm), ganho de inser¢io vertical (1.7 mm), ganho de inser¢do horizontal (2.5 mm).
Concluiu-se que os resultados clinicos foram favoriveis apés a utilizagdo das membranas
absorviveis Atrisorb® em defeitos de bifurcacio classe II.

POLSON et al. (1995b) avaliaram a resposta dos tecidos periodontais em cées
beagle, diante da utilizacdo de membranas de acido polilictico Atrisorb®, visando
regeneracdo tecidual guiada. Foram selecionados dentes pré-molares e molares de seis cies
beagle com defeitos de bifurcagfo induzidos cirurgicamente ou causados por periodontite
natural. Os sitios a serem tratados foram abertos através de retalhos mucoperiostais. Os

defeitos de bifurcagfio foram padronizados envolvendo 3 a 4 mm na regifio de bifurcagéo.
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As superficies radiculares foram instrumentadas com curetas, removendo ligamento
periodontal € cemento. Barreiras absorviveis Atrisorb® foram colocadas em posi¢io
aderidas diretamente a superficie da coroa, raiz e osso alveolar, niio necessitando suturas. O
retalho foi suturado em posigéo com suturas interproximais. Quatro meses apos a cirurgia
inicial, foi realizada reentrada cirfirgica em alguns sitios, onde verificou-se novo osso
cobrindo 60% a 100% na 4rea de bifurcagio exposta. Sitios obtidos para analise histoldgica
9 a 12 meses ap0s a cirurgia do "baseline" demonstraram uma nova inser¢io conjuntiva,
cemento e osso alveolar. Andlise histométrica quantificou as mudancas destes tecidos e
verificou-se uma nova inser¢do cobrindo 72% da superficie radicular exposta
cirurgicamente. Os autores concluiram que um novo tecido de suporte foi encontrado na
regifio de bifurcacfo apds a utilizagBio das membranas Atrisorb®.

POLSON et al. (1995c) avaliaram a regeneracgio tecidual guiada em defeitos de
bifurcacio classe II apoés a utilizaglio de membranas absorviveis Atrisorb®. Foram
selecionados para o estudo 9 pacientes com defeitos de bifurcacéo classe II vestibulares ou
linguais em molares inferiores ou vestibular de molares superiores. Antes do tratamento e
seis meses apos a cirurgia todos os pacientes foram examinados pelos pardmetros de
profundidade de sondagem, posi¢io da margem gengival, nivel de insercio vertical, e nivel
de insergio horizontal. Aos seis meses poOs-operatérios foi encomtrada melhora
estatisticamente significante em todos os pardmetros, exceto a posi¢io da margem gengival
que apresentou variagio de (-0.4mm +/- 0.8mm). Houve reducfio da profundidade de
sondagem de 3.1mm, ganho de inser¢do vertical de 3.3mm e ganho de inserc@io horizontal

de 3.0mm. Os resultados encontrados sugeriram efetividade do tratamento.
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BOGLE et al. (1997) avaliaram a eficicia das membranas Atrisorb® em defeitos de
bifurcagdo grau II ocorridos naturalmente em cfes. Retalhos de espessura total foram
rebatidos afim de expor as superficies radiculares e a bifurcagdo, sendo estas
instrumentadas. Nos sitios teste foram colocadas as membranas visando recobrir o defeito
de bifurcagfio, as superficies radiculares e o tecido Osseo circunjacente. Os retalhos foram
entdo reposicionados e suturados na jungiio cemento esmaite. Um procedimento idéntico ao
descrito, porém sem a colocacio da membrana foi realizado nos sitios controles. Os
animais foram sacrificados apos seis meses e os espécimes obtidos foram processados para
avaliacdo histologica e histométrica. Esta analise foi realizada utilizando cortes seriados
obtidos no sentido vestibulo lingual da regifio da bifurcagfio. Os resultados encontrados
demonstraram que a média de formacdo de novo cemento nos sitios testes foi de 1,36mm
(71% do defeito inicial), e nos sitios controle, 0,25mm (17% do defeito inicial). A média de
formacfo de novo osso nos sitios testes foi de 1,42mm (74% do defeito inicial}, € nos sitios
controle 0,20mm (14% do defeito inicial). A média de formacdo de epit€lio juncional nos
sitios testes foi de 0,42mm (22% do defeito inicial) e nos sitios controle 1,21mm (82% do
defeito inicial). A andlise estatistica demonstrou diferenca estatisticamente significativa em
todos os pardmetros avaliados em favor dos sitios testes (utilizagio da membrana
Atrisorb®). Os autores concluiram que com a utilizacfo do modelo experimental proposto,
ocorreu regeneragio (novo 0sso, novo cemento e novo ligamento periodontal) de 71% do
defeito inicial nos sitios teste, e apenas 14% nos sitios controle, demonstrando uma resposta
altamente favoravel com a utilizacfio da membrana Atrisorb®. A inflamacdo pds-operatéria

associada a colocagdo da membrana ndo foi maior que a ocorrida nos sitios controle,
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demonstrando uma boa resposta dos tecidos periodontais frente ao material que compde a
membrana.

GARRET et al. (1997) avaliaram clinicamente, em estudo multicéntrico a
regeneracio tecidual guiada no tratamento de lesSes de bifurcagfio classe II, comparando o
tratamento teste (utilizacZo de membranas absorviveis de acido polilatico Atrisorb®) com o
tratamento controle (utilizacdio de membranas nfo absorviveis de politetrafluoretileno
expandido - ePTFE). Os pardmetros clinicos avaliados foram a mudanca no nivel de
insercdo vertical, nivel de inser¢do horizontal, profundidade de sondagem, e localizacio da
margem gengival. O tratamento cirirgico resultou em mudangas clinicas ¢ estatisticas
equivalentes quando comparados os grupos teste e controle. Ocorreu um ganho no nivel
vertical de inser¢éio de 2,0mm no grupo teste e 1,6mm no grupo controle; ocorreu ganho no
nivel de inser¢fo horizontal de 2,Imm tanto no grupo teste como no grupo controle; a
profindidade de sondagem reduziu 2,3mm no grupo teste e 2,1mm no grupo controle. Os
sitios testes demonstraram recessfo gengival adicional de 0,3mm em relagfio ao "baseline"
enquanto os sitios controle apresentaram recesséo adicional de 0,5mm, sendo que apenas o
grupo controle foi estatisticamente diferente do "baseline”. Todos os outros pardmetros,
tanto no grupo teste como no grupo controle, apresentaram diferencas significativas em
relacdio ao "baseline”. Os sitios controle demonstraram maior tendéncia a formagio de
abscessos e supuragdo, porém esta diferenca nio foi estatisticamente significante.

