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2 - RESUMO

Este estudo avaliou o preenchimento 6sseo de defeitos de bifurcagéo grau |l
tratados pela técnica de regeneracéo tecidual guiada com membranas de
politetrafiuoroetiteno nas formas expandida em associagdo com enxerto de mistura
dssea, ou solida. Foram considerados os pardmetros clinicos de indice de Placa (IP)),
Gengivai (IG), e de Sangramento a Sondagem (ISS), e os parametros biométricos de
Nivel da Margem Gengival (NMG), Nivel Ciinico de Inser¢do (NCI), Profundidade de
Sondagem (PS), Nivel de Insergdo Horizontal (NIH), Nivel Osseo Vertical (NOV) e
Horizontal (NOH) e Nivel da Crista Ossea Alveolar (NCOA). As medidas foram obtidas
no baseline e comparadas com as da reentrada cirdrgica, realizada 6 meses apés a
colocagao das barreiras. Os procedimentos foram realizados em 28 individuos aduitos
de ambos o0s sexos, com idade variando entre 22 e 68 anos, nos quais foram
selecionados primeiros € segundos molares inferiores e superiores cuja evolugao da
doenca periodontal provocou a lesao de bifurcacaco. Todas as lestes foram tratadas sob
anestesia local e retalhos mucoperiostais que possibilitaram a instrumentagdo manual,
ultra-sbnica ou rotatéria, e © condicionamento com solugdo de tetraciclina na
concentracdo de 50mg/ml. Os molares superiores receberam membranas de
politetrafiuoroetileno solido e os molares inferiores membranas de politetrafluoroetileno
solido ou expandido em associagdo com enxerto de mistura 6ssea, segundo o protocolo
experimental de cada grupo. Apds a selegdo, recorte, adaptacdo e sutura das
membranas, os retalhos foram recolocados e suturados de maneira a recobrir
totalmente as barrreiras. Os voluntarios foram mantidos sob orientagdo para o efetivo
controle de placa bacteriana com bochechos e apiicago tépica didrias com digluconato
de clorexidina 0,12% até a remogao das suturas dos retalhos, € com bochechos diarios
com digluconato de clorexidina a 0,12% até completarem o periodo de seis semanas
quando as barreiras foram removidas. Os resultados mostraram redugdo para os
parametros clinicos P, IG e ISS (p<0,01) em decorréncia do efetivo controle de placa.
Encontramos afteracdo clinica no NMG, no NCIi e na PS, sem diferenga estatistica
significativa (p>0,05) entre as trés modalidades de tratamento. Houve ganho clinico no



NiH (p<0,10) para os molares inferiores em comparag¢éo aos molares superiores, e nos
NOV e NOH (p<0,05) para 0s molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE em
associagdo com enxerto de mistura 0ssea em comparacdo com os molares superiores.
Para o NCOA houve ganho clinico nos molares inferiores tratados com membrana de e-
PTFE em associagdo com enxerto de mistura éssea, sem diferenga estatitica
significativa (p>0,05) entre as trés modalidades de tratamento. Os resultados deste
estudo indicam que ha preenchimento osseo das lesdes de bifurcagdo grau il em
molares superiores e inferiores tratadas segundo os principios da técnica de
regeneracao tecidual guiada em associagdo ou ndo com enxerto de mistura 6ssea.
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3-INTRODUGAO

As doengas periodontais séo alteragbes patolégicas que afetam os tecidos que
70, 108, 114 69

envolvem e suportam os denfes. Estudos epidemiolégicos e clinico
demonstraram a relagéo direta entre 0 acumulo da placa bacteriana sobre as estruturas
dentais e o desenvolvimento de tais patologias.

O objetivo principal do tratamento periodontal é a manutengéo funcional e estética
de dentes saudaveis. Casos avan¢ados de doenga periodontal podem ser tratados com
sucasso através de técnicas convencionais, desde que haja meticuloso controle de
placa, suficiente potencial de reparo, e que seja instituida uma terapia de manutengéo
adequada. *® Podemos afirmar que o tratamento da doenga periodontal consiste na
resolugéo do processo inflamatério apos a remogéo do agente etioldgico local, mas, em
algumas situagbes, a terapia deve ser complementada pelo tratamento dos defeitos
0sse0s causados pela progressao da doenca. Entretanto, mesmo assim, alguns dentes
sdo perdidos devido aos defeitos 0sseos remanescentes, e nesses casos a maior
incidéncia de perda esta entre os dentes multirradiculares com lesdes de bifurcagio. °
80

As lesbes de bifurcacao respondem menos faveravelmente ao tratamento quando
comparadas as lesbes de dentes monorradiculares e de superficies livres de
multirradiculares. 7 9 12 O insucesso do tratamento das lesdes de bifurcacdo pode
estar relacionado & anatomia dental da area, que dificulta tanto o controle de placa
bacteriana corondria, quanto a instrumentagdo radicular.’® Embora a instrumentagéo
radicular com acesso cirdrgico facilite a remogdo de célculo nas bifurcagfes ¥ nem

115

sempre o sucesso do tratamento sera alcancado ''°, pois isso depende do grau de

57.%7 & da anatomia das raizes. %

envolvimento das lesdes

As lesbes de bifurcagao podem ser classificadas de acordo com a extens@o da
destruicéo horizontal, em: grau |, perda horizontal do tecido periodontal de suporte nac
ultrapassando um ter¢o da largura do dente; grau i, perda horizontal ultrapassando um
terco da largura do dente sem abranger a largura total na area de bifurcagéo; e grau lll,

destruico horizontal de lado a lado. *' De acordo com esta classificagéo, as lesdes de

10



bifurcagdo grau | podem ser tratadas por instrumentagéo periodontal n&o cirlrgica e
odontoplastia, e as lesdes grau lil por tunelizagdo e hemissecgdo dental, seguida ou ndo
de amputago radicular. %

Os dentes com lesGes de bifurcagdo grau |, por sua vez, parecem ter
prognodstico melhor com a formagdo de nova inser¢do a partir da técnica de
Regeneracdo Tecidual Guiada - RTG. '* *7 Esta técnica consiste na colocagdo de
barreira fisica entre a superficie radicular fratada e o tecido gengival, para retardar a
migragéo dos tecidos epitelial e conjuntivo gengival em diregéc a base do defeito 6sseo,
permitindo que o coaguio seja repovoado por células provenientes do ligamento
periodontal remanescente. 1> 47 %

As lestes de bifurcagio grau Il mandibulares, tratadas pela técnica de RTG, tém

10, 65, 75, 82, 102, 103

alto poder de resolugéo, entretanto, este procedimento pode ter sua

aplicagdo limitada em molares superiores, devido as compiexidades anatémicas das
raizes e dos defeitos. %102 |

Ganho no nivel clinico de insercdo pode ser conseguido quando o retatho é
colocado coronariamente * e preenchimento ésseo nos defeitos de bifurcagéo pode ser
alcan¢ado com a utilizagdo de membrana de dura mater congelada e seca, * ou com o
emprego de tecido conjuntivo autdégeno usando o periésteo como barreira biolégica. %

Membranas reabsorviveis de cotageno, ' '™ ou biodegradaveis de poliglactina
2 62 o acido politactico % % ' promovem significante ganho no nivel clinico de

insercdo e preenchimento Osseo vertical e horizontal semethante ao obtido com

membranas de e-PTFE. 1>

O condicionamento radicular 7™ % 112 ¢ o5 enxertos de hidroxiapatita, * de osso
aldgeno desmineralizado, congelado e seco - DFDBA ® ou autégenos ' % *® podem
produzir resultados estatisticos significantes em relagéo a profundidade de sondagem,
nivel clinico de insercé@o e preenchimento ésseo vertical e horizontal.

Novos estudos séo necessarios para quantificar o ganho nos niveis de insergéo e
dsseo, definidos por par&metros biométricos que caracterizem o preenchimento 6sseo e
as alteracBes na altura da crista dssea de lesbes de bifurcagao grau I, tratadas pela

técnica de Regeneracéo Tecidual Guiada.

i1
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4 - LITERATURA DE SUPORTE

4.1 - Eventos de Cura Periodontal.

Melcher &' (1976) publicou um artigo de revisdo a respeito do potencial de reparo
dos tecidos periodontais e postulou que as células repovoadoras da superficie radicular
apo0s o tratamento periodontal determinariam a natureza da insergdo a ser formada.
Segundo essa teoria, quando as células epiteliais proliferarem sobre a superficie
radicular havera a formag&o de cicatriz por epitélio juncional longe, quando as células do
tecido conjuntivo gengival ocuparem a raiz haverd inserggo na forma de adesao do
tecido conjuntivo com possivel reabsorgdo radicular e quando as células provenientes
do tecido ¢sseo entrarem em contato com o dente haverd anquilose. Somente as
células provenientes do ligamento periodontal tem potencial para formagcéo de novo
cemento e novo ligamento periodontal,

Entretanto, mesmo apds a realizagio de procedimentos terapéuticos tais como
Retalho de Widman Modificado, alisamento radicular e curetagem subgengival periddica
combinada ou ndo com enxertos dsseos, havera a rapida proliferacéo e migracéo apical
de céluias epiteliais entre a superficie dental tratada e o tecido de granuiacdo recém-
formado impedindo a nova insercdo de tecido conjuntivo. (Caton et al., 1980 %) Ha um
preenchimento 6sseo na porgdc mais apical dos defeitos angufares, porém, na maior
extensdo da lesdo, havera formacéo de epitélio juncional longo interposto entre o tecido
6sseo e a superficie radicular (Caton e Nyman, 1980 2 ou seja, uma forma de reparo
periodontal sem a reconstituicdo dos tecidos perdidos. Isto ocorre devido ac alto
potencial de multiplicagdo das células epiteliais e a ndo existéncia de barreiras fisicas
que impessam sua migracgo apical sobre a superficie radicular tratada. (Caton e
Nyman, 1980 2%, Caton et al., 1980 %)

Estudos em animais comprovaram que a formagdo de novo cemento, novo
ligamento e novo osso alveociar sé pode ocorrer a partir da migracio coronaria de
células provenientes do ligamento periodontal remanescente. (Aukil et al.,, 1986 > Aukil
et al., 1983 ° Cafesse et al, 1990 ''; Cafesse et al., 1988 '% Claffey et al, 1989 %,
Gottlow et al., 1992 *%; Isidor et al, 1986 *°; Karring et al., 1985 ®; Karring et al., 1980 ®*;
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Magnusson et al., 1985 77; Nyman et al., 1982 %; Nyman et al., 1980%®) Em humanos, a
colocacao de baireiras fisicas para impedir a migragdo apical do epitélio, permitiu a
formacéo de novo cemento com fibras colagenas inseridas e novo 0sso. (Becker et al.,
1987 ' Gottlow et al.,, 1986 *; Nyman et al., 1982 %)

Segundo a Academia Americana de Periodontologia Z cura é o processo de
reparo ou regeneracao de um tecido perdido, ferido ou tratado, reparo é definido como a
cura de uma ferida por tecido que néo restaura a arquitetura ou a fungéo e regeneragio
é a reproducdo ou reconstituicho de um tecidoe ferido ou perdido. Desta forma,
regeneracao periodontal é a restauragdo do periodonto perdido em decorréncia da
progressdo da doenga periodontal e nova insergdo € a unido de tecido conjuntivo ou
epitelial com a superficie radicular destituida do aparato de insergéo original, ou seja, a
nova inser¢cdo pode ser aderéncia epitelial € ou adaptacdo ou insergdo de tecido
conjuntivo, podendo incluir a formagdo de novo cemento. A comprovacgédo clinica da
presenca de tecido Gsseo em um defeito periodontal tratado € denominada de
preenchimento 6sseo, e ndo estéd relacionada a evidéncia histolégica de regeneragio

periodontal.

4.2 - Reparo periodontal.

A terapia periodontal convencional subentende a eliminagao e o controle da
inflamac@o que possibilitara a nova insercdo pericdontal em superficie radicular
previamente exposta a placa dental. Como ja vimos, a nova inser¢do pode ser
estabelecida por aderéncia epitelial, e ou adaptacdo ou inser¢do de tecido conjuntivo,
podendo ou ndo incluir a formagédo de novo cemento.

Embora muitas técnicas terapéuticas periodontais, inclusive cirdrgicas, tenham
como objetivo a obtengdo de nova insergdo conjuntiva, do ponto de vista histoldgico o
que ocorre & a nova inser¢gdo por aderéncia epitelial, ou seja a formacdo do epitélio
juncional longo responsavel pelo ganho do nivel clinico de insergao. Também tem sido
demonstrado que o epitélio juncional longo néo torna os tecidos periodontais de suporte
mais vulneraveis. (Beaumont et al., 1984 * Magnusson et al., 198373) O tratamento das

doengas periodontais significa o efefivo controle da inflamacgio gengival e periodontal,




entretanto, restam os defeitos produzidos pelo avange das doencgas, que certamente
devem ser recuperados através da regeneracéo dos tecidos periodontais e dsseo.

4.3 - Enxertos ésseos.

A Academia Americana de Periodontologia 2 define enxerto como sendo uma
por¢ao de tecido vivo colocado em contato com tecido injuriado para reparar um defeito
ou suplementar uma deficiéncia. O material de enxerto pode ser: autégeno, guando é
transferido de uma posigdo para outra no mesmo individuo, isdégeno, quando €
transferido entre individuos geneticamente idénticos, homdgeno ou aldgeno, quando é
obtido de individuos geneticamente diferente porém da mesma espécie, heterégeno ou
xendgeno, quando é obtido em espécies diferentes, e alopiastico, quando trata-se de
material colocado dentro do 0sso ou abaixo da mucosa ou do peridsteo, com finalidade
funcional, terapéutica ou estética.

Os enxertos Osseos autdgenos podem ser classificados de acordo com a
localizagdo do sitio doador, em duas categorias: extra-orais e intra-orais.

