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RESUMO

Introducdo: No tratamento periodontal, o diagnéstico clinico e radiografico
assume uma importancia crucial, apesar de diversas limitacdes, servindo como
medidas de estimativa do estado periodontal e do resultado do tratamento.

De acordo com a literatura actual, as radiografias assumem um papel
preponderante no momento do plano de tratamento, especialmente, no caso dos
defeitos infradsseos, pois permitem caracterizar a anatomia da lesdo 0ssea, com
forma de definir qual o melhor procedimento regenerativo a utilizar.

Apesar de a técnica periapical convencional ser a mais precisa, a correta
identificacdo dos niveis 0sseos pode ser de dificil interpretacdo, devido a erros no
alinhamento geométrico dos componentes (sensor, objecto e ampola), 0 que pode
gerar variacdes de resultados intra e inter-examinadores em estudos clinicos.

Objectivo: Este trabalho tem como objectivo principal descrever um dispositivo
radiogréfico individualizado para obtengcdo de radiografias intraorais com projeccao
optimizada, bem como avaliar a estabilidade do dispositivo a longo prazo e
reprodutibilidade da técnica radiografica. Alem disso, pretende ainda determinar a
eficacia do tratamento regenerativo combinado com membranas reabsorviveis e
xenoenxerto, face ao tratamento cirdrgico convencional, através da comparacdo da
variacao dos parametros clinicos e radiograficos dos defeitos.

Materiais e Métodos: Os dados analiticos e radiograficos do presente trabalho
derivam de um ensaio clinico realizado na Area de Medicina Dentaria (AMD) da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC). O grupo de teste foi
sujeito a cirurgia regenerativa com aplicacdo de um material substituinte 6sseo, um
xenoenxerto e uma membrana reabsorvivel. Os parametros de avaliagdo clinica
periodontal dos seguintes factores: profundidade de sondagem (PPD), do nivel de
insercao clinica (CAL), da recesséo gengival (RG).

Para avaliagdo radiografica de cada defeito de interesse foi obtido um
dispositivo de posicionador radiografico individualizado, previamente descrito na
literatura. O exame radiografico foi procedido em dois momentos: pré operatorio e um
ano apods da cirurgia, onde dois examinadores avaliaram as seguintes parametros:
Magnitude do defeito a nivel 6sseo (JAC_BD), a componente infradssea (INFRA) e a
largura do defeito (ANGULO).

A reprodutibilidade e a validade do posicionador radiogréfico, foi determinada
pela sobreposi¢do das imagens pré-operatérias e do controlo a 1 ano, através de um
algoritmo de co-registo das imagens, por um software informatico, e pelas correlacdes

entre as medicOes radiograficas e intra-operatdrias.



Resultados: Relativamente aos parametros clinicos, verifica-se para ambos os
grupos uma reducdo estatisticamente significativa da PPD e do CAL, ap6s 1 ano, Nao

Radiograficamente, h4 uma reducado da profundidade do defeito, que é
estatisticamente significativa para a JAC_BD. Quando analisamos exclusivamente o
componente infraésseo do defeito, verificamos que esta reducdo é estatisticamente
significativa apenas para o grupo teste.

Contudo, em defeitos com uma componente infradéssea = 5 mm, o tratamento
regenerativo estudado, aparentemente, possibilita alcancar melhores resultados nos
parametros clinicos (PPD e CAL) e radiograficos (preenchimento do defeito).

A concordancia entre a avaliagdo radiogréfica e a avaliacéo intra-operatoria, foi
considerada boa (ICC = 0,724) A nivel interexaminadores verificou-se uma elevada
concordancia em quase todas as componentes medidas. Através da analise por co-
registo de imagens, obteve-se uma angulagdo média da posicdo da ampola de
2,50+£1,93° e de 1,47+1,61° a nivel horizontal e vertical, respectivamente, sendo a
ampliagdo em média de 1,02+0,02x.

Conclusdo: O dispositivo radiogréafico individualizado de posicionamento
utilizado, apresenta-se como uma ferramenta util, eficaz e reprodutivel na detec¢éo de
alteracdes do suporte 6sseo de uma leséo periodontal. No entanto, s8o necessarios
mais estudos para aperfeicoar a fiabilidade e manutengéo do registo a longo-prazo.

Ambos os tratamentos avaliados s@o eficazes na melhoria dos parametros
clinicos e radiograficos de defeitos periodontais infradsseos, constituindo-se como
opcdes terapéuticas validas. Porem sdo necessarios estudos futuros com amostras
mais representativas, idealmente com uma metodologia tipo ensaio multicéntrico

pragmatico, para confirmar as conclusdes preliminares sugeridas no presente estudo.



ABSTRACT

Introduction: In periodontal therapy, clinical and radiographic diagnosis retains
a crucial importance on estimating periodontal status and the results deriving from
treatment, notwithstanding its own limitations.

According to literature, radiographs are essential for treatment planning
because they allow the characterization of the anatomy of the bony defects and
contribute to definition of the best procedure to use.

In spite of being the most precise method for the correct identification of
osseous levels, images obtained through the periapical technique could be difficult to
interpret due to errors on geometric alignment of the radiographic components, which
can generate variations in intra and interexaminer observations.

Objective: The main goal of this study is to describe a technique to produce an
individualized x-ray positioning device for intraoral imaging with optimized geometric
projection and to evaluate its long-term stability and reproducibility. Furthermore the
investigation pretends to assess the efficacy of combined therapy with xenoenxert and
biodegradable membrane compared to open flap debridement in bone filling of
infrabony defects.

Materials and Methods: Data derive from a clinical study realized in the Area
of Dentistry of the Faculty of Medicine of the University of Coimbra. Experimental group
was treated with a combined therapy using xenoenxert and biodegradable membrane.
Clinical parameters (PPD and CAL) were assessed and standardized radiographs with
individualized x-ray positioning device were taken at baseline and one year after
surgery. Using a specific software, the depth (JAC_BD), the infraosseous component
(INFRA) and angle (ANGULO) were measured by two examiners.

Reproducibility and validity of individualized x-ray positioning device were
determined by correlation between radiographic and intraoperationial measures and by
a superposition of baseline and 1 year’s radiograph through image correlation.

Results: Statistically significant PPD reduction and CAL gain were observed 1
year postsurgically in both groups. Radiographically, statistically significant reduction of
the magnitude of the defects was also detected in both groups, however only in the
experimental group the reduction of the infraosseous component was statistically
significant.

When considering defect with infraosseous component = 5 mm, the combined
regenerative therapy provides better results on both clinical and radiographic

parameters.



A good agreement was obtained between radiographic and intra-surgical
measurements (ICC = 0,724) and excellent agreement between examiners (ICC=0.94
and 0,82). By the superimposition of baseline and 1 year radiographs, average angular
discrepancies of 2,50+1,93° and 1,47+1,61° were registered for horizontal and vertical
tilting, respectively.

Conclusion: Individualized x-ray positioning devices are a useful and
reproducible tool for the detection of bone level changes of periodontal lesions.
However, more studies are needed to improve viability and the maintenance of the
records. Both therapies evaluated are effective and valid alternatives in improving
clinical and radiographic parameters. Nonetheless future studies will be needed with
representative samples ideally with a methodology like pragmatic multicenter studies to

confirm the preliminary results suggested in this investigation



INTRODUCAO

7

A doenca periodontal é uma patologia de causa infecciosa e natureza
inflamatoria que envolve o periodonto marginal, cujo factor etiolégico primario é a
placa bacteriana. Este biofilme é composto por bactérias e produtos derivados, e €
extremamente aderente ao dente. Contudo, a sua etiologia envolve uma complexa
relacdo entre a infeccdo bacteriana e a resposta imunitaria do hospedeiro, sendo ainda
modificada por diversos factores, como por exemplo as doencas sistémicas e
alteracBes comportamentais como o tabaco e o stress [1, 2]. Os sinais e sintomas da
doenca periodontal, tais como a formacdo de bolsas periodontais e/ou recessao
gengival, a destruicdo e perda de osso alveolar e ligamento periodontal e a inflamacéo
e hemorragia da margem gengival, entre outros, sdo essencialmente derivados de
eventos inflamatérios que compdem uma tentativa de resposta individual do
hospedeiro para travar a infecgdo bacteriana que ocorre no periodonto [1, 2].

Segundo o Workshop de Classificacdo das Doencgas e CondigBes Periodontais
de 1999, organizado pela Associacdo Americana de Periodontologia, a periodontite é
uma das principais causas de perda dentaria na populacdo em geral, sendo por isso,

actualmente considerada de extrema importancia clinica em Medicina Dentaria [1, 2].

Diagnastico

Estabelecer um diagnéstico baseado no tipo, extensdo, localizagdo e
severidade da doenga € uma parte essencial para o tratamento da mesma, com vista a
melhorar o prognéstico. Hoje em dia, independentemente do tipo de periodontite, o
diagnostico é, por légica, efectuado pela avaliagdo de pardmetros de surrogado,
nomeadamente, sinais e sintomas clinicos e imagens radiograficas do osso alveolar de
suporte [3]. Porém, devido ao caracter multifactorial da periodontite, € importante
também, no momento de diagndstico, identificar todos os possiveis factores de risco,
através de uma exaustiva anamnese com todos os detalhes da historia familiar,
dentaria e médica [1]. Devido aos avancos tecnoldgicos, o diagnéstico das doencas
periodontais pode, ainda, ser complementado com testes microbioldgicos, bioquimicos

e/ou genéticos e uma avaliacdo da resposta imunoldgica do hospedeiro.