PEREIRA et al. (2000), avaliaram histol6gica e histometricamente, o processo de
cura de defeitos do tipo deiscéncia tratados pela técnica de regeneragfo tecidual dirigida

com membranas absorviveis de acido polilatico e nfio absorviveis de politetrafluoretileno
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expandido (ePTFE). Seis cdes adultos fémeas foram utilizados para o experimento.
Defeitos 6sseos do tipo deiscéncia foram criados cirurgicamente nas raizes distais dos
terceiros € quartos pré-molares mandibulares de ambos os lados e expostos ao actmulo de
placa por trés meses. Apds este periodo, os defeitos foram aleatoriamente divididos para
um dos tratamentos: RTG com membrana absorvivel de acido polilatico (Grupo 1), RTG
com membrana nfo absorvivel de ePTFE (Grupo 2), raspagem e alisamento radicular
manual com acesso cirtrgico (Grupo 3) e nfo tratado (Grupo 4). Apés trés meses do
segundo procedimento cirurgico, os cées foram sacrificados e os espécimes processados
para permitir andlise histologica e histométrica, incluindo os seguintes pardmetros:
extensio linear do epitélio sulcular e juncional, adaptagio do tecido conjuntivo, novo
cemento, extensdo vertical do novo osso e nova drea 0ssea. Uma extensfo linear maior de
novo cemento estatisticamente superior (p<0,05) foi observada nos sitios tratados com
RTG, independente do tipo de membrana utilizada, em comparagdio com o grupo 3. Nio
houve diferencga estatisticamente significante entre o Grupo 1 e 2 em todos os pardmetros
avaliados, exceto em relagdo a area de novo osso. O Grupo 1 apresentou uma area de novo
osso estatisticamente superior a dos outros grupos (p<0,05). Os autores concluiram que
ambas as membranas foram igualmente efetivas em promover nova formagéo cementaria e
que a membrana de 4cido polilatico providenciou uma maior drea Ossea em relagdo a

membrana ndo absorvivel de ePTFE.
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6. PROPOSICAO

O presente trabalho teve como objetivo avaliar clinicamente a técmica de
regeneracdo tecidual dirigida, com a utilizacio de membranas absorviveis de 4cido
polildctico (Atrisorb® - Atrix Laboratories) em defeitos de bifurcagio grau II, em molares

inferiores humanos, quando comparada com a técnica cinirgica convencional.
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7. MATERIAL E METODOS

7.1 - Selecéio dos pacientes:

Os pacientes incluidos neste estudo foram selecionados entre aqueles que
procuraram ftratamento periodontal nas Clinicas de Graduagdo, Pos-Graduagiio e
Especializagiio da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP. Foram incluidos
aqueles que apresentaram as seguintes caracteristicas:

7.1.1 — Periodontite cronica do adulto, moderada ou avangada, portadores de duas lesdes de
bifurcagio classe I, em molares inferiores, evidenciada radiograficamente e identificada
pela sondagem horizontal na 4rea da bifurcacfio. Classificacio das lesdes de bifurcagdo de
acordo com HAMP et al. (1975) (Apéndice - pg. 103).

7.1.2 — Presenga de mucosa ceratinizada na area da bifurcacfo (pelo menos 2,0mm);

7.1.3 — Presenca de tecido mole recobrindo a bifurcagéo;

7.1.4 — Sem alteragGes sistémicas que poderiam interferir na cicatrizag3o ( doenga hepética
ou renal cronica, AIDS, alcoolismo, doenga vascular do colageno);

7.1.5 — Sem relato de utilizagdo de medicamentos que imterferem na cicatrizagio (
corticosterdide, quimioterdpicos, entre outros), ¢ sem a utilizagfio de antibidticos (somente
se em periodo superior a 6 meses do inicio do estudo)( LYNCH, 1992);

7.1.6 — N#o fumantes (AH, 1994; PREBER & BERGSTRON, 1990).

Foram selecionados 10 pacientes que apresentavam duas lesGes de bifurcagéio

totalizando 20 sitios experimentais.
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7.2 Consideracgoes éticas:

O estudo foi conduzido de acordo com o Coédigo de FEtica Profissional
Odontolégico, segundo a resolucdio CFO 179/93, tendo sido executado antes da instalagfo
do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP
(Apéndice - pg. 89). Todos os pacientes foram informados por um profissional nfo
envolvido no estudo dos riscos e beneficios das terapias a serem utilizadas. Foram incluidos
no estudd os pacientes que concordaram com as condi¢des do estudo, forneceram
consentimento formal e apresentaram bom controle de placa (BAY et al. 1967)(Apéndice -

pg. 87).

7.3 - Delineamento do experimento:

O experimento foi conduzido de acordo com um desenho “splitr mouth” (boca
dividida), onde foram selecionados 10 pacientes portadores de 2 lesdes de bifurcagio grau
IT em molares inferiores. Os 20 sitios experimentais foram divididos aleatoriamente, sendo
que cada paciente apresentou um sitio teste (utilizagio da membrana) e um sitio controle
(técnica cirtirgica convencional). O perfil da amostra encontra-se na tabela 9 (Apéndice -

pg. 93).

7.4 - Terapia inicial:
Todos as pacientes selecionados para o estudo foram submetidos a terapia inicial

constituida por eliminagfo de fatores de retengio de placa, orientacio para a execugfio da

técnica de escovaciio sulcular e limpeza interproximal, ajuste oclusal quando necessério ¢
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instrumentag@o periodontal bdsica, exceto raspagem subgengival na area do defeito

experimental que foi realizada no momento da cirurgia como proposto por BECKER et al.
(1996).

7.5 - Parametros clinicos avaliados - Medidas clinicas de tecido mole:

Decorridos 2 meses da terapia inicial, os pacientes foram chamados para a obtengdo
das medidas iniciais (“baseline”), realizadas na 4rea da bifurcagdio selecionada, composta
por:

+ nivel de insercfo clinica vertical relativa (NIV - R)

+ nivel de insergéo clinica horizontal relativa (NIH - R)
+ profundidade de sondagem (PS)

¢ faixa de mucosa ceratinizada (FMC)

¢ posi¢io da margem gengival (PMG)

Os pacientes foram avaliados de acordo com os indices de placa de SILNESS &
LOE (1964) e indice gengival de LOE (1967) incluindo todos os dentes, visando avaliar o
controle de placa do paciente.

Os mesmos pardmetros foram avaliados depois de 6 meses decorridos dos

procedimentos cirlirgicos.
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7.6 — Método de sondagem:

O arco inferior dos pacientes incluidos no estudo foi moldado com alginato™ e os
modelos foram obtidos com gesso pedra”, sendo recortados mantendo-se apenas os dentes
necessarios para a estabilizacéio do guia de sondagem que foi confeccionado com placas de
polivinil acetato” com 2.0 mm de espessura. Estas placas quando submetidas ao
plastificador a vacuo®, copiam a anatomia dos dentes do modelo. Posteriormente este guia
foi recortado na regifo entre a linha do equador dos dentes e a margem gengival livre,
sendo entfio levado a boca para testar sua estabilizacéo.

Com o guia em posi¢éo sobre os dentes, uma sonda periodontal foi colocada no
ponto mais apical da bolsa periodéntal, na regifio da bifurcacdo, de forma que tocasse a
superficie do guia de sondagem. Nesta regifio foi colocada resina acrilica’ pela técnica do
pincel ao redor da sonda, de forma a obter um orificio para a adaptagiio da sonda
periodontal, possibilitando uma referéncia oclusal para as medidas clinicas, e a reprodugéo
da mesma angulacéo e dos mesmos pontos de sondagem (ponto mediano da face vestibular
ou lingual na érea da bifurcagfo) nas avaliagbes em diferentes periodos. A sonda utilizada
foi a da Universidade da Carolina do Norte™, dotada de marcagBes coloridas a cada

milimetro e que possui um 15mm de comprimento.

® Jeltrate — Dentisply Industria e Comércio Ltda - Brasil

" Herodent — Vigodent - Brasil

< BIO - ART - Equip. Odont. - S&o Carlos - Brasil

* Duralay Powder Reliance Dental - MFG Company Worth - USA

o PCP - UNC 15 - Hu-Friedy - Manufacturing Company - Chicago - USA
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A medida do nivel de insercio clinica vertical foi obtida do ponto mais apical de
penetragdio da sonda até o guia de sondagem. A posicdo gengival foi constituida da
distincia da margem gengival até o guia de sondagem. A profundidade de sondagem foi
determinada aritmeticamente através das duas medidas descritas anteriormente. (Fig. 1 e 3 -
pg. 44).

A perda de inser¢io horizontal na 4rea da bifurcagdo foi determinada utilizando-se
das superficies vestibulares ou linguais das raizes como ponto de referéncia demarcada
através da utilizagdo de um “stop” de borracha utilizado em endodontia adaptado a sonda
periodontal. A medida obtida correspondeu a distdncia do “stop” até o ponto de penetragdo
maxima horizontal na bifurcagdo, sendo que a sonda permanecia apoiada no ponto mais
oclusal desta (fornice), tocando a superficie do dente durante a sondagem.(Fig. 2 e 4 - pg.
44) (ZAPPA et al. 1993; BECKER et al. 1996 ; LUEPKE et al. 1997).