Dentre as técnicas que utilizam material procedente de sitios intra-orais podemos
citar; codgulo dsseo, (Robinson, 1969 %) mistura dssea, (Diem et al., 1972 *') enxertos
de osso medular e cortical associados, (Ellegard e Lée, 1971 >} trangplante contiguo,
(Ewen, 1965 *%) transplante de tecido ésseo recém-formado, (Halliday, 1969 °% o
enxertos de osso medular e medula 6ssea. (Rosenberg, 1971 %)

A técnica do coagulo dsseo, desenvolvida a partir do trabalho de Nabers e
O'Leary 89 (1965), consiste na utilizagdo de particulas de osso cortical obtidas com
instrumentos rotatorios e misturadas com sangue do préprio paciente antes da sua
colocacdo no leito receptor. (Robinson, 1969 %) O material pode ser obtido em areas
préximas ao leito receptor, que necessitem de corregdo cirtlirgica por osteoplastia, em
exostoses 0sseas ou rebordos desdentados adjacentes. (Nabers e O'Leary, 196
Robinson, 1969 %)

A mistura 6ssea € conseguida com a combinagdo de tecido ésseo cortical e

5 89,

medular obtido em areas desdentadas, exostoses e alvéolos pds-extragdo com o auxilio
de cinzéis e ou alveol6tomo, e triturados para se conseguir material homogéneo e com
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plasticidade, que associe as propriedades do coagulo dsseo ao potencial osteogénico
dos elementos medulares. (Diem et al., 1972 *')

Uma alternativa para a resolugdo de defeitos intra-6sseos adjacentes a areas
desdentadas é o transplante contiguo, que consiste no deslocamento de uma parede
Ossea em direcdo ao dente, apos a realizagdo de fratura incompleta planejada para
manter a nutrigdo sangiinea. (Ewen, 1965 *°)

A utilizacdo de tecido dsseo recém-formado depende da realizacdo de duas
etapas cirurgicas, uma para criag8o de uma cavidade no tecido 6sseo préximo ao leito
receptor, e outra, com intervalo de 6 a 7 semanas, para a remo¢ao do tecido doador do
interior da cavidade criada e sua colocagéo no defeito intra-6sseo. (Halliday, 1969 *% O
tecido recém-formado também pode ser obtido em alvéolos em processo de reparo,
devendo o procedimento de enxerto ser realizado de 8 a 12 semanas apods a extragio,
(Evian et al., 1982 %) ou entre 25 e 30 dias apds para obtengdo de um tecido imaturo e
em fase de desenvoivimento e proliferacéo. (Passanezi et al., 1989 *)

Os enxertos de osso medular e medula éssea sdo comumente obtidos da regifio
retromolar da mandibula, das tuberosidades maxilares ou de areas desdentadas, apds a
eliminagdo do osso cortical, e s&0 uma alternativa para o tratamento de crateras
interproximais ou defeitos intra-6sseos de trés paredes. (Hiatt e Schilhorn, 1973 *
Rosenberg, 1971 ') A utilizagdo de material medular considera a presenga abundante
de células reticulares primitivas com competéncia “pluripotencial” e osteoblastos em
comparacdo com o tecido cortical. (Hiatt e Schithom, 1973 *%) A limitacdo desta técnica é
a dificuldade na obtengo de quantidade suficiente de tecido nos casos de defeitos
extensos ou multiplos e das consideracdes anatdmicas, principalmente com relagédo a
presenca da base do seio maxilar quando a tuberosidade maxilar € selecionada como

fonte doadora. (Rosenberg, 1971 1%

4.4 - Estudos clinicos avaliando a técnica de Regeneragao Tecidual Guiada.

A Regeneracac Tecidual Guiada - RTG - utiliza uma barreira fisica para impedir a
migracao dos tecidos epitelial e conjuntivo gengival em diregéo a base do defeito 6sseo,
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permitindo a formagao de novo cemento e novo 08so alveolar com fibras colagenas
inseridas. (Becker et al., 1987 '%; Gottlow et al., 1986 *": Nyman et al., 1982 %)

1% (1987) compararam a técnica de

Pontoriero et al. '% (1988); Pontoriero et al.,
RTG com membranas de politetrafluoroetiienc expandido - e-PTFE a terapia
convencional no tratamento de lesdes de bifurcagdo grau Il mandibulares e obtiveram a
resolugdo de 90% das lesdes. Becker et al., '° (1988) avaliaram a técnica de RTG com
membranas de e-PTFE em diferentes defettos ésseos, e obtiveram resultados clinicos
satisfatérios apds 6 meses nas lesdes de bifurcagdo grau H mandibulares, com ganho
médio no nivel clinico de insercéo de 2,3 mm e diminuicdo média da profundidade do
defeito ésseo de 1,8 mm, porém néo houve resolugéo total de nenhuma destas lesdes.
Lekovic et al. ®° (1989) compararam a técnica de RTG com membranas de e-PTFE a
técnica convencional em lesdes de bifurcacdo grau Il mandibulares e relataram apés 6
meses ganho médio no nivel clinico de insergdo de 2,86 mm nas lesdes tratadas com
membranas, entretanto o preenchimento 6sseo observado foi de peguena magnitude.
Machtei et al. ”° (1994) avaliaram a técnica de RTG com membranas de e-PTFE em
lesGes de bifurcagdo grau H mandibulares com e sem a realizagdo de instrumentacéo
radicular prévia, e relataram que nao houve diferenca clinica entre as duas formas de
tratamento, com a resolugdo de 90% de todos os defeitos tratados. Melionig et al.
(1994) relataram ganho médio no nivel clinico de insergéo de 1,6 mm e preenchimento
dsseo médio vertical e horizontal de 2,4 mm e 4,5 mm respectivamente, em lesbes de
bifurcagdo grau H mandibulares tratadas pela técnica de RTG com membranas de e-
PTFE.

A associagdo da técnica de RTG com membranas de e-PTFE ao
condicionamento radicular com tetraciclina, mostra diferenca estatistica n&o significativa
quando comparada a técnica de RTG empregada isoladamente. (Machtei et al., 1993 ™
e Parashis e Mitsis, 1993 %)

As membranas ndo biodegradaveis, a base de polidimetilsiloxano, usadas no
tratamento de lesdes de bifurcagdo grau i, ndo apresentam resultados clinicos
relevantes, quando comparado ao tratamento convencional com acesso cirurgico.
(Flanary et al., 1991 ¥ Twohey et al., 1992 ''%)
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Estudos empregando membranas reabsorviveis (Dowell et al., 1895 2 Galgut,
1990 *%; Garret et al., 1990 *; Lekovic et al., 1991 *; Van Swol et al., 1993 '2; Wang et
al., 1994 "% e biodegradaveis (Caton et al., 1994 % Laurell et al., 1994 %2 Polson et al..
1995 "% 1% no tratamento de lesdes de bifurcagdo grau Il mandibulares relataram
ganho no nivel clinico de insergdo e preenchimento Osseo varidvel. Comparacdes
clinicas mostram que membranas reabsorviveis (Black et al., 1994 . Blumenthal, 1993
- Bouchard et al., 1993 '®) e biodegradaveis (Hugoson, 1995 *%) podem promover
resultados clinicos similares aqueles obtidos com membranas de e-PTFE.

Schalihom e MC Clain '** (1988) avaliaram a técnica de RTG com membranas de
e-PTFE combinada ou n&o ac condicionamento radicular com acido citrico e colocacdo
de enxerto 6sseo autégeno misturado com fosfato tricalcico ou DFDBA no tratamento de
diversos defeitos 0sseos, e obtiveram a resolugdo completa de 72% das lesdes de
bifurcagdo graus Hl e Il tratadas pela técnica combinada e de 31% daquelas que foram
tratadas apenas com a colocacao da membrana. Lekovic et al. %3 (1990) compararam a
técnica de RTG com membranas de -PTFE com e sem a colocagédo de hidroxiapatita
porosa no tratamento de lesbes de bifurcacdo grau it mandibulares, e verificaram menor
recessdo gengival e maior preenchimento 6sseo nos sitios tratados com a colocagdo do
enxerto. Anderegg et al. ® (1991) empregaram a técnica de RTG com membranas de e-
PTFE combinada ou n&o a colocagdo de enxertos de DFDBA em lesbes de bifurcagéo
graus Il e I superiores e inferiores, obtendo resultados estatisticos significativos com
redugdo da profundidade de sondagem, ganho no nivel clinico de insercdo e
principalmente reparo 6ssec vertical e horizontal nos sitios tratados pela técnica
combinada. Wallace et al., ** (1994) compararam a técnica de RTG com membranas de
e-PTFE combinada ou nao a colocagao de enxertos de DFDBA em lesdes de bifurcacio
grau |l mandibulares e relataram resuitados semelhantes entre os grupos experimentars.

Estudos longitudinais demonstram que o sucesso clinico obtido com a técnica de
RTG com membranas de e-PTFE em defeitos 6sseos de diferentes tipos pode ser
mantido & longo prazo, (Gottlow et al., 1992 %, MC Clain e Schallhorn, 1993 7%, Weigel et
al., 1995 ') sendo imprescindivel a selecdo criteriosa dos casos e principalimente a

baixa incidéncia de inflamagao gengival conseguida com adequado controle de placa
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bacteriana, tanto a longo prazo, (Weigel et al., 1995 '?*) quanto no periodo que antecede
a remogio da membrana. (Machtei et al., 1994 7°; Mombelli et al., 1996 %: Nowzari e
Siots, 1994 %; Schalthorn e MC Clain, 1994 *'?) Os resultados obtidos a longo prazo
com a técnica de RTG com membranas de e-PTFE combinada ao condicionamento
radicular e colocagdo de enxerios ésseos sdo melhores do que os resultados obtidos
nos defeitos tratados pela técnica ndo combinada. (MC Clain e Schalihorn, 1993 ™)

4.5 - Barreiras utilizadas no tratamento de lesbes de bifurcagdo em humanos.

Scantlebury ' (1993) sugeriu que as barreiras a serem utilizadas na RTG
devem ser escolhidas baseadas em Cinco critérios essenciais. integracao tecidual - deve
ser promovida pela microestrutura aberta, organizada e capaz de impedir a migragio
epitelial enquanto permite a cura da ferida; separagao celular - a barreira deve separar
tipos de células diferentes e permitir que aquelas provenientes do ligamento periodontal
e 0S80 ocupem o coagulo presente no interior do defeito, praticidade clinica -
representada pela facilidade de corte, adaptacéo e sutura; manutengdo de espago
abaixo da barreira - deve resistir a pressao exercida pelo retalho; e biocompatibilidade -
confirmada por testes /n vitro @ em animais, previamente a sua aplicagdo em seres
humanos. ) |

A primeira barreira utilizada em humanos foi uma adaptacac de um filtro biologico
de celulose - Millipore - utilizado em histologia. (Nyman et al., 1982 %) Essa barreira foi
selecionada devido a sua microporosidade que impedia & passagem de células e
permitia a passagem de nutrientes, além de ser esterilizavel em autoc‘iave.

Podemos classificar as barreiras em nédo bioQégradéveis_gflbiodegradéveis. As
ngo biodegradaveis sdo aquelas que devem perman'ece'r inertes é{é:é femogéo cirurgica
realizada algum tempo apos a sua colocagdo; as biodegradaveis sdo aqueias cujos
componentes quimicos ser@o reduzidos a2 compostos quimicos menos complexos
eliminados através de hidrolise ou fagocitose. (Hardwick et al., 1995 %%

As barreiras ndo biodegradaveis utilizadas para tratamento periodontal em
humanos sio constituidas de politetrafluoroetileno expandido - e-PTFE, (Becker et al.,
1988 1% Becker et al., 1987 *2, Cafesse et al., 1990 '°; Gottiow et al., 1986 *'; Lekovic et
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al., 1989 ; Schallhorn e MC Clain, 1988 ™) politetraflucroetileno sélido, (Macedo, 1992
¥ polidimetilsiloxano, (Flanary et al., 1991 ¥: Twohey et al, 1992 "% e celulose.
(Hebiing e Lima, 1995 5% Novaes Jr. et al., 1995 %)

As barreiras biodegradaveis sao constituidas de dura mater aldgena congelada e
desidratada, (Garret et al., 1990 *: Yukna, 1992 '%) celulose oxidada, (Gaigut, 1990 *?
peridsteo autbgeno, (Bouchard et al., 1993 '%; Lekovic et al., 1991 ) colageno, (Black et
al., 1994 % Blumenthal, 1993 " Dowell et al., 1995 3% Van Swol et al,, 1993 *® Wang
et al., 1994 ') poliglactina, (Caton et al., 1994 %) acido polilactico, (Hugoson et al.,
1995 %% Laurell et al., 1994 % Poison et al., 1995 "% "y ¢ monémeros de fibrina e

elastina. (Da Costa-Noble et al., 1996 °%

4.6 - Caracteristicas técnicas das membranas utilizadas neste estudo.

Neste estudo foram  utilizadas duas membranas composta de
politetrafluoroetileno. A molécula basica do politetraflucroetiienc é formada por uma
ligacéo carbono-carbono unida a quatro atomos de filior formando um polimero.

Dentre as possiveis ligacbes gue atuam sobre o0s composios oOrgéanicos
conhecidos, a ligagéo carbono-filor € uma das mais fortes. Os atomos de fluor, por
serem muito eletronegativos, envolvem a cadeia de atomos de carbono, protegendo-a
dos efeitos da maioria dos agentes quimicos. Esta protecdo confere baixa tensdo
superficial, pouca reatividade quimica e estabilidade ao polimero.

O politetrafluorcetileno € altamente resistente a agressado de agentes corrosivos
fortes que ndo sdo capazes de modifica-lo. Nenhum solvente é capaz de dissolver o
politetrafluoroetileno em temperaturas inferiores a 300° C; sua zona de temperatura de
trabalho estende-se de -250° C a +260° C e seu ponto gel chega aos 380° C acima do
que ha sua decomposicéo em produtos volateis como o flor, o carbono e o etileno. Esta
combinagdo de propriedades quimicas, térmicas e mecanicas faz do
politetrafluoroetileno um dos materiais mais inertes ja desenvolvidos.

20




46.1 - Membrana de Politetrafluoroetileno expandido modelo Gore-tex®
(informagbes contidas no Gore-tex Periodontal Material Worshop Manual W.L. Gore &
Associates INC.).

A membrana Gore-tex ® e composta exclusivamente por politetraflucroetileno
expandido e fabricada a partir de um método aperfeigoado e patenteado por W. L. Gore
& Associates Inc. para produzir tubos, I&dminas e filamentos. O processo de fabricacdo
da como resuitado a formagio de uma microestrutura de nodulos sélidos, conectados
entre si por intermédio de filamentos finos e orientados em uma unica diregdo. Isso
confere ao politetrafiuoroetileno expandido uma estrutura fisica com tencidade que
permite a proliferagao e adeséo de céluias e a penetragdo de colagenc em seu interior.

As membranas Gore-tex ® sdo produzidas em diversas configuracbes,
desenhadas para conseguir perfeita adaptac@o a raiz do dente e para que 0 seu
implante cirirgico nao cause problemas. Sua fabricagdo é reaiizada em uma atmosfera
controlada de ar puro, cumprindo todos os requisitos legais estabelecidos pelo Food and
Drug Administration dos Estados Unidos, que autorizou sua comercializagdo em maio de
1986. Controles fisicos, quimicos € biolégicos s8o realizados para assegurar a
qualidade do produto. IO fabricante garante a biocompatibilidade das membranas ao
utilizar politetrafluoroetileno puro e ac cumprir com os padrées médicos mais estritos. O
fio de sutura Gore-tex ® gue acompanha a membrana € feito de monofilamento néo
reabsorvivel de politetrafluoroetileno, que € expandido até que se obtenha uma
microestrutura porosa. As caracteristicas do fio de sutura permitem uma excelente

facilidade de manejo e grande adaptabilidade.