Diagndstico Clinico

A periodontite é caracterizada, numa primeira visualizacdo a olho nu, por
acumulacéo de placa bacteriana, por alteracdes a nivel da gengiva, como por exemplo

edema e alteracdes na textura e na cor, pela presenca de recessfes gengivais e,



ainda, por perda de pecas dentarias por causa periodontal. O paciente pode citar
sinais como hemorragia a escovagem, ou de forma espontanea, aumento da
mobilidade dentéaria e/ou halitose [1, 3]. Como acima referido, a periodontite causa
uma destruicdo do periodonto, o que vai resultar na formacdo de bolsa periodontais.
Estas podem ser sondadas clinicamente através de instrumentos, com o objectivo de
determinar a suas dimensdes, quer horizontal quer vertical. De referir, que quando as
bolsas periodontais envolvem os dentes multirradiculares, estas podem afectar a area
de furca, expondo-as a cavidade oral [1, 3]. Por estes factos, a exploragdo com uma
sonda periodontal € um procedimento muito importante, no momento do diagnostico
da periodontite.

A sonda periodontal é a ferramenta de diagndstico mais usada pelos clinicos,
para a deteccdo da presenca de bolsas periodontais, e para a determinacdo da
localizacdo de estruturas anatébmicas como a margem gengival (MG) e a juncao
amelocementéria (JAC). Através da sondagem clinica é possivel obter uma variedade
da informacéo, como a profundidade da bolsa (PPD), o nivel de inser¢éo clinica (CAL)
e a recessao gengival (RG). A profundidade de sondagem é a distancia da MG até ao
limite apical da bolsa. Este parametro pode, por vezes, ndo representar uma
verdadeira perda de inser¢cdo, como por exemplo, em casos de inflamacéo e edema
da MG, o que leva a formacgado de uma “pseudobolsa”. Devido a este acontecimento,
surgiu o nivel de insercao clinica, onde a o limite cervical da medi¢cdo ndo € a margem
gengival, mas sim a JAC, pois € uma referéncia anatémica fixa e inalteravel, ao longo
do tempo, proporcionando medi¢cdes mais fidedignas e reais. Este parametro é muito
importante para caracterizar a histéria e severidade da lesdo, pois descreve a
evolucdo da destruicdo dos tecidos periodontais [1-4]. A RG é a medida entre a juncao
amelocementéria e a margem gengival. O envolvimento de furca, ou seja, a presenca
e extensdo da destruicdo dos tecidos periodontais na area de furca, € também
mensuravel por uma sonda periodontal, contudo esta apresenta ligeiras diferencas
(sonda curva de Nabers PQ2N (Hu-Friedy, Leimen, Alemanha)) devido as préprias
consideracgdes anatomicas dos dentes multirradiculares [1, 2].

No entanto, estas medicoes clinicas pela sondagem, podem variar em fracgoes
de milimetros até varios milimetros das medicdes histoldgicas, devido ao grau de
inflamacdo do tecido conjuntivo subjacente que faz variar a resisténcia das fibras
colagénicas do ligamento periodontal [1]. Existem, para além disso, diversos factores
inerentes ao acto de sondagem instrumental que podem influenciar as medicdes pela
sondagem, entre eles, a forma da sonda, a forca aplicada, a angulacdo e a escala
milimétrica, o que leva a resultados variaveis [1, 4]. Devido a estas dificuldades na

sondagem periodontal, alguns autores defendem uma sondagem até & crista 6ssea,



no entanto esta é dolorosa para o paciente, o que requer anestesia local. Através
desta sondagem é possivel aceder e mensurar directamente o nivel do 0sso, evitando
assim a necessidade de levantar um retalho cirargico, o que poderia prejudicar o
proprio tratamento efectuado [5].

A sondagem periodontal tem de ser interpretada conjuntamente com a
localizacdo e inflamacdo da margem gengival e com a perda de osso alveolar. Para
avaliar a inflamacdo, além da alteracdo do aspecto visual da gengiva, deve-se
quantificar o grau de hemorragia a sondagem (BOP — bleeding on probing) provocado
por uma forca leve de, aproximadamente, 20 gramas. O sangramento da MG esté, de
certa maneira relacionado com o grau de inflamag&o do periodonto, porém € um mau
indicador da progress@o da doenca periodontal, pois apresenta baixa especificidade
para diagnosticar a actividade da doenca [1, 3, 4]. Durante a sondagem, pode-se
igualmente detectar a presenga de exsudato supurativo, que € um indicador de
actividade da infeccao.

No diagnéstico clinico é, também importante avaliar a higiene oral do paciente.
Para tal devemos recorrer a parametros como o indice Gengival (Gl) e o indice de

placa (PI), primeiramente descritos por Loe e Silness (1963) [1-3].

Diagnostico Radiografico

Existem dois grandes tipos de defeitos dsseos, os defeitos horizontais ou
supradsseos e os defeitos verticais ou infradsseos. Os defeitos supradsseos, 0s mais
comuns, exibem a sua base apical numa posicdo coronal a crista 0ssea alveolar,
apresentando um padrdo de reabsorcao 0ssea horizontal. Em contraponto, os defeitos
infradsseos apresentam um padrdo obliquo de perda alveolar, o que leva a que a sua
base se encontre apicalmente & crista 6ssea. De referir que, o padrdo de reabsorcao
O0ssea pode ser variavel em diferentes zonas e morfotipos dentarios, num mesmo
paciente, sendo determinado pelo raio de destruicdo, a partir do ponto mais apical da
frente de migracdo da placa bacteriana, e pela espessura do osso alveolar e largura
do septo interdentario [1, 2]. Esta determinacdo da anatomia do defeito 6sseo torna-se
importante no momento do planeamento do tratamento, pois, dependendo dela, o
clinico pode prever melhor o prognéstico clinico. Com base na classificacdo de
Goldman e Cohen (1958), onde os defeitos infradsseos sao categorizados consoante
0 numero de paredes remanescentes, o clinico pode caracteriza-los em defeitos com
1, 2 ou trés paredes, em que estes Ultimos, de maior contencdo, sdo 0s que
apresentam maior potencial de regeneracgéao [1, 2].

A determinacdo das dimensdes e da configuracdo dos defeitos 0Osseos

periodontais € essencial para definir o plano de tratamento. Como alternativa a visdo
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directa com abertura do retalho cirdrgico, o médico dentista pode recorrer as diferentes
técnicas de imagem radiol6gica, como a ortopantomografia, as radiografias periapicais
e bitewings, ou, mais recentemente, a tomografia computadorizada de feixe cénico
(CBCT), para melhor caracterizar a perda 0ssea, 0 seu padrdo de progressao e,
também, a sua extensdo e localizacdo [2, 6, 7]. A radiografia € uma ferramenta de
diagndstico com alta previsibilidade positiva, porém, exibe uma baixa previsibilidade
negativa, isto é, a auséncia de perda 6ssea na imagem radiogréfica, ndo exclui, por
completo a presenca de uma lesdo Ossea [1, 8]. Isto acontece devido aos diversos
problemas associados a técnica radiogréfica, como por exemplo, a sua projec¢ao
geométrica e 0 seu caracter bidimensional (a excepc¢do do CBCT), os diferentes
tempos de exposicdo e processamento e, também, devido a sobreposicdo de
estruturas anatomicas [1, 3, 7-13]. A nivel periodontal, uma das maiores limitagfes da
radiografia é o facto de esta apenas descrever o estado prévio da destruicdo 0ssea,
ndo destringando se a doencga se encontra num periodo activo ou de laténcia [9, 11,
13].

De acordo com a literatura actual, as radiografias assumem um papel
preponderante no momento do plano de tratamento, especialmente, quando este
requer uma fase cirargica, pois aqui a tipificacdo do defeito 6ésseo € essencial na
escolha da técnica cirargica. No caso dos defeitos infrabsseos, a avaliacdo
radiografica ganha, portanto, uma particular importancia devido a contribuir para a
determinacdo do prognostico e, também, por permitir avaliar a evolugcdo do defeito
pés-intervencao cirurgica [2, 9, 14-16].

Com vista a extrair o melhor beneficio com a menor dose de radiacéo possivel,
alguns autores defendem que, para o diagnéstico periodontal, a ortopantomografia
pode ser suficiente, porém esta apresenta algumas limitac6es especialmente a nivel
do sextante anteroinferior e nos sextantes posteriores da arcada superior [6, 9, 11, 13].
Contudo, segundo Kim et al (2008) apesar de ambas as técnicas subestimarem o nivel
0sseo, a técnica periapical apresenta percentagens de subestimagcdo mais inferiores
(9-20%) do que a ortopantomografia (13-32%) [17]. Este facto, para além da
importancia da determinacéo da anatomia da leséo 6ssea, com forma de definir qual o
procedimento regenerativo a utilizar, contribui para uma maior utilizagcdo da técnica
periapical pelos periodontologistas.