Todos os pardmetros foram determinados no ponto mediano na face vestibular ou
lingual dos molares. Estas medidas foram verificadas utilizando a escala milimetrada da
prépr_ig ___sonda__e dupia..me.gtemchecada com um paquime_troe, evitando-se a aproximacio e
proporcionando medidas exatas dentro do milimetro.

Apos a obtengio das medidas iniciais, os defeitos foram divididos e sorteados
aleatoriamente em dois grupos (de 10 defeitos): teste (que receberam as membranas) e

controle (técnica cirtirgica convencional — sem membrana).

® Mitutoyo Corporation - USA
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Fig. 1: Sondagem vertical Fig. 2: Sondagem horizontal

Parimetros clinicos avaliados
A - Nivel de Inserc¢o Vertical Relativo D - Nivel de Inser¢do Horizontal Relativo
B - Posigio da Margem Gengival

C .- Profundidade de Sondagem (C=A ~B)

Fig. 3: Sondagem vertical Fig. 4 : Sondagem horizontal
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7.7 — Grupo Teste: Utilizacfio da membrana

7.7.1 — Composicio das membranas Atrisorb®:

As membranas absorviveis Atrisorb®}, sfio apresentadas comercialmente na forma

de um kit e confeccionadas no momento da sua utilizacfio. Este kir ¢ constituido de um

polimero solido do acido lactico (DL-lactide), que € dissolvido em um liquido, N-methyi-

pyrrolidone (NMP). Quando o sistema polimero/liquido € ativado, o NMP precipita

formando uma membrana semi-solida. A rigidez desta membrana aumenta quando em

contato com os fluidos corpéreos. (Fig. 5).

Polimero Sélido

Liquido

Sistema polimero/liquido

Membrana semi-solida

Precipitacio

Fluidos fisiolégicos

Membrana Atrisorb®

Fig. 5: Seqgiiéncia de eventos para obtencio das membranas Atrisorb®.
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7.7.2 — Técnica de confeccio das membranas Atrisorb®:

O kit "para confecgdo das membranas Atrisorb®A deve ser retirado do reﬁ-igerador
aproximadamente 15 minutos antes da sua utilizaglio, para que atinja a temperatura
ambiente durante sua manipulaggo.

0 casuio formador da membrana deve ser aberto e os espagadores que servem para
determinaf a espessura final da membrana devem ser colocados nas superficies laterais da
base porosa que compde o kif. Ambas as bases porosas situadas nas extremidades do casulo
devem ser hidratadas com a solugédo de cloreto de sodio a 0,9% até que esta superficie fique
saturada; o excesso de solugdo deve ser removido. O polimero € entio gotejado sobre a
base hidratada, tomando-se o cuidado para que nfo ocorra a formagfo de bolhas. O casulo é
entdo fechado e enquanto agrwrdaxﬁos o tempo de 4,5 minutos para que se complete a
formacdo da membrana procedemos as medidas do sitio. Apds este tempo, o casulo € aberto
¢ a membrana deve ser transferida a base milimetrada que compde o casulo, afim de ser

recortada de acordo com a forma e dimensdes do sitio experimental. (Fig. 6 a 10 - pg. 47).
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Fig. 7: Hidratagfo da base

Fig. 8: Colocaciio do polimero Figura 9: Casulo fechado

Fig. 10: Membrana pronta para uso
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7.7.3 - Técnica g:ir_ﬁr_gica_ — Colocag_ﬁq das membranas {\trisorb@:
Apés‘fanesteéi'a.__de biéﬁa;éi;)z-'.x'egional (ne:r\'f(.).: e.zi;'woiar-. mferlor),mcmﬁo intra-sulcular

foi reahzada ¢ um reta]ho mucoperlostal com extensao adequada para acesso a area da
:blfurcag:ao foi elevado. A porg:ao interna dos retalhes foi cmdadosamente curetada ‘para
| ' remover 0 eplteho dentogengwai e o tecido de granulag:ao As superﬁcles rad;culares foram
.mstrumentadas com mstrumentos manuais e ultra-somcos 0 temdo de granulagao
remanescente na drea de bifurcagéo foi removido para exposigdo do osso alveolar.

As superﬁcxes radiculares foram condicionadas com solugfio de ludroclcreto de
tetracwhna acida (pH de 1,85) a 10% em gel aquoso, durante 3 minutos. |

Uma membrana absorvivel de dcido polilatico (Atrisorb®) previamente manipulads
foz adaptada para cobrir a entrada da biﬁlrcag:ae, as superﬁ’mes radxculares adjacentcs (do
angulo disto-vestibular da raiz distal ao angulo mesm-vesﬂbular da raw mesml) €
aproximadamente 3mm de osso alveolar apical & crista Ossea. As membranas Atrisorb®
ndo necessitam ser suturadas.

O retalho mucoperiostal, foi repo__siciqn@dg,«:.:cqrgpariamente de forma a cobrir
totalmente a membrana e mantido em posicdo com suturas interproximais com fio
monofilamento nfio reabsorvivel de politetrafluoretileno expandido™ (P5J17 RT-16 CV-5).
Nio foi utilizado cimento cirtirgico. As suturas do retatho permaneceram em posigéo por 14
dias sendo entfio removidas. Apds a cirurgia, os pacientes receberam instrugfo para

utilizagio de bochechos de gluconato de clorexidina a 0,12% (2x/dia)® . O bochecho foi

< GORE-TEX, W. L., - Gore and Assoc. Inc. Flagtaff - Arizona - USA
o PERIOGARD - Colgate-Palmolive Ltda - S8o Paulo - Brasil
¥ PFIZER Laboratorio - Guarulhos - S&o Paulo - Brasil
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mantido por um periodo de 4 semanas apés a cirurgia durante o qual a escovagio e medidas
de limpeza interproximal nfio foram executadas na area. Foi piescritob uso de doxiciclina
(Vibramicina ) ¥ durante um periodo de 14 dlas (1 dragea — 100mg — di&ria). Os pacientes
foram chamados 1x/semana durante o periodo inicial (4 semanas) para controle pos-

operatorio. (Fig. 11a 17 - pg. 50 e 51).

# PFIZER Laboratorio - Guarulhos - S3o0 Paulo - Brasil
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Fig. 11: Sondagem horizontal Fig. 12: Retalho deslocado

Fig. 13: Raspagem, alisamento e Fig. 14: Superficie radicular
remocio do tecido de granulagio condicionada com tetraciclina
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Fig. 15: Membrana posicionada Fig. 16: Retalho suturado

Fig. 17: Pés operatério - 06 meses
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7.8 — Grupo Controle — Técnica Ciriirgica Convencional:

Um procedimento cirfirgico idéntico ao utilizado nos sitios testes foi realizado nos

contréles, com excegio da colocagdo das membranas (GREENSTEIN & CATON, 1993).

7.9 — Manutenciio e reavaliacio:

Durante um periodo de 6meses apés a cirurgia, os pacientes foram mantidos
num programa de controle de placa que incluiu profilaxia dental profissional e instrugdes
de higiene bucal a cada 2 semanas (AXELSON & LINDHE, 1974). Seis meses apds a
cirurgia, de acordo com estudos prévios mostrz;ndo que alteragGes dimensionais dos tecidos
periodontais resultantes da terapia ativa ocorrem neste periodo (LINDHE et al. 1982a;
LINDHE et al., 1982b; LINDHE et al. 1987; ROSLING et al. 1976; WESTFELT, et al
1985), os mesmos pardmetros avaliados inicialmente foram obtidos.