4.6.2 - Membrana de Politetrafluoroetileno sélido, modelo Dentoflex ®.
A membrana Dentoflex ® & composta por um tipo de teflon laminado, fabricado

em politetrafluoroetileno s6lido cuja introdug2o e utilizaggdo em Odontologia foram

testadas em estudo clinico (Macedo, 1992 ™) e em modelo animal. (Macedo et al., 1995
74
)

O politetrafluoroetilenc nas formas soélida ¢ expandida so quimicamente
idénticos, ou seja, o polimero é formado a partir de duas ligagdes de carbono com
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quatro atomos de fluor aderidos externamente. Entretanto existe diferenca de estrutura
fisica e de tenacidade. O politetrafluoroetiteno sélido nédo é poroso e néo permite a
proliferagao e adesfo de células nem a penetragdo de coldgeno em seu interior.

Na forma sélida o polimero é bastante deslizante e gragas 20 seu baixo
coeficiente de atrito, suas propriedades de deslizamento equivalem as do gelo sobre
gelo. As membranas de politetrafluoroetileno na forma sdlida, em fungdo de sua
espessura, sdo flexiveis e levemente elasticas, entretanto, apresentam meméria plastica
que tende recuperar sua forma original apds a deformacéo. Fisicamente a pelicula é
isolante elétrico, antiaderente, ndo absorve liquidos, e absorve pouco os gazes.

4.7 - Métodos para avaliagao dos procedimentos regenerativos.

A doenca periodontal caracteriza-se por processo inflamatédrio destrutivo crénico
que sem o fratamento adequado pode progredir até a perda dos dentes. Os
procedimentos executados para o tratamento das lesGes pericdontais s2o considerados
eficazes clinicamente ao diminuir ou interromper a progresséo do processo destrutivo,
porém ¢ ideal a ser alcangado & a restauragio das estruturas que compéem o sistema
de insercdo periodontal e que foram perdidas com ¢ avango da doenga. Com este
intuito, diversas técnicas e materiais tém sido desenvolvidos para promover a cura dos
defeitos dsseos.

Os métodos utilizados para a avaliagdo dos procedimentos regenerativos podem
ser classificados em: medidas clinicas de tecido mole, medidas clinicas de tecido duro,
avaliag8o radiografica, avaliagdo histolégica e observagio de pardmetros auxiliares ou
complementares. (Caton e Greenstein, 1993 #'; Lynch, 1992 7

As medidas clinicas de tecido mole - métodos néo invasivos - consistem na
avaliacdo clinica das alteraces ocorridas entre ¢ tecido mole e a superficie radicular
tratada. Esses métodos permitem a determinagZo da profundidade de sondagem, e, a
partir de um ponto de referéncia fixo, a determinag¢do da posigao da margem gengival e
do nivel de insergdo clinica. (Caton e Greenstein, 1993 %'; Cortellini et al., 1993 %,
Lynch, 1992 ™4
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As medidas clinicas de tecido duro séo alternativas vélidas entre as medidas néo
invasivas de tecido mole e as avaliagdes histoldgicas, altamente invasivas. As medidas
clinicas de tecido duro sdo obtidas durante o procedimento cirlrgico e comparadas com
as obtidas nas reentradas cirdrgicas. Essas medidas sao realizadas a partir de um ponto
de referéncia pré-determinado com o qual pode-se determinar a altura da crista dssea
alveolar e a profundidade do defeito dsseo. (Cortellini et al., 1993 ?* 2% Lynch, 1992 ")
Este método ndo permite avaliar o nivel de inser¢do conjuntiva nem a presenca ou ndo
de ligamento periodontal entre o tecido dsseo recém-formado e a superficie radicular,
(Caton e Greenstein, 1993 ?') mas é possivel avaliar a extensdo do preenchimento do
defeito. (Cortellini et al., 1993 %)

A avaliagio radiografica é o Unico método néo invasivo para observagdo das
alteragbes no tecido duro ao redor dos dentes (Lynch, 1992 "?) sem quantificar a
presenga de ligamento periodontal e cemento recém-formados. (Caton e Greenstein,
1993 2% Mudangas na altura, no volume e na densidade dssea sdo obtidos através da
padronizagdo das tomadas radiograficas e da utilizagdo de técnicas de digitalizagéo e
subtracao radiografica. (Caton e Greenstein, 1993 »'; Tonetti et al., 1993 ''")

A regeneracgéo periodontal somente pode ser confirmada a partir da avaliagdo
histoldgica para comprovar a formagéo de novo cemento, novo ligamento periodontal e
crescimento corondrio do osso alveolar, ou seja, formagdo de um novo sistema de
insergéo periodontal, (Caton e Greenstein, 1993 2'; Lynch, 1992 ") Entretanto, é
extremamente dificil a obtengdo de nimero adequado de bidpsias humanas, {Lynch,
1992 ") por isso modelos animais foram desenvolvidos para permitir a analise
histologica da terapia periodontal. (Caton e Greenstein, 1993 2': Caton e Kowalski, 1976
2. Caton e Zander, 1975 %®) Parametros complementares como os indices de Placa,
Gengival, de Sangramento & Sondagem, e mobilidade dental, freqientemente sio

indicados para avaliar o padrdo de resposta tecidual. (Lynch, 1992 %)
Nossa linha de pesquisa clinica, instalada na Area de Periodontia do Curso de
Pds Graduacdo em Clinica Odontoldgica da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —

UNICAMP, esta esfruturada para através da aplicagéo de procedimentos clinicos
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definidos, avaliar o potencial de reparo 6sseo em defeitos periodontais humanos.
Pretendemos avaliar a qualidade e comparar os resultados disponiveis & partir de uma
anélise criteriosa, sistematica e compreensiva, que possibilitara a maximizagdo da sua
interpretagéo e a orientacdo de futuros estudos. Nossa analise, como qualquer outro
estudo cientifico, sera valida se os dados analisados também o forem. Pretendemos
combinar os resultados de teses de Mestrado e de Doutorado por nés orientados, e que
obedecem rigido protocolo de pesquisa clinica com qualidade e validade essenciais a

este propodsito.
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5 - PROPOSICAO

Considerando a literatura de suporte, este estudo foi delineado para quantificar o
ganho nos niveis de insergéo e 6580, definidos pelos parametros biométricos de Nivel
da Margem Gengival (NMG), Nivel Clinico de Insercdo (NC!), Profundidade de
Sondagem (PS), Nivel de Insercio Horizontal (NIH), Nivel Osseo Vertical (NOV) e
Horizontal (NOH) e Nivel da Crista Ossea Alveolar (NCOA), que caracterizardo o
preenchimento 0sse0 e as alteragdes na altura da crista dssea de lesdes de bifurcacao
grau i, em molares humanos superiores e Iinferiores, tratadas pela técnica de

Regeneracéo Tecidual Guiada.
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6 - MATERIAIS E METODOS

6.1 - Selecdo da amostra

Iniciaram o experimento 32 pacientes, dentre os quais 4 desistiram durante o
tratamento, por razdes individuais e alheias a nossa vontade. Portanto, participaram
efetivamente 28 pacientes adultos, com idade entre 22 e 68 anos, (média de 44,5 anos),
sendo 18 mulheres e 10 homens, com adequada capacidade para controle de placa e
disponibilidade para multiplos retornos. Nesses pacientes foram diagnosticadas 42
lesGes de bifurcacdo grau Il sendo 30 em primeiros e segundos molares inferiores e 12
em primeiros e segundos molares superiores. (Tabelas 1, 2 e 3)

Critérios de exclusdo consideraram pacientes fumantes, portadores de
alteragbes sistémicas, que receberam tratamento periodontal, fizeram uso de
antibiéticos ou outras drogas que pudessem interfir no processo de reparo periodontal
como corticosterdides, quimioterapicos e moduladores imunes durante as 4 semanas
que antecederam o experimento. Dentes com mobitidade maior que 2 (escala de 0 a 3),
com envoivimento endoddntico, ou faixa de tecido queratinizado menor que 2 mm
adjacente a area envolvida também néo foram incluidos.

Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes e dos sitios experimentais selecionados
para tratamento com membrana de politetrafiuoroetiteno expandido e enxerto de

mistura éssea.

Pacientes Sitios

Niimero idade Sexn Nimero Dente Face
01 39 F 1,2 37,47 V. L
o 50 ] 3 36 L
03 28 Mt 4.5 36, 46 LL
o4 34 F 6 a8 v
b5+ 55 F 7,868,910 36, 37, 46, 47 V.V, V.V
06 40 F 11,12 37, 47 L, L
o7 42 F 13 47 v
(i) a3 M 14, 15, 16,17 36, 37, 46, 47 LyLy L L
09 7 F 18, 19 36,46 L, L
10 51 M 20 48 v
11 40 M 21 46 L

F = sexo feminino; M = sexo masculino
V = face vastibular; L= face lingual
* = pacientes que desistiram do tratamento
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Tabela 2: Caracteristicas dos pacientes e dos sitios experimentais selecionados
para tratamento com membrana de politetrafluoroetileno sdlido. Molares

inferiores.
Pacientes Sitios

Niimero Idade Sexo Nimeso Dente Face
1y} 55 F ) 46 v
02 55 M 23, 24e25 37ed7 V.Vel
03 50 F 26 37 L
o4 44 F 7 36 v
0s 51 F 28 47 L
06 52 M 29390 46 e 47 Lel
a7 32 F 31ed2 46 e 37 Lel
03 46 M 33 ar L
09 56 F 34 47 b
10 a7 F 35 36 v
11 56 M 36 47 v

F = sexo feminino; M = sexo masculina
V = face vestibular; .= face lingual
* = paciente que desistiu do tratamento

Tabela 3: Caracteristicas dos pacientes e dos sitios experimentais selecionados
para tratamento com membrana de politetrafluoroetileno sdlido. Molares

superiores,
Pacientes Sitios

Numero ldade Saxo Nimero Dente Face
a 68 ] 37 16 M
02 24 M 38 17 v
03 22 F 39 26 D
04 48 F 40 17 W
05 5% F # 27 v
06 38 F 42 16 M
o7 56 F 43 17 D
08 50 F 44cdb 26 e 27 MeD
(1] 38 F 46, 47 e 48 17 el D,VeM
10* 52 M 49 17 v

F = sexo feminino; M = sexo masculino
Y2 paciomma aus deststu do starments
6.2 - Consentimento para a pesquisa

Os pacientes selecionados fizeram o consentimento formal (Apéndice 1),
obedecendo a resolugdo do Conselho Federal de Odontologia - CFO 179/93 prevista no
Cédigo de Etica Profissional, na Declaragdo de Helsinque (Vieira e Hossne, 1987 %)
para experimentos envolvendo individuos humanos e nos criterios emanados da
Comisséo de Etica da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP. Todos os
pacientes envolvidos foram informados a respeito da sua importancia na pariicipagéo do
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estudo recebendo esclarecimentos a respeito das implicagbes, riscos e possiveis
beneficios decorrentes do tratamento, por um profissional alheio & pesquisa.

6.3 - Delineamento experimental _
Este estudo foi realizado com base em delineamento experimental do tipo AB, no
qual foram tomadas as medidas de baseline obtidas durante a intervengao experimental,
que foram comparadas &s medidas do procedimento de reentrada cirtrgica. Foram
obtidos valores numéricos para as determinagbes aritméticas das varidveis

experimentais, (Apéndice i) utilizando fio de ago n° 0,5, paquimetro!”’ e aparelhos
orientadores de sondagem (stent), rotingiramente confeccionados em resina acrilica
baseado nos modelos de estudo iniciais. (Durwin et al., 1985 *)

6.4 - Procedimentos clinicos

6.4.1 - Procedimentos iniciais

Os dados originais foram coletados através dos indices de Placa (Quigley e Hein,
1962 ', modificado por Bay et al., 1967 ® e Turesky et al., 1970 "'® Apéndice iii),
Gengival (Loe e Silness, 1963 % Apéndice IV), e de Sangramento a Sondagem (Ainamo
e Bay, 1991 '), determinagcdo da posigdo da margem gengival, do nivel de insergéo
clinica e da profundidade de sondagem, com sonda periodontal milimetrada tipo
Williams.

A documentacéo clinica incluiu exame radiografico pela técnica periapical de
paralelismo com posicionador de peliculas e processamento automatico, fotografias
clinicas e confecgdo de modelos de estudo.

Os pacientes selecionados receberam instrugdo de higiene bucal através da
escovacho pela técnica de Bass 7 (1954) e higienizagdo do espaco interproximal com fio
dental. A terapia oclusal e a remo¢ao de agentes retentivos de placa foram realizados

quando necessario.

™ Mitutoyo do Brasil IndUstria @ Comércio Ltda., Suzano, SP. Brasil.
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6.4.2 - Procedimento cirtrgico experimental

Os procedimentos que se seguem foram realizados 4 semanas apds os
procedimentos iniciais, e compdem os valores de baseline. Inicialmente foram obtidos os
parametros clinicos complementares - indices de Placa, Gengival, e de Sangramento 3
Sondagem, e as medidas pré-cirurgicas - nivel da margem gengival (distancia entre a
superficie do sfent € a margem gengival), nivel clinico de insergao (disténcia entre a
superficie do stent e a base da bolsa periodontal), profundidade de sondagem (diferencga
entre as duas medidas anteriores), nivel de insercdo horizontal (distancia horizontal
entre a superfice lateral do stent e 0 fundo da lesdo de bifurcagéo) e a verificagao da
estabilizacado do stent (distancia entre a superficie do stent e a jungdo cemento esmalte).

A terapia cirlrgica foi realizada sob bloqueio regional dos nervos alveolar inferior
e bucal, e ou infiltragdo anestésica local. Foram efetuadas incisGes intra-sulculares com
auxilio de laminas descartaveis nimero 15 montadas em cabo para bisturi Bard-Parker
numere 3. Os retalhos foram completados com incisdo intra-sulcular até o segundo
elemento dental imediatamente anterior ao sitio cirdrgico onde foram realizadas incisdes
verticais relaxantes. Os retalhos de espessura total, foram rebatidos com auxilio de
descolador de peridsteo nas faces vestibular e palatina ou lingual, e apresentavam
dimensdes apropriadas ao procedimento cirurgico.

Em seguida, realizou-se a instrumentagio radicular com instrumentos manuais,
ultrassénicos e rotatérios, sob irrigagdo com soro fisiolégico.

Apods a remogdo do tecido de granulacdo, foram tomadas as medidas trans-
cirirgicas: nivel 6sseo vertical (distancia entre a superficie do stent e o fundo do defeito
dsseo), nivel Osseo horizontal (distancia entre a superficie lateral do stent e o fundo do
defeito dsseo) e nivel da crista ossea alveolar (distédncia entre a superficie do stent e a
crista 6ssea). As raizes foram entdo condicionadas com solugdio de 50 mg de cloridrato
de tetracictina® por mi de soro fisiolégico, por 3 minutos e lavados em seguida com soro

fisiolégico.

@ proderma Farmacia de Manipulag8o Ltda., Piracicaba, SP, Brasil.
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6.4.2.1 - Grupo tratado com membrana de politetrafluoroetileno expandido
associada a enxerto de mistura 6ssea.

