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RESUMO

O tratamento de lesdes de furca é um dos desafios na terapia periodontal. Por
isso, buscam-se alternativas que potencializem os resultados de regeneracgao tecidual
guiada (RTG) com enxertos 0sseos nesses defeitos. Assim, o objetivo desse estudo
paralelo € avaliar a influéncia da terapia fotodindmica antimicrobiana (aPDT) como
adjuvante a raspagem em procedimentos de regeneracéo de lesdes de furca. Foram
selecionados 25 individuos com lesdes de furca classe |l na mandibula em ambos os
lados. Todos os pacientes receberam tratamento regenerativo com Bio-Oss Collagen
e Bio-Guide (Geistlich®), sendo que no grupo controle (GC) (n=12 dentes) recebeu
somente raspagem na area da furca enquanto o grupo teste (GT), recebeu raspagem
mais aPDT para descontaminag¢do da furca (n=13 dentes). O corante utilizado para
aPDT foi o azul de toluidina (10mg/ml) associado ao laser diodo de baixa intensidade
— 660 nm, InGaAIP (Thera Lase®, Sao Carlos, Brasil), 100 mW, 45 J/cm?, 12
segundos, 8J. Os parametros clinicos (Recessao gengival-RG, nivel clinico de
insercao-NCl, profundidade clinica de sondagem-PS, profundidade horizontal da
furca-PHF, indice de placa- IP, indice de sangramento-IS, taxa de preenchimento da
furca-%ff) foram analisados no baseline, 6 e 12 meses de pos-operatorio. As
dosagens de citocinas (IL-1p3, IL-4, IL-6, IL-8 e TNF-a) foram feitas no Baseline, 3 e 6
meses apos a cirurgia. O impacto na qualidade de vida relacionado a condigédo bucal
foi investigado pela aplicagdo do questionario OHIP-14. Além disso, foi aplicado um
questionario com escala VAS a fim de avaliar a hipersensibilidade dentinaria (HD),
estética (E), dor/desconforto (DD) e capacidade de mastigacdo (CM) e escovagéo
(CE). O teste estatistico para comparagéo intra grupos foi o teste de Friedman
(p<0,05); para comparagédo entre grupos, o teste de Mann-Whitney (p<0,05); e para
os testes de correlagéo, correlagdo de Spearman (p<0,01 ou p<0,05). N&o foram
observadas diferengas significantes entre os grupos em nenhum tempo e nenhum
parametro clinico, nem na comparacgao do questionario OHIP-14 e nem na HD, E, DD,
CM e CE (p>0,05). Em ambos os grupos foi observada melhora na PHF, IP e IS
(p<0,05). Na&o houve diferengas das citocinas entre ambos os grupos e nem entre
tempos (p>0,05). Nado houve correlagdo entre a sondagem vertical com a PHF e
preenchimentos da furca em 6 e 12 meses (p>0,01). No GC somente a IL-8 teve

correlagao positiva com o NCI no baseline (p<0,01) e no GT ndo houve correlagdes






(p>0,01). Quanto ao questionario da escala VAS, observou-se no GC quanto maior o
%ff_6, maior DD_6 (p<0,05); no teste, quanto maior a PHF_0, menores as queixas
com E e CM (p<0,05). O questionario OHIP-14 mostrou correlagdes no GC e no GT,
principalmente em 12 meses mostrando que quanto maior a PHF, menor a satisfacédo
dos pacientes com a saude bucal (p<0,01 e p<0,05). Estes resultados sugerem que a
terapia fotodinamica antimicrobiana ndo exerce nenhuma influéncia em tratamentos
de regeneragédo tecidual guiada em lesdes de furca classe Il. Mas procedimentos
regenerativos combinados com uso de Bio-Oss® e Bio-Gide® sio efetivos no
tratamento de lesdes de furca classe II.

Palavras-chave: Fotoquimioterapia. Defeitos da Furca. Biomateriais






ABSTRACT

Antimicrobial photodynamic therapy for root biomodification in class Il

furcation regenerative treatment: A 12-month randomized clinical trial

The treatment of furcation defects is one of the challenges in periodontal
therapy. Therefore, alternatives are sought to improve the results of a guided tissue
regeneration (GRT) with bone grafts in these defects. Thus, the objective of this
research is to evaluate the influence of antimicrobial photodynamic therapy (aPDT) as
an adjunct treatment to scaling in furcation injury regeneration procedures. A total of
25 individuals with class Il furcation lesions in the jaw were selected on both sides. All
patients received a regenerative treatment with Bio-Oss Collagen and Bio-Guide
(Geistlich®). Control group (CG) (n = 12 teeth) received only scaling and root planing
in the furcation area, while the test group (TG) received scaling plus aPDT for furcation
decontamination (n = 13 teeth). The dye used for aPDT was toluidine blue (10mg / ml)
associated with low intensity diode laser - 660 nm, InGaAIP (Thera Lase®, S&o Carlos,
Brazil), 100 mW, 45 J / cm2, 12 seconds, 8J. Clinical parameters (Gingival recession-
RG, clinical attachment level-CAL, vertical probing depth-VPD, horizontal furcation
depth-HFD, plaque index- PI, bleeding index-Bl, furcation fill rate-%ff) were analyzed
at baseline, 6 and 12 months after surgery. Cytokine measurements (IL-1, IL-4, IL-6,
IL-8 and TNF-a) were performed at Baseline, 3 and 6 months after surgery. The impact
on quality of life related to the oral condition was investigated by applying the OHIP-14
questionnaire. In addition, a questionnaire with a VAS scale was applied in order to
classify dentin hypersensitivity (DH), aesthetics (E), pain / discomfort (PD) and
chewing capacity (CC) and brushing (BC). The statistical analysis for intra-group
comparison was the Friedman test (p <0.05); for comparison between groups, the
Mann-Whitney test (p <0.05); and for the correlation tests, Spearman's correlation (p
<0.01 or p <0.05). There were no significant differences between groups at any time
and in any clinical parameter, neither in the comparison of the OHIP-14 questionnaire
nor in the DH, E, PD, CC and BC (p> 0.05). In both groups, an improvement was
observed in HFD, Pl and BI (p <0.05). There were no differences in cytokines analysis
between both groups and between times (p> 0.05). There was no correlation between

the vertical probing with the HFD and furcation fillings at 6 and 12 months (p> 0.01). In






the CG, only IL-8 had a positive correlation with the CAL at the baseline (p <0.01) and
in the TG there were no correlations (p> 0.01). As for the questionnaire of the VAS
scale, it was observed in the CG that the higher the% ff_6, the greater PD_6 (p <0.05);
in the test group, the higher the HFD_0, the lower the complaints E and CC (p <0.05).
The OHIP-14 questionnaire showed correlations in the CG and the TG, especially in
12 months showing that the higher the HFD, the lower the patient’s satisfaction with
their oral health (p <0.01 and p <0.05). These results suggest that antimicrobial
photodynamic therapy has no influence on guided tissue regeneration treatments in
class Il furcation lesions. However, regenerative procedures combined with the use of

Bio-Oss® and Bio-Gide® are effective in treating class Il furcation defects.

Keywords: Photochemotherapy. Furcation defects. Biomaterials
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1 INTRODUGAO

O tratamento de lesdes de furca é um dos maiores desafios na terapia
periodontal. Dentes molares respondem menos favoravelmente a tratamentos
convencionais e sao perdidos mais frequentemente do que qualquer outro tipo de
dente (MCFALL, 1982; BECKER, BECKER, BERG, 1984).

Recentemente, no Workshop Mundial para a Classificagcdo das Doencas e
Condic¢des Periodontais e Peri-Implantares (2017) discutiu-se fatores que determinam
a complexidade do tratamento da periodontite. Dentre eles, as lesdes de furca
destacam-se por ter caracteristicas que influenciam o prognostico de dentes. Assim,
uma atengao especial para essa condi¢ao deve ser dada na rotina clinica.

Diversas técnicas tém sido propostas para tratar e melhorar o progndstico de
defeitos de furca. Na década de 90, pesquisas revelaram que a regeneragéo
periodontal é uma importante alternativa terapéutica para defeitos em furcas. O uso
de materiais de enxerto com capacidade osteocondutora e osteoindutora podem
induzir cerca de 60 a 70% de regeneracéo da lesdo em altura ou volume, com melhora
concomitante nas condigdes clinicas (YUKNA et al., 1985). A aplicagao de diferentes
tipos de materiais, tais como enxertos autdgenos, enxerto desmineralizado seco e
congelado (DFDBA) e proteina derivada da matriz do esmalte s&o bastantes descritas
na literatura (GANTES, 1988; HARRIS, 1999; MEYLE, 2004). Estudos utilizam
enxertos 0sseos associados a membrana (JENABIAN et al., 2013; DEO et al., 2014;
KAUSHAL et al., 2016) para tal condicdo. Estudos in vivo indicaram que tanto as
membranas absorviveis como nao-reabsorviveis sdo eficazes no tratamento de
defeitos de furca classe Il (GOTTLOW, 1993).

A literatura também expde o tratamento de defeitos em furcas com raspagem
e alisamento radicular (RAR) somente ou previamente a técnicas de regeneracao
(SANTANA et al., 2009; CASARIN et al., 2010; SHARMA et al., 2011; JAISWAL et al.,
2013; KANNAN et al., 2014).

A RAR consiste na remogao mecanica do biofilme e calculo sendo que muitas
vezes € realizada com o uso adjuvante de diferentes tipos de antimicrobianos
(MONGARDINI, DI TANNA, PILLONI, 2014). Apesar das melhorias clinicas, uma

completa erradicagdo de patdégenos periodontais € muito dificil ou impossivel de
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alcangar (HAFFAJEE et al., 1997) principalmente porque s6 procedimentos de
debridamento podem nao ser eficientes, devido a presenca de lesbdes profundas ou
por areas mais dificeis de alcangar, como furcas (WYLAN et al., 1993; MEISEL,
KOCHER, 2005).

Assim, uma alternativa favoravel para a descontaminacdo de furcas ¢ a terapia
fotodinamica antimicrobiana (antimicrobial photodynamic therapy - aPDT), a qual
utiliza a energia da Iluz para ativar um agente de fotossensibilizacdo
(fotossensibilizador) na presencga de oxigénio (MEISEL, KOCHER, 2005; KONOPKA,
GOSLINSKI, 2007; BOTTURA et al., 2011; CAMPOS et al., 2013).

Além do efeito de descontaminac&o bacteriana, nosso grupo tem proposto a
aplicacdo da aPDT como método de biomodificagdo radicular (KARAM et al., 2013;
DAMANTE et al., 2016; PESSOA et al., 2016, DAMANTE et al. 2019).

Um dos principais desafios em periodontia seria o tratamento de superficies
radiculares com comprometimento periodontal. O tratamento de raspagem e
alisamento radicular deixa na superficie uma camada de restos teciduais denominada
smear layer. As substancias biomodificadoras da raiz tem objetivo de desobliterar os
tubulos dentinarios, remover a smear layer, descontaminar, expor as fibrilas de
colageno favorecendo a maior reparagao periodontal, estimulo a cementogénese e
osteogénese, atividade antimicrobiana, adesédo de células mesenquimais e inibicdo
da migracédo apical do epitélio juncional (DALY, 1982; FINE et al., 1980; GARRET et
al., 1980; POLSON; PROYER, 1982; POLSON; CATON, 1982; POLSON et al., 1984;
REGISTER; BURDICK, 1976; BOYKO et al., 1980).

Alguns trabalhos ja utilizaram aPDT como terapia adjuvante para o tratamento
nao-cirurgico de lesées de furca, porém ha uma escassez do uso desse tratamento
em procedimentos cirurgicos regenerativos. A aPDT, como agente de
condicionamento radicular, promove resultados significantes ao aliar o efeito
antimicrobiano da terapia fotodinamica e o efeito de desmineralizagao superficial que
promove na raiz. Perante os dados de pesquisas prévias apresentados acima, pode-
se pensar nos efeitos benéficos que a aPDT poderia fornecer a procedimentos
regenerativos para o tratamento de lesdes de furca classe Il. Além disso, o BioOss
Collagen € um material de langamento recente e, seu comportamento em lesées de

furca, necessita ser mais estudado.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 LESOES DE FURCA

A periodontite € uma doenga infecciosa que causa a perda progressiva de
insercao, alterando o suporte dos dentes (RAMJFORD et al., 1987; NIBALI et al.,
2015).

Nos dentes multirradiculares, a destruicdo Ossea pode atingir a area de
separacao das raizes (NIBALI et al., 2015). A presenga de envolvimento de furca ou
perda dssea inter-radicular € um dos achados clinicos que podem levar ao diagndstico
de periodontite. Molares com les&o de furca possuem um prognostico desfavoravel e
com uma maior morbidade (RAMJFORD et al.,, 1987). Logo, os defeitos de furca
representam um problema consideravel no tratamento da doenga periodontal,
necessitando assim de um diagndstico e tratamento precoces. (BATRA, DAS e JAIN,
2018).

Albandar et al. (1999) citam que envolvimentos de furca tem uma prevaléncia
de 13,7% na populagédo geral nos EUA e em cerca de 30-50% dos pacientes com
periodontite. O acometimento de furca é mais frequente nos primeiros molares
inferiores, seguido pela furca mesial dos primeiros molares superiores, enquanto os

pré-molares superiores s&do os menos envolvidos (BOWER, 1979).

Em muitos casos ha uma negligéncia no diagndstico dessas lesdes ja que ha
dificuldade para realizagdo do exame clinico. A entrada da furca vestibular dos
molares superiores e a entrada da furca vestibular e lingual dos molares inferiores sao
normalmente mais acessiveis para exame. E o acesso a furca distal dos molares

superiores apresenta um problema para ser explorado (BOWER, 1979).

Para decidir qual o melhor tratamento, deve-se detectar a quantidade de perda
0ssea e o grau de extensado das lesdes para decidir qual melhor forma de tratamento
(WOOQOD et al. 1989, MCLEOD et al. 1998, KO€NIG et al. 2002). Além disso, ndo ha
um padréo da destruicdo 6ssea nessa regido. A perda de insergao periodontal pode

ocorrer verticalmente em uma direcdo apical em torno de cada raiz do molar e
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horizontalmente da vestibular ou lingual em diregdo ao centro do dente (COURI et al.,
2002).

A avaliacdo clinica da perda 6ssea pode ser usada como uma ferramenta de
triagem para detectar a doenga periodontal no estagio inicial. Essa descoberta
precoce tem uma boa influéncia pois a progressao da doenga € interrompida levando
a um bom prognostico (BATRA, 2018). Porém, o tratamento do envolvimento de furca
em seu estagio avangado € complexo, caro, demorado e requer uma abordagem
interdisciplinar (GROVER, 2014).

Para que haja um correto diagnostico devem ser realizados alguns tipos de
exames. Os meétodos tradicionais empregados para avaliar as furcas incluem
profundidades de sondagem vertical e horizontal e avaliagbes radiograficas (HAMP,
NYMAN e LINDHE, 1975; PAYOT, BICKEL e CIMASONI, 1987). A avaliagdo do
componente horizontal das lesdes de furca também chamado de profundidade
horizontal da furca é uma importante mensuragcdo (MULLER e EGER, 1999), pois
avalia a extensdo da destruigdo tecidual na direcdo horizontal e determina o grau de
envolvimento da furca (GLICKMAN, 1958; HAMP, NYMAN e LINDHE, 1975; PAYOT,
BICKEL e CIMASONI, 1987; HOU et al., 1998).

Uma série de classificagdes foi proposta para categorizar o envolvimento da
furca. Todos apresentam limitagdes, pois a variabilidade anatébmica acentuada das
lesbes da furca dificulta o relato de todas as situagdes clinicos possiveis (AVILA-
ORTIZ, BUITRAGO e REDDY, 2015). No entanto, a classificacdo de Hamp et al.
(1975) é provavelmente a mais universal. Isso se deve a sua simplicidade da
correlagdo entre os graus de gravidade propostos e os cenarios clinicos encontrados,
o que facilita a comunicacéao interprofissional para fins terapéuticos. Além disso, € a
classificagdo mais usada em pesquisas periodontais (AVILA-ORTIZ, BUITRAGO e
REDDY, 2015). Hamp et al. (1975) propdem que os defeitos possam ser divididos em
3 Graus (Classe):Grau / Classe | (Perda horizontal de suporte periodontal <3 mm);
Grau / Classe Il (Perda horizontal de suporte periodontal> 3 mm, mas nao atravessa
o dente); Grau / Classe Il (Defeito que atravessa o dente).

Outra classificacao bastante utilizada clinicamente e em estudos € a proposta
por GLICKMAN (1953), onde o envolvimento de furca é dividido em quatro classes:
Grau | - é o estagio inicial ou incipiente do envolvimento da furca. A bolsa é supradssea
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e afeta principalmente os tecidos moles. A perda éssea precoce pode ter ocorrido com
um aumento na profundidade da sondagem, mas geralmente ndo sdo encontradas
alteracdes radiograficas; Grau |l - pode afetar uma ou mais das furcas do mesmo
dente. A lesdo de furca é essencialmente um “beco sem saida” com um componente
horizontal definido. Se houver varios defeitos, eles ndo se comunicam, uma vez que
uma porgao do osso alveolar permanece presa ao dente. As radiografias podem ou
nao representar o envolvimento da furca; Grau lll - O osso nio esta aderido a furca.
A abertura pode ser preenchida com tecidos moles e pode nao ser Vvisivel.
Radiografias adequadamente realizadas e anguladas exibem o defeito como uma
area radiolucida; Grau IV - O osso interdental é destruido e os tecidos moles recuam
apicalmente para que a abertura da furca seja clinicamente visivel (KLOKKEVOLD e
JOVANOVIC, 2003).

Consideragbes anatbmicas sao importantes no manejo dessas lesdes
(MARDAM-BEY, MAJZOUB e KON, 1991) tendo relagdo na patogénese, diagnostico
e tratamento (SANTANA, GUSMAN e SANTANA, 1998). 0 conhecimento de fatores

anatémicos facilita o manejo previsivel de lesbes de envolvimento de furca. O grau de
sucesso no tratamento € inversamente relacionado a profundidade de sondagem
horizontal. A profundidade do componente horizontal pode variar dependendo dos
pontos de referéncia externos da superficie do dente utilizados. Entretanto, esses
fatores anatdémicos muitas vezes ndo s&o previamente avaliados (SANTANA et al.,
2004).

Santana et al. (2004) analisaram morfometricamente a anatomia da furca de
molares mandibulares. O objetivo foi determinar as medidas vestibulo-linguais da
jungéo cemento-esmalte e das raizes mesial e distal e ao nivel da furca. Cem molares
mandibulares humanos permanentes extraidos (50 primeiros molares e 50 segundos
molares) foram estudados. Quatro larguras vestibulo-linguais horizontais foram
medidas com paquimetros calibrados: 1) entrada / teto de furca; 2) nivel de jungéo
cemento-esmalte; 3) largura da raiz mesial; e 4) largura da raiz distal. Os resultados
demonstraram que as medidas clinicas de profundidade de sondagem horizontal que
utilizam as superficies externas das raizes como pontos de referéncia superestimam
o verdadeiro componente anatdémico do envolvimento da furca em molares inferiores.
Por outro lado, os resultados positivos do tratamento nesses dentes podem ser
subestimados.
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Varios fatores etiologicos sdo investigados, os quais se relacionam
principalmente a resisténcia ao desafio da placa bacteriana, seja ela associada a
praticas de higiene bucal ou certas caracteristicas anatémicas (CHAN et al., 2010).

A projecao cervical de esmalte € conhecida como um fator anatémico relevante.
Como produto da atividade continua de ameloblastos apds a formacéo de esmalte na
coroa (CHAN et al., 2010), é definido como uma estrutura continua de esmalte que se
estende da jungdo cemento-esmalte a area de furca (BISADA e ABDELMALEK,
1973). A superficie do esmalte de uma projecao favorece a adesao epitelial, a qual é
mais suscetivel a invasdo bacteriana do que a insercdo do tecido conjuntivo.
Consequentemente, pode representar um atalho para a placa bacteriana na furca
(MACHTEI et al., 1997).

Paolantonio et al. (1998) analisaram morfometricamente e morfologicamente
primeiros e segundos molares maxilares e mandibulares, usando trés técnicas
diferentes. As medigdes foram realizadas em 207 molares maxilares (105 primeiros
molares e 102 segundos molares) e 207 molares inferiores (110 primeiros molares e
97 segundos molares). Foram analisados: Comprimento radicular, comprimento do
tronco radicular, didmetros mesio-distais e vestibulo-linguais na jungdo cemento-
esmalte, largura do angulo inter-radicular e area de preenchimento da furca. foram
registradas. Nenhuma correlagao estatisticamente significativa foi encontrada para a
maioria das medidas, sendo a unica exceg¢ao a relag&o entre a largura do angulo inter-
radicular e area de preenchimento da furca. Logo, os resultados demonstraram a
complexidade da area de furca com um grande numero de irregularidades anatémicas
e estruturas retentoras de placa que poderiam dificultar a limpeza adequada durante
o tratamento periodontal.

Wood, Greco e Mcfall (1989) citam que embora a existéncia de um tronco
radicular longo possa atrasar o envolvimento na regido da furca na doencga
periodontal, um tronco radicular longo também torna as areas de furca muito mais

dificeis de limpar.

O diagnostico adequado das lesdes de furca e o conhecimento da anatomia da
furca sao fundamentais para otimizar qualquer terapia escolhida (COURI et al., 2002).
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2.1.1 Tratamentos para lesdes de furca

Como ja citado, dentes com envolvimento da furca representam a condig&do que
responde menos favoravelmente a terapia periodontal (NORDLAND, 1987; LOOS,
CLAFFEY e EGELBERG, 1988). Estudos longitudinais e retrospectivos indicam que
os dentes com envolvimento de furca tem uma taxa de perda mais alta do que os
dentes sem essas lesdes (ROSS e THOMPSON, 1978; HIRSCHFELD WASSERMAN,
1978; GOLDMAN, ROSS e GOTEINER ,1986).

Qualquer se seja a terapia escolhida, tem-se por ideal a retencdo do dente e
preenchimento completo da furca, retornando a normalidade anatdmica e funcional.
Isto facilita a terapia de manutengédo a longo prazo e aumenta a probabilidade de
retencao dentaria (JAIN e DEEPA, 2015).