Apesar de a técnica periapical convencional ser a mais precisa[18], a correta
identificacdo dos niveis 6sseos e variagdo dos angulos do defeito pode ser de dificil
interpretacdo, devido a erros no alinhamento geométrico dos componentes (sensor e
ampola) de uma avaliacdo para a seguinte, o que pode gerar variagdes de resultados

intra e inter-examinadores em estudos clinicos. [3, 9, 11, 12, 15, 16, 19-23]
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Com o avanco tecnoldgico, surgiu a oportunidade de manipulacdo digital
através de programas de software de forma a extrair o maximo de informagéo de uma
radiografia [1, 2, 9, 24]. Porém, de forma a comparar imagens radiogréficas, &
necessario que estas sejam efectuadas sob a mesmas condi¢des, em termos de
tempo de exposi¢do e de dose de radiagdo, com a mesma projeccdo geométrica e
com o0 mesmo equipamento radiolégico, de modo a que a densidade, resolucao e
contraste da imagem sejam estritamente iguais. As maiores fontes de discrepancia,
entre pares de radiografias, sdo devidas a modificacbes na relacdo entre o objeto
(neste caso o dente com o defeito infradsseo) e o sensor ou entre 0 objeto e a ampola
[25-27]. De facto, as variagdes da posi¢ao e alinhamento entre estes trés constituintes
sdo um dos grandes entraves para que a subtraccdo digital ndo seja, actualmente,
utilizado sob o ponto de vista de clinica privada [9, 11, 13, 15, 26, 27].

As técnicas descritas, na literatura, para obter sequéncias de radiografias,
podem ser agrupadas em dois grupos: técnicas ndo padronizadas e técnicas
padronizadas [19]. As primeiras apresentam fraca reprodutibilidade por néao
fornecerem uma constante relagdo entre a ampola, o objecto e o sensor devido ao
livre posicionamento destes [19, 28]. As técnicas padronizadas providenciam imagens
radiogréficas comparaveis, pois as posi¢oes e relagdes entre ampola, sensor e objecto
sdo fixadas através de dispositivos, permitindo o alinhamento entre objectos, e
mantendo constante a projeccao geométrica do procedimento. Inicialmente estes
dispositivos envolviam apenas um suporte para o sensor incorporado num bloco de
mordida de polivinilsiloxano por forma a situar o dispositivo em boca e um brago
metdlico que determinava a posicdo da ampola Porém, estes dispositivos
apresentavam desgaste do material do bloco de mordida associado a grande distor¢ao
com o tempo, 0 que colocava em risco a obtencdo da projeccdo geométrica
inicialmente definida.[19] Face a este inconveniente, apareceram posteriormente
blocos de mordida universais que podiam ser reutilizados, contudo néo evitando erros
no posicionamento entre consultas [19, 21, 28]. Para suplantar esta desvantagem foi
sugerida a utilizacdo de férulas bimaxilares em acrilico, individualizadas para cada
paciente.[25, 29] Estas, ao incorporar 0 suporte para 0 sensor permitem que a posi¢cao
dos mesmos seja constante em relacdo a area de interesse. Ainda assim, a
reprodutibilidade do posicionamento geométrico s6 é assegurada com a estabiliza¢éo
da orientacdo do feixe de raios X pois o posicionamento da ampola € o principal
responsavel pela formacéo de diferentes imagens bidimensionais da mesma situacao
clinica, fruto de distorcdes irreversiveis [15, 21, 25, 28]. Alguns dispositivos de
posicionamento radiografico possuem uma ligacdo rigida entre o filme ou sensor e

fonte de raio-x [19]. No entanto, estes dispositivos ndo sdo muito utilizados devido a
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espessura da conexdao que impede alguns pacientes de manter a posicdo de mordida
ideal, levando a variacbes da projecdo geométrica entre procedimentos e a
acumulacgéo de erros e distor¢des entre imagens radiogréficas [29, 30].

Método de diagnoéstico ideal

Um bom teste de diagnéstico, para além de ser facil de usar na clinica, deveria,
idealmente, apresentar uma alta sensibilidade (habilidade de detectar verdadeiros
negativos) e uma alta especificidade (habilidade de diagnosticar verdadeiros
positivos), ou seja, deveria fornecer ao clinico informagdo, de forma ndo erronea,
acerca do tipo, localizacdo e severidade da doenca periodontal [8]. No entanto,
actualmente ainda nao existe uma ferramenta de diagndstico que apresente estas
caracteristicas na integra [3, 4, 7]. Posto isto, e apesar dos avangos tecnoldgicos, 0s
métodos tradicionais, como a profundidade de sondagem, o nivel de insercao clinico,
os sinais de inflamacgdo, assim como a avaliagdo radiografica, sdo ainda os
parametros em que o clinico se pode basar para efectuar o diagnéstico periodontal.

De facto, a sondagem periodontal é, hoje em dia, o utensilio gold standard para
a avaliagdo da patologia periodontal [3].

Para além da falta de melhores ferramentas de diagnéstico, subsiste, ainda, um
problema na detec¢do de periodontite hum determinado individuo, que é a falta de
critérios e de valores limite inequivocos, para os quais um clinico possa referenciar o
mesmo individuo como doente periodontal. Esta auséncia de consenso leva a que
num mesmo doente, diferentes examinadores possam chegar a diferentes
diagnosticos. Esta heterogeneidade e confusdo na definicAo de periodontite
impossibilitam a comparacdo de resultados e a analise estatistica, entre diferentes
estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia e incidéncia da periodontite na
populacéo [4].

Segundo a revisao sistematica de Savage et al (2009) os estudos englobados
utilizavam valores de 3 mm para a PPD e de 2 mm para o CAL, como valores de corte
para a presenca de periodontite [4]. De facto, é geralmente aceite que um periodonto
saudavel apresenta o seu sulco gengival com uma dimenséo aproximada entre 1 a 3
mm e a distancia da juncdo amelocementaria até a crista alveolar €, também entre

valores de 1 a 3 mm [1-3].

Tratamento

O tratamento da doenca periodontal tem como objectivos principais a
eliminacéo da inflamagéo gengival, a diminuicdo da profundidade de sondagem das

bolsas, resultando num aumento da insercdo conjuntiva, e a eliminacado de focos de
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infeccdo, com vista a um estabelecimento de um ambiente oral propicio a saude
periodontal [2, 31, 32].

Os defeitos periodontais infradsseos, normalmente associados a bolsas
periodontais profundas, sdo considerados como factores de risco locais especificos
para a progressao da patologia periodontal e a perda dentaria, mesmo apesar de uma
boa higiene oral, por parte do paciente. Daqui advém a importéncia de os eliminar com
vista a um melhor prognostico de saude periodontal. Os procedimentos ressetivos
cirargicos, requerem uma eliminagdo ou reducdo dos tecidos moles e duros
provocando uma consequente perda de insercdo e recessdo gengival. Estas
desvantagens devem ser tidas em conta, particularmente, em casos avancados de
patologia periodontal e em casos de envolvimento de dentes situados nos sectores
estéticos [1, 2].

Devido a estas limitagdes, surgiu nas ultimas décadas o conceito de cirurgia
regenerativa com o intuito de reconstituir a anatomia do periodonto. A regeneracao
periodontal rege-se pelo principio do restitutium ad integrum do periodonto,
possibilitando a reconstituicdo da arquitectura e funcdo dos tecidos perdidos pela
doenca, através da formacdo de uma nova insercdo, ou seja, a formagdo de novo
cemento, com insergcdo das fibras de colagénio na superficie radicular, devidamente
orientadas, e de novo 0sso alveolar. Este procedimento de cura opfe-se aquele que
acontece no tratamento convencional, onde s6 poderemos esperar a formag¢édo de um
epitélio juncional longo [1, 2, 31-33].

A partir dos anos 90, varios materiais regenerativos tém vindo a ser
desenvolvidos, a medida que aumentam 0s conhecimentos inerentes a regeneracao
dos tecidos periodontais. Neste grupo podemos incluir: biomodificadores de superficie
radicular (matrizes contendo factores de crescimento, proteinas derivadas da matriz do
esmalte e/ou citoquinas), os enxertos 0sseos (ou materiais substituintes 6sseos) e as
barreiras de membrana (naturais ou sintéticas, biodegradaveis ou néo) [1, 2].

Segundo a literatura, varias revisfes sistematicas e meta-analises suportam a
evidéncia e a eficacia destas modalidades regenerativas face ao tratamento
convencional. Segundo Needleman et al (2006) a regeneracdo guiada por membranas
leva a ganhos de CAL de 1,22mm e a reducdes da PPD de 1,21mm [34]. A utilizag&o
de proteinas derivadas do esmalte (Emdogain ®) apresenta ganhos de CAL de 1,2
mm e reducdes de PPD de 0.8 mm [35] e 0 uso da maioria dos enxertos 0sseos
origina, também, um aumento do nivel de insercdo clinica e uma reducédo da PPD,
complementados com um maior preenchimento 0sseo. [36] No entanto, a escolha de
qual a melhor terapéutica a utilizar depende de diversos factores, tais como o nimero

de paredes remanescentes do defeito, da sua profundidade e largura e ainda do
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angulo radiogréafico do mesmo, da espessura de tecido moles e da qualidade do 0sso
remanescente [1, 2, 14, 37].

OBJECTIVO

Este estudo tem como objectivo principal descrever um dispositivo radiogréafico
individualizado para obtencdo de radiografias intraorais com projeccdo optimizada e
padronizada de defeitos 6sseos periodontais, bem como avaliar a estabilidade do
dispositivo a longo prazo e reprodutibilidade da técnica radiografica.