Em fung@0o da técnica de fratamento, neste grupo os retathos foram
reposicionados temporariamente para o preparc do material de enxertia, que foi
removido da regido intermentoniana, com auxilio de trépanos e microcinzéis de
Oschsenbein nimeros 1 € 2. A seguir o osso fol triturado manualmente em pote Dappen
de vidro e pistilo de vidro estéreis, e enxertado na les8o de bifurcagdo com micro porta-
amalgama e calcador Ward namero 3. (Figura 1)

Apds inserido no ieito receptor, o enxerto de mistura dssea foi protegido com

membrana de politetrafluoroetileno expandido - e-PTFE®,

A membrana foi recortada com uma tesoura cirlirgica afiada para adaptagédo a
lesdo, preservando extensao necessaria de pelo menos 3 mm que garantissem ¢ apoio
da mesma nas margens 6sseas. A sequir, a membrana foi posicionada e suturada ao
redor do dente com ¢ fio de sutura de monofilamento de politetraflucroetileno expandido
que acompanha a membrana. Os retalhos foram reposicionados e suturados com o
mesmo fio pela técnica de colchoeiro simples. A membrana foi mantida recoberta pelo
retalho para evitar o seu deslocamento durante a higiene bucal.

6.4.2.2- Grupo tratado com membrana de politetrafiuoroetileno sélido.

Neste grupo apds concluida a instrumentagdo radicular (Figuras 2 e 3), a
membrana foi recoriada com tesoura cirurgica afiada para sua adaptagdo a leséo,
preservando a exiensdo necessaria de pelo menos 3 mm gue garantissem © apoio da
mesma nas margens osseas. A seguir, a membrana foi posicionada e suturada ao redor
do dente com o fio de sutura de monofilamento de nylon - molares inferiores - ou de
politetrafluoroetilenc expandido - molares superiores. Os retalhos foram reposicionados
e suturados com os dois tipos de fios de sutura pela técnica de colchoeiro simples. A
membrana foi mantida recoberta pelo retalho para evitar seu deslocamento durante a

higiene bucal.

C Gore-tex® W. L. Gore & Associates Inc., Flagstaff AZ, USA
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6.4.3 - Controle pés operatério.

Como medicacéo pds-operatéria utilizamos paracetamol, dois gramas/dia por 3
dias, e cloridrato de tetraciclina, um gramal/dia por uma semana. Os pacientes foram
orientados para a realizagdo de controle quimico da placa bacteriana com aplicagéo
topica de solucdo aquosa de digluconato de clorexidina a 0,12% e modificagdo nos
procedimentos de higiene bucal com escovagao suave sem a utilizagéo do fio dental na
regido operada, até a remogdo da membrana, 0 que ocorreu na 6° semana apds a
cirurgia. Os pacientes fizeram retornos semanais para avaliagao e controle de placa até
completar o periodo experimental. Nenhuma tentativa de sondagem ou instrumentacao

da regiao foi realizada neste periodo.

6.4.4 - Reentrada cirtrgica

Decorridos 180 dias desde o procedimento cirirgico experimental, foram
repetidos os parametros clinicos complementares: Indices de Placa, Gengival, e de
Sangramento a Sondagem e as medidas pré-cirlrgicas: nivel da margem gengival, nivel
clinico de insergdo, profundidade de sondagem vertical e horizontal e verificacdo da
estabilizac@o do stent. Para a cirurgia de reentrada, os retathos foram executados da
mesma forma que o descrito no procedimento cirlrgico experimental, e rebatidos para a
repeticdo das medidas trans-cirirgicas: nivel ésseo vertical e horizontal e nivel da crista

ossea alveolar (Figuras 4, 5 e 6). A seguir os retalhos foram reposicionados e suturados

com fios de sutura agulhados de seda trangada™.

“ Ethicon®, Johnson e Johnson Produtos Profissionais Ltda., S&o José dos Campos,
SP, Brasil.
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Figura 1: Molar inferior. Aspecto clinico da lesao de bifurcagdo grau |l tratada com

membrana de e-PTFE em associagao com enxerto de mistura éssea.

Figura 4: Molar inferior. Aspecto clinico da reentrada cirtrgica da lesdo de bifurcagao
grau |l tratada com membrana de e-PTFE em associacdo com enxerto de mistura

ossea.



Figura 2: Molar inferior. Aspecto clinico da lesdo de bifurcagdo grau |l tratada com
membrana de PTFE.

Figura 5: Molar inferior. Aspecto clinico da reentrada cirGrgica da lesédo de bifurcacéo

grau |l tratada com membrana de PTFE.



Figura 3: Molar superior. Aspecto clinico da lesdo de bifurcagdo grau |l tratada com
membrana de PTFE.

Figura 6: Molar superior. Aspecto clinico da reentrada cirirgica da leséo de bifurcagéo
grau |l tratada com membrana de PTFE.



6.5 - Anélises dos resultados

As analises serdo conduzidas intencionalmente utilizando os dados das teses de
Mestrado e de Doutorado, desenvolvidas na linha de pesquisa clinica de Regeneracéo
Tecidual Guiada sob nossa orientagfo, cujas partes experimentais foram executadas
durante os anos de 1985 e 1997,

6.5.1 - Teste “t"de student.

Os resultados correspondentes aos indices de Placa, Gengival, e de
Sangramento a Sondagem, obtidos no baseline e na reentrada cirirgica foram
comparados entre si pela aplicagdo do teste "t" de student considerando o nivel de

significancia de 1%.

6.5.2 - Analise estatistica descritiva.

Para a eliminagdo da dependéncia entre os dados, na aplicagdo da andlise
estatistica descritiva, escolhemos ao acaso, um sitio tratado para cada paciente, para os
parametros biométricos: NMG, NCi, PS, NIH, NOV, NOH e NCOA. (Tabela 4)

6.5.3 - Andlise de Kruskal-Wallis ANOVA (by ranks).
Para a andlise comparativa entre os parametros biométricos (NMG, NCi, PS, NIH,
NOV, NOH e NCOA), foi escolthido ao acaso, um sitio para cada voluntario. (Tabela 4)
Para a eliminagéo da dependéncia entre os dados, foi escolhida a analise no
paramétrica de Kruskal-Wallis ANOVA aplicada em programa estatistico
computadorizado, considerando os escores mais adequados acs dados, e niveis de
significancia de 5% e 10%. {Tabela 5)

6.5.4 - Analise de agrupamento.
Para a andlise comparativa entre os parametros biométricos (NMG, NCI, PS, NIH,
NOV, NOH e NCOA), foi escolhido a0 acaso, um sitio para cada voluntario. (Tabela 4)
Os dados foram dispostos na forma matricial indicada como X=(X i), com
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dimensdes p x n, onde p indica o nimero de caracteres € 0 n 0 nimero de Unidades
Taxondmicas Operacionais. O elemento genérico X if representa o valor do carater j (i =
1,2, ..., p)doj-ésimoindividuo (j=1, 2, ..., n).

Na pesquisa de agrupamento foram realizadas as seguintes etapas. 1) anotagéo
dos p caracteres de n individuos de forma gquantitativa ou qualitativa - o conjunto
constitui a matriz X (p x n); 2) calculo de uma matriz de coeficientes para medir 0 grau
retativo de similaridades entre todos os pares - matriz de similaridades fenéticas F (n x
m, 3) elaboragdo do grafico hierarquico - fenograma — no qual as Unidades
Taxondmicas Operacionais estdo no eixo das abcissas e o coeficiente de semethanca
no eixo das ordenadas. Com o fenograma completo foi determinada a matriz de
coeficientes de semelhanga cofenéticos C (n x n); e 4) verificaggo da adequagéo dos
resultados. Os caracteres foram estandartizados para se conseguir média nula e
variancia unitdria. Para a emissdo do fenograma foram utilizados os algoritmos Sahn
(Unweighted pair group method with arithmetic averages e weighted pair group method
with arithmetic averages), referidos respectivamente como meétodos ndo ponderados e
ponderados de agrupamento aos pares. A analise sera aplicada por programa
estatistico computadorizado MOBAE versao 1.0 (Haddad et al, 1995 *%)

Tabela 4 - Sitios efetivamente utilizados para os célculos estatisticos.

Tratamento Sitios
A 1 4 6 11 13 14 1% 20 29
B 22 23 26 27 28 30 32 33 34 36
C a7 28 39 40 41 42 43 45 45

A = molares inferiores tratados com membranas de palitetrafuoroetileno expandido e enxerta de mistura ssea.
B = molares inferiores tratados com membrana de politetrafiuoroetileno sélido.
C = molares superiores ratados com membrana de politetrafluorsetileno sélido.

Tabela 5§ — Escores selecionados para aplicacdo do teste nao paramétrico de
Kruskal-Wallis.

\ariavel Escore
NMG Simetria e cauda média - Wilcoxon {Logistica)
NCI Assimetria a direita
Ps Simeiria e cauda curta — Gastwirth {Uniforme)
NiH Simetria e cauda curta — Gastwirth (Uniforme)
NOH Simetria e cauda média —Wiicoxon {Logistica)
NOV Assimetria a direita
NCOA Assimetria a direita
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7 - RESULTADOS

7.1 - Andlise comparativa para os indices de Placa, Gengival e de Sangramento 2
Sondagem.

Os IPI, IG e de ISS, estéo agrupados no Apéndice V.

Na Tabela 6 encontra-se o resuitado do Teste “t” de Student para os valores
médios dos parémetros clinicos de IPI, |G e 1SS, no baseline e na reentrada cirlirgica,
considerando os dados coletados para os dentes selecionados e adjacentes. O {ndice
de Sangramento & Sondagem & percentual. Os resultados mostram diferenca estatistica
significante (p<0,01) para todos os indices. Nesta etapa todos os voluntarios receberam
o mesmo protocolo de tratamento.

Tabela 6: Analise comparativa para as médias dos IPl, 1G, e ISS entre o baseline e

a reentrada cirdrgica.

IPl (n=28) IG (n=28) ISS (n=28)
haseline reentrada baseline reentrada baseline reentrada
0.7 0.4 ) 0,9 0,2 S 40,1 8,7 S
S = p=<0,01

7.2 - Analise descritiva dos parametros biométricos.

Os valores do baseline e da reentrada cirlrgica estdo agrupados nos seguintes
apéndices: NMG e NCI - Apéndice Vi, PS e NIH — Apéndice Vi, NOV e NOH - Apéndice
VIii, e NCOA - Apéndice 1X.

Na Tabela 7 estdo a média e desvio padrdo, o menor e maior valor encontrado
para os parametros biométricos dos molares inferiores tratados com membrana de e-
PTFE em associagdo com enxerios de mistura dssea. Os resultados mostram que em
média houve recessdo da margem gengival (NMG) de -0,3 mm + 1,8 (variando entre -
2.8 mm e 2,2 mm), ganho no NCl de 1,7 mm + 1,4 (variando entre 0,3 mm e 5,8 mm),
ganho na PS de 1,7 mm + 1,6 (variando entre -1,0 mm e 3,7 mm), ganho no NiH de 2,1
mm + 1,4 (variando entre 0,0 mm e 4,4 mm), ganho no NOV de 2,9 mm + 1,9 (variando
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entre 1,4 mm e 7,6 mmy), ganho no NOH de 3,0 mm + 2,4 (variando entre -0,.8 mm e 6‘5'
mm) e ganho no NCOA de 2,2 + 2,4 mm (variando entre -0,6 mm e 6,5 mm).

Tabela 7 - Andlise descritiva do resultado do tratamento das lesdes de bifurcacio
com membranas de politetrafluoroetileno expandido associada com enxerto de

mistura 6ssea. (mm).

Variavel Média e desvio padrao Minima Maxima
NMG 03+18 2,8 2,2
NCI 1.7+14 0,3 5,8

PS 1,7+186 -1,0 3,7
NiH 21+14 0,0 4.4
NOV 29+19 1,4 7.6
NOH 30+24 -0,8 6,5

NCOA 22+24 -0,6 6,5

Na Tabela 8 estdoc a média e desvio padrao, 0 menor e maior valor encontrado
para 0s parametros biométricos dos molares inferiores tratados com membrana de
politetrafluoroetilenio sdlido. Os resultados mostram que em média houve recessdo da
margem gengival (NMG) de -0,4 mm + 0,8 (variando entre -1,8 mm e 0,8 mm), ganho
no NCI de 1,7 mm + 2,0 (variando entre 0,3 mm e 5,8 mm), ganho na PS de 2,2 mm +
2,2 (variando entre -0,2 mm e 5,8 mm), ganho no NIH de 2,7 mm + 1,7 (variando entre
0,7 mm e 4,2 mm), ganho no NOV de 2,4 mm + 1,7 (variando entre 0,3 mm e 53 mm),
ganho no NOH de 1,8 mm + 1,2 (variando entre 0,3 mm e 4,6 mm) e ganho no NCOA de

0,5 mm + 1,3 (variando entre -0,6 mm e 2,8 mm).
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Tabela 8 - Anélise descritiva do resultado do tratamento das lesfes de bifurcacéo
com membranas de politetrafluoroetileno sélido. Molares inferiores. (mm).

Variavel Media e desvio padrao Minima Maxima
NMG -04+038 -1,8 0,8
NCI 1,7+2,0 0,3 5,8
PS 22+22 -0,2 58
NiH 2,7+17 0,7 4,2
NOV 24 +17 0.3 5,3
NCH 1.8+1,.2 0,3 4.6
NCOA 0,5+13 -0,6 2,8

Na Tabela 9 estdo a média e desvio padriao, e 0 menor e maior valor encontrado
para os parametros biométricos dos molares superiores tratados com membrana de
PTFE. Os resultados mostram que em média houve recessio da margem gengival
(NMG) de -0,5 mm + 0,4 {(variando entre -0,1 mm e -1,1 mm), ganho no NCI de 0,5 mm
+ 0,6 (variando entre -0,2 mm e 1,3 mm), ganho na PS de 1,0 mm + 0,7 (variando entre
0,2 mm e 2,3 mm}, ganho no NIM de 0,2 mm + 0,8 (variando entre -0,8 mm e 1,2 mm),
ganho no NOV de 1,0 mm + 1,1 (variando entre -0,7 mm e 2,8 mm), ganho no NOH de
0,7 mm + 1,1 (variando entre -1,2 mm e 2,4 mm) e perda no NCOA de -0,2 mm + 0,8

(variando entre -1,4 mm e 1,4 mm}.
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Tabela 8 - Analise descritiva do resultado do tratamento das lesdes de bifurcagao
com membranas de politetrafluoroetiieno sélido. Molares superiores. (mm).

Variave! Média e desvio padrao Minima Maxima
NMG -0,5 + 0,4 -0,1 1,1
NCI 06+086 -0,2 1,3

PS 1,06+0,7 0,2 2,3
NIH 0,2+0,8 -0,8 1,2
NOV 10+11 -0,7 2,8
NOH 07+1.1 -1.2 2,4

NCOA 0,2+0,8 1,4 1,4

7.3 - Analise comparativa dos parametros biométricos.