Um dos principais objetivos finais do tratamento ndo é apenas impedir a
progressdo da doenga periodontal, mas também regenerar o tecido periodontal
perdido (ESFAHANIAN, FARHAD e SHAMAMI, 2014). ASIMUDDIN et al. (2017)
complementam que também deve-se obter a eliminagdo da placa microbiana e o
estabelecimento de um contorno dentario adequado para facilitar o controle

automatico da placa.

Diversos tratamentos sao relatados para lesbes de furca. Dentre eles:
Raspagem e alisamento radicular, raspagem a campo aberto, plastia da furca,
tunelizagdo, procedimentos ressectivos da raiz e regeneragao tecidual guiada
(SVEARDSTROEM e WENNSTROEM, 2000; IPSHITA et al.,, 2018). Em 1989, o
workshop mundial de periodontia sugeriu a adigao de enxerto 6sseo em combinag¢ao
com membrana para melhor preenchimento de defeitos, para a reducdo da
profundidade de sondagem e ganho de inser¢do clinica (WORLD WORKSHOP IN
CLINICAL PERIODONTICS, 1989).

A terapia periodontal influencia favoravelmente o curso da periodontite,
restabelecendo a destruigdo do tecido periodontal e restaurando a saude (LINDHE e
NYMAN, 1984). No entanto, a literatura sugere que esses resultados ndo s&o
alcancados de maneira semelhante em toda a denticdo, porque os dentes

unirradiculares demonstram respostas mais favoraveis a terapia do que dentes
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multirradiculares (KNOWEIS et al., 1979; LOOS, CLAFFEY e EGELBERG, 1988). A
completa remocéo de placa, calculo e produtos bacterianos desempenha um papel
essencial no sucesso da terapia periodontal. Como os dentes multirradiculares
dificultam essa completa a limpeza subgengival, o progndstico se torna desfavoravel
(HIRSCHFELD e WESSERMAN, 1978; BOWER et al.,, 1979; WAERHAUG, 1980;
RAMFJORD et al., 1987).

A pouca acessibilidade nas entradas da furca e a anatomia complexa da area
influenciam o tratamento basico com curetas e ultrassons (TOKACS et al., 1993).
Entre os fatores que tornam os molares particularmente suscetiveis a doenca
periodontal incluem o acumulo de placa bacteriana, como resultado do dificil acesso
a procedimentos de higiene bucal (MATIA et al., 1986). O acesso as areas de furca é
ainda mais complicado pela localizagcédo posterior dos molares, pela disparidade entre
as anatomias radicular e da furca e pela forma e dimens&o dos instrumentais (LOOS
et al., 2002). Logo, o debridamento radicular completo torna-se muito dificil e
ineficiente nas furcas (KHANNA, MALHOTRA e NAIDU, 2012). Paolantonio et al.
(1998) apresentam imagens morfolégicas que demonstraram dificuldades em se

conseguir a remogao completa do calculo, mesmo com cirurgia para acesso.

DeSanctis e Murphy (2000) ainda acrescentam que os dentes com lesdes de
furca muitas vezes apresentam sulcos, convexidades e concavidades que impedem
uma eficaz instrumentacgéo. Logo, a aplicagdo de um método de tratamento especifico
para o envolvimento da furca requer uma compreensao completa da anatomia do
dente, fatores etiologicos e a base biologica das modalidades de tratamento
(NEWELL, 1998).

Essa remogdo incompleta da placa subgengival e do calculo na area
interradicular parece resultar na taxa reduzida de sucesso no tratamento de lesdes de
furca. Além disso, a localizagdo posterior e a configuragédo radicular especifica dos
molares limitam o controle adequado da placa diariamente pelo paciente, o que pode
levar a recolonizagdo de uma microflora semelhante a anterior a terapia
(CATTABRIGA, PEDRAZZOLI e WILSON, 2000).
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O acesso cirurgico melhora significativamente a remoc&o do calculo dos
molares com invasao de furca; no entanto, em muitos casos, o calculo residual foi

detectado ap0s a cirurgia a campo aberto (FLEISCHER, 1989).

A terapia ressectiva em molares com doenga periodontal elimina areas
anatbmicas desfavoraveis ao acesso de instrumentos de raspagem. Além de mudar
dentes com raizes multiplas para dentes com raiz Unica que possuem prognostico
mais favoravel (LANGER, STEIN e WAGENBERG, 1981). Mesmo diante desses
aspectos, Ross e Thompson (1978) demonstram que os molares ndo tratados com

cirurgia ressectiva podem ser mantidos em fungao por longos periodos.

A resseccao da raiz combinada com o preparo conservador do canal radicular
e 0 uso da(s) raiz(s) restante(s) como pilares protéticos foram bem-sucedidos em até
70% dos casos durante um periodo de 10 anos. A maioria das falhas ocorreram dentro
de 5 anos do procedimento com fratura da raiz, levando a perda. Portanto, geralmente
acredita-se que a resseccao radicular deve ser realizada apenas em dentes com
raizes grandes e que deve ser combinada com acesso conservador e preparagao do
canal, juntamente com manutengao periodontal ideal e reabilitagao protética criteriosa
para minimizar a falha. Atualmente, com o aperfeicoamento de outras terapias como
a implantodontia e regeneracgéo tecidual, cirurgias ressectivas sdo pouco utilizadas
(ERPENSTEIN, 1983).

2.1.2 Regeneracao tecidual guiada

Com o advento de novos procedimentos cirurgicos e biomateriais, espera-se
nao apenas interromper a atividade da doencga periodontal, mas também regenerar o
periodonto devolvendo anatomia e fungcdo normais (GHER e VERNINO, 1980;
SVARDSTROM e WENNSTROM, 1988).

Hegedus (1923) introduziu pela primeira vez o tratamento de piorreia (atual
periodontite) com enxerto 6sseo da tibia para mandibula em 6 casos. Desde entéo,
os métodos reconstrutivos foram amplamente desenvolvidos, incluindo membranas
reabsorviveis e nao-absorviveis, enxertos autdégenos e xendgenos, ou combinagéo
desses métodos (TROMBELLI e FARINA, 2008).
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A RTG é um tratamento promissor para o tratamento de lesbes de furca. No
entanto, um problema comum é o resultado limitado, porém previsivel pela quantidade
de variaveis (morfologia da furca, acesso completo para debridamento adequado, e
poucas células periodontais restantes) (NEEDLEMAN et al., 2006).

Melcher (1976) postulou que diferentes tipos de células presentes em defeitos
periodontais produzem diferentes tipos de cicatrizacdo. Essas hipdteses foram
confirmadas por Nyman e outros pesquisadores (KARRING, NYMAN e LINDHE, 1980;
NYMAN et al., 1980; NYMAN et al., 1982; GOTTLOW et al.,, 1984; ISIDOR et al.,
1985; ISIDOR et al., 1986; NYMAN et al., 1987).

O objetivo ideal da terapia periodontal em furcas € regenerar estruturas
periodontais perdidas para a doencga, especificamente osso alveolar, cemento e
ligamento periodontal. Foi sugerido que a regeneragdo periodontal pode ser
promovida com o uso de uma barreira fisica colocada entre a superficie da raiz e o
retalho gengival. Esse conceito baseia-se na exclusdo do epitélio de um defeito
periodontal, permitindo repovoamento seletivo do defeito com osso, cemento e
ligamento periodontal (ZANDER, POLSON e HEIJL, 1976; GOTTLOW, 1994). E com
todo esse processo, observa-se melhora nos niveis de insergao clinica (NYMAN et al.,
1982; GOTTLOW et al., 1984).

Todo esse processo ocorre com 0 uso de membranas n&o-reabsorviveis
(NYMAN et al., 1982; STAHL, FROUM e TARNOW, 1990) ou reabsorviveis (ZAPPA,
1991). O uso de membranas impede a migracdo de células epiteliais, osso e tecido
gengival (ESFAHANIAN, FARHAD e SHAMAMI, 2014).

Esfahanian, Farhad e Shamami (2014) citam que de acordo com a literatura,
nao ha diferenga entre as membranas reabsorviveis e ndo-reabsorviveis em termos
de resultados de tratamentos (GOTTLOW, 1993; CHEN, 1995; CHRISTGAU et al.,
1995). Geralmente, o custo do procedimento é mais elevado em membranas nao-
reabsorviveis (CORTELLINI, PINIPRATO e TONETTI, 1996; MOGHADDAS,
SOLTANI e MOGHADDAS, 2010), pois requer um segundo procedimento cirurgico
apos 4 a 6 semanas (EICKHOLZ et al., 2006). Membranas reabsorviveis sao muito
utilizadas, pois possuem varias vantagens sobre barreiras ndo-reabsorviveis. Como

essas barreiras sdo absorvidas pelo corpo, uma segunda cirurgia ndo € necessaria.
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As complicagdes pos-cirurgicas, como exposicdo prematura a barreira, levando a

penetracéo e infec¢cdo bacteriana também sdo reduzidas (HUGOSON et al., 1995).

Membranas reabsorviveis sdo seguras e com desempenho igual ou melhor que
as barreiras ndo-reabsorviveis no tratamento de lesées de furca classe Il (GOTTLOW,
1993; YUKNA e YUKNA, 1996; BECKER et al., 1996). Um tipo de membrana bastante
utilizada é a Bio-Gide (GEISTLICH®) que é composta por colageno tipo | em duas
camadas e de origem suina e foi introduzida para aplicagbes periodontais. Esta
membrana é formada por duas camadas e ¢ altamente reticulada, permanecendo por
aproximadamente 4 meses e é lentamente reabsorvida pela colagenase
(HURTZELER et al., 1997).

Um dos mais antigos trabalhos de RTG em furca foi o de Gottlow et al. (1986).
Os autores relataram que a RTG poderia ser empregada favoravelmente para
regenerar os tecidos periodontais perdidos no envolvimento de furca de grau Il. A
membrana utilizada foi de teflon (Gore-tex®).

Anos depois, Laurell et al. (1994) relataram a primeira regeneracgéo tecidual
guiada em defeitos de furca de classe |l em pacientes. Dezenove defeitos de furca
classe Il foram tratados com membrana reabsorvivel. Sendo que 9 tiveram

fechamento completo da furca, 9 reduziram para classe | e 1 continuou classe II.

Esfahanian, Farhad e Shamami (2014) citam que o uso de enxerto de tecido
conjuntivo também €& opg¢do como membrana com vantagens de menor custo,
disponibilidade e adaptacdo (MOGHADDAS e ZAMANI, 2000; LAFZI et al., 2013;
LEKOVIC et al., 1991). As células do tecido conjuntivo subepitelial contém células
mesenquimais e possuem capacidades osteogénica, condrogénica e osteoblastica
(KWAN et al., 1998; MOGHADDAS e ZAMANI, 2000; MITRANO et al., 2010). Essas
células também s&o capazes de modular o sistema imunologico (TOMAR et al., 2010).
Por outro lado, o tecido gengival é uma fonte mais rica de células-tronco

mesenquimais em comparagdo com a medula 6ssea (TOMAR et al., 2010).

Somente o uso de membranas apresenta alguns problemas como dificuldades
na manutengdo do espaco e preenchimento 6sseo limitado em pela extensdo dos
defeitos de furca (TAKTAKIS e PROMSUDTHI, 1999; MOGHADDAS e ZAMANI,
2000). Alternativamente, os enxertos 6sseos sao alternativas complementares que

apresentam resultados semelhantes e/ou melhores as membranas no tratamento de
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lesdbes de furca (EVANS et al.,, 1989; GANTES et al. 1988; MACHTEI e
SCHALLHORN, 1995; YUKNA et al. 2001; ESFAHANIAN, FARHAD e SHAMAMI,
2014). Moghaddas e Zamani (2000) ainda citam beneficios dos enxertos devido as
propriedades osteocondutoras ou osteoindutores.

O uso de enxertos autdgenos requer a criagdo de um local doador que pode
nao estar suficientemente disponivel (SCHALLHORN, 1977). Outra opgdo s&o os
enxertos alégenos que sdo amplamente utilizados (MCCLAIN e SCHALLHORN,
1999). E embora o risco de transmiss&o da doencga seja consideravelmente reduzido,
alguns pacientes ndo aceitam (MCCLAIN e SCHALLHORN, 1999; MELLONIG et al.,
1992).

Os materiais aloplasticos representam uma alternativa, pois podem ser
produzidos em massa e nao é necessario local doador. Uma variedade de ceramicas
de fosfato-calcico tornou-se disponiveis como materiais de enxerto artificial para a
restauracdo de defeitos Osseos periodontais, incluindo fosfato-tricalcico e
hidroxiapatita. Foi demonstrado que esses materiais sdo osteocondutores, ou seja,
podem promover o crescimento ésseo em areas que normalmente ndo ocupariam
(ANDEREGG et al.,, 1991). Os substitutos 6sseos da hidroxiapatita utilizados
isoladamente (KENNEY et al., 1993) ou com membrana nos defeitos de furca de
Classe Il melhoraram os niveis de fixagao clinica e o preenchimento 6sseo horizontal
e vertical (LEKOVIC et al., 1990).

Outra alternativa utilizada sdo os enxertos 6sseos xenégenos de origem bovina.
Este osso mineral reabsorvivel inorganico € biocompativel e promove a cicatrizagao
de defeitos 6sseos devido as suas propriedades osteocondutoras (THALLER et al.,
1993; JENSEN et al., 1996) e a sua capacidade de remodelagdo (SPECTOR, 1994;
KLINGE et al., 1992). Apesar do aumento da conscientizagao sobre a transmissao de
doencas entre espécies (PRUSINER, 1997; GONZALES e RUSHING, 1998)
demonstra-se que ndo sdo esperados efeitos colaterais adversos relacionados a
imunogenicidade (COHEN et al., 1994) e complicagbées na cicatrizagdo (CALLAN e
ROHRER, 1993; CLERGEAU et al, 1996). As vantagens do material séo
disponibilidade em grandes quantidades e a semelhanga ao osso humano (FARZAD
e MOHAMMADI, 2012).
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A regeneracédo periodontal foi demonstrada em humanos com o uso de Bio-
Oss® (GEISTLICH®), um xenoenxerto de osso bovino inorganico (CAMELO et al.,
1998; MELLONIG, 2000). Estudos também demonstraram que o 0sso bovino
inorgénico é eficaz para uma variedade de aplicagbes periodontais, incluindo aumento
da crista alveolar (BOYNE, 1994), reparos de defeitos verticais (RICHARDSON et al.,
1999), levantamento de seio maxilar (FUGAZZOTTO e VLASSIS, 1998) e
regeneragdo dssea guiada ao redor dos implantes (HURZELER e STRUB, 1995).

Com a combinagao de enxerto 6sseo e membrana, o tratamento dos defeitos
de furca grau Il sempre é avaliado em estudos quanto a viabilidade e evidéncia de
previsibilidade por varios estudos. Melhoras resultados foram relatados quando
enxertos 0sseos sao usados junto com membranas. No entanto, alguns autores citam
essa modalidade de tratamento ndo € economicamente viavel para todos os pacientes
(ROSS e THOMPSON, 1980; NEWMAN, TAKEI e KLOKKEVOLD, 2012).

O quadro 1 mostra diferentes estudos de ensaios clinicos randomizados para
o tratamento regenerativo de les6es de furca classe |l nos ultimos 20 anos (1999-

2019). Observa-se um numero grande de diferentes terapias e biomateriais.
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Quadro 1- Ensaios clinicos com tratamentos para lesées de furca entre 1999 e 2019

Autores Desenho Amostra Tratamento Resultados
(dentes)
Grupo Teste: RAR + Membrana
Reabsorvivel 1 (Epi-Guide®) Ambas apresentaram ganho significante de insergao
Boca 80 clinica e redugao do defeito. Porém Epi-Guide®
dividida (40 pacientes) Grupo Teste: RAR + Membrana apresentou melhores resultados no componente
Reabsorvivel (Guidor®) vertical
VERNINO et al., PO: 1 ano
1999
Grupo Controle: Membrana reabsorvivel +
24 DFDBA+ antibiotico Resultados melhores para o grupo teste em relagao a
VEST et al., 1999 Paralelo (24 pacientes) profundidade horizontal da furca, mas sem diferencas
Grupo Teste: Membrana + DFDBA estatisticamente significantes. O uso de antibidticos
nao fez efeitos significativos. Estudo Incluiu fumantes
PO: 9 meses
Grupo Controle: RTG com membrana de
celulose
SIMONPIETRI et 15 O uso de membrana e enxerto nao trouxe nenhum
al., 2000 Paralelo (14 pacientes) Grupo Teste: RTG com membrana de beneficio adicional e ambos os grupos apresentaram
celulose + Enxerto xendgenos bovino bons resultados
PO: 6 meses
Grupo Controle: Somente RAR
Paralelo e 31 Grupo Teste: RTG + Enxerto 6sseo bovino | Grupo Teste apresentou melhores resultados clinicos
HOUSER et al., Boca (21 pacientes)
2001 dividida PO: 6 meses
Grupo Controle: Membrana de teflon néo-
24 porosa + DFDBA Ambos os grupos mostraram bons resultados sem
LAMB, 2001 Paralelo (24 pacientes) Grupo Teste: Membrana de teflon porosa diferenca estatisticamente significantes entre eles

+DFDBA

PO: 9 meses
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Grupo I: RAR+ ePTFE

Boca 54 Sem diferengas estatisticamente significantes entre os
YUKNA et al., 2001 dividida (27 pacientes) Grupo II: RAR+ Bioactive Glass Bone grupos em nenhum parametro. Trinta e cinco furcas
reduziram para classe | e somente 1 obteve
PO: 6 meses fechamento completo
Grupo |: DFDBA + ePTFE
Grupo II: DFDBA + MGCSH Melhora dos defeitos em ambos os grupos, mas o
COURI et al., 2002 Boca 26 grupo | apresentou um melhor preenchimento
dividida (13 pacientes) PO: 6 e 12 meses horizontal comparado ao grupo ||
Grupo Controle: Sulfato de Calcio

Grupo Teste I: Sulfato de Calcio + A adicdo de DFDBA ou Doxiciclina forneceram

MARAGOS et Paralelo 36 Doxiciclina melhores resultados quando comparados ao Sulfato
al., 2002 (17 pacientes) Grupo Teste II: Sulfato de Calcio + DFDBA de Célcio sozinho
PO: 6, 9 e 12 meses
Grupo I: RTG com membrana e-PTFE
Grupo I: RTG com membrana Os resultados foram similares, logo concluiu-se que
PRUTHI, Boca 34 reabsorvivel de colageno membranas reabsorviveis sdo uma boa opgéo para
GELSKEY e dividida (17 pacientes) RTG
MIRBOD, 2002 PO: 8 e 12 meses
Grupo I: 0,5 mg/ml rhPDGF-BB + DFDBA
Ambos apresentaram bons resultados clinicos e
CAMELDO et al., Paralelo 4 Grupo 1lI: 1,0 mg/ml rhPDGF-BB + DFDBA histologicos e completa regeneragéo periodontal foi
2003 observada
PO: 9 meses
Grupo Controle: Raspagem a campo aberto
Grupo Teste proporcionou um maior ganho no nivel
CURY et al., 2003 Boca 18 Grupo Teste: Regeneragao Tecidual clinico de inserg&o horizontal com a possibilidade de
dividida Guiada

(9 pacientes)

PO: 6,12,18 e 24 meses

um fechamento completo em alguns defeitos e
estabilidade a longo prazo

52

Grupo Controle: RAR a campo aberto
Grupo Teste: Enxerto 6sseo
bovino+RTG+PRP
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Boca (26 pacientes) Melhores resultados para o grupo teste, com maior
LEKOVIC et al., dividida PO: 6 meses reducdo de bolsa, ganho de inserg¢éo clinica e
2003 preenchimentos ésseos vertical e horizontal
HANNA, TREJO e Grupo Controle: Enxerto xendgeno bovino
WELTMAN, 2004 Boca 60 Grupo Teste: Enxerto xenégeno bovino + Melhores resultados clinicos no grupo teste
dividida (30 pacientes) PRP
PO: 6 meses
Grupo Controle: Membrana
Boca 96 Grupo Teste: Matriz derivada de esmalte Matriz derivada de esmalte com resultados
MEYLE et al., 2004 dividida (48 pacientes) semelhantes & membrana
PO: 14 meses
Grupo Controle: Somente Retalho
deslizado coronalmente Melhores resultados para o grupo teste no
AKBAY et al., 2005 Boca 20 preenchimento vertical e horizontal do defeito,
dividida (10 pacientes) Grupo Teste: Retalho deslizado profundidade de sondagem e ganho de insergéo
coronalmente + Enxerto autégenos do clinica em 3 e 6 meses
ligamento periodontal
PO: 3 e 6 meses
Grupo Controle: Membrana nao-absorvivel
(ePTFE) O ganho de insergéo clinica horizontal nas furcas
EICKHOLZ, 2006 Boca 18 permaneceu estavel apés 10 anos em 15 de 18
dividida (9 pacientes) Grupo Teste: Membrana absorvivel defeitos (83%). Ndo houve diferencas estatisticamente
(polyglactin 910) significantes entre os grupos.
PO: 12 meses e 10 anos
Grupo Controle: Somente enxerto dsseo
bovino com 10% de colageno Ambos os tratamentos obtiveram bons resultados na
REDDY, NAYAK e Boca 20 Grupo Teste: Membrana de colageno reducéo das profundidades vertical e horizontal do
UPPOOR, 2006 dividida (10pacientes) reabsorvivel + enxerto 6sseo bovino com defeito, ganho de insergao clinica e redugéo da