Como objectivo secundario pretende-se analisar a validade das medicdes
radiograficas de defeitos periodontais infrad6sseos tomando como referéncia as
medicdes intra-operatorias dos mesmos defeitos. Além disso, pretende-se ainda
determinar a eficAcia do tratamento regenerativo combinado com membranas
reabsorviveis e xenoenxerto, face ao tratamento cirlrgico convencional, através da

comparacéao da variacdo dos parametros clinicos e radiogréaficos dos defeitos

15



MATERIAIS E METODOS

Procedimentos clinicos

Os dados analiticos e radiogréficos do presente trabalho derivam de um ensaio
clinico realizado na Area de Medicina Dentaria (AMD) da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra (FMUC), cuja aprovacgéao foi obtida pela respectiva Comissao
de Etica. O ensaio integra um estudo multicéntrico internacional, com o titulo - The
effectiveness of a bone substitute in the treatment of infrabony defect - a multicenter
pragmatic randomized clinical trial. A informacao cientifica relativa ao ensaio esta
sujeita a regime de confidencialidade, contudo, foi obtida aprovacdo pelo Coordenador
Geral do projecto, o Prof. Dr. Marco Esposito, para utilizacdo dos dados com o intuito
especifico da avaliagdo radiogréafica realizada no presente trabalho. O ensaio clinico
cumpriu com as normas emitidas na declaragio CONSORT, para melhoria da

gualidade de ensaios clinicos randomizados de grupo-paralelo (http://www.consort-

statement.org/).

Todos os doentes assinaram um consentimento informado, em que lhes foram
apresentados o0s objectivos do estudo, assim como todos os procedimentos e
potenciais riscos associados. Nesse momento, foi dada a oportunidade de serem
colocadas quaisquer duvidas, tendo sido ressalvado que o0s mesmos deveriam
assumir as responsabilidades inerentes a participacdo neste tipo de ensaios, tais
como, manter uma adequada higiene oral e comparecer as varias consultas de
controlo durante o periodo de duracdo do estudo (1 ano).

Os doentes foram referenciados pela consulta de Periodontologia da AMD da
FMUC, apresentando como diagndéstico periodontite créonica. O estudo aplicou um
desenho experimental do tipo grupo paralelo, em que cada doente contribuiu com um
unico defeito periodontal infradsseo. Este teria que apresentar uma componente
infradssea, no minimo, de 3 mm de profundidade (distancia da crista alveolar até ao
fundo do defeito) e de 2 mm de largura (distincia da crista remanescente até a
superficie radicular).

Os individuos foram seleccionados independentemente da raga e do sexo, com
uma idade superior a 18 anos. De referir que, o hébito tabagico ndo foi considerado
como critério de exclusdo, sendo apenas pormenorizado a sua frequéncia. Foram
definidos como critérios de exclusdo os seguintes: diabetes ndo controlada,
imunodepressdo ou pacientes imunocomprometidos, gravidas ou lactentes,
radioterapia na zona da cabeca e do pescocgo, doencas do foro psiquiétrico, vicios
como &lcool e drogas, mobilidade grau lll, envolvimento de furca de grau lll, presenca

de caries, lesdes periapicas, lesdes endo-perio, infeccdo aguda (abcesso) no local a
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ser tratado, medicacdo intravenosa com amino-bifosfonatos, incapacidade para
cumprir 1 ano de seguimento e inadequada higiene oral.

A higiene oral e a motivagdo do paciente foram condicbes importantes de
inclusdo, sendo estas apreciadas através dos seguintes indicies: indice de placa,
indice de hemorragia marginal e indice de hemorragia a sondagem. Os doentes s0
poderiam ser elegiveis para o estudo com estes parametros < 20%.

Os parametros de avaliagdo clinica periodontal foram definidos através das
alteracdes entre o inicio e apés 1 ano, relativamente aos seguintes factores:
profundidade de sondagem (PPD), do nivel de insercdo clinica (CAL), da recessao
gengival, do nivel radiografico 6sseo marginal e, ainda, da sobrevivéncia dentéria, da
ocorréncia de complicagbes e efeitos adversos e da avaliagdo do tratamento e da
estética pelos doentes. Todas as medi¢des foram efectuadas pelo mesmo operador
calibrado, com uma sonda periodontal PCP-15 (Hu-Friedy, Leimen, Alemanha) sendo

as mesmas arredondadas a metade de milimetro.

Procedimentos cirurgicos

Previamente a fase cirlrgica, os doentes foram sujeitos a uma fase higiénica e
de terapia causal, que consistiu nos procedimentos convencionais de raspagem e
alisamento radiculares com curetas de Gracey e de destartarizacdo ultrassonicas.

Os doentes foram agrupados aleatoriamente em dois grupos de 10 individuos -
um grupo de teste e um grupo controlo. A aleatorizacdo foi garantida com recurso a
um programa informético que definiu a sequéncia de envelopes selados, em que
constava um cédigo que ditaria o procedimento a que 0 paciente iria ser sujeito. O
momento da abertura do envelope acontecia somente no instante posterior ao acesso
e desbridamento cirargico, apés a confirmacao das dimensdes minimas necessarias
para a inclusdo do defeito no ensaio clinico.

O grupo de teste foi sujeito a cirurgia regenerativa com aplicacdo de um
material substituinte 6sseo, um xenoenxerto de origem porcina com granulometria
média de 250-1000 um (OsteoBiol® Gen-0Os, Tecnoss Dental, Giaveno (TO) ltaly) e
uma membrana reabsorvivel derivada do pericardio equino de dimensdes 30 x 30 mm
(OsteoBiol® Evolution, Tecnoss Dental, Giaveno (TO) ltaly). Por sua vez, o grupo
controlo foi submetido apenas a um desbridamento cirargico do defeito, ndo sendo
permitido qualquer recontorno 6sseo. A remogéo de depdsitos radiculares e de tecido
de granulacéo foi efectuada com instrumentos manuais e/ou rotatérios.

Antes da cirurgia, os pacientes foram submetidos a uma profilaxia antibiotica
com a toma de 1 grama de amoxicilina duas vezes por dia, comecando no dia anterior

4 cirurgia e terminando no quinto dia pos-operatorio. Nos doentes alérgicos &
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penicilina foi prescrita uma clindamicina (300mg) com a mesma frequéncia e duracéo
de tratamento.

O retalho foi desenhado segunda a técnica de preservacdo da papila
modificada ou simplificada, de acordo com as indicagcfes descritas por Cortellini et al
(1995 e 1999) [38, 39]. Foram utilizadas suturas de dupla ansa, como na técnica
descrita por Wachtel, H et al (2006) [40], com fios ndo reabsorviveis de
monofilamentos de fluoreto de polivinilideno (PVDF) de 5/0 de diametro (Seralene®)
(caso exemplificativo: Figs. 1 — 7).

No periodo apés a cirurgia, os doentes foram instruidos para alguns cuidados
poés-operatérios, tais como, a toma de analgésicos (400 mg de ibuprofeno) em caso de
necessidade e bochechos de clorhexidina a 0,12% duas vezes por dia durante 3
semanas. A higiene mecanica da zona afectada foi retomada passado duas semanas,
com uma escova pos-cirdrgica.

Todas as cirurgias foram realizadas no bloco cirargico da clinica universitaria
da AMD. Ambos os grupos foram controlados com consultas regulares na 12,22,32,42 e
62 semana e no 3°9,6°,9° e 12° més.

Fotografias de documentagéo foram efectuadas no pré-operatério, operatério e

em todas as sessdes de controlo experimental, com uma maquina Canon EOS (350D).

Fig 2 — incis&o inicial com retalho de
preservacdo da papila modificado (Cortellini et
al. 1995 e 1999)

Fig. 1 — Situacao inicial:
PPD - 7 mm, CAL - 10 mm
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a b c
Fig. 3 — a) Profundidade intra-operatéria do defeito (7 mm). b) Aplicacdo de xenoenxerto

(OsteoBiol® Gen-0s). c) Aplicacdo de membrana reabsorvivel (OsteoBiol® Evolution).
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Fig 4 — Sutura em dupla ansa (Wachtel, H et Fig 5 — Pés-operatério: sutura em dupla ansa
al (2006)) (Wachtel, H et al (2006))

Fig. 6 — PGs-operatdrio 12 meses:
PPD - 3 mm, CAL - 6 mm.

Procedimento radiografico

A avaliacao radiografica de cada defeito de interesse foi executada através um
dispositivo de posicionador radiografico individualizado, com o intuito de conseguir
radiografias intraorais com uma projeccdo optimizada e padronizada. Como
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posicionador foi usado o sistema Dentsply rinn XCP-DS® adaptado para o sensor
radiografico Gendex® Visualix® eHD (Gendex Dental Systems, IL,EUA) de dimensfes
37.5 mm x 25.5 mm. Este sistema é composto por um bloco de mordida, um braco
metalico, um porta sensor e um anel para orientar a ampola. O bloco de mordida e o
anel foram individualizados para cada um dos pacientes. Para tal, foi efectuada uma
impressao em alginato (Orthoprint® Zhermack, Badia Polesine (RO), Italy) com
moldeiras padronizadas de ambas as arcadas maxilares, de todos os pacientes, para
obtenc&o de modelos de gesso. Estes foram, posteriormente, montados em articulador
semi-ajustavel segundo a oclusdo do respectivo paciente, aliviando as retengdes. De
seguida, o sistema do posicionador foi orientado, segundo a area de interesse, sob o
modelo de gesso. Para fixagdo do mesmo, foi confeccionado um bloco de acrilico
sobre os respectivos dentes. Com vista a uma melhor estabilizacdo do posicionador
foram, também, confeccionadas férulas acrilicas bilaterais sobre a arcada antagonista,
nunca alterando a oclusdo do paciente. Obteve-se, assim, uma férula radiografica de
forma a garantr o mesmo paralelismo e orientagdo do sensor radiografico,
assegurando a reprodutibilidade em sequéncias de imagens radiograficas. De salientar
que o anel do sistema é também individualizado nesta técnica, através de
polivinilsiloxano. Este procedimento permite que a orientagdo seja sempre constante e
reprodutivel de exame para exame radiografico com o mesmo doente, minimizando
assim as distorgdes de imagem.