Nossos resultados mostram que embora haja alteragéo clinica nos parametros
NMG, NCI e PS, ndo ha diferenga estatistica significativa (p>0,05) entre as trés
modalidades de tratamento. (Tabelas 10, 11 e 12)

Tabela 10 - Anélise comparativa para NMG entre as trés modalidades de
tratamento. Teste de Kruskal-Wallis, Escore de Wilcoxon (Logistica).

Contraste de tratamento Nivel de Significancia
10% 5%
AxB NS NS
AxC NS NS
BxC NS NS

NMG = Nivel da Margem Gengivai.

NS = Nio Significativo.

A = molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE e enxerto de mistura dssea.
B = molares inferiores tratades com membrana de PTFE.

C = molares superiores tratados com membrana de PTFE.
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Tabela 11 - Andlise comparativa para NCI entre as trés modalidades de
tratamento. Teste de Kruskal-Wallis, Escore de assimetria a direita.

Contraste de tratamento Nivel de Significancia
10% 5%
AxB NS NS
AxC NS NS
BxC NS NS

NCI = Nivel Clinico de inserga.

NS = Néo Significativo.

A = molares inferiores tratados com membrana de e-FTFE e enxerto de mistura dssea.
B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.

C = molares superiores tratados com membrana de PTFE.

Tabela 12 - Anélise comparativa para PS entre as trés modalidades de tratamento.
Teste de Kruskal-Walilis, Escore de Gastwirth.

Contraste de tratamento Nivel de Significancia
10% 5%
AxB NS NS
AxC NS NS
BxC NS NS

PS = Profundidade de Sondagem.

NS = Mo Significativo

A = molares inferigres tratados ¢com membrana de e-PTFE ¢ enxerio de mistura 6ssea.
B = malares inferiores tratados com membrana de PTFE.

C = molares superiores tratados com membrana de PTFE.

Encontramos diferenga estatistica significativa no parémetro NIH (p<0,10) para 0s
molares inferiores tratados com membrana e-PTFE e enxerto de mistura ossea em
comparag¢do com os molares superiores tratados com membrana de PFTE, e diferenca
estatistica significante (p<0,05) para og molares inferiores tratados com membrana de

PTFE em comparacio com molares superiores tratados com membrana de PTFE.
(Tabela 13)
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Tabela 13 - Andlise comparativa para NiH entre as trés modalidades de tratamento.
Teste de Kruskal-Wallis, escore de Gastwirth (Uniforme).

Contraste de tratamento Nivel de Significancia
10% 5%
AxB NS NS
AxC S NS
BxC S S

NiH = Nivel de Inser¢io Horizontal,

NS = Ndo Significativo.

3 = Significativa.

A = molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE e enxerto de mistura dssea.
B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.

G = molares superiores tratados com membrana de PTFE.

Para os parametros NOV e NOH enconframos diferenga estatistica significativa
(p<0,05) para os molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE em associagdo
com enxerto de mistura 6ssea em comparagio com 0s molares superiores tratados com
membrana de PTFE. Nio ha diferenga estatistica significativa (p>0,10) para os
parametros NOV e NOH entre os molares inferiores, independente da modalidade de
tratamento, e entre 0s molares inferiores e 0s superiores tratados com membrana de
PTFE. (Tabelas 14 e 15)

Tabela 14 - Analise comparativa para NOV entre as trés modalidades de
tratamento. Teste de Kruskal-Wallis, escore de assimetria a direita.

Contraste de tratamento Nivel de Significancia
10% 5%
AxB NS NS
AxC S S
BxC NS NS

NOV = Nivel Osseo Vertical,

NS = Néo Significativo.

S = Significative.

A = molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE e enxerto de mistura dssea.
B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.

C = molares superiores tratados com membrana de PTFE.
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Tabela 15 - Analise comparativa para NOH entre as trés modalidades de
tratamento. Teste de Kruskal-Wallis, escore de assimetria a direita.

Contraste de tratamento Nivel de Significancia
10% 5%
AxB NS NS
AxC S S
BxC NS NS

NOV = Nivel Osseo Vertical.
NS = N#o Significativo.
S = Significative,
A = molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE e enxerto de mistura 6ssea.
B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.
C = molares superiores tratados com membrana de PTFE.
Nossos resultados mostram que embora haja alteragdo clinica nos parametros

NCOA, ndo ha diferenca estatistica significativa (p>0,05) entre as trés modalidades de

tratamento. (Tabela 16)

Tabela 16 - Andlise comparativa para NCOA entre as trés modalidades de
tratamento. Teste de Kruskal-Wallis, escore de assimetria a direita.

Contraste de tratamento Nivel de SignificAncia
10% 5%
AXB NS NS
AxC NS NS
BxC NS NS

NCOA = Nivel da Crista Ossea Alveotar.

NS = Nao Significativo.

A = molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE e enxerto de mistura 6ssea.
B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.

C = molares superiores fratades com membrana de PTFE,
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7.4 - Analise de agrupamento.

O resultado da analise de agrupamento esta apresentado no Gréafico i. A andlise
mostra que o resultado do tratamento dos molares inferiores com membrana de e-PTFE
e enxerto de mistura 0ssea (A) ou somente com membrana de PTFE (B) séo similares e
diferem do tratamento aplicado aos molares superiores somente com membrana de
PTFE (C).

Grafico 1: Fenograma representativo das trés modalidades de tratamento.

0,378

0,963

Grau de correlagio cofenética: 0,994
Grau de encadeamento: 1,000
A = molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE e enxerto de mistura éssea.

B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.
C = molares superiores tratados com membrana de PTFE.
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8 - DISCUSSAO

As evidéncias da literatura suportam o aspecto de que a forma ideal, se ndo a
fundamental, para o tratamento das doengas periodontais, é a eficiéncia da
instrumentacéo radicular mecanica acompanhada do controle da placa bacteriana. Njo
ha divida sobre a capacidade do epitélio juncional longo em resistir a agresséo
provocada pelos produtos da placa bacteriana, (Magnusson et al., 1983 %) e nesse
sentido, quando o fratamento periodontal é avaliado exclusivamente por medidas de
tecido mole, (Caton e Greenstein, 1993 %'; Cortellini et al., 1993 %%, Lynch, 1992 7%
Magnusson et al., 1983 ) cria-se um paradigma em que muitas vezes exclue-se
quaiquer indicagdo para o0s procedimentos regenerativos por serem considerados
falsamente inseguros ou desnecessarios. A terapia pericdontal usualmente pretende
manter os dentes em fungdo por longo tempo, favorecer os procedimentos de
manutengdo, e, atualmente preserva-los em aceitdvel condigio estética.

Nossos resultados mostram diferenga clinica e estatistica significativa (p<0,01)
nos indices de Placa, Gengival, e de Sangramento & Sondagem, entre o baseline e a
reenfrada cirdrgica. (Tabela 6) Consideramos valido comentar esses achados que
podem refietir 0 resultado de uma das preocupacdes do nosso protocolo experimental,
qual seja, manter os voluntarios em regime efetivo de controle da placa bacteriana. A
reducéo observada nesses parametros clinicos, confirma que os métodos mecanico e
guimico foram eficientes, mesmo nos casos em que houve a exposicdo da membrana.
Nossa intensdo em quantificar esses pardmetros ndo foi outra que ndo avaliar a
eficiéncia do controle da placa bacteriana.

As membranas usadas em RTG devem ser compostas de materiais que
apresentam seguranga, bioccompatibilidade, na@o toxicidade, ndoc antigenicidade e
capacidade para induzir peguena ou nenhuma resposia inflamatdria aos tecidos
periocdontais adjacentes. Elas devem ainda possuir desenho especifico para cada
necessidade clinica, baseado na configuragdo do defeito dsseo a ser tratado. A fungéo
de barreira deve ser mantida por tempo suficiente para guiar a regeneragao dos tecidos,
evitando ao minimo a retrag@o da margem gengival e a exposicdo do material a0 meio
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bucal. A estética do paciente deve ser mantida durante e depois do tratamento.
(Gottlow, 1993 *: Scantlebury, 1993 %)

Em nosso estudo utilizamos dois tipos de membranas com composicdo guimica
identica, ambas a base de politetrafluoroetileno, mas de estrutura fisica diferente. A
barreira de e-PTFE é pré recortada, o que facilita a sua aplicagéo, e 0 processo de
fabricag@o elimina a meméria plastica do material e aumenta o seu coeficiente de atrito.
Com essa alteragdo estrutural o fabricante informa gque havera possibilidade de adesao
celular. Ao contrario, como as barreiras de PTFE ndo sdo pré recortadas ha
necessidade de fazé-lo, o gue normalmente acaba deixando peguenas proeminéncias
que poderao ferir a face interna dos retalhos. Embora flexiveis e levemente elasticas, as
barreiras de PTFE sdo antiaderentes o que pode facilitar o deslizamento do retalho, com
a conseqiiente exposicdo da membrana ao meio bucal. O protocolo cirlirgico da linha de
pesquisa determina as seguintes op¢bes para 0s casos de exposi¢édo da barreira: evitar
a colonizacdo bacteriana e a inflamagéo gengival com aplicagéo topica de digluconato
de clorexidina, caso issc n&o seja possivel, remover a barreira e eliminar o sitic do
experimento. Nao foi necessaria a elimina¢do de qualquer sitio.

As medidas clinicas de tecido mole, definidas em nosso estudo pelos pardmetros
NMG, NCI e PS, s80 relevantes para a determinagdo do sucesso do tratamento
periodontal, mas néo refletem o tipo de insergdo formada, nem tampouco permitem
avaliar o efeito da terapia nos tecidos duros. (Lynch, 1992 %) Para esses parametros,
nossos resultados mostram diferenca clinica consideravel nas trés modalidades de
tratamento, (Tabelas 7, 8 e 9) entretanto, ndo hé diferenca estatistica significativa
(p>0,05) para 0 NMG (Tabela 10), para o ganho na PS (Tabela 11) e para o ganho no
NCI. (Tabela 12)

0O aparecimento das recessdes gengivais pode ser decorrente do possivel
deslizamento do retalho sobre a estrutura das membranas ou da auséncia do colar
cervical na barreira de PTFE. Ao contrério, as barreiras de e-PTFE possuem um colar
cervical denominado porgdo parciaimente oclusiva, com espagos internos a sua
estrutura que promovem o efeito de inibicdc por contato. Ou seja, quando as células
epiteliais proliferam e alcangam a barreira sdo inibidas em continuar a migragdo em
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diregdo apical. Por essa razdo essa porgio nédo deve ser removida ou recortada. Nossos
resultados apresentados na tabela 10 mostram que as recessGes gengivais ocorreram
nas trés modalidades de tratamento, sem diferenga estatistica significativa (p>0,05)
entre elas. Entretanto nas tabelas 7, 8 e 9 0s resultados parecem ser influenciados pelo
tipo de barreira utilizada. isso significa que as barreiras utilizadas neste estudo sdo
capazes de criar e manter ¢ espaco necessario para 0 coagulo, entdo ¢ deslizamento do
retalho e a consequente recesséo da margem gengival pode ter sido em conseqiiéncia
da manipulagéo do retalho ou da estrutura da barreira de PTFE, lisa e sem a porcao
parcialmente oclusiva.

Quanto ao ganho no NCI n@o encontramos diferenca estatistica significativa
(p>0,05) entre as trés modalidades de tratamento. (Tabela 12) Entretanto, do ponto de
vista clinico encontramos valores significativos para os molares inferiores tratados com
membrana de e-PTFE e enxerto de mistura Ossea ou somente com membrana de
PTFE. (Tabelas 7 e 8) O ganho no NC| & a nova insergdo em diregao vertical. A
destruicdo dos tecidos periodontais ao redor de dentes muitirradiculares fregiientemente
tem o pior prognéstico em conseqléncia da destruicdo do septo dsseo interradicular,
(Lima, 1994 %) por issoc, consideramos fundamental a determinagdo das medidas
realizadas no sentido horizontal. Nossos resuliados mostram que houve ganho clinico
no NIH dos molares inferiores (Tabelas 7 e 8) independenie da modalidade de
tratamento, entretanto ha diferenca estatistica significativa (p<0,10) entre 0s molares
inferiores tratados com membrana de e-PTFE e enxerto de mistura 0ssea e os molares
inferiores tratados somente com membrana de PTFE. (Tabela 13) Nos molares
superiores 0 ganho no NIH foi clinicamente menor que 0 dos molares inferiores (Tabela
9) e existe diferenca estatistica significativa (p<0,05) entre os molares inferiores e
superiores tratados somente com membrana de PTFE. (Tabela 13)

Chamamos a atenc¢ao para a variabilidade dos valores encontrados no grupo dos
molares inferiores tratados com membrana de PTFE. (Tabelas 7, 8 e 9) Como 0s
ganhos nos NCI e NIH podem ser decorrentes da nova insergao - conjuntiva ou epitelial
- esses resultados refletem além da qualidade da instrumentagao, o potencial de reparo
dos sitios nos quais ela foi realizada. As lesbes que envolvem molares inferiores
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encontram-se em melhores condigbes de reparo que as dos molares superiores, pois
existem diferengas nessas bifurcagdes, proporcionadas pelas variagdes morfoldgicas
das raizes, dos septos interradiculares e dos troncos radiculares. (Figuras 1, 2 e 3)

A reducgdo na PS das trés modalidades de tratamento (Tabelas 7, 8 ¢ 9) &
frequentemente alcangado apd6s a realizagdo dos procedimentos terapéuticos
periodontais, em conseqiéncia das alteragBes nos NMG, NCI e NIH e representa a
resolugéo da inflamacéo - portanto atesta a eficiéncia do controle de placa bacteriana e
da instrumentagéao radicular.

A progress&o da doenga periodontal invariavelmente é acompanhada da perda de
inser¢do e de estrutura Ossea alveolar. Este processo tem como conseqiéncia a
formagéao de defeitos Osseos que podem ser divididos basicamente em dois grupos:
defeitos horizontais, que apresentam topografia regular em relacdo aos demais dentes
envolvidos pela doenga, e defeitos verticais, também denominados angulares e intra-
6sseos, nos quais a base do defeito esta situada em posicéo mais apical em relagéo a
margem e dentfro da estrutura 6ssea de suporte. Para ¢ tratamento dos defeitos intra-
dsseos ou das lesdes de bifurcagéo, diversos materiais e técnicas de enxerto dsseo tém
sido desenvolvidos. Os requisitos basicos para a selegcio do material de enxertia s&o:
aceitabilidade biologica do material, previsibilidade do procedimento, viabilidade clinica,
baixo risco operatério, sequelas pods-operatérias minimas e aceitacdo do paciente.
(Schallnorn, 1981 "' A persisténcia dos defeitos, controlados a partir da instrumentacéo
radicutar mas ndo efetivamente recuperados, pode justificar a indicagéo e a execugéo
de manobras cirdrgicas regenerativas. Mesmo assim, a indicagdo e execucdo
principalmente das técnicas associadas (enxertos 0sseos € RTG) ou regenerativas sdo
desprezadas, pois ainda hoje, confunde-se 0 tratamento das doengas periodontais com
o tratamento dos defeitos periodontais.