10% de colageno

PO: 6 meses

profundidade de sondagem vertical e horizontal
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RIBEIRO et al., 44 Grupo Controle: RAR + Irrigagéo com agua | Ambos os grupos tiveram redugéo na profundidade de
2006 Paralelo (44 pacientes) destilada sondagem, do nivel de insergéo clinica e ganho de
Grupo Teste: RAR + Irrigag&o PVP-I (10%) | insercao clinica horizontal; a aplicag3o topica de PVP-I
nao acrescenta beneficios
PO: 6 meses
Grupo Controle: RAR a campo aberto
Grupo Teste I: Enxerto aldgeno MBA
30 Grupo Teste II: Enxerto alégeno MBA + Grupo com enxerto e membrana teve um melhor
Paralelo (30 pacientes) Membrana reabsorvivel fechamento dos defeitos
TSAO et al., 2006
PO: 6 meses
Grupo Controle: RAR a campo aberto
O uso adjunto de EMD potencializa os
CHITSAZI, 2007 Boca 20 Grupo Teste: RAR campo aberto + Matriz resultados da raspagem a campo aberto. Melhores
dividida (10 pacientes) derivada de esmalte resultados clinicos no defeito 6sseo vertical e
horizontal no grupo teste
PO: 6 meses
Grupo Controle: Raspagem a campo aberto
Boca Grupo Teste: Matriz Hidroxiapatita
ETO, 2007 dividida 24 inorganica bovina + Peptideo (P-15) Melhores resultados no grupo com matriz apos 6
(20 pacientes) meses mas sem diferengas entre os grupos
PO: 6 a 7 meses
Grupo Controle: Raspagem Bons resultados clinicos e microbiol6gicos para ambos
ANDRADE et al., Boca 34 Grupo Teste: Raspagem + Laser 0s grupos, porém uma maior redugédo de
2008 dividida (17 pacientes) microrganismos foi maior no grupo teste
PO: 6 semanas
RAR campo aberto + EDTA
RAR campo aberto + EDTA + Matriz
CASARIN, 2008 Boca 30 derivada de esmalte Melhores resultados no grupo com matriz
dividida (15 pacientes)

PO: 2, 4 e 6 meses
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Grupo Controle I: DFDBA
Grupo Controle Il: DFDBA + Barreira sem

Todos os grupos apresentaram melhora e a inclusdo

LYONS et al., 2008 29 doxiciclina _ de doxiciclina nas barreiras para regeneragdo nao
Paralelo (29 pacientes) Grupo Teste: DFDBA + Barreira com forneceu efeitos adicionais
doxiciclina 4%
PO: 9 meses
Grupo Controle: Somente Raspagem
DANNEWITZ Paralelo 39 O uso do gel de doxiciclina potencializa os resultados
et al., 2009 (39 pacientes) Grupo Teste: Raspagem + Gel de das raspagens
Doxiciclina
PO: 3, 6 e 12 meses
Grupo |: DFDBA + Membrana amniotica
KOTHIWALE, 20 Grupo lI: Bio-Oss® + Membrana amnidtica Ambos satisfatérios sem diferencas estatisticamente
ANUROOPA e Boca (10 pacientes) significantes entre os grupos
GAJIWALA, 2009 dividida
PO: 6 e 9 meses
Grupo Controle: RAR a campo aberto
Grupo Teste: Enxerto Osseo+ Plasma rico
PRADEEP et Boca 40 em plaquetas + membrana Melhores resultados clinicos e radiograficos o grupo
al., 2009 dividida (20 pacientes) teste
PO: 6 meses
Grupo Controle: RAR a campo aberto
SANTANA, 60 Grupo Teste: RTG com Enxerto 6sseo de Grupo teste com melhores resultados com maior
MATOS e VAN Paralelo (60 pacientes) hidroxiapatita + tetraciclina + Membrana reducéo da profundidade de sondagem, ganho de
DYKE, 2009 reabsorvivel + Retalho coronal insercao clinica vertical e horizontal e maior numero

PO: 12 meses

de fechamento das furcas
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Grupo Controle: Bio-Oss® + Bio-Gide®

1§ Grupo Teste: Somente Bio-Oss® Melho_res resultadqs para o grupo teste resul’fando em
TAHERI et al., Paralelo (14 pacientes) PO: 6 meses maior ganho de insergao clinica e preenchimento
2009 ’ 0sseo
Grupo Controle: RAR campo aberto +
EDTA Grupo com matriz derivada de esmalte com melhores
CASARIN et al., Boca 24 resultados clinicos
2010 dividida (20 pacientes) Grupo Teste: RAR campo aberto + EDTA +
Matriz derivada de esmalte
PO: 6, 12 e 24 meses
Grupo Controle: RAR a campo aberto
Grupo Teste: RAR campo aberto + PRF Melhores resultados clinicos e radiograficos para o
SHARMA e Boca 36 grupo de RAR com PRF
PRADEEP, 2011 dividida (18 pacientes) PO: 9 meses
Grupo Controle: RAR a campo aberto
Melhores resultados para grupo teste nos parametros:
KHANNA, 16 Grupo Teste: Hidroxiapatita e Membrana nivel clinico de insercao e profundidade horizontal e
MALHOTRA e Boca (8 pacientes) vertical da furca
NAIDU, 2012 dividida PO: 3 e 6 meses
Somente Enxerto Osseo Bovino
Somente Enxerto Osseo Bovino
MANSOURI, 2012 Boca 18 Melhor cicatrizagdo para Enxerto + Fatores de
dividida PO: 6 meses crescimento
Grupo Controle: RAR campo aberto
Boca 24
PATEL et al., 2012 dividida (12 pacientes) Grupo Teste: Enxerto alégeno retirado da Enxerto com melhores resultados nos parametros

dura mater seco e congelado

PO: 9 meses

clinicos
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Grupo Teste: Raspagem subgengival com
ultrassom (irrigagdo com Oleos essenciais)

YILMAZ e 45 _ Melhoras em todos os parametros clinicos em ambos
BAYINDIR, 2012 Paralelo (244 pacientes) Grupo Controle: Raspagem subgengival 0s grupos. Mas houve uma maior redugéo do
com ultrassom (irrigagao com agua sangramento a sondagem no grupo teste
destilada)
PO: 1 e 3 meses
Grupo Controle: Somente Raspagem a
campo aberto
Bons resultados em todos os parametros clinicos para
GrupoTeste I: RAR campo aberto + PRF ambos 0s grupos testes.
BAJAJ, 2013 Paralelo 72 Grupo Teste Il: RAR campo aberto + PRP
PO: 9 meses
Grupo Controle: Raspagem a campo aberto
+ RTG + Enxerto 6sseo
JAISWAL, 2013 Paralelo 30 Grupo Teste: Matriz de proteina derivada Redugéo significativa da profundidade horizontal da
(30 pacientes) de esmalte + RTG + Enxerto 6sseo furca em ambos os grupos; Melhores resultados na
profundidade de sondagem e nivel clinico de insergao
PO: 12 meses para o grupo teste
Grupo Controle: Membrana reabsorvivel
(Biocollagen®) + Enxerto Osseo (Bio-
24 Gen®)
JENABIAN et Paralelo (24 pacientes) | Grupo Teste: Enxerto Conjuntivo + Enxerto Melhores resultados para o grupo teste
al., 2013 Osseo (Bio-Gen®)
PO: 6 meses
37 Grupo Controle: RAR + Laser ndo-ativado | APDT n&o promoveu beneficios a mais, mas reduziu o
LUCHESI et al., Paralelo (42 pacientes) Grupo Teste: RAR + aPDT nivel de citocinas e de microrganismos no local
2013 PO: 3 e 6 meses
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Grupo Controle: Membrana Reabsorvivel +
Hidroxiapatita

Ambos satisfatérios com redugao na profundidade de

MALATHI et al., Boca 30 sondagem, nivel clinica de inser¢do e melhora no
2013 dividida (15 pacientes) Grupo Teste: Hidroxiapatita preenchimento ¢sseo
PO: 6 meses
Grupo Controle: Raspagem a campo aberto
+ Hidroxiapatita/Beta-fosfato tricalcio
30 Ambos os tratamentos obtiveram bons resultados mas
PERES et al., 2013 Paralelo (30 pacientes) Grupo Teste: Raspagem a campo aberto + 0 grupo teste apresentou um maior numero de
Hidroxiapatita/Beta-fosfato tricalcio + Matriz fechamento completo da furca
de proteina derivada do esmalte
PO: 6 meses
Grupo Controle: Somente Hidroxiapatita
PRATHAP, 2013 Boca 20 (Periobone G®)
dividida (10 pacientes)
Grupo Teste: Hidroxiapatita (Periobone Ambos tratamentos resultaram em uma significante
G®) + Membrana absorvivel (Periocol®) redugao nas profundidades verticais e horizontais e
ganho de insercéo clinica
PO: 3 e 6 meses
Paralelo 20 Membrana reabsorvivel + Enxerto Osseo
Tecido conjuntivo + Enxerto Osseo Melhores resultados o enxerto conjuntivo como
DEO, 2014 barreira
PO: 6, 12 e 48 meses
Grupo Controle: RAR campo aberto
Boca 20 Grupo Teste: Membrana reabsorvivel + Ambos os grupos apresentaram melhora nos
KANNAN et al., dividida (10 pacientes) enxerto 6sseo parametros clinicos analisados, porém os resultados
2014 do grupo teste foram melhores
PO: 3 e 6 meses
Paralelo 40 MTA + Membrana reabsorvivel ; CEM +

GHANBARI, 2014

Membrana reabsorvivel
PO: 3 e 6 meses

Bons resultados para todos os grupos




56 Revisao de Literatura

Grupo Controle: Matriz dérmica acelular +

20 DFDBA Ambos os grupos com potencial de regeneragao.
ESFAHANIAN, Boca (10 pacientes) Maior preenchimento ésseo do defeito no grupo com
2014 dividida Grupo Teste: Enxerto conjuntivo + DFDBA Matriz
PO: 6 meses
Grupo I: Somente RAR
HAZZAA, EL 30 Grupo II: Membrana periosteal marginal Melhores resultados para os grupos com a membrana,
ADAWY e MAGDI, Paralelo (30 pacientes) Grupo IlIl: Membrana periosteal marginal + | sendo que no Grupo lll foi observado uma cicatrizagéo
2015 DFDBA antecipada e ganho de insercdo e de altura 6ssea
PO: 6 meses
Grupo Controle: Apenas FDBA Bons resultados para ambos os grupos sem
diferengas estatisticamente significantes entre eles em
JAIN, 2015 Boca 20 Grupo Teste: FDBA + Membrana todos os parametros
dividida (10 pacientes) Reabsorvivel (Healiguide®)
PO: 3 e 6 meses
Grupo Controle: RTG e
Grupo Teste: RTG + laser em baixa
Paralelo intensidade Melhores resultados para RTG + Laser
DOGAN, 2016 33
PO: 3 e 6 meses
Grupo Controle: Enxerto 6sseo
Camceram® (BCP 60% HA and 40% —
TCP) + Membrana Atrisorb® FreeflowTM
KINI, NAYAK e Paralelo 20 Enxerto Osseo com membrana reabsorvivel com

UPPOOR, 2016

(16 pacientes)

Grupo Teste: Enxerto 6sseo Camceram®

(BCP 60% HA and 40% — TCP)
PO: 6 meses

melhores resultados clinicos
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Membrana Reabsorvivel + Enxerto 6sseo X

KAUSHAL, 2016 Boca 28 Membrana nao -reabsorvivel + Enxerto Bons resultados para ambas/ Reabsorvivel melhor
dividida 0sseo para preeenchimento 6sseo horizontal
PO: 6 meses
Grupo Controle: RAR + Gel placebo
Grupo Teste I: RAR + Hidroxiapatita + PRF
PRADEEP Paralelo 105 Grupo Teste II: RAR + Hidroxiapatita + RAR + Hidroxiapatita + PRF+ Gel de Rosuvastatina
et al., 2016 (105 pacientes) PRF+ Gel de Rosuvastatina 1,2 mg 1,2 mg com melhores resultados clinicos e
radiograficos
PO: 9 meses
Grupo Controle: Raspagem a campo aberto
+ Matriz derivada de esmalte
Grupo Teste I: Raspagem a campo aberto | O Uso de Hidroxiapatita/Beta-fosfato tricalcio + Matriz
+ Hidroxiapatita/Beta-fosfato tricalcio de proteina derivada do esmalte n&o trouxeram
Paralelo 41 nenhum beneficio quando comparados as terapias
QUEIROZ et (41 pacientes) Grupo Teste: Raspagem a campo aberto + | jsoladas; os 3 tratamentos obtiveram bons resultados
al., 2016 Hidroxiapatita/Beta-fosfato tricalcio + Matriz
de proteina derivada do esmalte
PO: 6 e 12 meses
Grupo Controle: Membrana de PRF
Grupo Teste: Membrana de colageno
ASIMUDDIN et Paralelo 22 (Healiguide®) + Enxerto dsseo alogeno Melhores resultados para o grupo com PRF no nivel

al., 2017

(22 pacientes)

PO: 9 meses

de insergéo clinica e preenchimento ésseo
radiografico

90

Grupo Controle: RAR + Gel placebo
Grupo Teste |: RAR + Gel de
Rosuvastatina 1,2%
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GARG e Paralelo (90 pacientes) Grupo Teste II: RAR + Gel de Atorvastatina | O grupo teste Il apresentou melhores resultados nos
PRADEEP, 2017 1,2% parametros clinicos e melhora significante dos defeitos
PO: 6 e 9 meses
Grupo Controle: Somente RTG

Grupo Teste: RTG + PRGF Bons resultados para ambos os grupos com excegao
JENABIAN et Boca 16 da recesséo e do interior da furca
al., 2017 dividida (8 pacientes) PO: 6 meses
Grupo Controle: Raspagem
Grupo Teste I: Raspagem + PRF Grupo Teste Il apresentou melhores resultados
Grupo Teste II: Raspagem + PRF + Gel de clinicos mostrando reducgéo da profundidade de
Alendronato 1% sondagem e ganho de insergéo clinica vertical e
KANORIYA et Paralelo 72 horizontal
al., 2017 PO: 9 meses
(72 pacientes)
Grupo Controle: Granulos de compésitos
ceramicos bioativos
LOHI, NAYAK e 20 Grupo Teste: Granulos de compdsitos Melhores resultados para grupo teste em todos os
POOR, 2017 Paralelo (16 pacientes) ceramicos bioativos + PRF parametros analisados, mas o fechamento completo
nao foi observado em nenhum caso
PO: 6 meses
Grupo Controle: Raspagem + Gel Placebo
Grupo Teste: Raspagem + Acido Bérico
SINGHAL et al., Paralelo 48 0,75% Grupo teste apresentou melhores resultados nos
2017 (64 pacientes) parametros clinicos
PO: 3 e 6 meses
Grupo Controle: Raspagem a campo aberto
Grupo Teste 1: Raspagem a campo aberto
a0 + PRF Tratamentos com PRF apresentaram melhores
PRADEEP Paralelo (62 pacientes) Grupo Teste 2: PRF + Hidroxiapatita resultados clinicos, principalmente quando utilizado
et al., 2017

PO: 9 meses

junto da hidroxiapatita
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Grupo Controle: RAR + Gel Placebo
Grupo Teste I: RAR + Gel Alendronato 1%

O Grupo Teste | apresentou melhores resultados

IPSHITA et Paralelo 90 Grupo Teste II: RAR + Gel Aloe Vera clinicos (Niveis de insergdo vertical e horizontal)
al., 2018 (90 pacientes) PO: 6 e 12 meses
Grupo Controle: DFDBA + Colageno
Grupo Teste: DFDBA + PRF Significante redugao da profundidade de sondagem,
MEHTA et Boca 36 ganho de insergao clinica vertical e preenchimento
al., 2018 dividida (18 pacientes) PO: 3 e 6 meses dsseo no grupo teste
Grupo Controle: Somente Beta-fosfato
tricalcio
RANI et al., 2018
Paralelo 20 Grupo Teste: Beta-fosfato tricalcio + Bons resultados para ambos os grupos, porém o
(20 pacientes) membrana de PRF grupo teste obteve uma maior melhora dos parametros
com excegao da profundidade de sondagem
PO: 6 meses
Grupo Controle: Enxerto xen6geno bovino
+ Membrana de colageno Ambos tratamentos foram eficazes sem diferengas
DJURKI et al., Paralelo 32 Grupo Teste: Enxerto xendgeno bovino estatisticamente significantes entre eles
2019 (19 pacientes)
PO: 6 meses
Grupo I: Somente RAR

30 Grupo Il: Membrana ndo-reabsorvivel Ambas as membranas tiveram resultados superiores

JALALUDDIN et Paralelo (20 pacientes) Grupo lll: Membrana reabsorvivel nos parametros cinicos quando comparadas 8 RAR

al., 2019

PO: 3 e 6 meses
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A RTG para o tratamento de defeitos de furca de Classe Il em molares inferiores
foi avaliada em varios estudos clinicos controlados e resultados favoraveis foram
relatados (PONTORIERO et al, 1988; LEKOVIC et al., 1989; ANDERSSON et al.,
1994; MELLONIG et al., 1994; WANG et al., 1994; DUBREZ, DUROUX e CIMASONI,
1996; MACHTEI et al., 1996). A maioria dessas investigagdes se baseou em medigdes
de sondagem clinica (ANDERSSON et al., 1994; MELLONIG et al., 1994; WANG et
al., 1994; DUBREZ, DUROUX e CIMASONI, 1996; MACHTEI et al., 1996), mostrando
alteracbes no tecido mole, mas nao forneceram informacdes sobre alteracbes no

tecido 6sseo.

Um estudo clinico de curto e outro longo prazo avaliou a regeneragao 0ssea
em furcas de Classe Il usando analise de subtracdo em RTG tratado defeitos de furca
em comparagdo com a terapia convencional (ANDERSSON et al., 1994; DUBREZ,
DUROUX e CIMASONI, 1996). No entanto, informacgdes limitadas estdo disponiveis
sobre a estabilidade dos resultados alcangados com RTG em defeitos de furca de
Classe Il durante a terapia de manutencdo (DUBREZ, DUROUX e CIMASONI, 1996;
MACHTEI et al., 1996).

Enxertos &ésseos por hidroxiapatita (HA) tem sido usado para preencher
defeitos periodontais, resultando em respostas clinicamente aceitaveis (KENNEY et
al., 1985). Foi demonstrado que os enxertos 0sseos com HA tém excelentes
propriedades condutoras ésseas que permitem o crescimento de células osteogénicas
das superficies O0sseas existentes (BOWEN, et al., 1989). Como n&o existem
componentes organicos, o material ndo causa nenhuma reacgdo alérgica e é
clinicamente muito bem tolerado (MEFFERT et al, 1985). No entanto, a verdadeira
regeneragcdo periodontal ndo é alcangada, porque a cura que ocorre € um
encapsulamento do tecido conjuntivo do enxerto com epitélio juncional longo (STAHL
e FROUM, 1987).

Uma variedade de materiais de enxerto 6sseo esta disponivel para uso em
procedimentos regenerativos. A adicdo de um enxerto 6sseo em combinagdo com
uma barreira demonstrou melhora o preenchimento de defeitos, reducdo da
profundidade de sondagem e ganho de inserc¢ao clinica comparada a uma membrana
isolada em lesdes de furca classes Il e Il (SCHALLHORN e MCCLAIN, 1988;
ANDEREGG, 1991; LUEPKE, MELLONIG e BRUNSVOLD, 1997; SCHALLHORN et

al., 1991). Presume-se que as membranas promovam o0 repovoamento seletivo de
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células da superficie da raiz, enquanto os enxertos 6ésseos atuam como arcaboucgo
para a formacdo de coagulos e a infiltragcdo celular (PELLEGRINI, PAGNI e
RASPERINI, 2013).

Por muitos anos, pesquisas tentam usar moléculas biologicamente ativas para
obter a regeneragdo periodontal. Entre essas moléculas estdo as seguintes: 1)
proteinas da matriz extracelular e fatores de fixacdo celular; 2) mediadores do
metabolismo e atividade celular; e 3) fatores de crescimento / diferenciagao. Inumeros
fatores de crescimento, isoladamente ou em combinagao, foram testados quanto a
regeneracao periodontal em experiéncias com animais. Entre eles estdo fatores de
crescimento semelhantes a insulina, fatores de crescimento de fibroblastos, fator de
crescimento epidérmico, fatores de crescimento derivados de plaquetas (PDGF), fator
de crescimento endotelial vascular (VEGF), horm&nio paratireéide, TGF-b e proteinas
osseas morfogenéticas (BOSSHARDT e SCULEAN, 2009). Pradeep et al. (2017)
utilizaram o plasma rico em fibrina (PRF) em defeitos periodontais e observaram
melhora nos parametros clinicos periodontais. O PRF libera muitos fatores de
crescimento, como PDGF e TGF-b. Além disso, transporta células essenciais para a
regeneracdo tecidual (CHOUKROUN, DISS, e SIMONPIERI, 2006). Um estudo
recente demonstrou que a membrana de PRF tem uma liberagdo lenta e muito
significativa dos principais fatores de crescimento por aproximadamente 1 semana e
28 dias, o que significa que a membrana estimula seu ambiente por um tempo

significativo durante a cicatrizagédo (HE et al., 2009).

As proteinas derivadas da matriz do esmalte (EMD) mostraram melhorias
significativas no tratamento regenerativo de defeitos periodontais. Essas proteinas
mostram a capacidade de promover a proliferagdo celular de ligamentos periodontais
e aumentar a sintese de proteinas. Além disso, é relatado que as proteinas EMD
aumentam a formagao de matriz mineralizada, bem como a liberagado de fatores de
crescimento (FGF2, TGF-b, IGF), diminuem a concentragédo de MMP-1 e bloqueiam a
maturacdo dos osteoclastos (via RANKL / OPG). As proteinas EMD também
promovem uma redugdo na flora patogénica local, criando um ambiente mais
favoravel para a regeneragdo periodontal (VAN DER PAWN et al.,, 2000; HAASE
BARTOLD, 2001; SCULEAN et al., 2001; ARWEILER et al., 2002; MIZUTANI et al.,
2003; KEILA et al., 2004, GALLI et al., 2006; WALTER et al., 2006).
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Clinicamente, a regeneragdo bem-sucedida nos locais de furca € determinada
como a eliminagdo ou reducdo dos componentes horizontal e vertical da lesdo, ou
seja, ganho do nivel de inser¢do clinica e preenchimento ésseo, mas evidéncias
conclusivas da verdadeira regeneragdo podem somente ser alcangado por meios
histologicos (KARRING e CORTELLINI, 1999). A radiografia convencional é de valor
limitado na detecgdo de pequenas alteragcées Osseas. Por outro lado, a radiografia
digital por subtragdo € uma ajuda diagndstica valiosa para a avaliagdo de pequenas
alteracdes 6sseas (REDDY e JEFFCOAT, 1999).

Fatores que influenciam negativamente os resultados da terapia regenerativa
de furca incluem maior distancia entre o teto da furca e a crista do osso e entre o teto
da furca e a base do defeito, defeito horizontal mais profundo, divergéncia das raizes
na crista 0ssea e maior nivel de insergéo clinica horizontal pré-cirurgica (BOWERS et
al., 2003).