Acrescentar, ainda, que no bloco de acrilico junto & area de interesse foi
incorporada uma esfera metalica de diametro calibrado (2 mm), que serviu de
referéncia de medicéo extrapolavel.

O exame radiogréfico foi procedido em dois momentos: pré operatorio e um
ano apos da cirurgia, sendo as imagens analisadas com recurso ao software ImageJ®
(National Institutes of Health, Bethesda, MD, EUA) por dois examinadores, num
computador com ecra do tipo retina LCD de 15,4 polegadas e resolugédo de 2880x1800
e com o racio de aspecto de 1 suportado por placa grafica NVIDIA GeForce GT 650M
com 1024Mb de memodria RAM dedicada. Um examinador foi um aluno do ultimo ano
de Medicina Dentaria, enquanto que o outro foi um docente com experiéncia de
interpretacdo radiogréafica. Estes examinadores foram previamente calibrados com
vista a identificarem correctamente as estruturas anatomicas de relevancia para o
estudo. Os examinadores néo sabiam a que grupo experimental pertencia a imagem
analisada.

Assim, com o auxilio de ferramentas de trabalho do préprio software foram
efectuadas, as seguintes medicdes: Magnitude do defeito a nivel ésseo (JAC_BD) —

distancia da JAC ao ponto mais apical do defeito 6sseo (onde o espaco periodontal
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apresenta uma largura normal); componente infradssea (INFRA) — distancia entre a
projeccao da crista alveolar na raiz do dente afectado (CO) até ao ponto mais apical
do defeito; e ainda a largura do defeito (ANGULO) — angulo entre a linha determinada
em JAC_BD e a margem lateral oposta do mesmo defeito (definida pela crista 6ssea
remanescente. As medi¢cdes foram arredondadas as centésimas de milimetro (Figura
19).

Fig. 7 — Montagem de modelos em articulador Fig. 8 — Porta-sensor e réplica do sensor

semi-ajustavel

iy Ui /?;‘),'/‘

Fig. 9 — Sistema Dentsply Rinn XCP-DS® Fig. 10 — Constru¢cdo de bloco de acrilico

(bloco de mordida, brago e porta-sensor). bilateral na arcada da &rea de interesse

Fig. 11 — Vistas frontal e lateral da estabilizacéo bilateral da mordida apés polimerizagao.
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Fig. 12 — Vista oclusal da férula radiografica Fig. 13 — Colagem de uma esfera calibrada

bimaxilar obtida de 2mm de didmetro para calibracdo

Fig. 14 — Vistas oclusal e posterior do paralelismo alcangado no posicionamento do sensor

radiografico.

Fig.15 — Vistas frontal e laterais da fase de prova do posicionador individualizado

22



Fig. 16 — Anel orientador individualizado. Fig. 17 — Aplicagdo do anel orientador e
estabilizacdo da ampola radiografica através
da individualizacdo do anel orientador com

polivinilsiloxano.

a b
Fig. 18 — Demonstra¢cdo da metodologia das medicdes radiogréaficas efectuadas (a - pré-

operatoério e b - controlo a um ano)

A reprodutibilidade da projecc¢éao radiografica foi determinada pela sobreposi¢cédo

das imagens pré-operatérias e do controlo a 1 ano, através de um algoritmo de co-

registo das imagens, por um software informatico (MATLAB® V8.0 MathsWork, Natick,

MA,EUA), registando a ampliacdo, a rotacdo e a translacdo vertical e horizontal

necessaria para maxima verosimilhanca. De seguida com recurso a uma equacao,

previamente descrita na literatura, (Eickhold el al (1996)) foram calculadas as

angulacbes, no plano vertical e horizontal, da ampola em relacdo a projeccéo

ortogonal, assumindo feixe de radiagéo paralela [33].

d
= t
a = arctan ( > Omm)

23



Analise estatistica

Apés insercao e tratamento dos dados no programa de estatistica SPSS ®
(Statistical Package for the Social Sciences, IBM, E.U.A)), foi efectuada a andlise
descritiva para cada uma das variaveis, ou seja para cada uma das medi¢des, quer
clinicas quer radiogréficas. De seguida recorreu-se a testes t-student para amostras
emparelhadas para a comparacéo da informacéo provenientes das medicdes clinicas
e radiograficas, entre o momento pré-operatério e o controlo a um ano. Para a
comparagao entre grupos recorreu-se ao teste t-student de amostras independentes.
Com objectivo de validar o diagnéstico radiogréfico analisou-se ainda a fidelidade das
medicdes radiograficas comparadas com as medi¢des intra-operatorias, através do
coeficiente de correlagédo intraclasse com concordancia em termos de consisténcia.
Apreciou-se também, através do mesmo coeficiente, concordancia entre
examinadores, no que respeita a avaliagdo dos parametros radiograficos, com um

nivel de significancia estabelecido para a=0,05.
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RESULTADOS

Caracterizacdo da amostra

A distribuicdo dos pacientes por sexo e idade, no total e por cada grupo

encontra-se relatada na Figura 20 e 21, respectivamente.
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Fig. 19 - Frequéncia do sexo da amostra
5
4—
g
g7
=2
=
£
R
1—

20 30 40 a0 G0

Idade (intervalos de 10 em 10 anos)

Fig. 20 - Frequéncia da idade da amostra

Avaliacéo do tratamento

Na Tabela |, encontra-se a estatistica descritiva para os parametros clinicos e
radiograficos de ambos os grupos, com as diferencas intragrupo (teste de t
emparelhado) e intergrupos (teste t independente). Para a avaliagdo radiogréfica, foi
considerado como valor de acordo a média das medi¢des de cada examinador.

25



Tabela | — Comparacao dos parametros clinicos e radiograficos intra e intergrupos (PPD — profundidade de sondagem; RG — recessao
gengival; CAL — nivel de insercao clinico; JAC_BD - profundidade radiografica do defeito; INFRA — componente infradssea; ANGULO — angulo

radiografico do defeito)

Pré-operatério 1 ano P

Grupo Controlo 6,40+1,35mm 4,55+1,82mm <0,01*

PPD Grupo Teste 7,05+2,00mm 3,85%1,80mm <0,01*
0,406 0,400

P arAmetros Grupo Controlo 0,95+0,96mm 1,20+1,23mm 0,096

Clinicos RG Grupo Teste 0,90+0,99mm 1,05+1,12mm 0,343
0,910 0,778

Grupo Controlo 7,35+1,42mm 5,75+1,59mm <0,01*

CAL Grupo Teste 7,95£2,48mm 4,90+2,39mm <0,01*
0,514 0,359

Grupo Controlo 6,31£1,43mm 5,70+1,33mm 0,025*

R Grupo Teste 6,65+2,41mm 4,77+1,46mm 0,005*
0,709 0,155

Parametros Grupo Controlo 3,450,77mm 2,71x1,32mm 0,05

Radiograficos | NP RA | Grupo Teste 3,76+1,66mm 2,29%1,32mm 0,009*
0,600 0,492

Grupo Controlo 39,64+14,38° 43,19+14,72° 0,435

ANGULO | Grupo Teste 37,07+8,58° 41,33+12,06° 0,271
0,633 0,761
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Relativamente aos parametros clinicos, verifica-se para ambos os grupos uma
reducdo estatisticamente significativa da PPD e do CAL, comparando os valores
iniciais do pré-operatério com os valores finais ap6s 1 ano, como se pode consultar
pela diferenca média positiva registada na tabela Il. Ndo houve varia¢des significativas
decorrentes da intervencao nos valores de recessao gengival.

Tabela Il — Teste de t emparelhado para os parametros clinicos em cada um dos grupos,
avaliando a sua evolucao através da diferenca média (+ desvio padrao) entre o controloa 1

ano e o pré-operatorio.

Comparacao Diferenca média + Intervalo de confianca Valor | Valor de
entreolanoeo Desvio padréao (95%) det p
pré-operatorio Inferior Superior
o | PPD 1,85+0,81mm 1,26 2,44 | 7,150 | <0,01*
S [CAL
= 1,60£0,66mm 1,13 2,07 7,686 <0,01*
o
O | RG 0,25+0,42mm -0,054 0,55 1,86 0,096
PPD 3,20+1,14mm 2,39 4,01 |8913| <0,01*
(¥
@ | CAL 3,05+1,01mm 2,33 3,77 | 9527 | <0,01*
|_
RG 0,15+0,47mm -0,19 0,49 1,0 0,343
Grupo 3.0 Grupo
£ | = Grupa cantm_\o :8: ﬁsg :i;gﬂlﬁemm
% 7.0 [~ Grupo experimental !g
o o
g @ 10
= w
& 6.07 £
3 3 |
% 8 8.0
B 5.0 E
'g (&)
El T 5.0
s 2
& 4.0 =
4.0
Pré-operatorio 1 ano Pré—opc‘eratério 1 a{no

Fig 21 — Evolugéo dos paradmetros clinicos ao longo do ensaio clinico

Radiograficamente, ha uma reducao da profundidade do defeito, que é
estatisticamente significativa para ambos 0s grupos quando se considera a medicéo a
partir da jungdo amelocementéria. Quando analisamos exclusivamente o componente
infraésseo do defeito, verificamos que esta reducdo € estatisticamente significativa
apenas para o grupo teste. Ndo foram encontradas variacdes significativas para o

angulo do defeito (Tabela II).




Tabela Ill — Teste de t emparelhado para os pardmetros radiograficos em cada um dos
grupos, avaliando a sua evolucdo através da diferenca média (+ desvio padrdo) entre o

controlo a 1 ano e o pré-operatério.