Os dados obtidos foram entdo analisados através da comparag@o entre 0s grupos
teste e controle € as diferéng:as entre os dados iniciais (“baseline™) e finais (6 meses). Foi

realizada a analise estatistica para identificar a significAncia das diferencas entre os grupos.

7.10 — Forma de analise dos resultados:

As medidas obtidas nos parfmetros clinicos (Nivel de Inser¢fio Vertical, Nivel
de Inserc¢io Horizontal, Profundidade de Sondagem, Posi¢io da Margem Gengival e Faixa
de Mucosa Ceratinizada) foram analisadas comparando-se os grupos teste e controle e as

diferengas entre os dados iniciais e finais, aplicando-se o teste T pareado (nivel de
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significAncia de 5%). Os indices de placa bacteriana e gengival foram analisados através do

teste ndio paramétrico de Wilcoxon (nivel de significdncia de 5%).
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RESULTADOS

8.1— Observacoes clinicas:

Os pacientes do grupo teste (membrana absorvivel) e do grupo controle (técnica
cirdrgica convencional) apresentaram um comportamento favoravel durante o processo de
cura dos sitios tratados durante o periodo experimental. Nenhuma rea¢3io inflamatéria
aguda, abscesso ou supuracio foi evidenciada tanto nos sitios teste quanto nos sitios
controle. Ocorreu a exposigdo da membrana em um dos sitios teste (sitio n.° 5) durante o
periodo pés-operatério, porém a mesma foi mantida em posigdo e o controle quimico
através de bochecho com gluconato de clorexidina a 0,12% foi associado a aplicagio topica
local diria com gel de clorexidina a 1%. A por¢io exposta foi degradada no periodo de 20
dias dando seqliéncia normal ao processo de cura, sendo que o resultado obtido foi

semelhante aos demais sitios teste (Tabelas 10 € 11 - pg. 94).

8.2- indice de placa bacteriana

Os indices de placa bacteriana e gengival obtidos nos exames iniciais € finais foram
submetidas ao teste nfo paramétrico de Wilcoxon. Os resultados desta andlise
demonstraram uma reducfio estatisticamente significativa (p<0,05) em ambos indices,

ocorrida em funcio do controle e manutengio pds-operatérios.(Tabelas 2 e 3 - pg. 91).
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8.3 - Parametros clinicos

8.3.1 - Nivel de Insercio Vertical (NIV)

O nivel de insercfo vertical apresentou ao final dos seis meses do estudo um ganho
médio de 2,39 + 1,12mm no grupo teste e de 1,61 £ 0,87mm no grupo controle, sendo que a

diferenca entre os dois grupos nio foi estatisticamente significativa(Tabela 4 - pg. 91).

' 8.3.2 — Nivel de Inser¢io Horizontal (NIH)

O nivel de inser¢do horizontal apresentou ao final dos seis meses do estudo um
ganho de 2,48 + 1,15mm no grupo teste e de 2,10 + 1,22mm no grupo controle, sendo que

a diferenca entre os dois grupos nfo foi estatisticamente significativa(Tabela 5 — pg. 91).

8.3.3 — Profundidade de Sondagem (PS)

A profundidade de sondagem apresentou ao final dos seis meses do estudo uma
redugio de 3,07 + 0,96mm no grupo teste ¢ de 2,17 + 0,79mm no grupo controle, sendo
que a diferenca entre os dois grupos foi estatisticamente significativa (P<0,05)(Tabela 6 -

pe. 92).

8.3.4 — Faixa de Mucosa Ceratinizada (FMC)
Em relacio a faixa de mucosa ceratinizada nfo ocorreu alteragbes na média do

grupo teste (0 £ 1,15mm), sendo que o grupo controle apresentou uma redugfo desta faixa
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(-0,2 =+ 0,42mm), sendo que a diferenca entre os dois grupos nfio foi estatisticamente

significativa(Tabela 7 — pg. 92).

8.3.5 - Posi¢iio da Margem Gengival (PMG)

A margem gengival apresentou uma retracio média de 0,67 + 0,58mm no grupo
teste e de 0,56 + 0,45mm no grupo controle, sendo que a diferenca entre os dois grupos

ndo foi estatisticamente significativa(Tabela 8 - pg. 92).

Tabela 1: Média Final e desvio padrio em milimetros dos pardmetros clinicos

avaliados no grupo teste (membrana Atrisorb®) e no grupo controle: técnica cirlrgica

convencional.
PARAMETROS TESTE CONTROLE DIFERENCA P
NIV 2,39 + 1,12 1,61 + 0,87 0,78 0,107
NIH 2,48 + 1,15 2,10 £ 1,22 0,38 0,359
PS 3,07 + 0,96 2,17 = 0,79 0,90 0,038%*
PMG -0,67 +£0,58 -0,56 + 045 0,11 0,580
FMC 0+ 115 -0,20 + 0,42 0,20 0,619

Teste t pareado - nivel de significincia p< 0,05 - ** Estatisticamente significante
NIV = Nivel de Inser¢do Vertical; NIH = Nivel de Inser¢io Horizontal;
PS = Profundidade de Sondagem; PMG = Posigdo da Margem Gengival

FMC = Faixa de Mucosa Ceratinizada.
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Quando estabelecida uma comparag#io intra-grupo, entre 0s exames iniciais e finais,
foi verificada diferenca estatisticamente significativa, no nivel de insercfo vertical, nivel de
inser¢do horizontal e profundidade de sondagem, tanto no grupo teste como no grupo

controle.(p<0,05) (Tabela 19 - pg. 98).
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Grafico 1 - Alteragdes médias dos parametros clinicos entre os

exames iniciais e finais:

mE Q) R -

7 el A A el e

(mm)

CONTROLE

ESTE -

PARAMETROS CLINICOS AVALIADOS

** estatisticamente significante (p<0,03)
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9. DISCUSSAQ

No presente estudo, foi utilizada no tratamento teste umna membrana a base de 4cido
polilatico (Atrisorb®) que além da capacidade de absorgfo, possui as vantagens de nfo
pecessitar suturas, j& que adere diretamente ao tecido Osseo e estrutura dental, e ser indicada
para tratamento de mualtiplos sitios em um mesmo retalho. Esta membrana tem se mostrado
efetiva na regeneragfo tecidual dirigida (POLSON et al. 1995a; POLSON et al. 1995b;
POLSON et al. 1995¢c; GARRET et al. 1997; BOGLE et al. 1997; ROSEN et al. 1998;
PEREIRA et al. 2000).

Niao foi evidenciada, em nenhum dos sitios testados, reagio tecidual desfavoravel,
como a formacfio de abscesso, edema ou supuracfo., As caracteristicas de adesdo do
material a superficie Ossea e dental nfo foram verificados no momento da cirurgia,
ocorrendo apenas uma adaptacio da mesma.

A discussiio dos resultados obtidos nos estudos de regeneragfio tecidual dirigida
deve estar intimamente vinculada a metodologia proposta. As varia¢les entre 0S grupos
teste e controle sfio normalmente discretas, especialmente quando sdo avaliados parAmetros
clinicos relativos aos tecidos moles. Consequentemente, os resultados estatisticamente
significativos devem ser correlacionados & metodologia utilizada (HUGOSON, et al. 1995).

Todos os pacientes incluidos no estudo apresentavam adequada condicfio sistémica,
podendo assim ser submetidos aos procedimentos cirdrgicos sem alteragSes no padréo de
cura dos sitios tratados. Pacientes submetidos a utilizagio de medicamentos que pudessem

interferir na cicatrizagio ou nos resultados obtidos foram descartados do estudo, de acordo
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com ¢ proposto por WESTFELT et al. (1985); LEKOVIC et al. (1989); LYNCH, (1992);
MELLONIG et al. (1994); LEONARDIS et al. (1999).