Diversas técnicas que preenchem esses requisitos foram desenvolvidas e tém
sido motivo de relatos. (Diem et al., 1972 ' Ellegard e Lée, 1971 **; Ewen, 1965 *¢;
Halliday, 1969 °°: Robinson, '"; Rosenberg, 1971 ') Achados histolégicos mostram
que em humanos 0 coagulo Osseo pode ser substituido por tecido dsseo viavel, (Nabers,
1984 % Nabers et al., 1972 *°; Schallhorn, 1981 "% entretanto a técnica apresenta
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como limitagéo o baixo potencial de osteogénese do material, (Becker et al., 1996 '
Schalthorn, 1981 "' a dificuldade de obtengéo de quantidade suficiente nos casos de
defeitos extensos, (Brunsvold e Mellonig, 1993 ®; Schalihom, 1981 "% e o cuidado no
manuseio dos aspiradores cirlrgicos para que o material ndo seja perdido. (Brunsvold e
Mellonig, 1993 ' Diem et al., 1972 *': Robinson, 1969 '%) Enxertos de osso medular e
cortical associados mas nao triturados podem promover a resolucdo completa ou parcial
dos defeitos angulares de duas ou trés paredes dsseas (Eliegaard e Lée, 1971 %) com a
insergdo funcional de fibras coronarias ao limite da instrumentagio radicular. (Haggerty
e Maeda, 1971 *°; Hawiey e Miller, 1975 5%, Hiatt et al., 1978 %; Listagten e Rosenberg,
1979 *) A técnica de transplante contiguo pode ser considerada de dificil execugéo,
mas apresenta resuliados clinicos e radiogréficos satisfatérios, porém, a anélise
histoldgica mostra a migragdo apical do epitélio em direg2o a base do defeito, ou seja,
entre 0 enxerto e o dente. (Zubery et al., 1993 '*®) Em defeitos de duas paredes dsseas,
considerados de menor potencial de resolu¢do, os enxertos de 0ss0 medular € medula
gssea promovem ganho no nivel clinico de insergédo superior ac obtido somente com a
instrumentagéo cirlrgica. (Carraro et al., 1976 *) Achados histoldgicos de um defeito
dssec humano tratado com enxertc de 0ssO medular intra-oral revelaram a nio
ocorréncia de regeneragio periodontal, pois havia a presenca de epitélio juncional longo
entre 0 enxerto e a superficie radicular tratada. (Moskow et al., 1987 *%) Andlises
histolégicas mostram 0 alio potencial de osteogénese, cementogénese e formacio de
novas fibras periodontais inseridas ou paralelas a superficie radicuiar na base de
defeitos periodontais humanos tratados com enxertos de mistura dssea. (Froum et al.,
1983 % Froum et al., 1975 ** *') Em resumo podemos constatar que as técnicas de
enxerio 6sseo apresentam indicagdes e limitagbes proprias e o grau de regeneragio do
defeito depende do cuidado na manipulagdo dos retalhos, da qualidade da
instrumentacao radicular e da quantidade de paredes 6sseas que compdem o defeito.

A utilizagéo de enxertos visa nado s6 a reducdo da profundidade de sondagem
através do ganho no nivel clinico de insergdo, mas também, e principalmente, o
preenchimento désseo dos defeitos acompanhado da regeneragio do sistema de

insercéo funcional. (Schallhorn, 1977 ')



Nesse sentido chamamos a discuss@o o preenchimento 6sseo observado em
nossos resuftados. Verificamos nas tabelas 7 e 8 que o ganho no NOV é semeihante
nos molares inferiores, (Figuras 4 e 5) e sob o ponto de vista clinico, maior gue o obtido
nos molares superiores. (Tabela 9; Figura 6) Entretanto, encontramos diferencga
estatistica significativa (p<0,05) apenas entre os molares inferiores tratados com
membrana de e-PTFE e enxerto de mistura 0ssea e 0s molares superiores - ndo ha
diferenca estatistica significativa (p>0,05) entre os molares superiores e inferiores
tratados somente com membranas de PTFE. (Tabela 14} Para o pardmetro NOH a
tabela 15 mostra que os molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE e
enxerto de mistura ¢ssea tem resultado meédio clinico favoravel (Tabela 7; Figura 4) em
relagdo as outras modalidades de tratamento. (Tabelas 8 e 9; Figuras 5 e 6) N3o
encontramos diferenca estatistica significativa entre os molares inferiores e entre os
molares fratados com membrana de PTFE. (Tabela 15)

O enxerto de mistura 6ssea tem potencial osteoindutor e osteocondutor (Froum et
al, 1983 %% Froum et al., 1975 ** *!); a acéo osteoindutora é estabelecida por células
osteogénicas viaveis, gue juntamente com outras células viaveis, provenientes do
ligamento periodontal remanescente e do enddsteo adjacente (Stah! et al., 1983 "%
poderdo migrar pelo material de enxertia - efeito osteocondutor - e serédo responsaveis
pelo tecido 6sseo necformado.

Em nosso experimento buscamos com a colocagio do enxerto manter a barreira
distante do espago da lesdo de bifurcagfo, pois muitas vezes, quando se adapta o
retalho sobre a membrana, a barreira tende a aderir na superficie radicular, diminuindo
consideravelmente o espacgo do coagulo - 0 enxerto de mistura déssea parece minimizar
este efeito.

Os resultados de tratamento obtidos com as membranas de e-PTFE e enxerto de
mistura éssea parecem ser semethantes aos conseguidos com membranas de PFTE
nos molares inferiores. (Figuras 4 e 5) O enxerto de mistura éssea mostrou-se eficiente
para manter espaco suficiente e necessario para a estabilizagio do coagulo, impedindo
o colapso da membrana. Os resultados clinicos decorrentes desta modalidade de
tratamento podem ser considerados significativos, pois os sitios assim tratados
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mostraram os melhores resultados para 0s parametros biométricos de NOV e NOH
{(Tabelas 7) em comparagdo aos molares inferiores e superiores. Quando utilizamos as
membranas de PTFE, também encontramos favoravel preenchimento dsseo no NOV e
NOH nos molares inferiores. (Tabela 8) Entretanto, embora 0 ganho clinico seja
significativo para esses parametros, nossos resultados mostram diferencga estatistica
significativa (p<0,05) para o preenchimento 6sseo (NOV e NOH) apenas entre as lesbes
de molares inferiores tratados com barreiras de e-PTFE e enxerto de mistura 6ssea em
comparagéo com 08 molares superiores. (Tabelas 14 e 15)

A Regeneragdo Tecidual Guiada - RTG - quando aplicada aos defeitos
periodontais com alto potencial de regenerag¢éo e aos quais ela se destina, permite que
se consiga alcancar objetivos que n3o podiam ser considerados possiveis 15 anos
atras. A RTG evoluiu a partir dos principios da separagéo dos tecidos envolvidos e da
criacdo de um ambiente, em que fosse possivel ocorrer a regeneragdo funcional das
estruturas durante os eventos da cura. Parece-nos valido afirmar entdo que quando a
doenca e os defeitos sdo eficientemente tratados € favoravel o preenchimento dsseo
dos defeitos periodontais de lesdes de bifurcacdo grau Il em molares humanos inferiores
e superiores. (Figuras 4, 5 e 6)

O preenchimento ésseo caracterizado pelo ganho no NOV e NOH comprovam
que 0 conhecimento e o dominic da técnica de RTG deve ser entendido como opgéo e
sua aplicacdo verdadeiramente efetiva para o tratamento das lesbes de bifurcagéo grau
Il

Nossos resuitados apresentados nas tabelas 7 e 8 mostram considerave! ganho
clinico no preenchimento dsseo mensurado pelos parametros biométricos de NOV e
NOH nas lesdes de bifurcacido grau Il de molares inferiores. (Figuras 4 e 5) Quando
comparamos esses resultados com os dos molares superiores (Tabela 9) verificamos
que a diferenca estatistica significativa (p<0,05) esta relacionada a localizagéo do sitio.
(Tabelas 14 e 15) Em nosso entendimento isso se deve a diferenga morfoldgica e
estrutural do septo dsseo interradicular. Nos molares inferiores as lesGes de bifurcagéo
grau |l sdo delimitadas na por¢cdo apical pelo remanescente Osseo composto pela
cortical periodontal sustentada por trabeculado dsseo espesso nos sentidos vestibulo-
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lingual e mesio-distal. J& nos molares superiores essas lesdes sdo delimitadas na
parede mais apical por cortical periodontal sustentada por trabeculado ¢sseo finoc nos
sentidos vestibulo-lingual e mesio-distal e parece néo possuir células osteogénicas
viaveis em grande guantidade. Além disso, freqilentemente a parede mais profunda
pode ser constituida pela superficie radicular oposta a entrada da bifurcagc8o. O espacgo
interradicutar inferior & limitado pelas raizes mesial e distal, e o superior pelas raizes
mesio e disto vestibulares e palatinas - portanto ¢ espago interradicular inferior tem
maior quantidade de endodstec adjacente que © superior. Por estas razdes, as
bifurcagbes inferiores acomodam ¢ coagulo sangiineo em melhores condigbes que as
superiores e tem maior potencial para o preenchimento 6sseo.

Nés concordamos que a terapia convencional € capaz de controlar as doengas
periodontais, e que a RTG é capaz de permitir o preenchimento 6sseo e recuperar as
estruturas de suporte - a literatura € bastante vasta nesse sentido, e nossos resultados
sdo comprobatérios. Nos também concordamos, e as evidéncias epidemiolbgicas
mostram que gragas aos avangos ocorridos nos Ultimos anos na Odontologia, cada vez
mais pessoas retém seus dentes na idade adulta — issc significa tendéncia a
longevidade funcional dos molares. Se considerarmos as lesdes de bifurcacdo como
uma das piores situagbes para tratamento e que freglentemente podem levar a
extracdo dos dentes, devemos ressaltar a preocupagdo primordial para o diagnéstico
precoce dessas lesbes. Certamente o custo da aplicacdo da RTG, decorrente do
indispensavel procedimento cirurgico, e da propria utilizagdo da barreira, direciona a
terapéutica periodontal aos procedimentos preventivos. Entretanto, quando nos vemos
frente aos casos de doenca periodontal avangada e aos defeitos periodontais,
principalmente as lesdes de bifurcagdo, ndo podemos deixar de considerar o grande
valor que as técnicas regenerativas proporcionam com ¢ ganho nos NOV e NOH.

Nossos resultados chamam a discusséo as alteragdes clinicas do NCOA (tabelas
7. 8 e 9; Figuras 4, 5 e 6). Ndo ha duvida gue a associagdo do enxerto de osso
autégeno provocou uma resposta clinica meihor, entretanto, quando submetemos esses
dados a analise de Kruskal-Wallis, encontramos valores ndo significativos. (Tabela 16) A
alta variabilidade desses resultados podem ser vistos no desvio padrdo, valores minimo
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e maximo e significam que eles podem ter sido influenciados por um grande nimerc de
varidveis. Vale a pena comentar que das lesdes tratadas com membrana de e-PTFE e
enxerto de mistura 6ssea, 4 apresentavam PS original menor gue 3 mm, 3 menores que
5 mm e 2 maiores que 5 mm; dos molares inferiores tratados com membranas de PTFE
4 eram menores que 3 mm, 3 menores que 5 mm e 3 maiores que 5 mm; e dos molares
superiores, 3 eram menores que 3 mm, 6 menores que 5 mm e somente uma maior que
5 mm - ou seja, a maioria era predominantemente rasa e média. As alteragdes clinicas
no NCOA nao s&o diretamente proporcionais as alteragées na PS, nesses casos as
lesdes mais profundas reparam melhor. Como todas as lesdes foram tratadas dentro do
mesmo protocolo, consideramos que a unica variavel capaz de promover o resultado
clinico observado nas tabelas 7, 8 e 9 tenha sido o enxerto de mistura 6ssea. Convém
ressaltar ainda, que nessas lesdes, 0 material de enxertia foi inserido e condensado até
a altura da crista éssea alveolar remanescente. Entdo podemos supor que as células
osteogénicas viaveis provenientes do material de enxertia tenham produzide ¢ maior
ganho clinico no NCOA. (Tabela 7) Embora n&o tenha sido nosso propdsito, chamamos
a atencdo para a necessidade de protecdo do enxerto com barreiras, pois a literatura
mostra que sem essa prote¢do havera o crescimento apical do epitélio juncional entre o
material de enxertia e a superficie radicular. (Moskow et al., 1987 % e Zubery et al., 1993
128} Nossos resuitados sugerem que os principios da RTG tenham garantido o ganho no
preenchimento ésseo da maior parte das lesdes tratadas ou ndo com enxerto de mistura
ossea, Podemos afirmar que necessariamente teremos duas opgbes terapéuticas: o
tratamento convencional para as doengas pericdontais e o tratamento regenerativo para
os defeitos periodontais - ambos altamente previsiveis, mas dependentes da variacéo
das técnicas empregadas, e, principalmente da localizagdo das lesGes em molares
superiores e inferiores.

Estes resultados promissores ndo devem forgar uma vulgarizagdo da indicagdo
da técnica de RTG para o tratamento de todos os defeitos periodontais - isso ndo é
verdadeiro. Muitas variaveis interferem diretamente nos resultados encontrados: entre
essas variaveis podemos citar: idade, saide e potencial de reparo, e principaimente o
tipo do defeito dsseo. (Grafico I) Nas lesbes de bifurcagdo grau it encontraremos na
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porgdo mais apical, além do remanescente periodontal que circunda as raizes, as
paredes Osseas vestibulares ou linguais que constituem fonte osteogénica abundante.
Portanto, o coagulo sangilineo formado, estara protegido pelas barreiras, e
relativamente estavel - nessa situacdo as barreiras poderao ter efeito minimo. Na porgéo
mais oclusal dos defeitos, a proximidade das raizes e do vértice da bifurcagéo embora
possa proteger o coagulo formado né&o favorecem a RTG pela possibilidade de rapida
proliferacéo do epitélio e pela escassez de fonte osteogénica. Nessa area é fundamental
a colocagéo das bharreiras para a efetiva seletividade celular, manutengéo do espaco e
protegéo do coagulo sanglineo.

Com esses resultados clinicos e estatisticos poderia ser dificil definir a RTG como
um procedimento previsivel, mas & importante ressaltar que a previsibilidade diz respeito
a gualidade da resposta (Figuras 4 ,5 e 6) e nd0 a quantidade de tecidos formados. Em
nosso estudo, utilizamos de maneira objetiva a analise de agrupamento, cujo fenograma
representativo das modalidades de tratamento (Gréfico |) agrupam as diversas medidas
efetuadas em um conjunto de unidades de amostras multivariadas em que cada
individuo foi considerado um ponto em um espago euclidiano multidimensional. Os
pontos que evidenciam o0s aspectos marcantes da amostra também descrevem ¢ padrao
de similaridade mutua. O fenograma reflete as relagbes do resultado de tratamento
aplicado a um conjunto de unidades heterogéneas.