Entretanto, limitacbes relacionadas as propriedades mecanicas, fisico-
quimicas e bioldgicas (processo de biodegradacgéo / reabsorgéo) de cada material

incentivam a busca por outros substitutos 6sseos e outras terapias (SPECTOR, 1994).

2.2 BIOMODIFICAGAO DAS SUPERFICIES RADICULARES

As doencas periodontais causam alteragdes nas superficies radiculares que
prejudicam a homeostase do periodonto (HATFIELD e BAUMHAMMERS, 1971). Ha
alteracdo na cicatrizacdo de feridas por meio da inser¢gdo de tecido conjuntivo ou
regeneracao do periodonto (POLSON e CATON, 1982).

A auséncia de cemento facilita a penetragdo bacteriana nos tubulos dentinarios
(SUDHAKAR e PRATEBHA, 2015; ALYAHYA e ALQAREER, 2017). As bactérias séo
capazes de invadir o cemento e os tubulos dentinarios atingindo 300 pym de
profundidade (ADRIAENS et al., 1988).

A superficie radicular com doenca periodontal tem muito mais substancia
mineralizada, porque reabsorve mais calcio, fésforo e fluoreto (ISIK et al., 2000). As
bactérias, suas endotoxinas e outros fatores biologicamente ativos contaminam a

superficie radicular e o cemento contaminado perde suas fibras de colageno (BOGLE
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et al., 1981; ROMPEN, GOFFINET e NUSGENS, 1999; TORABINEJAD et al., 2003).
ApoOs a raspagem e alisamento radicular com ou sem procedimento de retalho, as
superficies radiculares ficam cobertas por uma camada impedindo a nova fixagao de
fibras periodontais o que inibe a migragao e proliferagdo de fibroblastos (POLSON e
PROYE, 1983; ROMPEN, GOFFINET e NUSGENS, 1999; ISIK et al., 2000).

Assim, recomenda-se remover o cemento contaminado (JONES e O’LEARY,
1978; ABED et al.,, 2013). O debridamento mecéanico da superficie radicular
contaminada por meio da remocéo de placa, calculo e cemento radicular infectado
nem sempre fornecem uma ligagao favoravel das estruturas periodontais regeneradas
(ODA et al., 2004; O'LEARY et al., 1983). A instrumentacdo mecanica deixa a smear
layer, que inibe a ligagdo celular e prejudica a cicatrizagdo do tecido periodontal,
agindo como um reservatorio para o crescimento microbiano (SCHWARZ et al., 2003).

A smear layer € definida como particulas muito pequenas de matriz
mineralizada de colageno. Diferentes estudos relataram que ela age como uma
barreira fisica entre a superficie da raiz e o tecido conjuntivo circundante e inibe a

adeséo entre eles (ISIK et al., 2000).

Assim, técnicas alternativas e adjuvantes para superar as limitagbes do
tratamento mecanico foram introduzidas nos ultimos anos. Dentre eles, o
condicionamento da superficie radicular com principal objetivo de remover a smear
layer e expor a superficie radicular. Isso fornece biocompatibilidade e aumenta o
sucesso nos procedimentos regenerativos (LARJAVA et al., 1988).

E relatado que a biomodificacdo radicular tem trés vantagens principais:
Preparagcdo de uma superficie adequada para nova fixagdo de tecido conjuntivo;
Aumento da forca de unido da superficie radicular e da camada de fibrina por melhor
adesdo do coagulo sanguineo; Interferéncia na migragdo apical do epitélio
(VANHEUSDEN et al., 1999).

Lafferty, Gher e Gray (1993) citam que os agentes condicionantes eliminam
material citotoxico das superficies radiculares afetadas, limpando as superficies
expostas da dentina. Além disso ocorre a descalcificacdo das superficies radiculares,
expondo o colageno da matriz dentinaria ou cementaria, facilitando a ligagédo entre a

superficie radicular e o tecido conjuntivo cicatrizante.
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Entre eles estdo a desmineralizagdo com acidos (SANT'ANA et al., 2007,
KARAM et al., 2016) ou agentes quelantes (BLOMLOF, BLOMLOF e LINDSKOG,
1997), modificagdo da superficie com lasers de alta intensidade (FEIST et al., 2003;
PASSANEZI et al., 2015) e terapia fotodindmica antimicrobiana (DAMANTE et al.,
2016; KARAM et al., 2017) que sera comentada mais adiante.

A desmineralizagdo radicular é utilizada na periodontia desde os anos 70.
Estudos mostraram reinsergdo de fibras com cementogénese em raizes dentarias
tratadas com acido citrico (REGISTER AA, 1973). Os melhores resultados foram
obtidos com o uso do acido citrico, a pH 1, por 3 min (REGISTER AA e BURDICK,
1975). Outros efeitos positivos da desmineralizagdo acida sdo remogédo da smear
layer (CHAVES et al., 1993), abertura dos tubulos dentinarios (GARRET, CRIGGER
e EGELBERG, 1978; WEN et al., 1992), exposicao de fibrilas de colageno (GARRET,
CRIGGER e EGELBERG, 1978; WEN et al., 1992), descontaminagédo das raizes
(DALY, 1982; POLSON e HANES, 1989), estimulo a cementogénese e osteogénese
(REGISTER AA, 1973; REGISTER AA e BURDICK, 1975), inibigdo da migragao apical
do epitélio juncional (HANES, POLSON e LADENHEIM, 1985; LARJAVA et al., 1988)
e otimizacao das células do ligamento periodontal se espalhando para a superficie da
raiz (SANT'ANA et al., 2007).

Bogle et al. (1981) realizaram a modificagdo da superficie radicular com acido
citrico em cées idosos com doenga periodontal apds terapia cirurgica. Rompen et al.
(1999) também observaram mais sintese proteica e colagena e proliferagdo de
fibroblastos no ligamento periodontal de superficies radiculares tratadas com acido

citrico e tetraciclina em comparagdo com raizes nao tratadas.

O acido citrico, a tetraciclina e o acido etilenodiaminotetracético (EDTA) s&o as
substancias mais usadas para esse objetivo (ZANDIM et al., 2013).

O acido citrico é relatado como o material mais utilizado, mas ndo o padrao-
ouro, util para biomodificacdo da superficie radicular, especialmente na cobertura
radicular com enxertos gengivais livres (BOUCHARD, NILVEUS e ETIENNE, 1997).
Seu baixo preco, disponibilidade e eficacia o tornaram um dos materiais mais
utilizados. O acido citrico com tetraciclina foi relatado como um material acido

antimicrobiano eficaz, adequado para remogdo da smear layer e inibicdo da
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colagenase e proteinase e reabsorgédo 6ssea (BOUCHARD, NILVEUS e ETIENNE,
1997; TORABINEJAD et al., 2003; SANT'ANA et al., 2007).

No trabalho de Baker et al. (2000) as superficies radiculares com dentina
exposta foram avaliadas quando tratadas com acido citrico. As superficies de dentina
tratadas com acido citrico apresentaram uma espessa rede de fibrina aderente
diretamente a superficie da dentina o qual retinha elementos celulares, principalmente
eritrécitos. Em contraste, a dentina n&o tratada exibia uma aparéncia amorfa com fios

esparsos de proteinas fibrosas adsorvidas e poucos eritrécitos aderentes.

Nilvéus e Egelberg (1980) criaram um modelo de defeito de furca cronica em
animais para mostrar a eficacia do condicionamento radicular do acido citrico para
apoiar a formagado de uma nova ligagdo do tecido conjuntivo. No entanto, efeitos
transitérios no coagulo de fibrina ndo foram mostrados. Evidentemente, os desafios
no coagulo de fibrina variam entre os modelos, tornando-os mais ou menos
discriminatérios e, portanto, dificeis de usar para uma avaliagéo eficaz da regeneracéo
protocolos incluindo condicionamento da superficie daraiz. Os lasers de alta
intensidade (Er:YAG) promovem a biomodificagdo das raizes com remocéo eficiente
do calculo, resultando em uma superficie rugosa (FEIST et al., 2003; PASSANEZI et
al., 2015; AOKI et al., 2000). As superficies radiculares tratadas por Er:-YAG sé&o
superiores para a formacéo de coagulos de fibrina e fixagdo de células sanguineas
(CEKICI et al., 2013) e sdo atraentes para fibroblastos gengivais (FEIST et al., 2003).
Clinicamente, o Er:YAG como tratamento adjuvante para a doenga periodontal resulta
em profundidades de sondagem reduzidas e indice gengival (GASPIRC e SKALERIC,
2007). Os lasers Nd:YAG promovem significativa redugao de bactérias pigmentadas
pretas nas lesées de furca de classe Il (ANDRADE et al., 2008).

A melhor biocompatibilidade radicular é devida a modificacdo da superficie e
ao efeito bactericida (HAMAOKA et al., 2009). Além disso, beneficios adicionais foram
demonstrados em fumantes em relagao a terapia convencional para o tratamento da
doenca periodontal (ELTAS e ORBAK, 2012). Uma metanalise recente sugeriu que o
tratamento adjuvante com Nd:YAG para raspagem e alisamento radicular é
responsavel pela sondagem da profundidade e redugdo do fluido gengival
(SGOLASTRA et al., 2013).
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2.2.1 Terapia fotodinamica antimicrobiana

2.2.1.1 Principios da Terapia Fotodindmica Antimicrobiana

A desinfecgdo por luz ativada ou terapia fotodindmica antimicrobiana
(Antimicrobial Photodynamic Therapy — aPDT) foi aplicada pela primeira vez ha mais
de um século, quando Oscar Raab relatou que o cloridrato de acridina associado a
uma fonte de luz, era letal para o microorganismo Paramecium caudatum (RAAB,
1900). A aPDT foi abandonada por varias décadas devido a descoberta de antibidticos
e as dificuldades de encontrar um agente fotossensibilizador adequado
(MONGARDINI, TANNA, PILLONI et al.,2014).

A reacgao fotodinamica envolve a utilizagdo de um FS e uma fonte de luz de um
comprimento de onda especifico, na presenga de oxigénio (MEISEL, KOCHER, 2005).
A morte de células bacterianas inicia-se quando uma luz com um comprimento de
onda compativel com o FS estimula sua molécula para o estado singleto. Em seguida,
esta molécula emite fluorescéncia e retorna para uma energia mais baixa, conhecido
como estado tripleto. Além disso, a molécula no estado tripleto pode participar de duas
reacoes: Tipo | ou Tipo I, sendo que ambas necessitam de oxigénio. A Tipo | via
envolve reagdes de transferéncia de elétrons do FS no estado tripleto com molécula
de oxigénio ao redor, assim produzindo espécies citotoxicas, tais como peroxidos
(ROO), superdxido (O27), hidroxila (OH"), que promovem a destruigdo da membrana
ou de macromoléculas. A reacao Tipo Il ocorre dependendo da localizagado do FS na
célula. Este, no estado tripleto, transfere seus elétrons para moléculas de oxigénio,
mudando de estado fundamental de tripleto (*0) para o estado excitado de singleto
('O2), que pode oxidar varias moléculas bioldgicas, tais como proteinas, acidos
nucleicos e lipidios, conduzindo assim a morte celular (Fig.1) (NAYAK, 2005; PELOI
et al., 2008). Este estado altamente reativo de oxigénio tem uma vida muito curta
(<0,04 ms) e um raio de agao limitado (100 nm) (JORI et al., 2006; SOUKOS,
GOODSON, 2011).
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Figura 1 - Mecanismo de agdo da aPDT. Fotossensibilizador (PS) apoés irradiagdo com luz no
comprimento de onda adequado sofre transigéo para estado singleto e tripleto. Ele reage com espécies
reativas de oxigénio enddégeno para formar espécies altamente reativas causando a morte celular
(RAGHAVENDRA, KOREGOL, BHOLA, 2009).

Espécies reativas de oxigénio sao responsaveis por danos irreversiveis a
membrana citoplasmatica bacteriana, incluindo a modificacdo de proteinas, ruptura da
cadeia respiratoria e alteracdes de acidos nucléicos (WAINWRIGHT et al., 1997).
Usacheva, Teichert e Biel (2001) citam que as bactérias gram-positivas sdo mais
sensiveis a inativagdo fotodindmica, e as bactérias gram-negativas s&o
significantemente mais resistentes a muitos fotossensibilizadores usados em aPDT.
Komerik et al. (2003) acrescentam que realmente gram-positivas s&o mais
susceptiveis a aPDT, mas que escolhendo o FS e o comprimento de onda

apropriados, as bactérias gram-negativas podem ser afetadas também.

E importante ressaltar que a relacdo entre comprimento de onda emitido pela
fonte de luz e o espectro de absor¢cdo do FS é essencial para desenvolver efeitos
fotoquimicos e fotofisicos. A estreita relagdo entre o comprimento de onda de
absorcdo do corante deve ser observada no uso da terapia fotodinamica. Assim, a
toxicidade na célula s6 ocorre quando a banda de absorgéo do FS é ressonante com
a radiagao emitida (WILSON, 1996). O comprimento de onda, energia, intensidade de

luz, absor¢cdo do FS e o tempo de exposicdo podem desempenhar um papel nos
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resultados, uma vez que, para alcancar os melhores resultados do FS, esse deve ser
sensibilizado pela fonte de luz. Além disso, existem outras variaveis que influenciam
as aplicagdes PDT in vivo: como a presenga de fluido do sulco gengival, sangue e a
estrutura do biofilme (PRATES et al. 2007).

O laser ou uma fonte de luz visivel € utilizado para ativar o fotossensibilizador.
No passado, os aparelhos de laser eram sistemas complexos e caros. Posteriormente,
sistemas de laser de diodo, faceis de manusear, portateis e de baixo custo foram
desenvolvidos. Mais recentemente, fontes de luz ndo-laser sdo usadas: tais como
diodos emissores de luz (LED) que sdo menos caros, pequenos, leves e altamente
resistentes. Fotossensibilizadores também podem ser ativados por baixa poténcia de
luz visivel com um comprimento de onda especifico. Os tecidos humanos transmitem
eficientemente a luz vermelha em comprimentos de onda de 630 nm e 700 nm e isso
corresponde a profundidades de penetracdo de luz a partir de 5 mm a 15 mm,
respectivamente (SALVA, 2002, KUBLER, 2005). A utilizacdo de uma fonte de luz
visivel é benéfica em visualizar a area-alvo, a localizacdo da fotoinativacdo sem
danificar o tecido do hospedeiro, bem como, apresentar poucos danos ao operador
(WILSON, 1994).

A ativacao do fotossensibilizador é dependente da dose de luz em geral, das
taxas de dosagem, da profundidade de penetragao da luz e da localizagao da area de
alvo. Fontes de luz variam de acordo com a localizagado e morfologia da les&o sendo
que a luz deve ser uniforme e fornecer com eficacia a dose administrada. Cateteres
de fibra optica com difusores terminais cilindricos ou lentes muitas vezes sdo usados.
A ponta da fibra pode ter varias formas que permitem a difusdo em todas as dire¢des
ou para um determinado foco. Atualmente, o uso de fibra éptica € muito caro e néo é
aprovado pela FDA (Food and Drug Administration). Somente fibras difusoras (1-5 cm)
s&do comercialmente disponiveis (ALLISON, MOTA, SIBATA, 2004). Sistemas
modernos de fibra optica e diferentes tipos de endoscopios podem fornecer luz para
a lesdo alvo com mais precisdo. Sao necessarias fibras de tamanho e forma
personalizados para alcangar uma iluminagado mais homogénea (BROWN, BROWN,
WALKER, 2004; ALLISON et al., 2006) e, em geral, a luz deve penetrar tanto quanto
possivel para os tecidos e ndo produzir efeitos térmicos (RAGHAVENDRA,
KOREGOL, BHOLA, 2009).
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2.2.1.2 Corantes Fenotiazinicos: Azul de Toluidina O e Azul de Metileno

Desde o final do século XIX, os corantes fenotiazinicos azul de metileno e azul
de toluidina s&o utilizados na area da saude pelo fato de serem definidos como
corantes biologicos (NUNEZ, GARCIA, GARCEZ, 2013).

Tanto o azul de metileno, quanto o azul de toluidina sdo fotossensibilizadores
potentes. O aumento de eficacia € na ordem MB <monometil-MB <dimetil-MB, em
relacao a absorgao celular. MB e TBO s&o usados como corantes para mucosa bucal
vital (MARTIN, KERAWALA, REED, 1998). MB é um fotossensibilizador utilizado para
descontaminagdo em produtos sanguineos (AZNAR et al., 2000). Dimetil-MB tem uma
elevada afinidade por acidos nucleicos e fornece muitos produtos de oxigénio singleto,
isto é, propriedades favoraveis para morte induzida pela luz em bactérias
(WAINWRIGHT, CROSSLEY, 2002).

Ambos o0s corantes possuem estruturas moleculares simples. Essas
caracteristicas garantem a hidrossolubilidade que é de extrema importancia para o
uso bioldgico e para colorag&o/tingimento de tecido, que sédo as primeiras aplicagbes
desses corantes (NUNEZ, GARCIA, GARCEZ, 2013). Mas esses podem manchar os
dentes, mesmo em concentragdes micromolares (WILLIAMS et al., 2004; GEORGE,
KISHEN, 2007).

Todos os dois corantes fenotiazinicos produzem solugdes de cor azul intensa
quando dissolvidos em solventes polares como a agua e o metanol. Isto ocorre por
ocorrer a absor¢do dos comprimentos de onda vermelhos provenientes de uma fonte
de luz branca e da reflex&o/ transmissdo dos demais comprimentos de onda visiveis
(NUNEZ, GARCIA, GARCEZ, 2013).

O corante metileno ¢é hidrofilico e tem picos de absor¢ao nas bandas de 660nm,
ja o toluidina que € menos hidrofilico, tem picos de absorgdo nas bandas de 630nm
(USACHEVA et al., 2008). Alem disso, o segundo pode sofrer interferéncia de alguns
derivados da hemoglobina (grupo heme) que possuem fraca absor¢do em 630nm
(NUNEZ, GARCIA, GARCEZ, 2013).

Os corantes azuis sao metacromaticos, formando complexos em presenca de
anions, quando ha aumento da concentragéo e outras reagcdes, mudando seu espectro

de absorcdo devido a alteracdes eletrostaticas e hidrofébicas entre o corante e as



70 Revisao de Literatura
I EEEE————

moléculas adjacentes. Isso resulta em agregacéo do corante, muitas vezes na forma
de dimeros. Estes tém picos de absorgdo menores (610 nm para o metileno e 590nm
para o toluidina). Esses dimeros mostram uma eficiéncia fotodinamica maior, e
idealmente, a fonte de luz deveria cobrir ambos os espectros, o que se consegue com
o LED. Os mon6émeros de metileno formam preferencialmente o oxigénio singleto,
enquanto os dimeros formam espécies reativas de oxigénio (NUNEZ, GARCIA,
GARCEZ, 2013).

Na literatura é relatado que o azul de toluidina € muito eficiente devido a sua
alta absorgéo, mais significativa do que o azul de metileno (USACHEVA, TEICHERT,
BIEL, 2003). O TBO tem-se mostrado um FS eficaz contra muitos microrganismos,
incluindo patégenos periodontais in vitro (BHATTI et al., 1997; WILSON, DOBSON,
SARKAR, 1993), e em modelos animais (QIN et al., 2008). Nos ultimos anos, azul de
metileno tem sido utilizado para a inativacdo de uma variedade de virus em plasma
fresco congelado, considerando que o azul de toluidina também foi avaliado como um
agente antifungico e antibacteriano para a inativagcao de levedura e algumas bactérias
gram-positivas e gram-negativas. Ha relatos variados quanto a comparagdo da
eficacia bactericida destes corantes. Ambos os corantes em combinacdo com luz
causam danos em microorganismos como adenovirus (HIATT et al., 1960), bactérias
periodontopatogénicas (gram-positivas e gram-negativas) (BHATTI et al., 1998), e em
leveduras (LAZAROVA, TASHIRO, 1995). No entanto, azul de metileno apresenta
uma maior eficacia contra Infuenza virus (LAMBRECHT et al., 1991) e Helicobacter
(MILLSON et al., 1996), enquanto que azul de toluidina é mais letal a certas bactérias
(WILSON, DOBSON, SARKAR, 1993; WAINWRIGHT et al., 1997) e leveduras, como
Candida albicans (WILSON, MIA, 1993). Atualmente, existem poucos estudos na
literatura comparando as propriedades antimicrobianas destes corantes fenotiazinicos
contra um numero limitado de organismos patogénicos (WILSON, DOBSON,
SARKAR, 1993; WAINWRIGHT et al., 1997). Também é complicado comparar os

resultados desses trabalhos porque foram realizadas sob diferentes condicdes.

Ha muito tipos de corantes e diversas mercas disponiveis para utilizagdo. O
Periowave® (Ondine Biopharma — Canada) € um tipo de azul de metileno e o Helbo®
(Photodynamic Systems GmbH — Austria) utiliza cloreto de fenotiazina. No mercado
nacional, existe o Chimiolux® (DMC — S&o Carlos) a base de azul de metileno nas
concentragdes de 0,005%, (Chimiolux 5) e 0,01% (Chimiolux 10) (DAMANTE, 2015).
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2.2.1.3 aPDT como biomodificador radicular

A possibilidade de biomodificagdo radicular por corantes de terapia
fotodinamica foi descrita apenas por estudos de nosso grupo de pesquisa (DAMANTE
et al., 2013; PESSOA et al., 2015; BARROS et al., 2016; DAMANTE et al. 2016;
KARAM et al.,2013, FERREIRA et al., 2018; DAMANTE et al., 2019).

Observou-se remogao de pigmentagdo escura com uso da aPDT e efeito
colateral de desmineralizagdo de esmalte. Os parametros utilizados foram (azul de

toluidina O 10mg/mL + Laser InGaAlIP 660nm, 100mW, 70J/cm?, 23s). Apos 5
aplicagbes da aPDT, as pigmentagdes foram removidas e foi observada uma
desmineralizagdo da superficie do esmalte com sensibilidade. Esta foi atribuida a
utilizagcdo do laser associado ao corante (PESSOA et al., 2015).