Os dentes incluidos na amostra, tanto do grupo teste como do grupo controle,
apresentavam lesdes de bifurcagdo grau II semelhantes. Os valores iniciais obtidos para os
pardmetros clinicos avaliados foram submetidos a anilise estatistica através do teste T
pareado, as diferen¢as entre os grupos teste e controle ndo foram estatisticamente
significativas, demonstrando similaridade destes no exame inicial.(Tabela 20 - pg. 100).
Este fator é importante pois o ganho de inser¢fio clinica vertical ¢ horizontal, bem como a
reducdio de profundidade de sondagem sfio normalmente proporcionais as dimensdes
iniciais das lesdes (LINDHE, 1982a). Foram incluidos na amostra apenas molares
inferiores em fungdo da dificuldade de comparagdo com a resposta obtida nos molares
superiores no que se refere as dificuldades anatomicas, de acesso e descontaminagéo destes
dentes (MELLONIG et al. 1994; PONTORIERO & LINDHE, 1995).

 Ngo foram incluidos na amostra pacientes fumantes, em funcfio da resposta dos
tecidos periodontais ser menos efetiva, como demonstrado nos trabalthos de TONETTI et al.
(1995), que avaliaram a regeneragfio tecidual dirigida em defeitos infra-6sseos e LUEPKE
et al. (1997) que avaliaram a regeneracio em lesbes de bifurcagdo grau II. Ambos
obtiveram ganhos de inser¢io menores nos pacientes fumantes, quando comparados aos
ndo fumantes. AH et al. (1994) e PREBER & BERGSTRON (1990), também verificaram
atraso no processo de cicatrizacfio ap0s a terapia periodontal.

O presente estudo foi conduzido através de desenho experimental “split mouth”

onde teste e controle sdo executados no mesmo paciente, de forma a evitar as variagdes
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inter-individuais no controle de placa bacteriana, padrfio de cicatrizagfio, condiggio
sistémica, entre outros.

A padronizacBo da obtencfio dos parmetros clinicos: NIV (nivel de insercéo
vertical relativo) € PS (profundidade de sondagem) foi realizada através da utilizacio de
guias de orientacdo de sondagem, que permite a reprodutibilidade do local de sondagem
nos difefentes periodos experimentais (Fig. 1, 2, 3, 4, pg.44), o que esta de acordo com
ZAPPA et al. (1993); BECKER et al. (1996) ¢ LUEPKE et al. (1997). A padronizagdo da
medida do NIH (nivel de insercdo horizontal) foi feita através da utilizagio da sonda
periodontal associada a um “stop” endodéntico, como proposto por ZAPPA et al. (1993);
BECKER et al. (1996) e LUEPKE, et al. (1997).

O controle de placa bacteriana na terapia periodontal regenerativa, bem como em
todos os procedimentos relacionados a Periodontia, necessita estar bem estabelecido. Os
pacientes incluidos no estudo foram instruidos a executar um efetivo controle de placa
através da técnica sulcular de BASS (1954), e foram submetidos ao controle quimico de
placa bacterijana através de bochecho com gluconato de clorexidina durante o periodo pds-
operatorio.

O controle de placa foi monitorado pela ap]icég:io do indice de placa bacteriana de
SILNESS & LOE, (1964). Os resultados obtidos demonstraram uma reducfo
estatisticamente significativa (p<0,002) entre os exames iniciais e finais, 0 que esta de
acordo com a maioria dos trabalhos consultados (PONTORIERO et al. 1988; BECKER et
al. 1988; LEKOVIC et al. 1991; PARASHIS & MITSIS, 1993; VAN SWOL et al. 1993;

ANDERSON et al. 1994; PONTORIERO & LINDHE, 1995)(Tabela 2 - pg. 91).
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A avaliagio da inflamacfio gengival foi realizada através da utilizacdo do indice
gengival de LOE (1967). Os resultados demonstram uma redugfio estatisticamente
significativa (p<0,019) entre os exames iniciais ¢ finais. (Tabela 3 - pg. 91).

A significincia estatistica das redugdes dos indices de placa a indice gengival estd
diretamente relacionada ao programa de manutencio a que foram submetidos os pacientes,
incluindo a realizacio de profilaxias e instruges de higiene oral a cada duas semanas, de
acordo com o proposto por AXELSSON & LINDHE (1974).

Durante o procedimento cirﬁrgicol, apds a instrumentacfo periodontal, foi aplicado
sobre a superficie radicular um gel de tetraciclina 4cida a 10%. No periodo pds operatério
foi realizada antibioticoterapia a base de doxiciclina 100mg/dia durante 14 dias. Estes
procedimentos foram realizados tanto no grupo teste como no grupo controle, nio
caracterizando uma varidvel experimental. Este antimicrobiano foi selecionado em fungdo
da sua acéo sobre os periodontopatogenos, sua atividade anticolagenolitica e a remog8o do
“smear layer” (TERRANOVA & WIKESJO, 1986). A associago da tetraciclina 2 técnica
de regeneragfio tecidual dirigida nfio demonstrou diferencas estatisticamente significativas
em alguns estudos clinicos (MATCHEI et al. 1993; PARASHIS et al. 1993). Porém,
HUGOSON et al. (1995) verificaram uma elevada incidéncia de supuragio e inflamagéo
pbs operatéria correlacionada a néio prescricdo de antibidticos em dentes com lesdes de
bifurcacéio grau Il tratados com membranas absorviveis e nfio absorviveis.

Nivel de Insercio Clinica Vertical (NIV): o ganho de insercio vertical é
determinado pela variac@io entre os exames miciais e finais obtidos na regifio mediana da
bifurcagdo e depende da neoformacéo dos tecidos periodontais na base do defeito. O ganho

de inser¢do clinica vertical foi de 2,39mm no grupo teste ¢ de 1,61mm no grupo controle,
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sendo este ganho estatisticamente significativo quando comparados os exames iniciais ¢
finais tanto no grupo teste como no grupo controle. O ganho referente ao grupo teste foi
maior que na maioria dos estudos publicados, onde a regeneracfio tecidual dirigida foi
aplicada em lesdes de bifurcagiio gran II (GOTTLOW, et al. 1986; ANDERSON et al.
1991; PAUL et al. 1992; TWOHEY et al. 1992; BLUMENTHAL et al. 1993; POLSON et
al. 1995; BECKER et al. 1996; YUKNA & YUKNA, 1996; SCOTT et al 1997;
BOUCHARD et al. 1997; CAFESSE et al. 1997; LEONARDIS et al. 1999), sendo menor
apenas que o obtido por LEKOVIC et al. (1989) e CATON et al. (1994).

O ganho médio de insergfio clinica vertical para o grupo controle (1,61mm) também
foi superior a maioria dos trabalhos consultados (ANDERSON et al. 1991; TWOHEY et al.
1992; YUKNA, 1992; CATON et al. 1994; WANG et al. 1994; MELLONIG et al. 1994).
Quando estabelecida a comparacéio dos ganho de insergo vertical entre os grupos teste e
controle, nfo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas, 0 que esta de
acordo com os resultados apresentados na literatura por VAN SWOL et al. (1993);
MELLONIG et al (1994); YUKNA & YUKNA (1996). Porém, os trabalhos de
PONTORIERO et al. (1988) ¢ CATON et al. (1994), encontraram uma diferenca
estatisticamente significativa a favor do grupo teste (uso da membrana).

Baseado nos resultados obtidos neste experimento, nfio foi possivel comprovar a
superioridade de nenhuma das técnicas empregadas na variaglio do nivel de insercdo
vertical.