Comparacao entre 1 Diferenca média + Intervalo de Valor Valor
ano e o pré-operatério Desvio padréo confianca (95%) det dep
Inferior Superior
o | JAC_BD -0,62+0,73mm 1,15 010 | -2.68 | 0,025*
% INFRA -0,74+1,04mm 149 000 | 226 | 005
O | ANGULO 3,55+13,72° 6,27 1336 | 082 | 0435
JAC_BD -1,88+1,58mm 3,01 075 | 376 | 0,005*
‘% INFRA -1,47+1,40mm -2,47 -0,47 -3,33 | 0,009*
" [ANGULO 4,26+11,49 396 | 1248 | 117 | 0271

Concordancia entre as medicdes clinicas e radiogréaficas

Durante o ato cirargico, apés levantamento do retalho e desbridamento do
defeito, foi mensurada a magnitude do defeito (PPDintra=5,42+1,7mm) e a largura do
defeito, apresentando uma dimensdo média de 3,27+0,77 mm. De referir que esta
largura foi mensurada na horizontal da crista éssea remanescente, até a superficie
radicular.

A concordancia entre a avaliacao radiografica da componente infradssea do
defeito e a avaliacao intra-operatéria, obtida pelo coeficiente de correlagdo intraclasse
testando a consisténcia dos valores, foi considerada boa: ICC = 0,724 (1C95%
[0,425;0,881] p<0,01). Porém, como se verifica pela diferengca média entre os valores
intraoperatorios e radiograficos ha uma subestimacéo deste Gltimo para a avaliacdo da
componente infraGssea dos defeitos, estatisticamente significativa a um nivel de
significancia de 0,01: -1,82+1,13 mm (1C95%][-2,35;-1,29], t(19)=7,17, p<0,01).

Concordancia entre examinadores

Ao todo, foram analisadas 20 pares de radiografias padronizadas,
correspondentes a avaliacao pré e poés-operatéria de um defeito (n=20). Para cada
radiografia dois examinadores independentes devidamente calibrados avaliaram trés
componentes do defeito: 1) distancia linear entre JAC até ao fundo radiolégico
aparente do defeito (JAC_BD); 2) componente infradssea do defeito, correspondente a
distancia linear entre a projeccao da crista 6ssea, na superficie radicular do dente, até
ao fundo do defeito (INFRA); e 3) angulo radiografico do defeito (ANGULO). O

estabelecimento da escala radiografica foi elaborado pela medicdo da esfera

28



calibradora (2 mm de didametro), que permitiu a determinacdo do nimero de pixéis por

milimetro das imagens, que se situou na generalidade entre 54 e 55 pixels/mm.

As médias das medi¢gbes obtidas por cada um dos examinadores para as

imagens pré-operatérias e de controlo a 1 ano sao apresentadas na Tabela IV.

Tabela IV — Profundidade do defeito (JAC_BD), Componente infradssea (INFRA) e angulo
radiografico (ANGULO) (média + desvio padrao)

PRE-OPERATORIO

1 ANO

Examinador 1

Examinador 2

Examinador 1

Examinador 2

JAC BD 6,58+2,08mm 6,39+1,86mm 5,34+1,42mm 5,12+1,50mm
INFRA 3,56+1,22mm 3,65+1,43mm 2,54+1,38mm 2,46%1,28mm
ANGULO 36,90+10,68° 39,81+16,86° 43,76+12,31° 40,76%14,42°

A concordancia entre operadores foi obtida através do coeficiente de

correlagdo intraclasse (ICC), considerando o modelo misto de efeitos fixos para

concordancia absoluta de medidas unitarias. Verificou-se elevada concordancia em

quase todas as componentes medidas. Na avaliacdo pré-operatéria, a concordancia
foi de 0.94 (p <0,01) para a JAC_BD e 0,82 (p <0,01) para a INFRA. A determinacéo
do angulo ndo apresentou os mesmos hiveis de coeréncia (tabela V), apesar de a

diferenca média das medicdes dos 2 examinadores ndo ser estatisticamente

significativa: -2,92 + 16,09° (t=-0.811, p=0.43). Para as medi¢cdes apdés um ano

mantiveram-se ou aumentaram os niveis de concordancia, como se pode verificar na

tabela V.
Tabela V — Medida da concordéancia entre observadores: coeficientes de
correlacdo intraclasse. .a=0.05.
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO
ICC valor de p ICC valor de p
JAC_BD 0,94 <0,01* 0,92 <0,01*
INFRA 0,82 <0,01* 0,93 <0,01*
ANGULO 0,35 0.06 0,90 <0,01*

As diferencas médias entre as medicdes de ambos examinadores e respetiva

comparacao estdo na tabela VI.
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Tabela VI — Diferencas (média + desvio padréo) entre as medicdes dos 2 examinadores

avaliada pelo teste de t para amostras emparelhadas.

Comparagéo entre 0 | Diferenca média + Intervalo de Valor Valor
examinador 1 e 2 Desvio padr&o confianca (95%) det dep
Inferior Superior
o +
g: JAC BD 0,17+0,71mm -16 50 1,097 286
";'EJ E INFRA -0,09+0,81mm - 47 29 - 482 636
Tl
g ANGULO -2,92+16,09° -10,45 4,61 -811 428
le)
£ | INFRA 0,080,51mm -16 32 725 | 477
- -
ANGULO 3,00+5,36° 49 550 | 2,502 | ,022*
Examinador 1 Examinador 2
= —Gluc-::s;\olo = 4.0 Grupo
E oo | & e e
z z
€ 334 = 3.5
E 304 ®
E £ 3.0
E 2.7- %
é_ §_ 2.5+
2.4
3 g
— : O 2.0
Pré-operatorio 1ano Pré-opt‘eratério 1 a‘no
.07 Grupo 70 —Glu:a;o‘ zs:tro\u
o —grugnexpeumarnal E = Gruj perimertal
E 6.5 & 55
2 3
.ga 6.0- 'ga 6.0
£ £,
Q
%g 55 %5 5.5
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Fig. 22 - Evolugdo dos parametros radiograficos ao longo do ensaio clinico

Reprodutibilidade do posicionamento radiografico

A reprodutibilidade da projecc¢éo radiografica foi determinada pela sobreposi¢éo

das imagens pré-operatorias e do controlo a 1 ano, através de um algoritmo de co-

registo das imagens, por um software informéatico (MATLAB® V8.0 MathsWork, Natick,

MA,EUA) (ver Figuras 20 e 21), registando a ampliagdo, a rotacdo e a translagéo

vertical e horizontal necessaria para maxima verosimilhanca. As médias e o desvio

padréo estdo representados nas tabelas VIl e VIII.

Tabela VIl — Média + desvio padréo por tipo de discrepancias.

Média Desvio padrao
Rotacéo 1,90 graus 1,55 graus
Ampliacao 1,02 0,02
Translacéo no eixo do x (horizontal) | 48,03 pixels | 35,66 pixels
Translagdo no eixo do y (vertical) 32,17 pixels | 35,09 pixels

Tabela VIl — Média + desvio padrao das discrepancias da posi¢cdo da ampola com a
projeccdo ortogonal.

Média Desvio padrao
Angulagéo horizontal 2,50° 1,93°
Angulagéo vertical 1,47° 1,61°
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A B C
Fig 23 — Avaliacéo radiogréafica de um caso tratado com apenas um desbridamento cirdrgico do

defeito. (A - pré-operatorio; B — pds-operatério; C — sobreposicéo de imagem)

Fig 24 — Avaliacéo radiogréfica de um caso tratado com recurso a terapia regenerativa (A - pré-

operatério; B — pds-operatério; C — sobreposicdo de imagem

Para melhor avaliar a eficacia do tratamento em termos de variacdo dos
parametros clinicos e radiogréficos, utilizou-se um valor cut-off de 5mm para a
PPDintra, apresentando-se as diferencas médias (+ desvio-padrdo) entre o pré e o
pos-operatério na tabela IX.

Tabela IX — Diferencas (média + desvio padrao) das varia¢des dos parametros clinicos e a
componente infradssea dos defeitos, em cada grupo.

PPDintra< 5mm (n=8) PPDintra > 5mm (n=12)
Controlo Teste Controlo Teste
A PD -2,13+0,85 -2,25+0,50 -1,67+0,82 -3,83+0,98
A CAL -1,88+0,63 -2,25+0,50 -1,42+0,66 -3,58+0,92
-1,37+0,86 -0,38+0,41 -0,18+1,45 -2,06+2,03
A INFRA
-1,06+0,61 -0,93+0,38 -0,68+0,92 -1,97+1,39

Na tabela X séo representadas as diferengcas médias (+ desvio padrdo) entre

as variacdes dos parametros clinicos e radiogréaficos entre o grupo controlo e o grupo
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teste. Verificaram-se apenas diferencas estatisticamente significativas nas variacfes

dos parametros clinicos (PPD (p=0,007) e CAL(p=0,001)) quer na amostra completa,

guer para os defeitos com componente infradssea superior a 5mm, enquanto que o

mesmo ndo sucede quando a componente infradssea € inferior a 5mm. De referir que

a nivel radiografico, em defeitos inferiores 5 mm, a diferenca é negativa o que significa

que a terapia regenerativa apresentou um preenchimento do defeito menor do que o

desbridamento cirargico convencional.