Com base nesse efeito colateral provocado pela aPDT surgiu a hipotese de
emprega-la como agente de biomodificagdo radicular, ja que haveria a possibilidade
da terapia também desmineralizar dentina da superficie radicular. Ressalta-se que
esse € o resultado procurado nos agentes biomodificadores radiculares utilizados
atualmente (POLSON; PROYER, 1982, BLOMLOF; BLOMLOF; LINDSKOG, 1997;
KARAM et al., 2016).

Damante et al. (2016) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
desmineralizagdo produzida pela aPDT (azul de toluidina O com pH baixo) e de
analisar a adeséo e proliferacdo de fibroblastos gengivais humanos nas superficies
tratadas. Foram confeccionados fragmentos de esmalte e dentina bovinos para o
primeiro experimento. Esses fragmentos foram divididos em dois grupos que

receberam respectivamente 2 tratamentos: aPDT4 (100 pg/ml -pH 4-60s) + laser

(660nm, 45 Jicm?, 1,08J, 30mW, 30s, 0,024cm?, 1,25W/cm?2, varredura, sem contato)
e grupo CA (acido citrico associado a tetraciclina-pH 1-180s). A perda de dureza
superficial e o desgaste da superficie foram analisados nessa primeira etapa. No
segundo experimento foram obtidos fragmentos de dentina humana que foram
divididos em grupos: C (raspagem e alisamento radicular), aPDT4 e CA. Foram
cultivados fibroblastos gengivais humanos, durante os periodos de 24, 48 e 72h, que
foram contadas em fotomicrografias obtidas em microscopia eletrénica de varredura.

Puderam observar que a porcentagem de perda de dureza superficial foi semelhante
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nos fragmentos de dentina para o grupo aPDT4 (71,5%) e CA (76,1%) (p> 0,05) e
maior nos fragmentos de esmalte para o grupo CA (68,0%) em comparagdo com
aPDT4 (34,1%) (p <0,05). Em relacdo ao desgaste da superficie do esmalte e da
dentina ndo foram observadas nenhuma diferenga. O numero de FGH foi maior apés
72 h no grupo CA (2,66, p<0,05) em comparagdo com aPDT4 (2,2) e C (1,33).
Obtiveram como conclusdo que o aPDT4 nao € tdo agressivo quanto o CA para o
esmalte, e que o grupo aPDT4 mostrou adesao e proliferagdo celular semelhante ao
C e menor do que o grupo CA apoés 72h.

Barros (2016), realizou uma pesquisa com o objetivo de avaliar a proliferagao
de células de granulacdo o6ssea em fragmentos radiculares tratados por
biomodificadores radiculares. Os fragmentos de dentina humana foram obtidos e
divididos em grupos de tratamento: Controle (raspagem e alisamento radicular),
EDTA, Terapia fotodinamica (aPDT- laser InGaAIP - 30mW, 30s, 45J/cm?, 660nm +
azul de toluidina) e acido citrico associado a tetraciclina. Foram cultivadas células de
granulacgao 6ssea sobre os fragmentos pelos periodos de 24, 48 e 72h. Os fragmentos
foram tratados e foram geradas fotomicrografias em microscépio eletrbnico de
varredura. Os resultados obtidos mostraram que os fragmentos tratados com terapia
fotodinadmica no periodo de 72h tiveram maior adeséo e proliferagédo celular (p<0,05).
O que sugere que o tratamento radicular com aPDT favorece a adeséo e proliferagéo

de células de granulagéo 6ssea in vitro.

Karam et al. (2017) realizaram uma pesquisa com o objetivo de comparar os
efeitos da biomodificagdo radicular por laser (Er: YAG, Nd: YAG) e terapia
fotodinamica (aPDT) na viabilidade e proliferacéo de fibroblastos gengivais humanos
(FGH). Para tal, foram obtidos fragmentos radiculares que foram divididos em: Grupo
Controle (CC), Grupo controle de fragmentos raspados (SC), Grupo Er:-YAG (ER-
60mJ, 10pps, 10Hz, 10s, 2940nm), Grupo Nd: YAG (ND-0.5W, 15Hz, 10s, 1640nm),
Grupo Terapia fotodinamica (aPDT-InGaAlP, 30mW, 45J / cm2, 30s, 660nm, azul de

toluidina O), e grupo &cido citrico+tetraciclina (AC). Foram cultivadas células (62

passagem 2x103) e apos 24 h foi adicionado o meio condicionado pelos fragmentos
radiculares de cada grupo. A viabilidade celular foi medida pelo teste MTT a 24, 48,

72 e 96 h. Em Microscopia Eletrbnica de Varredura foi analisada a proliferacao de

FGH (104) apos 24, 48 e 72h. também foram analisados por espectroscopia de
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energia dispersiva (EDS), os elementos quimicos das superficies radiculares tratadas.
Observou-se maior viabilidade celular apdés 48h e 72h no grupo PDT, apds 72h no
grupo ND, ap6s 72h e 96h no grupo CA (p <0,05). No segundo experimento, o Nd:YAG
e Er:YAG apresentaram maior numero de células no periodo de 24 horas (p <0,05). A
analise EDS mostrou maior teor de calcio na superficie tratada por Er:-YAG (p <0,05)
em relagéo ao grupo controle. Pode-se concluir que todos os tratamentos estimularam
a viabilidade dos fibroblastos gengivais humanos. O tratamento com Er:YAG resultou
em mais conteudo de calcio na superficie radicular. O laser Er:-YAG e Nd:YAG

promoveu uma maior proliferagao celular.

Ferreira et al. (2018) compararam o efeito biomodificador do acido citrico, EDTA
e aPDT na adeséo e proliferagdo em fibroblastos gengivais humanos e osteoblastos.
Na cicatrizagdo de feridas periodontais, tecido conjuntivo e fibras de colageno séo o
primeiro tecido em contato com a dentina / cemento radicular exposto pela doenca
(POLSON e PROYE, 1983). Em uma situagéo in vivo, osteoblastos ndo estdo em
contato direto com a superficie da raiz, mas a superficie radicular limpa pode exercer
um efeito no recrutamento de osteoblastos para o local da ferida para preencher os
defeitos intradsseos periodontais. Além disso, em algumas técnicas cirurgicas, um
enxerto 6sseo recém-formado, rico em osteoblastos, é colocado em contato proximo
a raiz (PASSANEZI et al., 1989; SANT'ANA et al., 2012). Logo, os autores citam que
o tratamento com aPDT aumentou o crescimento de osteoblastos; assim, pode ser

aplicado em técnicas visando a regeneragao 0ssea.

Um estudo clinico utilizando aPDT mostrou bom resultado. Damante et al.
(2019) avaliaram os efeitos do acido citrico / gel de tetraciclina (CAT) e aPDT (Azul de
Toluidina 100 pl/ml) e laser vermelho no recobrimento radicular de recessdes
gengivais usando enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. O grupo CAT apresentou
reducédo na PS, NIC, RG, aumenta da espessura e largura de mucosa ceratinizada,
maior recobrimento radicular e melhor estética ao relagdo ao grupo controle. Houve
reducdo da sensibilidade em todos os grupos. Logo, o estudo mostrou que o
condicionamento radicular tanto com CAT quanto aPDT promovem melhores
resultados clinicos a longo prazo e recobrimento radicular associados com enxerto de

tecido conjuntivo subepitelial.
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Outro fato importante a destacar é que o corante causa desmineralizagdo, em
vez da reacao fotodindmica. O pH de uma solug¢ao de corante varia de acordo com
seu solvente e sua concentragdo. Além disso, o tempo de pré-irradiagéo utilizado no
aPDT pode contribuir para o efeito de desmineralizagdo, uma vez que a
desmineralizac&do é proporcional ao tempo de contato do acido com a superficie da
raiz. Assim, quanto maior a pré-radiacdo tempo, quanto maior o efeito de
desmineralizacdo (DAMANTE et al., 2016). Na literatura, o tempo de pré-irradiagéo
varia de 1 a 5 min (GIANNELLI et al., 2012; SALMERON et al., 2013; DAMANTE et
al., 2016; KARAM et al., 2017). Nesta pesquisa o tempo de pré-irradiagado adotado foi
de 1min devido a dificuldade em manter o corante estabilizado na regido da furca.
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3 PROPOSIGAO

3.1 Objetivo primario:

e Avaliar clinicamente o efeito da terapia fotodindmica antimicrobiana associada
a raspagem em cirurgias regenerativas de furcas mandibulares classe |l com

acompanhamento de até 12 meses.

3.2 Objetivos secundarios:

e Comparar parametros clinicos em dentes tratados com regeneracéao tecidual

guiada.

e Avaliar a ocorréncia de hipersensibilidade dentinaria decorrente do uso de

agentes desmineralizantes.

e Avaliar a percepgao do paciente quanto ao tratamento de dentes posteriores
em relagéo a estética, capacidade de escovacédo, capacidade de mastigacao,
relagcao dor/desconforto.

e Avaliar qualidade de vida de pacientes em relagcédo a tratamentos periodontais

cirurgicos.

e Comparar e correlacionas as citocinas inflamatérias com os paréametros

clinicos.
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4 MATERIAL E METODOS

Este foi um estudo clinico randomizado, boca-dividida, simples cego. O trabalho
teve inicio apds submissdo e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com seres
humanos da FOB-USP (CAAE 65047817.8.0000.5417) sendo aprovado em 10 de
maio de 2017 com o numero de parecer 2.063.008 com base nas normas éticas da
Resolugdo CNS 466/12 (ANEXO A).

Todos os pacientes receberam informacbes sobre toda a pesquisa,
concordaram e compreenderam todas as etapas, e assim assinaram o Termo de
Consentimento Livre-esclarecido (APENDICE A).

Este ensaio clinico foi registrado no ClinicalTrials.gov sob numero:
NCT03264118 (ANEXO B).

Os participantes foram recrutados e atendidos na clinica de Periodontia da
Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB-USP), a qual abrange a estrutura fisica
necessaria, além de servicos e materiais necessarios para os procedimentos. Na
necessidade de outros tratamentos odontologicos além da Periodontia, os pacientes
foram encaminhados para tratamento na FOB.

4.1 CALCULO DA AMOSTRA

Para o calculo do tamanho da amostra, adotou-se considerando dados
semelhantes encontrados na literatura atual em estudos que realizaram regeneragéo
tecidual guiada. Assim, foi considerado uma meédia de desvio padrédo de 0,74 mm
(TAHERI et al., 2009; JENABIAN et al., 2013 e KHANNA et al., 2016) e adotado 1mm
como diferenga minima detectavel entre os grupos. Logo, uma amostra minima de 10
em cada grupo no estudo paralelo (B = 20% e a = 5%). No entanto, considerando

possiveis desisténcias, foram incluidos mais pacientes em ambos estudos.
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4.2 CEGAMENTO DO ESTUDO

Esse estudo foi duplo cego, com cegamento do avaliador dos parédmetros
clinicos em todos os tempos (Baseline, 6 e 12 meses). O cegamento do paciente foi
realizado de modo a utilizar os 6culos de laser e ativar ou ndo o aparelho no momento

da cirurgia.

4.3 ALOCAGAO E SELECAO DA AMOSTRA

A selecgdo dos pacientes incluidos no estudo clinico randomizado foi realizada
nas clinicas de Periodontia, Integrada Reabilitadora, Prétese e Cirurgia da Faculdade
de Odontologia de Bauru, Universidade de Sdo Paulo. Além disso, a pesquisa foi
divulgada em meios de telecomunicag¢des (Radio e TV) para recrutamento da amostra.
Portanto, trata-se de uma amostra nao probabilistica, ndo aleatoria por conveniéncia.
Foram incluidos pacientes sistemicamente saudaveis, de ambos os sexos, com idade
entre 18 e 70 anos. Além disso, deveriam se enquadrar nos seguintes critérios:
diagndstico clinico de lesdo de furca Classe Il (HAMP et al., 1975) em molares da
mandibula que estivessem em oclusdo com superficies radiculares sem abrasao,

€rosao ou caries.

Os critérios de exclusdo foram: fumantes; gestantes e lactantes; presenca de
doenca sistémica; uso de antibiéticos; tratamento periodontal nos ultimos 6 meses;
auséncia de mucosa ceratinizada; proteses ou restauracbes mal adaptadas nos
dentes a serem tratados; dentes girovertidos, extruidos, proeminentes ou com
mobilidade; dentes com carie, abrasao e erosao; dentes com pulpite, sem vitalidade

ou com tratamento endodontico.

4.4 ALEATORIZAGAO DA AMOSTRA

Os defeitos foram aleatoriamente designados para os grupos controle ou teste
(lado direito ou esquerdo).
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Como se tratou de uma amostra muito limitada, a medida que os pacientes iam
sendo triados, o mesmo era sorteado imediatamente para um grupo por um
pesquisador auxiliar. Assim, o préximo paciente triado era alocado no outro grupo. O
objetivo era garantir que todos os grupos tivessem aproximadamente ou a mesma

guantidade de participantes.

4.5 CALIBRAGAO DO EXAMINADOR

Para avaliar a concordéancia intra-examinador, foram examinados 12 dentes de
12 pacientes provenientes da clinica de pds-graduacao de Periodontia. Estes foram
reavaliados no intervalo de 1 semana pelo mesmo avaliador. Por se tratar de uma
pesquisa quantitativa, foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach para as variaveis
profundidade de sondagem e profundidade horizontal da furca.

O valor do coeficiente obtido foi de 0,958 com intervalo de confianca de 95%,
portanto, considera-se concordancia quase perfeita.

4.6 PROCEDIMENTOS CLINICOS

4.6.1 Exames iniciais e terapia periodontal basica

Previamente a qualquer procedimento cirurgico, todos os pacientes
selecionados foram submetidos aos procedimentos basicos periodontais, tais como:
Raspagem e alisamento radicular, polimento radicular, profilaxia e orientagdes de
higiene. Caso o paciente possuisse qualquer outro problema periodontal, 0 mesmo
recebeu o tratamento adequado. E somente eram incluidos aqueles pacientes que
obtiveram um bom resultado com a terapia basica mantendo indice de placa até
20%.Apos essa etapa inicial, todas as medidas clinicas foram analisadas por um
examinador calibrado, utilizando sonda periodontal milimetrada do tipo Carolina do
Norte n°15 e sonda milimetrada Nabers, ambas da marca Hu-Friedy®.

As medidas foram repetidas nos periodos de 6 e 12 meses apos as cirurgias

com a utilizagdo de um guia de sondagem, visando acompanhamento da regeneragéo



84 Material e Métodos

do local (Figura 2). Esse guia também foi utilizado para obter medidas durante as

cirurgias.

Figura 2- Guia para mensuragao dos parametros clinicos periodontais

Parametros clinicos periodontais avaliados na pesquisa (APENDICE B):

e Profundidade da recessédo gengival (RG): Distancia em milimetros da juncao

cemento-esmalte (JCE) a margem gengival em trés pontos (mesial, centro e
distal);

e Profundidade clinica de sondagem (PS): Distancia em milimetros da margem

gengival ao fundo do sulco gengival/bolsa em trés pontos (mesial, centro e
distal);

e Nivel clinico de insercdo (NCI): Distancia em milimetros entre um ponto fixo na

coroa (Jungao cemento-esmalte) e o fundo sulco gengival/bolsa (mesial, centro
e distal);

e Profundidade horizontal da furca (PHF): Quantidade em milimetros que a sonda

milimetrada penetra na furca;

e Indice de placa (IP): A presenca ou auséncia de placa foi determinada de

acordo com a proposta de Ainamo e Bay (1975), segundo a qual a presenca de
placa nas faces vestibular, lingual, mesial e distal foi anotada como 1 e a
auséncia como 0;
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e Indice de sangramento & sondagem (IS): Presenca ou auséncia de

sangramento apds sondagem suave foi observada até 15 segundos apos a
remogédo da sonda do sulco e anotada como presente (1) ou ausente (0),
conforme proposto por Ainamo e Bay (1975). Foram examinados os sitios
mésio-vestibular, centro da face vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual,
centro da face lingual e disto-lingual de todos os dentes presentes na cavidade

bucal, com excec¢ao dos terceiros molares.

e Sondagem vertical da furca (sv): DistAncia em milimetros entre o teto da furca

e a crista 6ssea. Realizada somente no momento da cirurgia depois da

remocao de todo tecido inflamatorio.

e Preenchimento da furca (%pf): Porcentagem do preenchimento da furca (X) em

6 e 12 meses. Medida realizada através da regra de trés simples descrita

abaixo.

Profundidade horizontal da furca no baseline _________ 100%
Profundida horizontal da furcaem6ou12 ——— X
Meses

4.6.2 Coleta do fluido gengival para analise de citocinas

A coleta do fluido gengival foi realizada previamente a coleta de dados clinicos
e quaisquer procedimentos periodontais basicos e cirurgicos. Somente 10 pacientes
foram incluidos nesta etapa da pesquisa, sendo 7 do grupo teste e 3 do grupo controle.

A coleta foi realizada nas areas tratadas no baseline, 3 e 6 meses apos a
terapia, por meio da utilizacdo de tiras de filtro de papel absorvente numero 40
(DENTSPLY MAILLEFER) na face vestibular na area da furca com isolamento relativo

(Figura 3). Para cada sitio, foram usadas 6 tiras de papel absorvente.

As tiras de papel absorvente foram introduzidas, delicadamente e
individualmente, no sulco gengival até que a mesma encontrasse leve resisténcia e
mantida em posi¢cao por 30 segundos. As amostras visualmente contaminadas com
sangue ou saliva durante a coleta foram descartadas. Este exame nao acarretou dor
e desconforto ao paciente, uma vez que os cones sao muito delicados.
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O procedimento de coleta foi repetido 6 vezes no sitio, utilizando novos cones
de filtro de papel a cada nova coleta, a fim de garantir uma quantidade suficiente de
fluido que permitisse sua analise laboratorial.

Os filtros de papel contendo as amostras coletadas de fluido do sulco gengival
foram colocados em microtubos tipo Eppendorf estéreis e identificados. Os tubos
continham solugao anti-protease diluida preparada de acordo com as recomendacoes
do fabricante (INIBIDOR DE PROTEASE SIGMAFAST - Sigma-Aldrich Brasil Ltda.) e
armazenados a -80°C até a realizagcao do imunoensaio (SHIMADA et al., 2013).

Para o preparo da solugao anti-protease, cada comprimido (“Protease Inhibitor
Tablet”) foi diluido em 100 ml de solugao PBS (0,4g de KH2PO4 + 0,2g de KoHPO4 +
100 ml de agua destilada) resultando na solugao concentrada de anti-protease pura.
Esta solucao foi diluida em PBS na proporcao de 1:10, resultando em 1000 ml de
solucao diluida que poderia ser utilizada durante no maximo 14 dias, armazenada em

geladeira, segundo orientagdes do fabricante contidas na bula do produto.

Figura 3- Coleta do fluido gengival na area de furca com isolamento relativo

Todas as amostras foram armazenadas no freezer a -80°C até o processo de

liofilizagao.
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4.6.2.1 Preparagdo da mistura das proteinas recombinantes para a curva

padréo

O padrao das citocinas humanas foi reconstituido com 250 pyL de agua
deionizada para dar uma concentracdo padrédo de 10.000 pg / mL para todos as
analises. O frasco foi invertido varias vezes para misturar e agitado no vortex por 10
segundos. Apos isso o frasco repousou durante 5-10 minutos e depois estes padrdes
foram transferidos para um tubo de microcentrifuga, o que foi usado como o padrao

de 10.000 pg / mL na curva padrao.

Cinco tubos de microcentrifuga foram rotulados em 2,000, 400, 80, 16 e 3,2 pg
/ mL. Foram adicionados 200 uL de tampao da amostra para cada um dos cinco tubos.
Foram preparadas diluigdes em série adicionando 50 yL do padrao reconstituido de
10.000 pg / mL para o tubo de 2.000 pg / mL. Apds isso misturou-se bem e transferiu-
se 50 pL do padrao de 2.000 pg / mL para o tubo de 400 pg / mL. Apds isso misturou-
se bem e transferiu-se 50 yL do padrédo de 400 pg / mL para o tubo de 80 pg / mL.
Ap0s isso misturou-se bem e transferiu-se 50 yL do padréo de 80 pg / mL para o tubo
de 16 pg / mL. Apds isso misturou-se bem e transferiu-se 50 yL do 16 pg / mL padréo
para o tubo de 3,2 pg / mL e misturou-se bem. O tampao da amostra foi utilizado como
branco da reagéao (Figura 4).

R D D DN D
@ S0 pL @ S0 pL @ S0 pL = S0 L @ S0 pL @
C )

i

g‘

DO

| Standard | | 200 pL | | 200 pL | | 200 pL | | 200 pL | 200 pL
O
Reconstituted
standard 2,000 pg/mL 400 pg/mL] 80 pg/mL 16 pg/mL 3.2 pg/mL
10,000 pg/mL

Figura 4- Esquema das diluigdes em série para o preparo da curva padréo
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4.6.2.2 Procedimentos para a detecgdo e quantificagdo dos citocinas

As etapas serdo descritas em topicos:

1. Foi adicionado 200 uL de tampé&o de lavagem em cada pogo da placa. Logo
apos foi selado e colocado em um agitador por 10 minutos em temperatura
ambiente (20-25 ° C).

2. Realizou-se a decantagdo do tampao de lavagem e depois removida a
quantidade residual em todos os pocos invertendo batendo a placa em

toalhas absorventes diversas vezes.

3. Foiadicionado, em duplicata, 25 uL de cada ponto da curva padrao na placa.
O tampao da amostra foi utilizado como branco.

4. Foi adicionado 25 pL de tampao da amostra aos pogos de todas as

amostras.

5. Foi adicionado 25 pL da solugdo de matriz apropriada aos pogos
correspondentes do branco, da curva padrao e dos controles internos das

reagoes.
6. Foi adicionado 25 pyL de amostra nos pocos.

7. 25 pL dos anticorpos ligados as esferas magnéticas foram adicionados em

cada pogo da placa.

8. A placa foi selada com papel aluminio e incubada em um agitador de placas
por 20 h a 4°C.

9. O conteudo dos pocgos foi removido cuidadosamente e placa lavada 2

vezes.
10.Foi adicionado 25 uL dos anticorpos de detec¢cédo em cada poco.

11.A placa foi selada e coberta com papel aluminio e agitada por 1 hora em
temperatura ambiente (20-25 ° C).
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12.Foi adicionado 25 pL do conjugado estreptavidina e ficoeritrina em cada
poc¢o contendo os 25 uL de anticorpos de detecgao.