E necessaria uma selegdo cuidadosa do paciente e do defeito, além do
treinamento e eficiéncia da pratica clinica para que sejam alcang¢ados resuitados tao
bons guanto os agui apresentados. Estamos numa fase de transicdo da terapéutica
periodontal e isso envolve os principios da regeneragéo tecidual guiada como forma de
tratamento para os defeitos periodontais de lesdo de bifurcagdo grau il em molares
inferiores e superiores. ConsideragOes sobre as relagbes de custo-beneficio e risco-
beneficio desta modalidade de tratamento ainda precisam ser elucidadas, mas, ndo ha
divida que o correto diagndstico e a eficiéncia da manobra cirdrgica recupera as
estruturas de suporte perdidas pelo avango da doenga, principalmente nos aspectos de
preenchimento 6sseo e de altura da crista ossea. Finalmente, apos todas as
consideragdes clinicas e andiises estatisticas podemos afirmar que as lesfes de
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bifurcagdo grau H de molares inferiores respondem melhor ao tratamento pela técnica da
regeneragao tecidual guiada quando comparadas as lesdes de molares superiores.
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CONCLUSAO




9 - CONCLUSAO

A terapia periodontal pode ter vérios possiveis resultados, entre eles a resolucgdo
da inflamagdo, a redugdo na profundidade de sondagem, a melhora das condi¢Ges
esteticas, a corre¢do dos problemas mucogengivais, a reparagdo dos defeitos ou a
regeneracdo das estruturas perdidas pelo avango da doenca. Entre estes possiveis
resultados, o significado clinico da recuperacéo dos defeitos dsseos precisa ser methor
explorado. E importante notar que apds o correto diagndstico deve ser estabelecido um
protocolo rigido de tratamento, que cerfamente levara ao sucesso terapéutico. Baseado
nas informagdes colhidas nos estudos clinicos aqui reporfados algumas inferéncias

preliminares podem ser feitas:

1. A linha de pesquisa clinica permite avaliar o preenchimento dsseo nas lesdes
de bifurcagéo tratadas pela técnica de regeneragéo tecidual guiada.

2. A melhora observada nos parametros clinicos de indice de Placa, indice
Gengival e indice de Sangramento & Sondagem confirma a eficiéncia do protocolo
estabelecido para o controle de placa dental.

3. As alteragbes observadas nos parametros biométricos de Nivel Clinico de
Inser¢éo e Nivel de Insergdo Horizontal significam o ganho clinico obtido com a nova

insercao.

4. A recesséo da margem gengival demonstrada pelo pardmetro biométrico NMG
é resultante do cuidado de manuseio com os retalhos. Ndo encontramos diferencas

entre as trés modalidades de tratamento.
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5. O preenchimento éssec pode ser definido pelos parametros biométricos de
Nivel Osseo Vertical, Nivel Osseo Horizontal e Nivel da Crista Ossea Alveolar e
observado nas trés modalidades de tratamento. Mas esse resultado € influenciado pelo
tipo e localizagéo do sitio de tratamento.

6. Lesbes de bifurcagdo grau # podem ser fratadas por regeneracdo tecidual
guiada. As lesbes localizadas em molares inferiores tém maior potencial de

regeneracgao.

7. A qualidade da resposta do tratamento regenerador é previsivel, entretanto, a
quantidade de tecido neoformado depende das caracteristicas e localizagéo dos sitios

de tratamento.

8. Os resultados clinicos obtidos precisam ainda ser avaliados quanto a

longevidade.
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10 - SUMMARY

Bone fill in class Ii furcation defects in Human teeth was studied following guided
tissue regeneration (GTR) procedures using both expanded polytetrafluoroethylene (e-
PTFE) plus bone blending and polytetrafluoroethilene (PTFE) membranes alone. The
following clinical assessments were taken: Plague Index (PIl), Gingival index (GI),
Blending on Probing (BP), gingival margin level (GML), clinical attachment level (CAL),
probing depth (PD), horizontal attachment level (HAL), and surgical assessments like
vertical bone level (VBL), horizontal bone level (HBL) and alveclar bone crest level
(ABCL). The measurements were taken at baseline and re-entry surgery after 6 months.
The procedures were performed in 28 adult patients, 22 to 68 years old, whose first and
second maxillary and mandibuiar molars were involved by adult periodontitis and degree
furcation defects. Mucoperiosteal flaps were raised and the defects were treated with
hand, ultrasonic and rotatory instruments. Tetracycline hydrochloride (50mg/ml) was
applied on the root surface for 5 minutes. The maxillary molars received the PTFE
membrane, and the mandibular molars received the PTFE membrane alone, or e-PTFE
membrane plus bone blending. Matress suture kept the membranes in place. Oral hygiene
was accomplished by soft tooth brushing and rinsing the surgical area with 0.12%
chlorexidine gluconate twice a day for seven days after surgery when the sutures were
removed - the patients were maintained with the same oral hygienic regime for six weeks,
when the PTFE/e-PTFE material was removed. The finding showed better results for PlI,
Gl and BP, and there was statistical difference (p<0,01) between baseline and re-entry
surgery. There was clinical difference in GPM, CAL and PD, however, this difference was
not statistically significant (p>0,05) between baseline and re-entry procedures for all the
treatment modalities. There was clinical difference in HAL (p<0,1) for mandibular molars
comparing to maxillary molars, and there was clinical gain in VBL and HBL (p<0,05) for
mandibular motars treated with e-PTFE plus bone blending comparing to maxiliary molars.
in ABCL there was clinical gain in mandibular molars treated with e-PTFE plus bone
blending without statistical difference (p>0,05) among all the treatment modalities. Within
the fimits of this study, it was concluded that there is significant bone fill in degree Il human
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furcation defects in maxillary and mandibular molars in humans treated by guided tissue
regeneration with or without bone blending.
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12 - APENDICE

Apéndice | - Termo de consentimento para tratamento e pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO E PESQUISA
Por esse instrumento particular declaro, para os efeitos éticos e legais, que eu

(nome)
{nacionalidade) , {profiss&o) , portador do R.G.
, C.IL.C. , residente e domiciliado a Rua
, ha cidade de , Estado
de ___ , concordo com absoluta consciéncia dos procedimentos a que vou me

submeter para tratamento da doenga periodontal existente em meus dentes na regido

posterior inferior ou superior, nos termos abaixo relacionados:

1) Esclarego que recebi todas as informagbes sobre minha participagdo nesse

experimento, possuindo plena liberdade para me abster em participar da referida

pesquisa a qualgquer momento,

2) Esclare¢o também, que fui amplamente informado por um profissional que n&o esta

envolvido na presente pesquisa sobre os possiveis beneficios e riscos aos quais estou

me submetendo durante este experimento, tomando conhecimento de que o0 meu

consentimento ndo exime a responsabilidade do profissional que esta executando esta

pesquisa.

3) Todas essas normas estdo de acordo com o Codigo de Etica Profissional

Odontolégico, segundo a resolugédo C.F.0O. 179/93, e com a Declaracao de Helsingue il.
Por estar de pleno acordo com ¢ teor do presente termo, assino abaixo 0 mesmo.

Piracicaba, de de 199__.

Assinam: 0 paciente, 0 profissional que o esclareceu, € 0 pesquisador.
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Apéndice Il - Variaveis experimentais

Variavel Independente:

1 - LesOes de bifurcacao em molares inferiores tratadas por instrumentacao radicular e
colocagdo de membrana de politetrafiuoretiieno expandido associada a enxerto de
mistura 6ssea. '

2 - Lesbes de bifurcag@o em molares inferiores tratadas por instrumentagéo radicular e
colocag¢ao de membrana de politetrafluoroetileno solido.

3 - lLesbes de bifurcaggo em molares tratadas por instrumentagéo radicular e
colocagao de membrana de politetrafluoroetileno sdlido.

Variaveis Dependentes:
1 - Parametros clinicos complementares
a) Indice de Placa
b) indice de Sangramento
¢) indice Gengival

2 - Medidas pré-cirQirgicas

a) Nivel da Margem Gengival - NMG
b) Nivel Clfnico de insergdo - NCI

¢) Profundidade de Sondagem - PS
d) Nivet de inserg&o Horizontal - NIH

3 - Medidas trans-cirurgicas

a) Nivel Osseo Vertical - NOV

b) Nivel Osseo Horizontal - NOH

¢) Nivel da Crista Ossea Alveolar - NCOA

Apéndice Il - Critérios utilizados para obtengao do indice de Placa de Qiiigley &
Hein (1962) modificado por Turesky et al. (1870) e Bay et al. (1967):

0 = sem placa.

1 = presenca de manchas separadas de placa na margem cervicai do dente,

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

3 = presenga de uma faixa de placa mais espessa que 1 mm mas n&o cobrindo menos que um tergo da

coroa.
4 = presenga de uma faixa de placa cobrindo ne minimo um terco mas nd&o menos que dois tergos da

coroa.
5 = presenca de piaca cobrindo dois tergos ou mais da coroa.
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Apéndice IV - Critérios utilizados para a obtengio do indice Gengival de Loe &

Silness (1963):

0 = gengiva normal

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

2 = inflamagao moderada; tecide gengival apresentando rubor, edema, superficie brilhante; sangramento
a sondagem.

3 = inflamagdo grave; tecido gengival apresentando rubor intenso, edema, ulceragéo e tendéncia a
sangramento esponianec.

Apéndice V - Valores no baseline ¢ na reentrada cirirgica dos indices de Placa,
Gengival e de Sangramento a Sondagem.

Sitios 1Pt IG 1SS
haselineg reentrada Baseline reentrada Haseline Reeplrada
01 1.0 0,12 1,37 0,25 375 0.0
Q2 1,37 1,25 1,75 0,12 750 0,0
04 0,32 8,25 9.5 0,23 16,0 80
05 0,51 0,16 1,33 05 50,0 0,0
06 0,08 0,0 0,66 0,08 18,0 8,0
11 1.0 0,25 1,25 0,25 250 0,0
12 2,0 0,25 15 025 50,0 0.0
13 1.5 0,75 15 0,25 50,0 a0
14 0,41 00 0,58 0,25 16,0 16,6
15 0,41 0,0 0,58 0,25 16,0 16,0
16 Q0,16 0,0 0,18 0,16 0,0 0,0
17 0,16 0,0 0,16 0,16 VI H 2.0
18 15 0,25 10 0,0 25,0 0.0
19 1.5 0.0 15 0,0 50,0 0,0
20 8,25 0,0 0,25 0,0 0,0 0,0
21 0,41 0,0 0.5 G0 0.0 a0
22 1,25 0.5 1,8 0.5 750 375
23 112 043 1,06 25 87.5 375
24 1,56 0,62 112 0,62 625 250
25 1,56 0,62 1,12 0,62 62,5 25,0
26 0,93 0,37 1,067 Q12 80,0 0,0
27 0,41 0,25 037 0.0 75,0 0.0
28 0,75 0,08 05 0,08 37.5 0.0
29 141 0,83 0.81 ¢4 62,5 250
30 1,41 683 0,81 041 62,5 25,0
kT a.87 0,61 0,87 0,75 500 375
32 1,0 0.3 062 G0 62,5 2.0
33 0,37 0,25 09,75 012 250 0,0
34 0,37 0,25 1,75 0.0 375 0,0
36 0,87 0,28 0,93 0,12 75,0 12,5
37 0,25 05 0,75 0,5 250 25,0
38 1,0 15 1.0 1,5 25,0 25,0
39 0,75 0,75 1.0 00 50,0 0.0
40 0.5 05 0,5 0,0 250 0.0
41 0,25 0,25 1,0 0,0 50,0 0,0
42 05 4.5 0.5 0,0 2590 0,0
43 0,5 05 a5 60 25,0 00
44 1.25 1,25 0,75 1,25 250 50,0
45 1,0 125 i5 125 75,0 50,0
46 0.5 090 1,0 0,0 250 00
47 0.5 0,0 1.0 0.0 250 0,0
48 0,25 0,25 075 Q.75 250 250

1Pl = indice de Placa

i@ = indice Gengival

1SS = ndice de Sangramento 2 Sondagem
* = yalores percentuais
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Apéndice Vi - Alteragdes nas medidas de nivel da margem gengival e nivel clinico
de insercéo. Valores negativos representam recessdo gengival ou perda de insercéo, e
valores positivos representam movimentagao da margem gengival em dire¢éo oclusal ou
ganho de insercao.

Sitios NMG NGI

basefine reentrada ganho baseline reenfrada ganho
) 6,1 8,85 2,75 13,9 12,95 0,95
0z 83 10,25 -1,95 122 11,0 1.2
04 89 2,35 -0,45 13,4 10,65 2,75
05 8,5 8,55 -1,056 5235 10,95 18
06 6,75 6,55 0.2 7,05 7.0 0,05
14 12,2 10,0 22 15,4 11,9 35
12 11,2 10.45 0,75 16,4 12,05 435
13 86 11,15 -2,5% 16,55 13,15 3.4
14 10,3 8,75 1,55 11,25 18,75 05
15 98 845 1,35 1.3 80 2.3
16 1.7 9,15 2,35 12,95 10,8 2,15
17 8.65 7.85 08 10,85 10,2 0,63
18 7,55 10,9 -3,35 18,15 13,6 SRE
19 11,25 12,65 -1.4 13,9 13,05 0,85
20 13,15 11,85 1.3 17,7 t4,6 341
21 16,3 12 08 11,8 11,35 0,25
22 9,35 9,25 0,1 17,68 11,85 58
23 11,0 10,15 0,85 11,9 11,0 09
24 11,5 11,8 0.3 128 13,0 -02
25 143 12,9 14 15,9 5.3 0,6
28 11,0 10,5 05 131 12,8 03
27 11,95 12,0 0,05 138 132 08
28 10,8 1.2 -0.4 146 13,5 1.1
29 10,9 12,35 -1,45 15,1 14,05 1,05
g 10,3 18,0 e,1 149 14,4 05
3 73 8.95 -1,65 126 11,85 0,75
32 11,8 13,25 -1.45 18,3 15,05 0,25
33 1045 12,2 -1,75 16,2 14,15 20%
34 8,9 10,0 =11 16,0 113 4,7
36 13,65 14,4 -0,75 16,5 15,75 0.75
3 110 11,5 -0.5 13,8 13,5 0.0
38 14,0 144 -0.4 16,6 16,8 -0,2
39 122 12,75 -0.55 156 143 13
40 10,35 11,35 -1,0 1426 14,15 0,10
4 12,0 121 0,1 15,35 14,1 1,25
42 15,85 16,35 -0,4 18,25 18,3% -0.1
43 7.3 74 0,1 11 105 08
4 15,6 15,3 03 19,3 18,8 03
45 87 98 -1 15,6 14,4 1,2
48 8.8 8.9 01 13,5 13,1 04
47 13.25 12,75 05 15,8 14,75 0,75
48 143 15,85 -1,68 18,4 18,2 2.2