Tabela X — Diferengas (média + desvio padréo) entre as variagdes dos parametros clinicos e

radiograficos, comparando entre grupos

Comparagao entre Diferenca média + Intervalo de Valor | Valor
grupos Desvio padréo confianga (95%) de t dep
Inferior Superior

A PPD 1,35+0,44mm 0,42 2,28 | 3,051 | 0,007*
3 A CAL 1,45+0,38mm 0,65 2,25 | 3,797 | 0,001*
S A 1 0,73+0,70mm -0,74 2,20 | 1,044 | 0,311
INFRA 2 0,72+0,45mm -0,23 1,67 | 1,590 | 0,129
£ A PPD 0,13+0,49mm -1,09 1,34 | 0,253 | 0,809
g A CAL 0,38+0,40mm -0,61 1,36 | 0,933 | 0,387
-g A 1 -0,98+0,48mm -2,15 0,18 | -2,060 | 0,085
o | INFRA 2 -0,13+0,36mm 1,01 075| -359| 0,732
= A PPD 2,17+0,52mm 1,00 3,33 | 4,153 | 0,002*
i A CAL 2,17+0,46mm 1,14 3,20 | 4,685 | 0,001*
§ A 1 1,87+1,02mm -0,40 4,15 | 1,835 | 0,096
E INFRA 2 1,29+0,68mm -023| 281 1,884 | 0,089
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DISCUSSAO

Avaliagdo da reprodutibilidade e validade do posicionador
radiografico

Devido a constituicdo do periodonto por diversos tipos de tecidos, € importante
dispor de diversos métodos de diagnostico. No tratamento periodontal, o diagndstico
clinico e radiogréfico assume uma importancia crucial, apesar de diversas limitacées,
servindo como medidas de estimativa do estado periodontal e do resultado do
tratamento. A determinacdo de parametros, como a profundidade de sondagem (PPD)
e as dimensbes do defeito 6sseo (componente infradssea, largura e angulo), sao
determinantes para o delineamento correcto do tratamento da lesao periodontal.

No presente trabalho foi englobado um total de 20 defeitos infradsseos, que
apresentavam, radiograficamente, uma magnitude média (JAC_BD) de 6,48+1,94mm
e uma componente infradssea média (INFRA) de 3,61+1,27mm. A nivel clinico, os
defeitos caracterizavam-se por uma PPD inicial de 6,72 +1,7 mm e um CAL inicial de
7,65+ 1,99 mm.

Apoés o levantamento do retalho e da remocdo do tecido de granulacdo, a
componente infradssea foi medida com uma sonda periodontal, apresentando uma
dimensdo média de 3,27+0,77 mm. Devido a reduzida dimenséo da amostra, nédo foi
tida em conta, para andlise estatistica, a morfologia e configuracdo do defeito, em
termos de numero de paredes.

A doenca periodontal € uma das principais causas de perda dentaria. Isto
acontece, porque esta doenca leva a uma progressiva perda de 0sso de suporte
dentério. A tipologia da destruicdo 6ssea pode ser diagnosticada por métodos
invasivos, como a sondagem éssea ou por um levantamento do retalho para visédo
direta, ou, entdo, de uma forma ndo invasiva pelo método radiografico [Carpio, 1994
#208}[41].

Este ultimo apresenta algumas limitagdes, pois de acordo com alguns autores,
€ necessario que ocorra cerca de 30 a 50 % de destruicdo 0ssea até que ela seja
correctamente interpretada numa radiografia [42]. No entanto, se efectuarmos uma
avaliacdo radiografica ao longo de um intervalo de tempo, a deteccdo da lesdo Gssea
ou o impacto do tratamento podem ser potenciados, por procedimentos de subtraccdo
digital (detecta alteragBes Osseas superiores a 5% entre radiografias) [15, 42]. Porém,
para que este procedimento possa ser considerado valido, as radiografias devem ser
efectuadas com a mesma projeccdo geométrica, sem erros no alinhamento, de forma

a possibilitar uma comparacao fidedigna, para que as alteracdes visiveis sejam
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realmente devido a altera¢cBes na densidade e quantidade 6ssea [15, 20, 25, 28, 42].
Para este fim, existem diversos tipos de dispositivos de posicionamento radiograficos:
pré-fabricados ou individualizados.

Neste estudo, com recurso a uma técnica previamente descrita, as radiografias
foram realizadas de forma padronizada por um dispositivo radiogréfico individualizado
para cada paciente, para que a projeccdo geométrica ndo exerca influéncia nas
medi¢cOes executadas [21]. De facto, através da analise por co-registo de imagens,
obteve-se uma angulacdo média da posi¢cdo da ampola de 2,50+1,93° e de 1,47+1,61°,
a nivel horizontal e vertical, respectivamente. Estes dados vao de encontro ao que
esta descrito na literatura, usando posicionadores individualizados, onde as
angulagdes, sdo na ordem dos 1 a 2° [23, 33, 41, 43, 44]. E referido que, em
angulacdes da ampola superiores a 10°, as distor¢des sdo consideraveis e avaliacao
da imagem radiografica ndo é exequivel, havendo ainda, autores que relatam que uma
angulacdo superior a 3-6°, pode ja reduzir a habilidade de diagnostico do clinico [11,
15, 33]. De facto, esta descrita na literatura que as discrepancias angulares, da
posicdo da ampola, podem provocar uma duplo contorno da crista alveolar,
especialmente no plano vertical, aumentando assim o risco de subestimagéo da perda
0ssea.[33]. A ampliagéo foi em média de 1,02+0,02x, valor também concordante com
a literatura existente [33, 43].

Num estudo, onde se compara um dispositivo pré-fabricado com um
individualizado com um pino de referéncia extraoral e um bloco de mordida, Carpio et
al (1994) relata que o ultimo apresenta um menor erro de posicionamento, um menor
numero de imagens radiogréficas com ma qualidade e um menor nimero de artefactos
na imagem. Apesar de a avaliacdo da qualidade ser de uma forma subjectiva, pelo
observador, o autor conclui que um dispositivo individualizado pode reduzir em 25 % o
namero de radiografias com ma qualidade [28]. Outro estudo, apresenta, com um
dispositivo individualizado, uma percentagem de 62% de radiografias que coincidem,
na totalidade, com uma segunda, tirada com um intervalo de uma hora, entre
procedimentos, face a apenas 47% de um posicionador pré-fabricado [45]. Huh et al
(2005) acrescenta, ainda, que, quando efectuamos radiografias com um posicionador
individualizado, com um material de impressdo para o registo de mordida, estas
apresentam um menor erro na medi¢éo (0,083-0,171mm) do que um dispositivo pré-
fabricado (0,101-0,346mm) [46].

Os dados obtidos no presente trabalho validam a alta reprodutibilidade desta
técnica, pois verificou-se uma reduzida discrepancia em todos os planos entre as
radiografias do pré e do pés-operatério. Assim, assume-se que este dispositivo de

posicionamento é capaz de manter constante a projec¢cdo geométrica em diferentes
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procedimentos radiograficos na mesma area de interesse num paciente. Pelo facto de
incluir uma férula bilateral e de proporcionar uma correcta posi¢cdo da ampola, através
da individualizacdo do anel orientador, induz reduzidas discrepancias de posicao face
a projeccao ortogonal.

Este facto vai possibilitar a obtencdo de imagens radiograficas comparaveis,
permitindo ao clinico/investigador uma avaliacdo radiografica mais precisa das
alteracdes a nivel 6sseo, entre dois momentos temporais diferentes.

Ainda assim o dispositivo descrito neste trabalho apresenta algumas limitacdes,
principalmente relacionadas com o processo laboratorial. A elaboracéo de dispositivos
com o posicionamento ideal do bloco de mordida dentro da férula acrilica tem uma
curva de aprendizagem longa, o que pode contribuir para elevado tempo de trabalho,
maior gasto de material e mobilizacdo de recursos humanos. Outra das limitagbes é
encontrada no procedimento clinico e relaciona-se com a impossibilidade de modificar
0 posicionamento intra-oral do sensor apds a polimerizagdo da férula acrilica, o que
condiciona logo a partida a projeccdo de observacdo do defeito. Apesar de ser
possivel fazer pequenas variagdes da projeccdo através da angulacdo da ampola, a
correspondente individualizagdo com silicones de adicdo parece néo ter rigidez
suficiente para fixar a posigcdo do conjunto (sensor-objecto-ampola) em qualquer
momento. Verificamos que a posi¢do da cadeira e da cabeca do paciente poderéo ser
0s principais responsaveis pelas discrepancias encontradas entre pares de
radiografias.

Como solucbes para as limitacdes apresentadas pode sugerir-se o registo da
posicdo do paciente (cabeca) ou a incorporacdo no dispositivo de trés esferas nao
colineares com distancias conhecidas entre elas, por forma a determinar o plano de
projeccdo da imagem tridimensional numa imagem bidimensional. Desta forma é
possivel a aplicacdo de algoritmos para reverter as variacdes de projeccéo e proceder
a sobreposicado exacta das imagens.[47]

Outros dos grandes problemas do diagnéstico radiogréafico é a variabilidade da
sua interpretacdo assumida por diferentes examinadores. No nosso estudo, fica
comprovado que a padronizacdo da técnica radiografica, ao melhorar o alinhamento
geométrico e reduzir os erros associados, é capaz de fornecer uma informagéo de
melhor qualidade com maior reprodutibilidade inter-examinadores. De facto, neste
estudo foi encontrada uma concordancia entre os examinadores (ICC=0,9) em todas
as medi¢cOes, excepto para o ANGULO no pré-operatorio. As diferencas absolutas
entre examinadores nao foram estatisticamente significativas (-2,92+16,09°; t=-0,811,

p=0,428), para este parametro.
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Esta concordancia entre examinadores € semelhante a que foi verificada no
estudo de Percoraro et al (2005) para medi¢cbes efectuadas em radiografias digitais
[48].