13.Novamente a placa foi selada e coberta com papel aluminio e agitada por
30 minutos em temperatura ambiente (20-25 ° C).

14.0 conteudo do pocgo foi removido cuidadosamente e a placa lavada 2 vezes.

15.Foi adicionada 150 yL de Drive Fluid. As esferas magnetizadas foram
ressuspendidas em um agitador de placas por 5 minutos.

16.A placa foi lida no MAGPIX® com xPONENT software.

4.6.3 Bragos do estudo

Os sitios selecionados tanto para o estudo paralelo foram alocados em 2
diferentes grupos de tratamento:

e Grupo Controle (GC): Raspagem e alisamento da area da furca e

regeneracdo com o0sso bovino Bio-Oss® Collagen e membrana
reabsorvivel Bio-Gide® Perio (Geistlich®);

e Grupo aPDT (GT): Raspagem e alisamento da area da furca + aPDT e

regeneracdo com o0sso bovino Bio-Oss® Collagen e membrana
reabsorvivel Bio-Gide® Perio (Geistlich®);

Todos os biomateriais (Bio-Oss Collagen® e Bio-Gide®) utilizados na pesquisa
foram cedidos pela empresa Geistlich®-Brasil. Foram cedidos 20 Geistlich Perio-
System Combi-Pack (Geistlich®-Brasil) (Figura 5). Este é composto por Geistlich Bio-
Gide® Perio 16 x 22 mm e Bio-Oss® Collagen 100 mg (Figura 6). O Geistlich Bio-
Oss® Collagen € composto por 90% de granulos de Geistlich Bio-Oss® e 10% de
colageno suino, também sendo um xenoenxerto de origem bovina liofilizado. Geistlich
Bio-Gide® € a membrana de colageno suino absorvivel composta de uma camada

lisa e uma camada aspera.
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Figura 6- Bio-Oss® Collagen 100 mg e Bio-Gide® Perio (Geistlich®-Brasil)

4.6.4 Procedimentos cirurgicos

Os procedimentos cirurgicos iniciaram em média 6 semanas depois do preparo
basico periodontal. Apés serem administrados anestésicos locais, incisdes intra-
sulculares e retalho total no dente afetado foram realizados (Figura 7a, 7b, 9a, 9b).
Todo tecido de granulagdo e calculo foram removidos com curetas manuais

periodontais Gracey (Hu-Friedy®) (Figuras 7c e 9c).

No grupo aPDT foi realizado, apds a raspagem, o procedimento de terapia
fotodinamica antimicrobiana, descrito a seguir: Aplicagdo da solugédo de azul de
toluidina na concentragédo de 10 mg/ml em agua deionizada (pH acido 3,5) a partir de
um po6 de Azul de Toluidina O (Sigma-Aldrich®) (Figura 8) em toda a regido da furca
(Figura 9d). O tempo de pré-irradiagéo foi de 1 minuto (BETSY et al., 2016). Apds essa
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etapa, foram realizadas 3 irradiagées seguidas com laser diodo de baixa intensidade
— 660 nm, InGaAIP (Therapy XT®-DMC - Sao Carlos/SP, Brasil) (Figura 10), 100 mW,
45 J/lcm?, 12 segundos cada, na entrada da furca (Figura 9e). A ponta do laser era

posicionada na abertura da furca para as irradiagoes.

Figura 8 - Sal azul de Toluidina O Sigma-Aldrich®

Figura 10- Laser diodo de baixa intensidade — 660 nm, InGaAIP (Therapy XT®-DMC - S&o Carlos/SP,
Brasil) utilizado nos procedimentos de aPDT
Apd6s descontaminagao e/ou condicionamento radicular foi feito o enxerto 6sseo
com 0sso bovino liofilizado (Bio-Oss®) e adaptagdo da membrana reabsorvivel (Bio-
Guide®) (Figuras 7d, 7e, 9g, 9h). O retalho foi suturado coronalmente, por meio de
suturas simples, colchoeiro vertical e suspensorias com fio de nylon 5-0 (Figuras 7f,
9i).



92 Material e Métodos

Figura 7- Esquema ilustrativo com a sequéncia dos procedimentos cirdrgicos realizados no grupo
controle: a) Foto inicial mostrando a leséo de furca classe Il; b) Incisbes a altura da jungdo cemento-
esmalte e retalho total; c) Defeito apds raspagem e alisamento radicular; d) Preenchimento do defeito
com Bio-Oss®; h) Adaptagao da membrana Bio-Gide®; i) Sutura.
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Figura 9- Esquema ilustrativo com a sequéncia dos procedimentos cirurgicos realizados no grupo teste:
a) Foto inicial mostrando a leséo de furca classe IlI; b) IncisGes a altura da jungao cemento-esmalte e
retalho total; c) Defeito apds raspagem e alisamento radicular; d) Aplicagédo do corante azul de toluidina
com pincel microbrush; €) Aplicagédo da luz laser; f) Lavagem de 10 segundos com soro fisiolégico
estéril; g) Preenchimento do defeito com Bio-Oss®; h) Adaptagdo da membrana Bio-Gide®; i) Sutura.
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Todos os procedimentos cirurgicos foram realizados pelo mesmo operador.
ApOs as cirurgias, os pacientes foram instruidos quanto a higiene da area e foram
medicados com: Amoxicilina (500mg, 1 capsula de 8/8h por 7 dias), Nimesulida
(100mg, 12/12h por 5 dias), e Paracetamol (750 mg, em caso de dor). Além disso,
realizaram bochechos com digluconato de Clorexidina (0,12%) duas vezes por dia

durante duas semanas. As suturas foram removidas 21 dias apos a cirurgia.

O quadro 1 resume as intercorréncias durante os procedimentos cirurgicos.

Quadro 2- Quadro descritivo apresentando as intercorréncias trans-cirirgicas e pos -cirdrgicas

Intercorréncias durante cirurgia

Dente Classe | - sondagem na cirurgia 19
Dente Classe IlI- sondagem na cirurgia 3
Raizes estreitas 6
Mobilidade 2
Projecéo cervical de esmalte 1

Intercorréncias pés- cirurgia

Exposi¢gao de membrana 2

ApOs as cirurgias, todos os pacientes entraram no programa de manutengao.
Acompanhamentos semanais ocorreram até o primeiro més, quando foi realizada uma
profilaxia supragengival. Depois, os controles foram mensais, até os 6 meses, ainda
com profilaxia coronaria. De 6 meses a 1 ano, a remocéao de placa foi mensal por meio
de ultrassom e curetas. Reforgo das orientagdes de higiene foram feitos conforme
necessario, apos evidenciacao da placa.

Em todas as etapas de acompanhamento foram realizadas radiografias

periapicais a fim de monitorar as lesdes, canal endodéntico e presenga de carie.
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4.6.5 Avaliagao qualitativa da hipersensibilidade dentinaria e desconforto

poés-cirurgico

Como se trata de uma proposta de uma biomodificagao radicular, todos os
pacientes incluidos no estudo classificaram a hipersensibilidade no dente tratado em
escala analdgica visual de O (correspondente a auséncia de sintomatologia dolorosa)
a 10 (correspondente a maior intensidade de dor suportada). Esses dados foram
coletados no Baseline, 6 e 12 meses apds os procedimentos cirurgicos (APENDICE
C).

Da mesma forma, avaliou-se o desconforto pos-cirurgico dos pacientes em
ambos os grupos. Esses dados foram coletados somente 6 e 12 meses apds os
procedimentos cirurgicos (APENDICE C).

O questionario foi baseado no utilizado no trabalho de Castro Pinto (2016) para
avaliacdo da hipersensibilidade dentinaria, desconforto pos cirurgico, estética e

capacidades de escovagao e mastigagao.

4.6.6 Avaliacao qualitativa da percepcao estética pelo paciente

Com o objetivo de avaliar a percepgédo do paciente quanto ao tratamento de
dentes posteriores, todos os pacientes incluidos no estudo classificaram a percepgao
estética dos dentes tratados em escala analdgica visual de 0 (correspondente muito
insatisfeito) a 10 (correspondente muito satisfeito). Esses dados foram coletados no

Baseline, 6 e 12 meses apos os procedimentos cirdrgicos (APENDICE C).

4.6.7 Avaliagao da capacidade de mastigagao, higiene oral

Com o objetivo de avaliar a influéncia dos tratamentos na melhor ou piora das
capacidades de mastigacéo e escovacgao do paciente, todos os pacientes incluidos no
estudo classificaram estes quesitos nos dentes tratados em escala analdgica visual
de 0 (correspondente muito insatisfeito) a 10 (correspondente muito satisfeito).
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Esses dados foram coletados no Baseline, 6 e 12 meses apos o0s

procedimentos cirurgicos (APENDICE C).

4.6.8 Analise da qualidade de vida durante tratamento odontolégico

Na primeira consulta, 6 e 12 meses apds os procedimentos cirurgicos todos os
pacientes responderam a questionario auto aplicavel de qualidade de vida relacionada
a saude oral (OHIP-14) (Anexo C).

Este questionario avalia a percepcdo do individuo sobre o impacto de
desordens orais em seu bem-estar, trazendo uma analise global e uma fragmentaria

por meio da investigacdo de sete dimensoes:

D1 (Perguntas 1 e 2): Limitagao funcional

e D2 (Perguntas 1 e 2): Dor fisica

e D3 (Perguntas 1 e 2): Desconforto psicolégico
e D4 (Perguntas 1 e 2): Incapacidade fisica

e D5 (Perguntas 1 e 2): Incapacidade psicologica
e D6 (Perguntas 1 e 2): Incapacidade social

e D7 (Perguntas 1 e 2): Desvantagem social

Cada dimenséao € formada por duas perguntas cujas respostas sdo codificadas
em uma escala de 0 a 4, sendo: 0= nunca; 1= dificilmente; 2= as vezes; 3= quase
sempre; 4= sempre. As pontuagdes obtidas sdo multiplicadas por diferentes pesos
que refletem a opinido da populacido sobre a importancia de um item em detrimento
de seu par em cada dimensao (SLADE, 1997). Assim, apos esta compensagao, o
valor conseguido em cada dimensao varia entre 0-4, e a somatodria da pontuagao geral
entre 0-28. A confiabilidade, validade e precisdo do questionario ja foram confirmadas,
bem como de suas validagdes para o portugués (CASTRO RDE; PORTELA; LEAO,
2007).



Material e Métodos 97

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Para comparagao intra grupos em todas as variaveis (parametros clinicos,
citocinas, questionario OHIP-14, percepgéao do tratamento pela escala VAS) em todos
os tempos foi utilizado o teste de Friedman. O nivel de significancia foi de 0,05.

Para comparagdo entre grupos controle e teste em todas as variaveis
(parametros clinicos, citocinas, questionario OHIP-14, percepg¢ao do tratamento pela
escala VAS) em todos os tempos foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O nivel de

significancia foi de 0,05.

Para os testes de correlagao entre todas as variaveis em todos os tempos foi
usado a correlagdo de Spearman com nivel de significancia de 0,01 e 0,05.
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5 RESULTADOS

Todo o recrutamento, alocagdo, acompanhamento e analise estao
representados no fluxograma do estudo (Figura 11) que foi realizado baseando-se no
guideline do CONSORT 2010 (MOHER et al., 2010).

Através do recrutamento feito de diferentes formas, foram considerados
elegiveis para o estudo 527 pacientes. Assim, foram realizadas anamnese e exame
periodontal completo em todos os pacientes. Destes, 495 pacientes foram excluidos
e 32 pacientes foram randomizados. Destes, 30 pacientes foram alocados no grupo
teste totalizando 34 dentes. Dezoito pacientes (22 dentes) n&o receberam
intervengdes por motivos descritos no quadro 3. Nenhum paciente foi perdido durante

o acompanhamento. Logo, 12 pacientes (12 dentes) foram incluidos na analise.

Ja no grupo controle, 28 pacientes foram alocados totalizando 36 dentes.
Destes, 15 pacientes (15 dentes) n&o receberam intervengdes por motivos descritos
no quadro 3. Dois pacientes foram perdidos (2 dentes) durante o acompanhamento.
Assim, 13 pacientes (13 dentes) foram incluidos na analise.

Essas informacgdes estdo descritas no fluxograma abaixo.

RECRUTAMENTO | Eegibilidade (n=527) |

Excluidos (n= 495)

Randomizados (n=32)
T

v

ALOCAGAO

Grupo Controle (n=28/36 dentes)
- Receberam interven¢ao (n=15/15 dentes)
- Ndo receberam intervencdo (n=14/21 dentes)

Grupo Teste (n=30/34 dentes)
- Receberam intervencdo (n=12/12 dentes)
- Nao receberam intervenc¢do (n=18/22 dentes)

Acompanhamento
Pacientes perdidos durante o Pacientes perdidos durante o
acompanhamento (n=0) acompanhamento (n=2/2 dentes)
ANALISE
Analisados (n=12/12 dentes) I I Analisades (n=13/13 dentes)

Figura 11 — Fluxograma do estudo
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Quadro 3- Quadro descritivo apresentando os motivos de perda do estudo € o nimero de dentes
excluidos

Motivos de perda durante alocagao Numero de dentes excluidos
Abandono/Recusa de tratamento 5

Dente excluido por imagem complementar 9

Dente Classe | - sondagem na cirurgia 21

Dente Classe lll- sondagem na cirurgia 5

Condicao sistémica desfavoravel 3

Motivos de perda durante o acompanhamento

Abandono de tratamento 1

Problema dentario 1

O molar mais presente na amostra foi 0 46 e os menos incluidos foram os
dentes 38 e 48 (Grafico 1).

Dentes da, amostra,

\

406 m36 n47 n37 m48 m 38

Gréfico 1- Quantidades de dentes incluidos no estudo

Neste estudo foram atendidos 18 individuos totalizando 25 molares com lesao
de furca classe Il. Destes, 8 eram mulheres € 5 homens. A variacdo de idade da
amostra total foi entre 39 e 66 anos. A tabela 1 representa a distribuicado da amostra
entre os grupos.
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Tabela 1 — Distribuigdo da amostra por idade e género

Grupo controle Grupo Teste
N
Idade (anos) 52,92 + 9,26 51,92 + 8,77
Género (%)
Feminino 38,5% 58,3%
Masculino 61,5% 41,7%

5.1 RESULTADOS GRUPO CONTROLE

5.1.1 Analise dos parametros clinicos do grupo controle

Tabela 2 — Comparacao dos parametros clinicos do grupo controle no baseline, 6 e 12 meses

Baseline 6 12
Parametro Clinico Média * DP Média * DP Média * DP
Profundidade de sondagem 3,46 + 0,872 2,62+0,65° 2,92+0,76%P
(mm)
Recessao Gengival 1,46 + 1,562 2,15+ 1,352 1,77 £ 1,592
(mm)
Nivel Clinico de Insergao 4,92 £1,75% 4,77 £1,302 4,69 £ 1,702
(mm)
Profundidade Horizontal da 4,85+ 1,212 2,62 + 1,50° 2,31+ 1,65°
Furca
indice de Placa (%) 63,92 + 31,442 34,08 +24,08° 42,38 +24,03°

indice de sangramento a 69,92 +282 40,77 +£19,12> 40,23 + 19,74

sondagem (%)

Teste de Friedman. Letras mindsculas diferentes na linha indicam diferenga entre os tempos (p<0,05).

Ao analisar a profundidade de sondagem nos 3 tempos, pode-se observar
diferenga estatisticamente significante entre baseline e 6 meses (p<0,05). Ndo houve
diferengas entre baseline e 12 meses e nem entre 6 meses e 12 meses (p>0,05).
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A profundidade horizontal da furca teve diferencga estatisticamente significante
entre baseline e 6 a 12 meses (p<0,05). Ndo houve diferencas entre 6 e 12 meses
(p>0,05).

Os indices de placa e de sangramento apresentaram uma melhora com
diferenca estatisticamente significante entre baseline e 6 a 12 meses (p<0,05). Porém
sem diferencas entre 6 e 12 meses (p>0,05).

Os demais parametros n&o apresentaram diferengas significantes (p>0,05).

5.1.2 Analise das citocinas do grupo controle

Tabela 3 — Comparacao dos citocinas do grupo controle no baseline, 6 e 12 meses

Baseline 3 6
Citocinas Média  DP Média + DP Média = DP
IL-1B 1,62 +2,152 6,03 + 9,492 7,95+ 6,61°
IL-4 5,13 £ 2,822 5,15+ 2,162 6,53 + 3,062
IL-6 0,310,112 0,43 + 0,052 0,45 £ 0,202
IL-8 37,87 24,742 42,10 + 28,662 109,95 + 109,82
TNF-a 0,78 £ 0,192 0,93 +0,172 0,87 £ 0,482

Teste de Friedman. Letras minusculas diferentes na linha indicam diferenga entre os tempos (p<0,05).

Ao comparar todas as citocinas nos 3 tempos, somente a IL-13 apresentou

diferenga estatisticamente significante de 3 para 6 meses (p<0,05).

As demais citocinas (IL-4, IL-6, IL-8 e TNF-a) ndo apresentaram diferencas
entre os 3 tempos analisados (p>0,05).

Mesmo sem diferengas significantes entre os tempos, a IL-8 teve um grande
aumento de 37,87 £ 24,74 para 109,95 + 109,82.
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5.1.3 Analise do questionario OHIP-14 do grupo controle

Tabela 4 — Comparacao do questionario OHIP-14 do grupo controle no baseline, 6 e 12 meses

Baseline 6 12
Dimensodes Média * DP Média * DP Média * DP
D1 0,58 + 0,842 0,23 £ 0,392 0,12 +0,30°
D2 1,76 £ 1,072 0,46 £ 0,72° 0,25 + 0,43
D3 1,34 + 1,092 0,83 £ 0,932 0,61 + 0,692
D4 0,85 + 1,252 0,08 + 0,932 0,04 + 0,142
D5 0,92 + 0,962 0,68 + 0,872 0,66+ 0,882
D6 0,84 + 1,092 0,56 + 0,922 0,65 + 0,872
D7 0,47 + 0,652 0,20 £+ 0,492 0,00 £ 0,002
DT 6,78 + 6,112 3,04 + 3,74° 2,34 + 2,89°

Teste de Friedman. Letras minusculas diferentes indicam diferenga entre os tempos (p<0,05). D1
(Dimensao 1): Limitagao funcional /D2 (Dimensdo 2): Dor fisica/ D3 (Dimensao 3): Desconforto
psicolégico/ D4 (Dimensao 4): Incapacidade fisica/ D5 (Dimenséo 5): Incapacidade psicologica/ D6
(Dimensao 6): Incapacidade social/D7 (Dimensdo 7): Desvantagem social/ DT (Dimensé&o total):
Percepcao do paciente sobre a influéncia de sua saude bucal na qualidade de vida.

A Dimensao 2 (D2) apresentou diferenga estatisticamente significante entre
baseline e 6 meses, e entre baseline e 12 meses (p<0,05). Nao houve diferengas entre
6 e 12 meses (p>0,05). Esse resultado mostra que a dor fisica dos pacientes diminuiu
ao longo do tratamento.

A Dimenséo Total (DT) apresentou diferenga estatisticamente significante entre
baseline e 6 meses, e entre baseline e 12 meses (p<0,05). Nao houve diferengas entre
6 e 12 meses (p>0,05). Isto indica uma percepgédo de melhora na qualidade de vida
com o tratamento periodontal recebido.

As demais dimensdes nao apresentaram diferengcas entre os 3 tempos
analisados (p>0,05).
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5.1.4 Analise qualitativa do tratamento do grupo controle

Tabela 5 — Comparagao da analise qualitativa do tratamento do grupo controle no baseline, 6 € 12

meses

Baseline 6 12
Média * DP Média*DP  Média * DP
Estética 7,38 £ 1,802 8,85+1,68" 8,85+1,72°
Relagao Dor-desconforto - 9,23+1,482 9,69+0,75°
Capacidade de mastigagao 8,23 +2,172 9,23+£1,012 9,690,752
Capacidade de escovagao 8,23 £2,45° 8,92+1,322 9,690,752
Hipersensibilidade Dentinaria 1,85 + 3,392 1,62 +£3,182 2,54 + 3,452

Teste de Friedman. Letras minusculas diferentes indicam diferenga entre os tempos (p<0,05).

Ao analisar as questdes apresentadas em um questionario sobre a percepgéo
do tratamento através na escala VAS.

Somente a estética apresentou diferencga estatisticamente significante entre o
baseline e 6 meses, e baseline e 12 meses (p<0,05). Entre 6 e 12 meses ndo houve
diferencas (p>0,05). Isso mostra que os pacientes relataram melhora da estética dos

dentes molares com o tratamento.

Os outros fatores investigados (Relagdo dor-desconforto, capacidade de
mastigagdo, capacidade de escovagdo e hipersensibilidade dentinaria) n&o
apresentaram diferengas estatisticamente entre nenhum dos tempos (baseline, 6 e 12

meses) sendo p>0,05.



Resultados 107

5.2 RESULTADOS GRUPO TESTE

5.2.1 Andlise dos parametros clinicos do grupo teste

Tabela 6 — Comparacao dos parametros clinicos do grupo teste no baseline, 6 e 12 meses

Baseline 6 12
Parametro Clinico Média * DP Média * DP Média * DP
Profundidade de sondagem 2,83 +£0,832 2,67 £ 0,652 3,00 £ 0,742
(mm)
Recessao Gengival 1,58 + 1,562 1,58 + 1,312 1,08 £ 0,992
(mm)
Nivel Clinico de Insergao 4,42 + 2,102 4,25 + 1,362 4,08 £1,312
(mm)
Profundidade Horizontal da 4,67 £0,782 2,83 + 0,58 2,50 + 0,90
Furca
indice de Placa (%) 61,25+ 21,532 34,42 + 18,37° 42,25 +
20,70°
indice de sangramento a 53,00 + 25,562 30,17 £14,63° 34,50 +
sondagem (%) 18,85°

Teste de Friedman. Letras minusculas diferentes na linha indicam diferenga entre os tempos (p<0,05).

A profundidade horizontal da furca teve diferenca estatisticamente diferente
entre baseline e 6 meses e 12 meses (p<0,05). Nado houve diferengas entre 6 e 12
meses (p>0,05).