NHMG = nivel da margem gengival
NCI = nivel clinico de insergio
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Apéndice VIl - Alteracdes nas medidas de profundidade de sondagem vertical e
nivel de insergdo horizontal. Vaiores positivos significam diminuigdo e valores
negativos significam aumento na profundidade de sondagem e nivel de insergdo

horizontal.
Sitios PS NIH

baseline reentrada __ ganho basgline reenfrada _ganho
01 7.8 4.1 37 8,06 5.8% 22
0z 39 0,75 3,15 13,0 10,65 2,35
04 4.5 13 32 11,25 84 2,85
05 0,85 14 -0,55 11,1 9,45 165
08 0.3 C.45 -0,15 78 7,55 0,05
11 32 1.9 13 10,9 §,35 2,85
12 5,2 16 316 15,08 13,1 195
13 7.95 2,0 5,95 16,5 12,1 4.4
14 0,95 2,0 1,03 80 77 13
18 1.9 0,55 095 9,8 855 135
16 1,25 1,68 -0,4 10,8 8,55 2,25
17 22 235 -0,18 8,0 7.5 0,5
18 1186 21 3,5 10,45 9.4 105
19 285 0.4 2.25 10,3 7,7 28
20 4,55 2,75 1,8 8,15 80 0,15
2 13 0,15 : 1,15 83 5.4 29
22 8,3 26 5.7 16,6 1,3 53
23 09 0,85 0,05 10,2 8,2 1,0
24 13 1.2 0,1 142 130 1,2
25 186 24 0.8 156 12,1 3,5
26 2,1 23 0,2 12,9 116 1.3
27 1,85 12 0,65 11,4 9,0 24
28 3,8 2,3 1,3 11,95 9,1 2,85
29 42 1.7 18 11,9 1,1 0.8
30 438 4.4 12 12,65 85 415
A 53 29 24 11,85 10,25 16
32 35 1.8 17 14,1 13,4 07
33 8,75 1,85 38 210 16,95 405
34 71 1.3 58 11,45 73 415
35 2,85 135 18 14,8 14,1 0,7
37 25 20 0,5 13,5 13,8 0,0
38 2,8 24 0.2 154 15,78 -0,35
38 3.4 1,55 1,85 15,2 145 ¢7
40 39 28 11 15,3 14,8 05
41 3,35 2,0 1,35 16,8 15,63 1,15
42 23 20 0,3 191 19,4 -0,3
43 38 31 0,7 112 9.8 18
44 35 35 00 19,3 18,5 02
45 8.9 45 2,3 12,8 13,6 -0.8
46 4,7 4,2 0,5 13,35 142 -0.85
47 2,25 20 0,25 152 15,4 -0,2
48 4,1 2,25 1,85 19,9 20,1 -0.2

PS = profundidade de sondagem
NIH = nivel de insergio horizontal
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Apéndice VIl - Alteracdes nas medidas dos niveis 6sseos vertical e horizontal.
Valores positivos representam preenchimento do defeito 6sseo e valores negativos
representam perda ossea.

Sitios NOV NOH

baseline reenttada ganhe basaline reentrada ___ganho
o 18,55 15,55 286 8,25 8,0 -0,79
02 12,65 11,15 1.5 13,0 10,80 22
04 14,25 12,9 1,35 13,55 11,25 23
05 18,85 13,65 5,2 14,65 10,2 4.45
06 10,75 7,35 34 9,65 7.65 2,0
11 16,6 12,9 37 12,75 10,25 25
12 18,95 11,65 53 16,35 13,8 2,55
13 16,5 14,05 2,45 191 12,6 6,5
14 134 11,55 1,85 14,75 10,1 465
15 14,7 12,9 1.8 12,6 10,65 1,95
16 13,9 11,8 2.1 12,35 8,45 2.9
17 127 11,75 0,95 13,7 13 24
15 20,2 13,7 6,5 16,1 9,65 6,45
19 21,35 13,75 76 16,6 10,4 62
20 18,0 16,65 1,35 9,95 9.2 0,75
21 14,95 12,85 21 10,0 72 2.8
22 200 14,7 5,3 17,65 13,4 455
23 12,75 12,45 0,3 10,5 9.9 086
24 15,95 146 1,35 14,05 11,35 36
25 16,65 16,5 0,18 16,3 14,35 1,95
26 14,65 134 1.25 13,5 121 14
27 14.0 13,25 0,75 16 10,6 1.0
28 18,95 12,95 40 12,7 i1,0 1,7
29 16,3 15,2 1.1 13,35 12,25 11
30 16,35 15,55 0.8 13,2 11,3 1.9
M 15,05 13,95 1.1 12,95 11,5 1,45
32 18,35 15,45 2.5 19,55 16,3 3,25
33 18,5 16,25 2,25 21,4 19,54 1,85
34 16,7 124 43 12,45 106 1,85
36 16,9 15,1 1,8 15,8 15,5 0,3
a7 175 157 1,8 13,5 147 -1,2
38 7.3 18,0 0,7 12,95 13,1 -0,15
38 18,9 16,1 2.8 18,7 14,5 1,2
40 16,0 15,7 0.3 18,2 171 1,1
41 18,15 16,1 2,05 158 13,5 24
42 22,0 21,6 0.4 26,1 24,35 1,75
43 12,2 11,3 0,9 10,9 10,3 08
44 21.0 21,15 0,15 21,2 21,35 -0,15
45 16,3 16,05 0,25 15,9 15,65 025
46 17,4 16,1 1,3 147 14,55 0,15
47 16,85 16,65 0,2 17.2 16,7 05
48 19,1 19,15 0,05 22,55 22,25 0.3

NOV = nivel dsseo vertical
NOH = nivel 6sseo horizontal
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Apéndice IX - Alteracdes no nivel da crista 6ssea alveolar. Valores positivos
representam ganho ésseo em diregdo ociusal e valores negativos representam perda
ossea.

SHios NCOA

baseline reenfrada ganho
01 14,3 14,85 -0.55
0z 12,1 11,1 140
04 140 13,25 0,75
05 146 12,5 24
08 88 745 135
13 15,65 1,85 4,7
12 136 11,15 248
13 178 14,1 37
14 12,25 12,2 6,05
15 1,75 111 0,65
16 137 10,95 2,75
17 1.3 10,75 0,55
18 13,5 1.2 23
18 19,35 12,85 6.5
20 17,9 15,1 28
21 14,5 14,1 0.4
22 17,2 14,45 2,75
23 12,25 12,7 -0.45
24 157 15,4 0,3
25 15,8 16,15 0,35
8 12,7 134 0,7
27 13,3 13,258 0,05
28 148 12,95 1,85
29 1486 15,2 0.6
30 14,9 15,55 -0,65
31 131 14,95 -1,85
32 17,0 15,45 1,58
33 15,6 18,25 -0,65
34 12,85 i3,3 0,45
36 18,9 15,1 18
37 14,4 14,0 0,4
38 17,3 18,0 -0,7
38 16 4 15,0 14
40 15,95 156 0,35
41 14,9 15,3 0.4
42 20,15 21,3 -1,15%
43 109 1.2 -0,3
ad 18,15 185 £,35
45 145 14,85 -0,35
46 14,4 15,45 -1,35
a7 15,08 16,25 -1,2
48 18,75 19.05 0.3

NCOA = nivel da crista dssea atveclar



Apéndice X — Estatistica comparativa para o pardmetro NMG entre as trés
modalidades de tratamento. Teste de Kruskal-Wallis, escore de Wilcoxon
{Logistica). (n=9).

Nivel de Significancia

Contraste de tratamento 10% 5% D(kk?) Var[D{kk")]
AXSB NS NS 0,001050 0,000605
AXC NS NS £,008051 0,000637
BXC NS NS 0.010101 0,000605

Valor calculade da estatistica C = 0,04431631

Q tem distribuicio de Chi-Quadrade com 2 graus de liberdade.

NS = Néo Significativo,

A = molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE e enxerio de mistura 6ssea.
B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.

C = molares superiores tratados com membrana de PTFE.
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Apéndice Xl — Estatistica comparativa para o parametro NCl entre as trés
modalidades de tratamento. Teste de Kruskal-Wallis, escore de assimetria a

direita. (n=9).

Nivel de SignificAncia

Contratse de tratamento 10% 5% D{kk") Var[D(kk")}
AXB NS NS 0,001521 0,000224
AXC NS NS 0,025342 0,000236
Bxc NS NS 0,026863 0,000224

Valor calculade da estatlstica & = 5,21884273

Q tem distribuigao de Chi-Quadrado com 2 graus de fiberdade.

NS = Nao Significativo,

A = malares inferiores fratados com membrana de ¢-PTFE & efnixerto de mistura dssea.
B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.

C = moleres superiores fratados com membrana de PTFE,

Apéndice Xil -~ Estatistica comparativa para o parametro PS entre as trés

modalidades de tratamento. Teste de Kruskal-Wallis,
(Uniforme). (n=9).

Nivel de Significancia

Contraste de tratamento 10% 5% Dk Var{D{kk'}]
AXB NS NS 0007367 0,000102
AXC NS NS 0,005991 0,000108
BXC NS NS 0,009359 0,000102

Valor caiculado da estatistica Q = 0,96466173

Q tem distribuicio de Chi-Quadrado com 2 graus de liberdade.

NS = Ndo Significativo.

A = molares inferiores fratados com membrana de e-PTFE e enxerto de mistura dssea.
B8 = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.

C = molares superjores iratados com membrana de PTFE.

escore de Gastwirth

Apéndice XliI -~ Estatistica comparativa para o parametro NIH entre as trés

modalidades de tratamento. Teste de Kruskal-Wallis,
(Uniforme). (n=9).

Nivel de Significancia

Contraste de fratamente 10% 5% D(kk) Var[D(kk")i
AXE NS NS 0,009368 0,000102
AXC 5 NS £,023080 0,000103
BXC S S 0,032447 0,000102

Vaior calcutado da estatistica G = 10,90038508

G tem distribuicdo de Chi-Quadrado com 2 graus de liberdade.

NS = Nio Significativo.

S = Significativo.

A = molares infericres fratados com membrana de e-PTFE ¢ enxerto de mistura ossea.
B = molares infericres tratados com membrana de PTFE.

C = molares superticres tratados com membrana de PTFE.

escore de Gastwirth
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Apéndice XIV - Estatistica comparativa para o parametro NOV entre as trés
modalidades de tratamento. Teste de Kruskal-Wallis, escore de assimetria a

direita. (n=9).

Nivel de Significancia

Contraste de tratamento 10% 5% Bikk") Var{D{kk'}]
AXB NS NS 0,019296 0,000224
AXC 8 S 0,041634 0000236
BXC N3 NS 0.022338 0,000224

Valor calcuiado da estatistica Q = 7,37214392

Q tem distribuiclio de Chi-Quadrado com 2 graus de liberdade.

NS = No Significative.

S = Significativo.

A = molares inferiores tratados com membrana de e-PFTFE e enxerto de mistura ssea.
B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.

C = molares superioras {ratados com membrana de PTFE,

Apéndice XV - Estatistica comparativa para o parametro NOH entre as trés
modalidades de tratamento. Teste de Kruskal-Wallis, escore de Wilcoxon

(Logistica). {(n=9).

Nivel de Significancia

Contraste de tratamento 10% 5% Dk Var[D(kk' ]
AXEB Ns NS 0,029361% 0,000806
AXC S =3 0065873 0,000638
BXC NS Ng 0,040512 0,000606

Valor caloulado da estatistica & = 7,71928080

Q tem distribuicio de Chi-Quadrade com 2 graus de liberdade.

N3 = Nao Significativo.

S = Sighificativo.

A = molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE e enxerio de mistura ogsea.
B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE.

C = molares supericres tratades com membrana de PTFE.

Apéndice XVI - Estatistica comparativa para o parametro NCOA entre as trés

modalidades de tratamento. Teste de Kruskal-Wallis,
(L-ogistica). (n=9).

escore de Wilcoxon

Nivel de SignificAncia

Contraste de tratamento 10% 5% D{kk") Var[D(kk)t
AXB NS NS 0,023677 0,000224
AXC NS NS 0,031135 0,000235
BXC N3 NS 0.007458 0,600224

Vator calcutado da estatistica @ = 4,51714922

Q tem distribuicio de Chi-Quadrade com 2 graus de liberdade.

NS = No Significativa,

A = molares inferiores tratados com membrana de e-PTFE e enxerfo de mistura dssea.
B = molares inferiores tratados com membrana de PTFE,

€ = molares superiores fratados com membrana de PTFE.
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Apéndice XVIl - Anélise de agrupamento.

Nimero de caracteres = 7 (NMG, NCI, PS, NIH, NOV, NOH e NCDOA)
MNimero de OTU's = 3 (molares inferieres ratados com membrana de e-PTFE e enerto de mistura 6ssea, molares infetiores tratdos

com membrana de PTFE e molares superiores tratados som membrana de PTFE).

Matriz de dados:

1.00 0.00 0.00
1.00 1.00 0.00
1.00 1.00 0.00
0.00 0.00 1.00
1.00 1.00 6.0
1.00 1.00 0.00
1.00 1.00 0.00
Matriz de semelhanga:
oTu 1
1 90 2 04 10
oTU 2
2 0.0 3 0.9
oTU 3
3 4.0
Distancia Niimero de Grupos OTUs
0.378 1 le 2
0.963 1 2eled
Matriz Cofenética
0.38
0.96 0.96

Grau de Correfacao Cofenética: 0.994
Grau de encadeamento: 1.000

Apéndice XVIil - Analise estatistica para o parametro clinico indice de Placa entre
as trés modalidades de tratamento. Teste de “t” de Student para duas amostras
presumindo variancias diferentes. (n=28).

Baseiine Reentrada
Média 0,721786 0,38
Variancia 0,168349 0,137385
Observacles 28 28
Hipotese da diferenca de média 0
G 53
Stat t 3,270855
P{T<=t) uni-caudal 0,000944
t critice uni-caudal 2,398792
P{T<=4) bi-caudal 0,001888
t critico bi-caudal 2671823
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Apéndice XIX - Analise estatistica para o parametro clinico indice Gengival entre
as trés modalidades de tratamento. Teste de “t” de Student para duas amostras

presumindo variancias diferentes. (n=28).

Baseline Reentrada
Media 0,900714 0,2325
Variancia 0,168748 0,134516
Observagoes 28 28
Hipdtese da diferenca de média 0
Gl 53
Stat t 6,420736
P{T <=t) uni-caudal 1,92E-08
critico uni-caudal 2,398792
P(T <=t) bi-caudat 3,85E-08
t critico bi-caudal 2,671823

Apéndice XX — Analise estatistica para o parametro clinico indice de Sangramento
a Sondagem entre as trés modalidades de fratamento. Teste de “t” de Student
para duas amostras presumindo variancias diferentes. (n=28).

Baseline Reentrada
Media 40,10714 8,732143
Variancia 570,9325 207,1386
Observagdes 28 28
Hipdtese da diferenga de média o
gl ' 44
Stat t 5,951865
P{T<=t) uni-caudal 1,99E-07
t critico uni-caudal 2414135
P(T<=t) bi-caudal 3,97E-07
t critico bi-caudal 2692286
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