Ao comparar as medi¢des radiograficas com as respectivas medi¢des intra-
operatorias da componente infradssea do defeito, verificou-se uma boa correlacédo
(ICC=0,72). Segundo a literatura, a concordancia entre a avaliagdo clinica e a
radiogréfica encontra-se na ordem dos 70-80%, o que vai de encontro a correlagdo
obtida neste estudo, havendo, no geral, uma tendéncia para a submesti¢&o, por parte
da avaliacdo radiografica, sendo esta variavel de estudo para estudo [15, 42, 49] [11].
Num estudo, com recurso ao posicionamento da cabe¢a com um cefaléstato, Zybutz et
al alcangou um ICC inferior (0,43) entre a componente infradssea intra-operatoria e
respectiva medicdo radiografica. Este facto pode dever-se, simplesmente, a uma
diferente abordagem estatistica, pois ndo ha dados para afirmarmos de que modo foi
obtido o ICC, se por concordancia absoluta de valores, ou por consisténcia dos
mesmos. No presente trabalho, apesar do ICC encontrado ser teoricamente favoravel,
verificou-se uma diferengca média entre os valores intraoperatorios e radiograficos
estatisticamente significativa a um nivel de significAncia de 0,01: -1,82+1,13 mm
(média de profundidade intra-operatéria de 54 mm e média de profundidade
radiografica de 3,6 mm). Esta subestimacado radiografica da componente infradssea
dos defeitos ndo deixa de ser clinicamente relevante e € uma limitagdo que deve ser
levada em consideracao no acto de diagnéstico e de avaliagéo clinica.

As limitacSes radiogréaficas devem-se ao facto de haver uma projeccdo de uma
estrutura tridimensional num plano bidimensional, levando portanto a uma
sobreposicdo de estruturas (neste caso as cristas 0sseas vestibulares e palatinas ou
linguais), o que pode dificultar a identificagdo das marcas de referéncia, como a JAC e
o fundo do defeito. Com vista a suplantar estas limitacdes alguns autores defendem
gue as medicdes radiograficas deviam ser efectuadas com base na propor¢éo entre a
altura 6ssea e o comprimento total do dente ou raiz [13, 49]. Porém, o método
absoluto utilizado neste estudo, encontra-se descrito como 0 que apresenta maior
reprodutibilidade e validade [48]. De referir que, a prépria conformac¢do morfolégica do
defeito, a nivel das paredes que o compdem, e a localizagdo do defeito na arcada
pode dificultar as medicdes a nivel radiografico, como é referido no estudo de
Pepelassi (2000), o que pode explicar a baixa fidelidade na avaliagéo radiogréfica [18].
Este autor refere, ainda, que a deteccdo de defeitos infradsseos, por uma radiografia
periapical, pode ser influenciada pela profundidade e pela largura vestibulolingual do
defeito, sendo que quanto menor sdo estas dimensfes, menor é a capacidade de

detectabilidade do defeito infradsseo pelo método radiografico [18].
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Novas técnicas imagiolégicas, como o CBCT, poderdo permitir a visualizacédo
tridimensional da morfologia dos defeitos 6sseos, com niveis de radiacdo dentro do
limiar aceitavel, e devem ser consideradas como uma alternativa futura. Com estas
técnicas, para além da avaliacdo volumétrica dos defeitos e da quantidade de osso
regenerada, é possivel fazer a determinacdo da qualidade Ossea através da analise
das unidades de Hounsfield associadas a cada pixel da imagem.

Avaliagéo do tratamento

Com a utilizacdo da combinacdo de xenoenxerto com membranas
reabsorviveis, 0 nosso estudo verificou uma reducdo da PPD de 3,20+1,14mm
(p<0,01) e um ganho de CAL de 3,05t1,01lmm (p<0,01), ambas estatisticamente
significativas ap6s 1 ano do tratamento. A recessdo gengival manteve-se quase
inalterada, com uma diferenca média de 0,15+0,47mm (p=0,343) entre o pré-
operatorio e o controlo a um ano, sem haver diferencas estatisticamente significativas
(Tabela I1). A nivel radiografico, ocorreu uma diminuigéo, estatisticamente significativa,
dos parametros lineares avaliados (de -1,88+1,58mm para JAC_BD (p=0,005) e de -
1,47+£1,40mm para o INFRA (p=0,009)) (Tabela Ill). Estes resultados permitem-nos
constatar a eficacia, a um ano, desta terapia regenerativa, como, alids, esta descrito
na literatura [50-53]. Sculean et al (2003) relata, num estudo clinico controlado, uma
reducdo de 5,3+1,6mm para PPD e um ganho de CAL de 4,0+1,3mm apds um 1 ano
da intervencdo [51]. J& Tonetti et al (2004), num estudo clinico multicéntrico
randomizado e controlado, observou, também, uma reducdo de PPD (3,7£1,8mm) e
um ganho de CAL (3,3+1,7mm). Numa meta-analise, onde foram avaliadas, em termos
de eficécia varias opcdes regenerativas, Tu et al (2012) referiram a terapia combinada,
com membranas e materiais substituintes Gsseos, como a que apresenta melhores
resultados, no que diz respeito ao ganho de CAL comparativamente com o
desbridamento cirdrgico simples [53].

No grupo controlo, os resultados, também, atingem uma diferenca
estatisticamente significativa entre o pré e 1 ano pés-operatorio, quer em termos
clinicos da PPD (1,85+0,81mm; (p<0,01)) e de CAL (1,60+0,66mm; (p<0,01)), quer na
magnitude do defeito (JAC_BD), onde a reducdo é de -0,62+0,73mm (p=0,025).
Assim, fica também sustentado a viabilidade do desbridamento cirdrgico como opcéo
terapéutica.

Apesar de ndo se terem verificado diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos, foram evidenciadas diferencas com potencial significado clinico para

o PPD, CAL e preenchimento radiolégico do defeito a favor da modalidade teste. De
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forma a esclarecer o seu real significado, decidiu-se fazer uma analise diferenciada,
consoante a magnitude do defeito inicial (com um valor de corte para PDintra = 5mm),
com o objectivo de avaliar a sua influéncia na eficacia do tratamento. Para o conjunto
de defeitos com PDintra inferiores a 5mm as variagbes destes parametros, quer
clinicos quer radiogréficos, ndo foram estatisticamente diferentes entre grupos,
sugerindo auséncia de beneficio na utilizagdo da técnica regenerativa para esta
dimensdo do defeito (Tabela XVI). Pelo contrario, para PDintra superior a 5mm,
verificAamos que uma variacdo estatisticamente significativa em termos de PPD
(2,17£0,52mm) e de CAL (2,17£0,46mm), a favor do grupo teste. Em termos
radiograficos, apesar da auséncia de diferengas estatisticamente significativas,
registou-se uma tendéncia para uma maior reducdo da componente infradssea
(1,87+1,02mm e de 1,29+0,68mm, para examinador 1 e 2, respectivamente) para o
grupo teste. Esta diferengca ndo atingiu significado estatistico, possivelmente, devido
ao tamanho reduzido da amostra, no entanto a sua diferenca absoluta é clinicamente
relevante.

Assim, a luz dos dados obtidos e com as limitacdes inerentes do presente
estudo, sugere-se que em defeitos infradsseos inferiores a 5 mm parece nao haver
beneficio clinico adicional do tratamento regenerativo (combinagdo xenoenxerto e
membrana reabsorvivel) sobre o desbridamento cirtrgico. Por outro lado, quando a
magnitude do defeito € = a 5 mm, a terapia regenerativa parece apresentar

superioridade clinica comparativamente ao desbridamento cirdrgico simples.
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CONCLUSAO

Através dos dados obtidos no presente trabalho, foi possivel enunciar as
seguintes conclusoes:

1) O dispositivo radiografico individualizado de posicionamento utilizado,
apresenta-se como uma ferramenta Uutil, eficaz e reprodutivel na deteccdo de
alteracdes do suporte 6sseo de uma lesé@o periodontal, podendo ser aplicada tanto na

clinica como em estudos epidemioldgicos e de eficacia.

2) O dispositivo radiogréfico individualizado proporciona imagens radiogréaficas
de alta fidelidade e qualidade, fornecendo uma adequada concordancia inter-

examinador.

3) S&o necesséarios mais estudos para aperfeicoar a fiabilidade e manutencao
do registo a longo-prazo do dispositivo radiografico individualizado, de forma a
compensar as desvantagens inerentes de um custo adicional e tempo laboratorial

extra para a sua confeccao.

4) Ambos os tratamentos avaliados séo eficazes na melhoria dos parametros
clinicos e radiograficos de defeitos periodontais infradsseos, constituindo-se como

opcoes terapéuticas validas.

5) E sugerida a existéncia de um limiar de magnitude da profundidade do
defeito a partir do qual se justifica a implementacdo do tratamento regenerativo
combinado com xenoenxerto e membranas, comparativamente com o desbridamento
cirurgico simples. Em defeitos com uma componente infradssea = 5 mm, o tratamento
regenerativo, aparentemente, possibilita alcancar melhores resultados nos parametros

clinicos (PPD e CAL) e radiogréaficos (preenchimento do defeito).
6) Sao necesséarios estudos futuros com amostras mais representativas,

idealmente com uma metodologia tipo ensaio multicéntrico pragmatico, para confirmar

as conclusdes preliminares sugeridas no presente estudo.
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