Os indices de placa e de sangramento apresentara uma melhora com diferenga
estatisticamente significante entre baseline, 6 e 12 meses (p<0,05). Porém sem
diferencas entre 6 e 12 meses (p>0,05).

Os demais parametros n&o apresentaram diferengas significantes (p>0,05).
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5.2.2 Analise das citocinas do grupo teste

Tabela 7 — Comparacgao dos citocinas do grupo teste no baseline, 6 e 12 meses

Baseline 3 6
Citocinas Média  DP Média  DP Média  DP
IL-1B 12,80 + 15,082 11,12 £ 12,502 20,65 + 30,262
IL-4 3,01 + 1,482 4,04 +1,69° 5,52 +2,13°
IL-6 3,32 + 8,742 0,30 £ 0,152 0,43 £ 0,262
IL-8 57,40 + 37,432 46,79 + 24,512 164,29 + 123,782
TNF-a 1,25 £ 1,062 1,23 £ 1,622 1,29 + 0,892

Teste de Friedman. Letras minusculas diferentes na linha indicam diferenga entre os tempos (p<0,05).

Ao comparar todas as citocinas nos 3 tempos, somente a IL-4 apresentou
aumento estatisticamente significante entre baseline e 3 meses, e baseline e 6 meses
(p<0.05). Nao houve diferengas entre 3 e 6 meses (p>0,05). Esta citocina possui um
papel protetor, normalmente aumentando sua concentragdo com o tratamento

periodontal, e inibindo osteoclastos.

As demais citocinas (IL-1B, IL-6, IL-8 e TNF-a) ndo apresentaram diferencas
entre os 3 tempos analisados (p>0,05).

Mesmo sem diferencgas significantes entre os tempos, a IL-8 teve um grande
aumento de 57,40 £ 37,43para 164,29 + 123,78.
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5.2.3 Analise do questionario OHIP-14 do grupo teste

Tabela 8 — Comparacao do questionario OHIP-14 do grupo teste no baseline, 6 e 12 meses

Baseline 6 12
Dimensodes Média * DP Média * DP Média * DP
D1 0,75 + 1,272 0,29 + 0,862 0,25 + 0,622
D2 2,02 +1,692 0,66 + 1,06° 0,75+ 1,52°
D3 1,42 £ 1,342 0,68 + 1,012 0,67 + 0,802
D4 1,09 £ 1,482 0,36 + 0,962 0,34 + 0,692
D5 1,06 + 0,972 0,78 £ 0,932 0,68 + 0,872
D6 1,08 + 1,352 0,73 £ 1,082 0,80 + 0,962
D7 0,71 £ 1,102 0,25 + 0,622 0,38 + 0,882
DT 8,15 + 8,382 3,75+ 5,74 3,87 £5,62°

Teste de Friedman. Letras minusculas diferentes na linha indicam diferenga entre os tempos (p<0,05).
D1 (Dimensédo 1): Limitagdo funcional /D2 (Dimensao 2): Dor fisica/ D3 (Dimensao 3): Desconforto
psicolégico/ D4 (Dimensao 4): Incapacidade fisica/ D5 (Dimenséo 5): Incapacidade psicologica/ D6
(Dimensao 6): Incapacidade social/D7 (Dimensédo 7): Desvantagem social/ DT (Dimensao total):
Percepcao do paciente sobre a influéncia de sua saude bucal na qualidade de vida.

A Dimenséao 2 (D2) apresentou diferenga estatisticamente significante entre
baseline e 6 meses, e entre baseline e 12 meses (p<0,05). Nao houve diferengas entre
6 e 12 meses (p>0,05). Esse resultado mostra que a dor fisica dos pacientes diminui

ao longo do tratamento.

A Dimenséo Total (DT) apresentou diferenga estatisticamente significante entre
baseline e 6 meses, e entre baseline e 12 meses (p<0,05). Nao houve diferengas entre
6 e 12 meses (p>0,05). Isto indica uma percepgédo de melhora na qualidade de vida
com o tratamento periodontal recebido.

As demais dimensdes nao apresentaram diferengcas entre os 3 tempos

analisados (p>0,05).
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5.2.4 Analise qualitativa do tratamento do grupo teste

Tabela 9 — Comparagéo da analise qualitativa do tratamento do grupo teste no baseline, 6 € 12 meses

Baseline 6 12
Média £ DP Média £ DP Média £ DP
Estética 7,00 £ 2,002 9,42+0,79° 9,17 £1,53°
Relagao Dor-desconforto - 9,75+ 0,452 9,83 + 0,392
Capacidade de mastigagao 7,58 £2,472 9,42 £ 0,792 9,75 £ 0,622
Capacidade de escovagio 8,08 + 1,562 9,17 +0,83%> 9,92 + 0,29
Hipersensibilidade 3,58 + 3,552 1,42 +2 572 1,75+ 2,90°

Dentinaria

Teste de Friedman. Letras minusculas diferentes na linha indicam diferenga entre os tempos (p<0,05).

Ao analisar as questdes apresentadas em um questionario sobre a percepcao
do tratamento através na escala VAS.

Somente a estética apresentou diferenca estatisticamente significante entre o
baseline e 6 meses, e baseline e 12 meses (p<0,05). Entre 6 e 12 meses ndo houve
diferencas (p>0,05). Isso mostra que os pacientes relataram melhora da estética dos

dentes molares com o tratamento.

Além desta diferenga, observou-se uma melhora significante na capacidade de
escovacéao entre baseline e 12 meses (p<0,05).

Outro ponto, foi a melhora significante da hipersensibilidade dentinaria com
diminuic&do do baseline para 12 meses (p<0,05).

Os outros fatores investigados (Relagdo dor-desconforto, capacidade de
mastigacao) ndo apresentaram diferengas estatisticamente entre nenhum dos tempos

(baseline, 6 e 12 meses) sendo p>0,05.
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5.3 RESULTADOS DAS ANALISES ENTRE OS GRUPOS CONTROLE E TESTE

5.3.1 Comparacgao dos parametros clinicos no baseline, 6 e 12 meses

Tabela 10 — Comparagao dos parametros clinicos entre grupos controle e teste no baseline, 6 e 12
meses

Baseline 6 12
Parametro Clinico Grupo Média * DP Média * DP Média * DP
Profundidade de Controle 3,46 + 0,877 2,62+0,65" 2,92+0,76"
sondagem (mm) Teste 2,83 + 0,837 2,67 + 0,65 3,00 + 0,747
Recesséao Controle 1,46 + 1,56 2,15 + 1,35 1,77 + 1,597
Gengival (mm) Teste 158+1,56A  1,58+1,31" 1,08 +0,99"
Nivel Clinico de Controle 4,92 + 1,75 4,77 + 1,307 4,69 + 1,707
Inser¢do (mm) Teste 4,42 + 2,107 4,25 + 1,367 4,08 + 1,314
Profundidade  Controle 4,85 + 1,217 2,62 + 1,507 2,31+ 1,65
Horizontal da Teste 4,67 +0,784 2,83 + 0,58 2,50 + 0,907
Furca (mm)
indice de Placa (%) Controle 63,92 + 31,44~ 34,08 + 24,08 42,38 +24,03A
Teste 61,25 +21,53% 34,42 + 18,37 42,25 +20,70*
indice de Controle 69,92 + 28 40,77 £19,12” 40,23 £19,74*
sangramentoa Teste 53,00 + 25,56 30,17 +14,63* 34,50 +18,85*
sondagem (%)
Preenchimento da Controle - 47,23 + 23,46~ 54,15 +27,36*
furca (%) Teste - 46,25 + 20,46~ 45,58 +22, 274

Teste de Mann-Whitney. Letras maiusculas diferentes indicam diferenga entre os grupos (p<0,05).

Ao analisar todos os parémetros clinicos entre grupos (controle e teste) em
todos os tempos (baseline, 6 e 12 meses), pode-se observar diferenga
estatisticamente significante somente no indice de placa no baseline (p< 0,05) que foi
menor no grupo teste. Todos os demais ndo apresentaram nenhuma diferenca

estatisticamente significante (p>0,05).
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5.3.2 Comparacgao das citocinas no baseline, 6 e 12 meses

Tabela 11 — Comparagéao das citocinas entre grupos controle e teste no baseline, 3 e 6 meses

Baseline 3 6
Citocinas Grupo Média * DP Média * DP Média * DP
IL-1B Controle 1,62 +2,15* 6,03 + 9,494 7,95 + 6,614
Teste 12,80 £+ 15,088  11,12+12,504 20,65 + 30,26"
IL-4 Controle 5,13 +2,82* 5,15+ 2,167 6,53 + 3,067
Teste 3,01 +1,48% 4,04 + 1,694 5,52 + 2,137
IL-6 Controle 0,31 £0,114 0,43 + 0,05% 0,45 + 0,204
Teste 3,32 + 8,747 0,30 £ 0,15% 0,43 + 0,264
IL-8 Controle 37,87 +24,74" 42,10 +28,66" 109,95 + 109,824
Teste 57,40 £ 37,43" 46,79 +24,51" 164,29 + 123,78
TNF-a Controle 0,78 £0,19* 0,93 +£0,17A 0,87 + 0,48~
Teste 1,25 + 1,06* 1,23 £ 1,624 1,29 + 0,894

Teste de Mann-Whitney. Letras maiusculas diferentes indicam diferenga entre os grupos (p<0,05).

Ao analisar todas as citocinas entre grupos (controle e teste) em todos os
tempos (baseline, 3 e 6 meses), pode-se observar diferengca estatisticamente
significante somente na IL-1 no baseline (p<0,05) que foi maior no grupo teste. Todos
as demais (IL-4, IL-6, IL-8 e TNF-a) ndo apresentaram nenhuma diferenca
estatisticamente significante (p>0,05).
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5.3.3 Comparacao do questionario OHP-14 no baseline, 6 e 12 meses

Tabela 12 — Comparagéo do questionario OHIP-14 entre grupos controle e teste no baseline, 6 e 12
meses

Baseline 6 12
Dimensoes Grupo Média * DP Média * DP Média * DP
D1 Controle 0,58 + 0,844 0,23 + 0,394 0,12 + 0,30%
Teste 0,75+ 1,27A 0,29 + 0,86* 0,25 + 0,624
D2 Controle 1,76 + 1,077 0,46 £ 0,72A 0,25 + 0,437
Teste 2,02 + 1,694 0,66 + 1,06% 0,75+ 1,52A
D3 Controle 1,34 £ 1,094 0,83 + 0,934 0,61+ 0,69%
Teste 1,42 + 1,347 0,68 + 1,014 0,67 + 0,80%
D4 Controle 0,85 + 1,254 0,08 + 0,934 0,04 + 0,144
Teste 1,09 + 1,48% 0,36 + 0,96* 0,34 + 0,69%
D5 Controle 0,92 + 0,964 0,68 + 0,874 0,66+ 0,88*
Teste 1,06 £ 0,974 0,78 £ 0,934 0,68 + 0,874
D6 Controle 0,84 + 1,09% 0,56 + 0,924 0,65 + 0,874
Teste 1,08 + 1,354 0,73 + 1,08~ 0,80 + 0,964
D7 Controle 0,47 + 0,65 0,20 + 0,494 0,00 + 0,00%
Teste 0,71 +1,10% 0,25 + 0,624 0,38 + 0,884
Dimenséo Controle 6,78 £+ 6,11A 3,04 + 3,747 2,34 + 2,894
Total Teste 8,15 + 8,387 3,75 £ 5,747 3,87 £ 5,627

Teste de Mann-Whitney. Letras maiusculas diferentes indicam diferenga entre os grupos (p<0,05).
D1 (Dimensédo 1): Limitagdo funcional /D2 (Dimensao 2): Dor fisica/ D3 (Dimensao 3): Desconforto
psicolégico/ D4 (Dimensao 4): Incapacidade fisica/ D5 (Dimenséo 5): Incapacidade psicologica/ D6
(Dimensao 6): Incapacidade social/D7 (Dimensédo 7). Desvantagem social/ DT (Dimensao total):
Percepcao do paciente sobre a influéncia de sua saude bucal na qualidade de vida.

Ao analisar todas as dimensdes do questionario OHIP-14 entre grupos (controle
e teste) em todos os tempos (baseline, 6 e 12 meses) n&o foi observada nenhuma
diferenca estatisticamente significante (p>0,05). Isto mostrou que os pacientes de
ambos os grupos tiveram aumento da percepg¢ao da influéncia de sua saude bucal na
qualidade de vida.
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5.3.4 Comparacgao qualitativa entre tratamentos no baseline, 6 e 12 meses

Tabela 13 — Comparagéao da analise qualitativa entre grupos controle e teste no baseline, 6 e 12 meses

Baseline 6 12
Grupo Média £ DP Média £ DP Média * DP
Estética Controle 7,38+1,80 885+1,68*" 8,85+1,72°
Teste 7,00 £ 2,007 9,42 £ 0,797 9,17 £ 1,537
Relagio Controle - 9,23+1,48* 9,69+0,75"
Dor-desconforto  Teste - 9,75+0,45% 9,830,394
Capacidade de Controle 8,23+2,17% 9,23+1,01* 9,69 +0,75*
mastigacio Teste 7,58 +247% 942+0,79* 9,75+0,62*
Capacidade de = Controle 8,23 +2,45% 8,92+132" 969 +0,75*
escovagio Teste 8,08 +1,56" 9,17 +0,83* 9,92+0,294
Hipersensibilidade Controle 1,85+3,39" 1,62+3,18* 254 + 3,45*
Dentinaria Teste 3,58 + 3,554 1,42 + 2,577 1,75 + 2,90A

Teste de Mann-Whitney. Letras maiusculas diferentes indicam diferenga entre os grupos (p<0,05)

Ao analisar as questdes apresentadas em um questionario sobre a percepcao
do tratamento através na escala VAS entre grupos (controle e teste) em todos os
tempos (baseline, 6 e 12 meses) ndo foi observada nenhuma diferenca

estatisticamente significante (p>0,05).

Apesar de ndo haver diferengas entre grupos, a hipersensibilidade dentinaria
do grupo controle aumentou ao longo do tratamento e no grupo teste diminuiu,

mostrando influéncia da aPDT da HD.
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5.4 TESTES DE CORRELAGAO

5.4.1 Resultados grupo controle

Tabela 14 — Correlagéo entre a sondagem vertical no baseline e preenchimento da furca em 6 e 12
meses com a profundidade horizontal da furca no baseline (Grupo controle)

sv_0 %pf_6 %pf_12
PHF_0 -0,182 -0,095 0,173
p 0,552 0,756 0,571
%pf_6 0,055 - -
p 0,859 - -
%pf_12 -0,279 0,751" -
p 0,355 0,003 -

Teste de correlagdo de Spearman. **A correlagao € significativa ao nivel de 0,01

p= nivel de significancia/ sv_0= sondagem vertical no baseline/ %pf_6= preenchimento da furca em 6
meses/ %pf_12= preenchimento da furca em 12 meses/ PHF_0= profundidade horizontal da furca no
baseline

Quando foram correlacionados os preenchimentos da furca em 6 e 12 meses
foi observado diferenga estatisticamente significante com p=0,003 (p<0,01), sendo o
indice de correlacdo com valor de 0,751. Esse resultado mostra que quanto maior o

indice de preenchimento da furca em 6 meses, maior em 12 meses também.

Além disso, pode-se observar que o componente vertical sondado no momento
da cirurgia n&o influencia o componente horizontal (PHF_O) em nem os
preenchimentos do defeito em 6 e 12 meses (p>0,01).
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Tabela 15 — Correlagéo entre as citocinas no baseline e 6 meses com os parametros clinicos no baseline e 6 meses (Grupo controle)

IL-18_0 IL-1B_6 IL-4_0 IL-4_6 IL-6_0 IL-6_6 IL-8_0 IL-8_6 TNF-a_0 TNF-0_6
PHF_0 0,816 0,775 0,775 0,775 0,775
p 0,184 0,225 0,225 0,225 0,225
IP_0 0,889 0,949 0,738 0,632 0,949
p 0,111 0,051 0,262 0,368 0,051
IS_0 0,889 0,738 0,949 0,211 0,738
p 0,111 0,262 0,051 0,789 0,262
PS_0 0,333 0,316 0,316 0,632 0,316
p 0,667 0,684 0,684 0,368 0,684
NCI_0 0,632 0,800 0,400 1,000” 0,800
p 0,368 0,200 0,600 0,003 0,200
PHF_6 0,211 0,316 0,316 0,949 0,833
p 0,789 0,684 0,684 0,051 0,167
IP_6 0,400 0,600 0,738 0,400 0,632
p 0,600 0,400 0,262 0,600 0,368
IS_6 0,200 0,800 0,800 0,800 0,949
p 0,800 0,200 0,200 0,200 0,051
PS_6 0,447 0,000 0,000 0,894 0,707
p 0,553 1,000 1,000 0,106 0,293
NCI_6 0,447 0,000 0,000 0,894 0,707
p 0,553 1,000 1,000 0,106 0,293
%pf_6 0,000 -0,200 -0,200 -0,800 -0,632
p 1,000 0,800 0,800 0,200 0,368

Teste de correlagdo de Spearman. **A correlagao € significativa no nivel 0,01
p= nivel de significancia/ PHF= profundidade horizontal da furca /IP= indice de placa/ IS= indice de sangramento/ PS= profundidade de sondagem/ NCI= nivel
clinico de insergao/ %pf= preenchimento da furca /_0= no baseline / _6= em 6 meses
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Ao correlacionar as citocinas com os parametros clinicos tanto no baseline
quanto em 6 meses, a unica correlagao observada foi da citocina IL-8 no baseline (IL-
8_0) com o NIC_0 sendo p=0,003. O indice de correlagao igual a 1,00 mostrando que
guanto maior a presenca da citocina IL-8, maior o nivel clinico de inser¢ao no baseline.
A mesma citocina quando analisada em 6 meses (IL-8_6) também ndo mostrou
nenhuma correlagdo (todos com p>0,01) com os parametros clinicos analisados em 6
meses (PHF_6, IP_6, IG_6, PS_6, NIC_6).

As demais citocinas nao tiveram correlacdo com os demais parametros clinicos

no baseline e em 6 meses (p>0,01).



118 Resultados

Tabela 16 — Correlacdo entre a profundidade horizontal da furca no baseline, 6 e 12 meses, €
porcentagem de preenchimento da furca no baseline e 6 meses com os quesitos de qualidade de vida
no baseline, 6 e 12 meses (Grupo controle)

phf_0 %pf_6 %pf_12
Estética_0 0,343 - -
p 0,251 - -

Relagado Dor-desconforto_0 - - -

p - - -
Capacidade de mastigagao_0 -0,171 - -
P 0,576 - -
Capacidade de escovacao 0 0,128 - -
p 0,677 - -
Hipersensibilidade Dentinaria_0 0,282 - -
P 0,351 0,116 -
Estética_6 - 0,037 -
P - 0,905 -

Relagcao Dor-desconforto_6 - 0,667 -
P - 0,013 -

Capacidade de mastigagao_6 - 0,142 -
p - 0,644 -
Capacidade de escovacao_6 - 0,247 -
p - 0,416 -
Hipersensibilidade Dentinaria_6 - 0,000 -
P - 1,000 -
Estética_12 - - -0,018
P - - 0,954
Relagao Dor-desconforto_12 - - -0,203
P - - 0,505
Capacidade de mastigagao_12 - - -0,523
P - - 0,067
Capacidade de escovagao_12 - - -0,523
P - - 0,067
Hipersensibilidade Dentinaria_12 - - 0,432
p - - 0,140

Teste de correlagdo de Spearman. *A correlagéo é significativa no nivel 0,05.
p= nivel de significancia/ PHF= profundidade horizontal da furca / %pf= preenchimento da furca/ _0=
no baseline / _6=em 6 meses/ _12= em 12 meses
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Ao analisar alguns parémetros clinicos com o questionario da escala VAS, pode
observar somente correlagdo positiva entre a taxa de preenchimento horizontal da
furca em 6 meses relagdo dor-desconforto com p= 0,013 (p<0,05). O indice de
correlagao foi 0,667 mostrando que quando maior o preenchimento horizontal de furca
em 6 meses, maior a relagado dor-desconforto. Em 12 meses, ndo houve correlagao

com nenhum dos quesitos analisados com p>0,01.

Os demais n&o apresentaram nenhuma correlagédo com p>0,05.

Tabela 17 — Correlagdo entre a profundidade horizontal da furca no baseline, 6 e 12 meses, €
porcentagem de preenchimento da furca no baseline e 6 meses com as dimensdes do questionario
OHIP-14 no baseline, 6 e 12 meses (Grupo controle)

phf_0 %pf_6 %pf_12
D1_0 0,086 - -
p 0,780 - -
D2_0 -0,254 - -
p 0,403 - -
D3_0 -0,023 - -
p 0,941 - -
D4_0 0,290 - -
p 0,336 - -
D5_0 -0,223 - -
p 0,463 - -
D6_0 -0,013 - -
p 0,966 - -
D7_0 0,155 - -
p 0,613 - -
Dimenséao total_0 -0,024 - -
p 0,938 - -
D1_6 - 0,488 -
p - 0,091 -
D2_6 - -0,058 -
p - 0,852 -
D3_6 - 0,259 -
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p - 0,393 -
D4 _6 - 0,158 -

p - 0,607 -
D5_6 - 0,359 -

P - 0,228 -
D6_6 - 0,426 -

P - 0,147 -
D7_6 - 0,389 -

p - 0,189 -
Dimensao total_6 - 0,322 -

p - 0,283 -
D1_12 - - 0,530
p - - 0,062
D2_12 - - 0,609
P - - 0,027
D3_12 - - 0,522
p - - 0,067
D4_12 - - 0,275
p - - 0,362
D5_12 - - 0,631
P - - 0,021
D6_12 - - 0,577
p - - 0,039
D7_12 - - 0,437
P - - 0,247
Dimensao total_12 - - 0,588
p - - 0,035

Teste de correlagdo de Spearman. *A correlagéo € significativa no nivel 0,05

D1 (Dimensédo 1): Limitagdo funcional /D2 (Dimensao 2): Dor fisica/ D3 (Dimensao 3): Desconforto
psicolégico/ D4 (Dimensao 4): Incapacidade fisica/ D5 (Dimenséo 5): Incapacidade psicologica/ D6
(Dimensao 6): Incapacidade social/D7 (Dimensédo 7): Desvantagem social/ DT (Dimensao total):
Percepcao do paciente sobre a influéncia de sua saude bucal na qualidade de vida.