Nivel de Imser¢iio Clinica Horizontal (NIH): quando se deseja avaliar
clinicamente a resposta dos tecidos periodontais mediante a utilizaciio da técnica de

regeneragio tecidual dirigida em lesdes de bifurcagfio, o ganho no nivel de insercHo
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horizontal constitui o parimetro mais importante, devido ao fato de que a regeneragio
promovida nesta drea favorece a manutengfio dos resultados obtidos através de um
adequado controle de placa bacteriana ¢ instrumentacfio periodontal periédica (WANG et
al. 1994).

O nivel de inser¢fio horizontal apresentou ao final dos seis meses experimentais um
ganho médio de 2,48mm no grupo teste sendo estatisticamente significativo quando
comparado ao exame inicial, 0 mesmo aconteceu com o grupo controle, que apresentou um
ganho médio de 2,10mm. Estes resultados demonstram a similaridade dos resultados
obtidos entre as duas técnicas.

O ganho de inmsergcdo horizontal no grupo teste foi maior que a relatada por
CAFESSE et al. (1990); BLUMENTHAL, (1993); PARASHIS et al. (1993); BLACK et al.
(1994); BECKER et al. (1996); CAFESSE et al. (1997), e menor que o encontrado por
LAURELL et al. (1994); POLSON et al. (1995a); POLSON et al. (1995b); BOUCHARD
et al. (1997); LEONARDIS et al. (1999).

O ganho de inser¢io no grupo controle foi mais expressivo que os obtidos por
CAFESSE et al. (1990); CATON et al. (1994), ¢ semelhante aos valores obtidos por
MELLONIG et al. (1994); YUKNA & YUKNA, (1996); e menor qgue PONTORIERO et
al. (1988).

Quando estabelecida a comparacdo entre o grupo teste e controle, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas.

O fechamento clinico da bifurcagio ocorreu em trés sitios do grupo teste, sendo que
no grupo controle este fechamento nfo ocorreu em nenhum dos sitios. A andlise do

fechamento da bifurcacio ¢ subjetiva, especialmente quando ndo é realizada reentrada
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cirargica; fatores como o comprimento do tronco radicular, a espessura do tecido gengival,
e a propria profundidade histologica do sulco gengival pode levar a consideragio de
presenca de uma sondagem residual, onde na verdade hé um preenchimento completo da
bifurcagdo por tecido dsseo. O componente vertical da sondagem horizontal (distincia da
margem gengival livre ao formice da bifurcagio) pode dificultar a interpretagdo dos
resultados obtidos, principalmente quando a recessdo pos operatéﬁa ¢ expressiva, fato que
nio ocorreu neste experimento (a recessio gengival foi de 0,67mm e 0,56mm no grupo
teste e controle, respectivamente).

O percentual de fechamento da bifurcagdo esta diretamente relacionado com as
dimenses iniciais do defeito. Tanto os sitios testes quanto os sitios controles deste
experimento apresentavam medidas iniciais superiores aos consultados na literatura,
dificultando assim o fechamento completo das lesdes. A reentrada cirtirgica parece ser o
critério mais preciso quando se deseja avaliar o preenchimento das leses de bifurcagio por
tecido 0sseo. |

Profundidade de Sondagem (PS): a reducfio na profundidade de sondagem pode
ser obtida em funcio da neoformagio dos tecidos periodontais na porgio mais apical do
defeito, pode estar vinculada a ocorréncia de recessfio gengival sendo que o que
normalmente ocorre € a associagio destes dois fatores.

O grupo teste apresentou uma redugfo média da profundidade de sondagem de
3,07mm, no grupo controle esta reducdo foi de 2,17mm, sendo ambas estatisticamente
significativas (p<0,05), quando comparados os exames iniciais ¢ finais dentro de cada
grupo. A reducfio apresentada pelo grupo teste foi maior que a obtida por CAFESSE et al.

(1990); WANG et al. (1994); LAURELL et al. (1994); ANDERSON et al. (1994);
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HUGOSON et al. (1995); YUKNA & YUKNA, (1996); ; LEONARDIS et al. (1999), ¢
similar a LEKOVIC et al. (1989); PONTORIERO et al. (1988). Quando comparados os
grupos teste e controle, a diferenca também foi estatisticamente significativa (p<0,038), o
que esta de acordo com os resultados encontrados por PONTORIERO et al. (1988);
LEKOVIC et al. (1989); MELLONIG et al. (1994); CATON et al. (1994); YUKNA &
YUKNA, (1996). Este resultado permite concluir que a utilizagfio da técnica de regeneragsio
tecidual dirigida com a utilizag8io de membranas Atrisorb® em lesdes de bifurcaco grau II
apresenta vantagem em relago a técnica cirirgica convencional, no que se refere a redugéio
na profundidade de sondagem.

Posi¢io da Margem Gengival (PMG): os resultados obtidos demonstram uma
recessdo gengival média de 0,67mm no grupo teste e de 0,56mm no grupo controle, no
sendo estatisticamente significativas. A comparagdo entre grupo teste ¢ controle, iniciais e
finais, também ndo demonstraram diferencas significativas. O sitio que obteve a maior
recesso gengival foi justamente aquele que apresentou exposigdo da membrana no periodo
p6s operatorio (sitio n.° 5), porém os resultados obtidos neste sitio foram similares aos
demais (comparar Tabelas 16 ¢ 11 — pg. 94).

A recessfio gengival média ocorrida nos sitios testes (0,67mm) foi semelhante a
encontrada por BOUCHARD et al. (1993); BLACK et al. (1994); YUKNA & YUKNA
(1996); menor que a obtida por LEKOVIC et al. (1991); TOWHEY et al. (1992); WANG et
al. (1994); ¢ CATON et al. (1994), ¢ maior que a obtida por PAUL et al. (1992),
LAURELL et al. (1994); POLSON et al. (1995a); BECKER et al. (1996); nos sitios

controles a recessfo média pds cirlirgica (0,56mm) foi menor que a verificada por
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LEKOVIC et al. (1991); TOWHEY et al. (1992); WANG et al. {1994); CATON et al.
(1994); YUKNA & YUKNA (1996); e maior que a verificada por PAUL et al. (1992).

Em virtude da recessdo gengival ter sido pequena e com base nos critérios de
selecdo dos pacientes para o estudo, nenhuma das leses tratadas ficou exposta no periodo
pos operatério. POLSON et al. (1995¢), observaram um ganho corondrio na posico da
margem gengival na regifio de bifurcacfio com a utilizago das mesmas membranas
empregadas neste estudo (Atrisorb®), porém, este fendmeno nfio foi evidenciado em
nenhum dos sitios deste experimento.

Faixa de Mucosa Ceratinizada (FMC): a largura da faixa de mucosa ceratinizada
presente nos sitios testados também foi avaliada. Os resultados do grupo teste nfo
apresentaram nenhuma variagdo deste pardmetro. No grupo controle houve uma discreta
diminui¢io desta faixa (0,2mm), porém, diferenca estatistica significativa nfo foi
verificada.

Muitas das variagBes encontradas nos diferentes estudos podem estar
correlacionadas as diferengas das morfologias e dimensdes dos defeitos de bifurcagdo,
problemas operacionais ¢ problemas pds operatorios como por exemplo a exposi¢do da
membrana e recessfo gengival (AUKHIL & IGHAUT, 1988).

Os resultados do presente estudo indicam que tanto a técnica cirlrgica convencional
como a regeneracio tecidual dirigida constituem alternativas comparaveis no tratamento de
lesdes de bifurcacdo, no que se refere ao ganho de insercio vertical, ganho de insergéo
horizontal, posicio da margem gengival e faixa de mucosa ceratinizada. A técnica de

regeneracfio tecidual dirigida com membranas Atrisorb® pode proporcionar uma reducio

69



estatisticamente significativa (p<0,05) na profundidade de sondagem quando comparada a
técnica cirargica convencional em lesbes de bifircagfio grau II. Quando consideradas
apenas as diferencas clinicas em milimetros obtidas nos parimetros avaliados, verificamos
um comportamento clinico semelhante entre ambas as técnicas.

O padrfio ideal de cura das lesbes de bifurcagio, caracterizado pela neoformagéo
completa dos tecidos periodontais de suporie originalmente perdidos pela evolugio da
doenga, ainda nfio foi atingido. Os resultados encontrados e confrontados com a literatura
nfio permitem afirmar com precisdo a previsibilidade da terapia regenerativa. O emprego de
niovas terapias, novos materiais ou a associagfio da técnica de regeneracfo tecidual dirigida
a materiais de enxerto e/ou implante, fatores de crescimento, proteinas da matriz do
esmalte, entre outros, devem ser avaliados visando alcancar resultados clinicos mais

eXpressivos.
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10. CONCLUSOES

Dentro das condigdes experimentais do presente estudo, que avaliou aplicacéio do
principio de regeneragdo tecidual dirigida com a utilizaco de membranas absorviveis
Atrisorb® em defeitos de bifurcagfio grau II, em molares inferiores humanos, € possivel
concluir que:

1. Ambas as técnicas (teste e controle) promovem melhora estatisticamente
significante na reduciio da Profundidade de Sondagem (PS), Nivel de Insercio Vertical
(NIV) e Nivel de Inser¢éo Horizontal (NIH) quando comparados os exames iniciais e finais
(p<0,05);

2. A Regenerac@io Tecidual Dirigida com membranas Atrisorb® proporciona uma
maior reducdo na Profundidade de Sondagem, que € estatisticamente significativa quando
comparada com a técnica cirirgica convencional, em lesdes de bifurcagfio grau II em

molares inferiores (p<0,05). Nio houve diferencas estatisticas nos demais parimetros

avaliados..
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12. APENDICE

12.1 - TERMO DE CONSENTIMENTO

Por este instrumento particular, declaro para efeitos éticos e legais, que eu,

{nome),
de nacionalidade brasileira, (profissdo), portador do
RG , CIC ,
residente e domiciliado a ,
na cidade de , concordo de livre e espontinea vontade em

participar da pesquisa clinica “Avaliacio Clinica Da Regeneraciio Tecidual Dirigida
Com Membranas Absorviveis Em Defeitos De Bifurca¢io Grau II. Estudo Em
Humanos”. Fui informado, ¢ estou de pleno acordo com todos os procedimentos a serem
executados, € foi me facultado o direito de abandonar o experimento a qualquer momento
se assim desejar, bastando apenas informar a minha desisténcia.

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

Piracicaba - SP, , , de 1968.

Assinatura do paciente Assinatura do pesquisador
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Tabela 6 - Analise estatistica da Profundidade de Sondagem

Grupo Média Desv. Pad. SEM
Teste 3.07 0.96 0.30
Controle 2.17 0.79 0.25
Diferenca 0.9 1.17 0.37
p= 0.038

Tabela 7 — Andlise estatistica da Faixa de Mucosa Ceratinizada

Grupo Média Desv. Pad. SEM
Teste 0 1.15 0.36
Controle -0.2 0.42 0.13
Diferenca 0.2 1.22 0.38
p=0.61

Tabela 8 — Analise estatistica da Posi¢io da Margem Gengival

Grupo Média Desv. Pad. SEM
Teste -0.67 0.58 0.18
Controle -0.56 0.45 0.14
Diferenca -0.11 0.63 0.20
p=0.58
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12.2 -TABELAS

Tabela 2: Variacdo do indice de placa bacteriana entre os exames iniciais ¢ finais.

INDICE DE PLACA BACTERIANA

Exame Média Desv, Pad.
Inicial 0,56 a 0,30
Final 043 b 0,24

Meédias seguidas de letras distintas diferem estatisticamente (P < 0,05)

Tabela 3: Variacio do indice gengival entre os exames iniciais € finais.

INDICE GENGIVAL

Exame Meédia Desv. Pad.

Inicial 0,28 a 0,24
Final 0,20b 0,16

Médias seguidas de letras distintas diferem estatisticamente (P < 0,05)

Tabela 4 - Anilise estatistica do Nivel de Inser¢io Vertical

Grupo Média Desv. Pad. SEM

Teste 2.39 1.12 0.35
Controle 1.61 0.87 0.27
Diferenca 0.78 1.38 0.43

p=90.10

Tabela 5 — Anilise estatistica do Nivel de Inser¢fio Horizontal

Grupo Média  Desv. Pad. SEM

Teste 2.48 1.15 0.36
Controle 2.10 1.22 0.38
Diferenga 0.37 1.22 0.38

p= 035 (p<0,05)
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Tabela 9 - Perfil da amostra de pacientes incluidos no estudo:

Paciente Idade Sexo Dente Face  Grupo

1 36 M 47 v T
37 A% C
2 43 F 36 v T
46 L C
3 40 F 47 v T
37 v C
4 48 M 46 L T
37 L C
5 51 F 47 v T
37 A" C
6 39 F 46 v T
47 A\ C
7 47 M 36 L T
46 L C
8 54 F 37 A T
46 L C
9 53 F 36 v T
46 v C
10 35 M 36 v T
47 v C
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Tabela 10 - Parametros clinicos iniciais do grupo teste:

Teste Inicial NIV PMG NIH PS FMC
1 14,90 9,80 5,45 5,10 3.00
2 15,35 8,15 6,35 7,20 5,00
3 14,75 7,85 6,50 6,90 3,00
4 14,15 8,00 5,90 6,15 4,00
5 14,15 8.00 5,90 6,15 4,00
6 13,35 5,60 7,35 7,75 5,00
7 13,30 7.85 6,15 5,45 7,00
g 13,40 7,15 6,90 6,25 6,00
9 13,85 6,10 7,10 7.75 4,00

10 14,05 9,30 5,30 4,75 4,00

Tabela 11 - Pardmetros clinicos finais do grupo teste:

Teste Final NIV PMG NIH PS FMC
1 12,85 9,80 4,80 3,05 3,00
2 13,25 9,90 3,70 335 5,00
3 10,85 8,10 235 275 3,00
4 10,15 8,15 220 2,00 5,00
5 11,25 8,80 2,70 245 3,00
6 11,00 6,40 390 4,60 5,00
7 12,15 8,60 4,35 3,55 7,00
8 12,50 8,70 520 3,80 3,00
9 10,50 6,35 475 4,15 3,00

10 12,80 9,75 4,15 3,05 4,00
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Tabela 12 - Parametros clinicos iniciais do grupo controle:

Controle Inicial NIV PMG NIH PS FMC
1 14,90 9,45 7,40 5,45 3,00
2 13,10 9.00 5,35 4,10 4,00
3 14,55 8,70 7.35 5,85 5,00
4 13,80 6,95 7,60 6,85 5,00
5 14,45 9,10 7,55 5,35 2,00
6 12,80 5,00 7.30 7,80 5,00
7 11,60 6,55 6,20 5,05 7,00
8 14,45 6,50 8,55 7,95 3,00
9 14,65 10,00 5,90 4,65 4,00

10 15,75 10.85 6,95 4,90 4,00

Tabela 13: Parametros clinicos finais do grupo controle:

Controle Final NIV PMG NIH PS FMC
1 14,05 6,90 7,15 4,15 3,00
2 12,20 9.40 4,50 2,80 4,00
3 12,26 8,90 4,76 3,30 6,00
4 11,55 7,40 540 4,15 5,00
5 14,30 10,80 3,95 3,50 2,00
6 10,45 5,80 4,15 4,65 6,00
7 10,80 6,90 460 3,90 7,00
8 11,95 7,30 4,60 4,65 3,00
9 13,15 10,30 4,75 2,85 4,00

10 13,30 11,00 530 230 4,00
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Tabela 14 - Diferencas entre os exames iniciais e finais do

Nivel de Insercéio Horizontal:

PACIENTE TESTE CONTROLE
1 0.65 0.25
2 2.65 0.85
3 4.15 2.65
4 37 22
5 3.2 3.6
6 3.45 3.15
7 1.8 1.6
8 1.7 3.95
9 2.35 1.15

10 1.15 1.65

Tabela 15 - Diferencas entre os exames iniciais e finais da

Profundidade de Sondagem:

PACIENTE TESTE CONTROLE
1 2.05 1.3
2 3.85 1.3
3 4.15 . 2.55
4 4.15 2.7
5 3.7 1.85
6 3.15 3.15
7 1.9 1.15
8 2.45 3.3
9 3.6 1.8
10 1.7 2.6
UN{C4s. %6
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Tabela 16 - Diferencas entre os exames iniciais e finais do Nivel

de Inserc¢io Vertical:
PACIENTE TESTE CONTROLE
1 2.05 0.85
2 2.1 0.2
3 39 2.35
4 4 2.25
5 2.9 0.15
6 2.35 2.35
7 1.15 0.8
8 0.9 2.5
9 3.35 1.5
10 1.25 2.45

Tabela 17 - Diferencas entre os exames iniciais e finais da

Posiciio da Margem Gengival:

PACIENTE TESTE CONTROLE
1 0 -0.45
2 -1.75 -0.4
3 -0.25 -0.2
4 -0.15 -0.45
5 -0.8 -1.7
6 -0.8 0.8
7 -0.75 -0.35
8 -1.55 -0.8
9 -0.25 -0.3
10 -0.45 -0.15
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Tabela 18 - Diferencas entre os exames iniciais ¢ finais da

Faixa de Mucosa Ceratinizada:

PACIENTE TESTE CONTROLE
1 0 0
2 0 0
3 0 -1
4 -1 0
5 -1 0
6 0 -1
7 0 0
8 3 0
9 -1 0
10 0 0

Tabela 19 — Comparacio intra-grupo dos parimetros clinicos

avaliados entre os exames iniciais e finais:

NiVEL DE INSERCAO VERTICAL (NIV)

Média Media t GL p DP Dp n Conclusio
NIVTI NIVTF NIVIT NIVTF

14,13 11,73 5,79 18 0,000 0,70 111 10 (F**)
NIVCI NIVCF NIVCI NIVCF

14,01 12,40 2,88 18 0,010 1,20 1,29 10 (***)
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POSICAO DA MARGEM GENGIVAL (PMG)

Média Média t GL P DP DP n Conclusfo

PMGT PMGTF PMGTI PMGTF
I
7,78 3,46 -1,18 18 0,252 1,27 1,28 10 NS
PMGC PMGCF PMGCI PMGCF

I
8,21 8,77 -0,68 18 0,503 1,85 1,81 10 NS

NiVEL DE INSERCAO HORIZONTAL (NIH)

Média Média t GL p DP Dp n Conclusio
NIHTI NIHSTF NIHSTI NIHSTF

6,29 3,81 6,20 18 0,000 0,68 1,06 10 (***)
NIHCI NIHSCF NIHSCI NIHSCF

7,02 4,91 5,10 18 0,000 0,94 0,90 10 (**¥)

PROFUNDIDADE DE SONDAGEM (PS)

Média Meédia t GL p Dp Dp n Conclusio

PSTI  PSTF PSTI  PSTF
635 328 739 18 0,000 1,05 79 10 (%)
PSCI  PSCF PSCI  PSCF

5,80 3,63 444 18 0,000 1,32 0,81 10 (*¥¥)
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FAIXA DE MUCOSA CERATINIZADA (FMC)

Média Meédia t GL p DP DP n Conclusdo
FMCTI FEMCTF FMCTI FMCTF

4,50 450 000 18 1,000 1,27 1,27 10 NS
FMCCI FMCCF FMCCI FMCCF

420 440 -030 18 0,768 1,40 1,58 10 NS

TI: teste inicial TF: teste final CI: controle inicial CF: controle final

*%% estatisticamente significante (p<0,05) NS: nio estatisticamente significante

Tabela 20 - Teste T pareado para verificar a similaridade entre

0s grupos teste e controle no exame inicial:

Meédia Média t GL p DP DP n Conclusio

NIVTI NIVCI NIVIT NIVCI
14,13 14,01 027 18 0,788 0,70 1,20 10 NS

PMGTI PMG(I PMGTI PMGCI

7,78 8.21 -0,60 18 0,553 1,27 1,85 10 NS
NIHSTI NIHSCI NIHSTI NIHSCI

6,29 7,02 -1,97 18 0,065 0,68 094 10 NS

PSTI PSCT PSTI PSCi

6,35 5,80 1,03 18 0316 1,05 1,32 10 NS
FMCTI FMCCI FMCTI FMCCI

4,50 4,20 0,50 18 0,622 1,27 1,40 10 NS

TI1: teste inicial TF: teste final CI: controle inicial CF: controle final

(p<0,05) NS: ndo estatisticamente significante
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Tabela 21 - Médias iniciais e finais dos indices de placa bacteriana e
gengival:

INDICE DE PLACA BACTERIANA DE SILNESS & LOE , 1964

PACIENTE | MEDIA INICIAL |MEDIA FINAL
1 0,86 0,72
2 1,12 0,90
3 0,38 0,63
4 0,56 0,51
5 0,42 0,29
6 0,42 0,27
7 0,39 0,35
8 0,23 0,22
9 0,46 0,22
10 0,25 0,20

INDICE GENGIVAL DE _LOE & SILNESS, 1963:

PACIENTE | MEDIA INICIAL |MEDIA FINAL
1 0,55 0,35
2 0,69 0,53
3 0,60 0,33
4 0,17 0,20
5 0,17 0,17
6 0,16 0,10
7 0,04 0,06
8 0,14 0,11
9 0,20 0,13
10 0,09 0,03
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Tabela 22 - Tabela dos dados referentes ao teste de normalidade

Teste de Kolmogorov Smirnov

TESTE  CONTROLE P NORMALIDADE
NIV 70,1464 0,2678 p >0,05 *
NIH 0,1338 0,1452 p >0,05 *
PS 0,2095 0,1844 p >0,05 *
PMG 0,2157 0,2952 p >0,05 *
FMC 0,400 0,4824 p >0,05 *

* = distribuicio normal

12.3 - INDICE DE PLACA BACTERIANA DE SILNESS & LOE , 1964:

ESCORE QUANTIDADE DE PLACA BACTERIANA
0 auséncia de placa na margem gengival;
1 auséncia de placa visivel a olho nu, porém detectavel com sonda na
entrada do sulco marginal ;

2 a entrada do sulco gengival é coberta com uma fina a moderada

camada de placa detectavel visualmente;
3 grande acimulo de placa, preenchendo todo o nicho formado pela

superficie dental e margem gengival.
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12.4 - INDICE GENGIVAL DE LOE & SILNESS, 1963:

ESCORE CONDICAO GENGIVAL
0 gengiva normal;
1 Inflamacgio média; tecido gengival com leve alteragdo de cor, pouco

edema e nenhum sangramento a sondagem;
Inflamagio moderada; tecido gengival apresentando rubor, edema,

superficie brithante e sangramento a sondagem;

Inflamacdo grave; tecido gengival apresentando rubor intenso, edema,
ulceragéo e tendéncia a sangramento espontineo

12.5 - CLASSIFIC‘ACAO DAS LESOES DE BIFURCACAO DE HAMP

& NYMAN, LINDHE, 1975:
GRAU  CONDICAO CLINICA
Grau 0  auséncia de lesdo de bifurcagio
Graul  sonda penetra horizontalmente na bifurcagdo 3mm ou menos
Grau2  sonda penetra mais de 3mm, porém nio atravessa toda a
extensfio da bifurcacéio
Grau3  asonda penetra de vestibular para lingual em toda a extensfio de

bifurcacdo
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