_0=no baseline/ _6=em 6 meses/ _12= em 12 meses
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Nas correlagdes entre o questionario OHIP-14 e parametros clinicos, somente

em 12 meses que se pode observar correlagdes significantes.

O preenchimento horizontal da furca apresentou correlagdo positiva
estatisticamente significante com a Dimensdes 2, 5 e 6 (p<0,05). Os indices de
correlagado foram positivos (0,609, 0,631 e 0,577, respectivamente) mostrando que
quanto maior a dor fisica, a incapacidade psicologica e incapacidade social, maior o

preenchimento da furca.

Outra dimensdo que foi correlacionada foi a Dimens&o total (p<0,05),
mostrando que quanto maior o preenchimento da furca, maior a percepg¢ao do

paciente sobre a influéncia de sua saude bucal na qualidade de vida.

5.4.2 Resultados grupo teste

Tabela 18 — Correlagéo entre a sondagem vertical no baseline e preenchimento da furca em 6 e 12
meses com a profundidade horizontal da furca no baseline (Grupo teste)

sv_0 %pf 6 %pf 12
PHF 0 0,264 0,252 0,486
4 0,408 0,429 0,109
%pf_6 0,110 - 0,401
P 0,734 - 0,197
%pf_12 0,259 0,401 -
P 0,415 0,197 -

Teste de correlagdo de Spearman.

p= nivel de significancia/ sv_0= sondagem vertical no baseline/ %pf_6= preenchimento da furca em 6
meses/ %pf_12= preenchimento da furca em 12 meses/ PHF_0= profundidade horizontal da furca no
baseline

Quando foram analisados os preenchimentos da furca em 6 e 12 meses com
sondagem vertical e profundidade horizontal da furca ndo foi observado correlagdes
estatisticamente significantes. Assim como no grupo controle, o componente vertical
sondado no momento da cirurgia ndo influencia o componente horizontal (PHF_0) em

nem os preenchimentos do defeito em 6 e 12 meses (p>0,01).
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Tabela 19 — Correlagéo entre as citocinas no baseline e 6 meses com os parametros clinicos no baseline e 6 meses (Grupo teste)

IL-1B_0 IL-1B_6 IL-4_0 IL-4_6 IL-6_0 IL-6_6 IL-8_0 IL-8_6 TNF-a _0 TNF-a_6

PHF_0 0,817 0,089 -0,330 0,294 -0,151

p 0,008 0,820 0,386 0,443 0,697

IP_0 0,092 0,301 -0,075 -0,084 0,059

p 0,814 0,431 0,847 0,831 0,881

IS_0 0,118 0,588 -0,118 -0,202 0,109

p 0,763 0,096 0,763 0,603 0,780

PS_0 0,395 -0,633 0,312 0,459 0,248

p 0,293 0,067 0,414 0,214 0,520

NCI_0 0,483 -0,449 0,380 0,690’ 0,518

p 0,188 0,226 0,314 0,040 0,154

PHF_6 -0,548 0,040 0,149 0,120 0,299
p 0,127 0,919 0,701 0,759 0,435
IP_6 0,550 -0,450 -0,583 -0,117 -0,617
p 0,125 0,224 0,099 0,765 0,077
IS_6 0,536 -0,661 -0,895" -0,510 -0,879"
p 0,137 0,053 0,001 0,160 0,002
PS_6 0,298 -0,149 -0,429 -0,037 -0,149
p 0,436 0,702 0,250 0,924 0,702
NCI_6 0,615 -0,303 -0,251 -0,147 -0,347
p 0,078 0,428 0,514 0,705 0,361
%pf_6 0,552 0,242 -0,449 0,173 -0,466
p 0,123 0,531 0,226 0,657 0,206

Teste de correlagdo de Spearman. * A correlagéo € significativa no nivel 0,05/ **A correlagao é significativa no nivel 0,01
p= nivel de significancia/ PHF= profundidade horizontal da furca /IP= indice de placa/ IS= indice de sangramento/ PS= profundidade de sondagem/ NCI= nivel
clinico de insergao/ %pf= preenchimento da furca /_0= no baseline / _6= em 6 meses
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Ao correlacionar as citocinas com os parametros clinicos no baseline, foi
observada correlagdo da citocina IL-8 no baseline (IL-8_0) com o NIC_0 sendo
p=0,040. O indice de correlagao igual a 0,690 mostrando que quanto maior a presenca
da citocina IL-8, maior o nivel clinico de insergdo no baseline. Resultado semelhante
ao grupo controle.

Em 6 meses, pode-se observar correlagdo negativa das citocinas IL-6 e TNF-a
com o indice de sangramento em 6 meses (p=0,001 e p=0,002, respectivamente). Os
indices de correlacdo sao -0,895 e -0,879, respectivamente mostrando que quanto

maior o indice de sangramento, menores s&o os niveis de IL-6 e TNF-a.

As demais citocinas nao tiveram correlacdo com os demais parametros clinicos

no baseline e em 6 meses (p>0,01).

Tabela 20 — Correlagdo entre a profundidade horizontal da furca no baseline, 6 e 12 meses, €
porcentagem de preenchimento da furca no baseline e 6 meses com os quesitos de qualidade de vida
no baseline, 6 e 12 meses (Grupo teste)

phf_0 %pf_6 %pf_12
Estética_0 -0,645 - -
p 0,023 - -
Relagao Dor-desconforto_0 - - -
p - - -
Capacidade de mastigagcao_0 -0,584" - -
p 0,046 - -
Capacidade de escovagao_0 -0,107 - -
P 0,741 - -
Hipersensibilidade Dentinaria_0 0,296 - -
p 0,351 - -
Estética_6 - -0,305 -
p - 0,334 -
Relagao Dor-desconforto_6 - -0,144 -
p - 0,655 -
Capacidade de mastigagao_6 - 0,193 -
p - 0,547 -
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Capacidade de escovagcao_6 - 0,396 -

P - 0,202 -

Hipersensibilidade Dentinaria_6 - 0,112 -

p - 0,729 -

Estética_12 - - 0,508
p - - 0,092
Relagao Dor-desconforto_12 - - 0,067
p - - 0,837
Capacidade de mastigagao_12 - - -0,113
p - - 0,726
Capacidade de escovagao_12 - - 0,045
p - - 0,890
Hipersensibilidade Dentinaria_12 - - 0,453
p - - 0,139

Teste de correlagdo de Spearman. *A correlagéo é significativa no nivel 0,05.
p= nivel de significancia/ PHF= profundidade horizontal da furca / %pf= preenchimento da furca /_0=
no baseline / _6=em 6 meses/ _12= em 12 meses
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Ao analisar alguns parémetros clinicos com o questionario da escala VAS, pode

observar somente correlagao no baseline.

A profundidade horizontal da furca no Baseline (PHF_0) apresentou correlagéo
estatisticamente significante com a estética (EST_0) com p=0,023. O indice de
correlagdo negativo com o valor de -0,645 mostrando que quanto maior a
profundidade horizontal da furca no baseline, menor a nota da estética dos dentes

posteriores avaliada pelos pacientes.

O mesmo parametro (PHF_0) também apresentou correlagcdo negativa
estatisticamente significante com a capacidade de mastigagcdo no baseline (CM_0)
com p=0,046. O indice de correlagado negativo com o valor de -0,584 mostrando que
guanto maior a profundidade horizontal da furca no baseline, menor a capacidade de
mastigagao pelos dentes posteriores avaliada pelos pacientes.

Os demais quesitos relacionados a qualidade do tratamento no baseline nao

apresentaram correlagdes estatisticamente significantes (p>0,05).

Tabela 21 — Correlagdo entre a profundidade horizontal da furca no baseline, 6 e 12 meses, €
porcentagem de preenchimento da furca no baseline e 6 meses com as dimensdes do questionario
OHIP-14 no baseline, 6 e 12 meses (Grupo teste)

phf_0 %pf_6 %pf_12
D1_0 0,309 - -
p 0,329 - -
D2_0 0,606" - -
p 0,037 - -
D3_0 0,655 - -
P 0,021 - -
D4_0 0,593 - -
P 0,042 - -
D5_0 0,499 - -
p 0,099 - -
D6_0 0,656 - -
p 0,021 - -
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D7_0 0,614’ ] )
p 0,034 - -
Dimensao total_0 0,577 - -

p 0,049 ] ]
D1_6 - 0,014 -

p - 0,966 -
D2_6 - 0,338 -

p - 0,282 -
D3_6 - 0,274 -

p - 0,389 -
D4_6 - 0,014 -

p - 0,966 -
D5_6 - 0,587 -

p - 0,045 -
D6_6 - 0,314 -

p - 0,321 ;
D7_6 - 0,014 -
P - 0,966 -
Dimenséo total_6 - 0,621 -

p - 0,031 -
D1_12 - - 0,585
p - - 0,046
D2_12 - - 0,653
p - - 0,021
D3_12 - - 0,785™
p - - 0,002
D4_12 - - 0,603
p - - 0,038
D5_12 - - 0,747"
p - - 0,005
D6_12 - - 0,680°
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p - - 0,015
D7_12 - - 0,519
p - - 0,084
Dimensao - - 0,746"
total_12

p - - 0,005

Teste de correlagdo de Spearman. *A correlagdo é significativa no nivel 0,05/**A correlagao é
significativa no nivel 0,01

D1 (Dimensédo 1): Limitagdo funcional /D2 (Dimensao 2): Dor fisica/ D3 (Dimensao 3): Desconforto
psicolégico/ D4 (Dimensao 4): Incapacidade fisica/ D5 (Dimenséo 5): Incapacidade psicologica/ D6
(Dimenséo 6): Incapacidade social/D7 (Dimensdo 7): Desvantagem social/ DT (Dimensao total):
Percepcao do paciente sobre a influéncia de sua saude bucal na qualidade de vida

_0=no baseline/ _6=em 6 meses/ _12= em 12 meses

Nas analises entre o questionario OHIP-14 e parametros clinicos, foram
observadas correlagdes significantes no baseline, 6 e 12 meses.

A profundidade horizontal da furca no Baseline apresentou correlagdes
positivas com as Dimensdes 2, 3, 4, 6, 7 e total (p<0,05). Assim, percebeu-se que
quanto maior a PHF_0, maior a dor fisica, desconforto psicoldgico, incapacidade
social, desvantagem social e percepc¢éo do paciente sobre a influéncia de sua saude
bucal na qualidade de vida.

Quando se analisou a taxa de preenchimento horizontal da furca em 6 meses,
as Dimensdes 5 e total tiveram correlagdo significante positiva (p<0,05). Isso mostra
que quanto maior a profundidade horizontal da furca, maior a incapacidade psicologica
dos pacientes e também a percepcédo do paciente sobre a influéncia de sua saude

bucal na qualidade de vida.

Ja em 12 meses, o preenchimento horizontal da furca apresentou correlagao
positiva estatisticamente significante com as Dimensdes 1, 2, 3, 4, 5, 6 e total (p<0,01
e p<0,05). Os indices de correlagao foram todos positivos respectivamente mostrando
que maior o preenchimento da furca, maior a limitacdo funcional, dor fisica,
desconforto psicolégico, incapacidades fisica, psicologica e social, maior o

preenchimento da furca.

Todos esses dados refletem que os pacientes do grupo teste possuiam mais
queixas do que paciente do grupo controle nos 3 tempos analisados.
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5.5 RADIOGRAFIAS PERIAPICAIS

Radiografias periapicais foram realizadas no baseline, 6 e 12 meses apds o
tratamento em todos os pacientes.

Nao foram realizadas anadlises das imagens, mas a fim ilustrativos expomos
alguns exemplos das radiografias realizadas na pesquisa sendo 2 do grupo teste
(Figuras 12 e 13) e 2 do grupo controle (Figuras 14 e 15).

Analisando cada imagem, pode-se notar discrepancias dos tipos de defeitos

além de diferentes resultados obtidos em cada amostra.

Figura 12- Paciente 1 do grupo teste. Sequéncia de radiografias periapicais para acompanhamento dos
dentes durante a pesquisa: a) Radiografia no baseline; b) Radiografia de 6 meses; ¢) Radiografia de
12 meses

Figura 13- Paciente 2 do grupo teste. Sequéncia de radiografias periapicais para acompanhamento dos
dentes durante a pesquisa: a) Radiografia no baseline; b) Radiografia de 6 meses; ¢) Radiografia de
12 meses
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Figura 14- Paciente 1 do grupo controle. Sequéncia de radiogrfias periapicais para acompanhamento
dos dentes durante a pesquisa: a) Radiografia no baseline; b) Radiografia de 6 meses; c) Radiografia
de 12 meses

Figura 15- Paciente 2 do grupo controle. Sequéncia de radiografias periapicais para acompanhamento
dos dentes durante a pesquisa: a) Radiografia no baseline; b) Radiografia de 6 meses; c) Radiografia
de 12 meses
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6 DISCUSSAO

Este ensaio clinico randomizado se propds a avaliar o efeito da terapia
fotodindmica antimicrobiana associada a raspagem em cirurgias regenerativas de
furcas classe Il mandibulares. Foram testados o corante azul de toluidina (10 mg/ml)
com o laser diodo de baixa intensidade no grupo aPDT. Os principais achados foram
a auséncia de diferengas estatisticamente significantes entre os grupos controle e
teste. Além disso, ndo foi apresentado diferencas na analise das citocinas e nem na
percepcao do paciente quanto as terapias aplicadas.

Na literatura € comumente achado que regides de furca possuem limitagcoes
desde o diagnéstico (EICKHOLZ e HAUSMANN, 2000; BRAGGER, 2005). No
presente estudo essa foi uma das situagcdes encontradas. A dificuldade em delinear a
amostra foi frequente. Foi observado que muitas lesdes eram diferentes do
diagndstico clinico quando comparadas a exploragdo a campo aberto. Logo, essa foi
umas das intercorréncias clinicas observadas (Quadro 2).

A anatomia das furcas é extremamente variavel e essa situagao refletiu na
amostra da pesquisa que foi limitada e com grande variabilidade dos tipos de defeitos.
Santana et al. (2004) citam essas dificuldades e que ndo ha informagdes precisas
sobre a largura horizontal das furcas em molares mandibulares. E complementam que
0 grau de sucesso no tratamento esta inversamente relacionado a profundidade da
sondagem horizontal. Também descrevem que a profundidade do componente
horizontal varia dependendo dos pontos de referéncia da superficie dentaria externa
utilizados. No entanto, os fatores anatémicos que afetam o componente horizontal da

perda de inserg¢do ndo sao avaliados previamente em muitos casos.

A confiabilidade do diagndstico € imprecisa, mas pode ser melhorada pela
avaliacao clinica e radiografica combinadas (ROSS e THOMPSON 1980; GRAETZ et
al. 2014). Em todos os pacientes da pesquisa foram realizados exames radiograficos
no baseline para comparar com os achados clinicos. No entanto, algumas lesbées
estavam piores e outras melhores do que as imagens analisadas. Ramijford et al.
(1987) citam que a perda 0ssea é sempre maior que sua aparéncia na radiografia.
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Portanto, € possivel que o envolvimento de furca esteja presente sem alteragbes

radiograficas.

As radiografias podem sobrepor ou subestimar a quantidade de perda éssea
devido a erros de projecgéao e falta de informagdes tridimensionais (VANDENBERGHE,
JACOBS e YANG, 2008). Ross e Thompson (1980) relataram que somente o exame
clinico detectou envolvimento de furca em apenas 3% das furcas maxilares e 9% das
mandibulares. A combinagao de exames radiograficos e clinicos melhorou a detecgéo

para 65% nos molares superiores, mas apenas 23% nos molares inferiores.

Estudos na literatura sugerem o uso de tomografias computadorizadas cone-
beam para auxiliar tanto no diagndstico mais preciso de lesdes de furca e também
para avaliar os tratamentos (SALINEIRO et al., 2017; TAYMAN et al., 2019).

Assim, ressalta-se a necessidade de uma ferramenta diagnéstica simples,
menos elaborada e mais eficiente em termos de tempo e custo-beneficio. Isso faz com
que seja realizado um exame abrangente, com diagnostico mais fidedigno para
melhores resultados clinicos (BATRA et al., 2018).

A correta sondagem depende de varios fatores técnicos, por exemplo, a forga
de sondagem e as angulagdes da sonda (VANDENBERGHE, JACOBS e YANG,
2008).

Uma das medidas, amplamente utilizada para avaliar a resposta clinica de
lesdes de furca, € a profundidade de sondagem horizontal. Uma PHF residual de 0 ou
1 mm tem sido proposto como um critério de fechamento clinico de furcas
(YUKNA,1992; BLUMENTHAL, 1993; HUGOSON et al., 1995; YAMAOKA et al.,1996;
GARRETT et al.,, 1997; SANTANA, 2004). No presente trabalho 3 pacientes
apresentaram PHF de Omm e somente 1 paciente apresentou 1 mm. A maioria da
amostra apresentou uma meédia de 2-3 mm apds 12 meses de tratamento. Essa
medida € considerada lesdo de furca Classe | onde o tratamento & conservador com
raspagem e alisamento radicular mudando o progndstico do dente para favoravel
(REDDY et al., 2015). Acredita-se que em muitos desses pacientes mesmo com essas
medidas apresentadas, as quais consideramos os dentes com reducéo da leséo, na
verdade os dentes estariam saudaveis. Em muitos casos durante a sondagem,
notamos que a espessura da mucosa e caracteristicas anatdbmicas influenciavam nas

sondagens mesmo com uso do guia. Assim, sugere-se estudos mostrando a
I ——
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variabilidade anatdmica interferindo nas classificagcdes mais utilizadas como a de
HAMP et al. (1975) e GLICKMAN (1953).

Zappa et al. (1993) citam que a sondagem clinica € geralmente dificultada pelos
tecidos que limitam as areas a serem sondadas. Em areas de furca, a ponta da sonda
repousa nos tecidos moles, ndo alcangando uma posicao representativa em relagcéo
a lesdo, ocultando o verdadeiro envolvimento (MORIARTY, HUTCHENS e
SCHEITLER, 1989).

Uma opgao mais segura é a exploragao do defeito no momento da cirurgia, mas
por motivos éticos muitas vezes ndo € realizada. Suh et al. (2002) investigaram a
confiabilidade das diferentes medicbes Osseas. Durante o tratamento, foram
realizadas sondagens verticais e horizontais, sondagem do nivel 6sseo e sondagem
a campo aberto. Em vista do desconforto para os pacientes e pela necessidade de
uma segunda cirurgia de reentrada, as medi¢gbes de sondagem éssea e sondagem a
campo aberto podem ser evitadas e substituidas pelas sondagens convencionais.

A associagao entre a perda de insergao vertical em relagéo ao envolvimento de
furca é discutida na literatura. Foi relatado que 75% das lesdes de furca de 188 dentes
estudados foram encontradas em dentes com troncos radiculares curtos (YAMAOKA
et al., 1996). Hou e Tsai (1997) relataram que de 2,1 a 4,8 mm de perda de insergéo
vertical resultaria em envolvimento de furca Classe Ill em molares mandibulares. No
entanto, € importante levar em consideracao que o estabelecimento de lesbes de furca
também depende da presenga do componente horizontal. Neste trabalho ndo houve
diferengas no nivel clinico de inser¢do em ambos 0s grupos e entre grupos nos 3

tempos analisados.

A morfologia dos dentes molares é complexa, o que influencia nos resultados
de todos os tipos de tratamento. Concavidades internas de ambas as raizes dos
molares inferiores e da raiz mesiovestibular dos molares superiores foram notadas em
muitos estudos (EVERETT et al, 1958; BOWER, 1979; SVARDSTROM e
WENNSTROM, 1988).

Em um dos dentes tratados foi encontrada projecéo cervical de esmalte, mas
nao foi excluida do trabalho. A alta prevaléncia de projecdo do esmalte cervical
encontrada em locais com defeitos de furca de Classe Il pode considerar a projegéo

do esmalte cervical um fator etioldgico na perda de insergéo periodontal. No entanto,
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os dentes com projegao do esmalte cervical devem ser considerados bons candidatos
para procedimentos regenerativos voltados para a resolugao de defeitos (MACHTEI
et al., 1997).

E possivel a presenca de um canal radicular acessério que representa um nicho
favoravel para a rapida recolonizagao bacteriana apos intervencao terapéutica. Essa
situacao poderia ser uma explicagcédo para os resultados menos favoraveis oferecidos
pelos procedimentos de regeneragéo tecidual guiada no tratamento de lesbes furca
em comparagao a defeitos periodontais infradsseos (PAOLANTONIO et al., 1998). Em
todas as etapas desta pesquisa o canal endoddntico foi monitorado a fim de observar

alguma interferéncia nas lesdes de furca.

O tratamento das lesdes de furca sdo amplamente discutidos ao longo do

tempo. Diferentes terapias e suas limitagcoes sio relatadas.

Nenhuma abordagem €& a melhor, considerando o numero infinito de
apresentacdes clinicas que os defeitos de furca podem exibir. Além disso, a
capacidade de selecionar a melhor op¢cédo para uma determinada situagao clinica e
paciente € a marca registrada de um bom profissional. A retengao de dentes naturais,
em muitos casos, € uma opg¢ao apropriada e frequentemente preferida pelo paciente.
Pois recuperar o nivel 6sseo é uma vantagem exclusiva das terapias regenerativas
(LAMB et al.,2001).

O tratamento base aplicado a amostra dessa pesquisa foi a regeneragao
tecidual guiada (Bio-Gide®) com enxerto 6sseo (Bio-Oss®). No grupo controle foi
realizado RAR e RTG com enxerto 6sseo e no teste RAR, aPDT, RTG com enxerto
0sseo. Nosso estudo ndo incluiu um grupo controle somente com raspagem e
alisamento radicular, principalmente por questdes éticas, uma vez que muitos
trabalhos citam que terapias combinadas s&do mais eficazes quando comparada ao
debridamento isolado (PONTORIERO et al., 1988; LEKOVIC et al., 1989; MELLONIG
et al., 1994).

Em ambos os grupos deste trabalho os resultados para RTG foram favoraveis.
N&o houve diferengas estatisticamente significantes entre nenhum parametro clinico
entre os grupos nos 3 tempos. Mas quando analisadas isoladamente, pode-se
observar diferencas da PHF quando comparada no baseline, 6 e 12 meses. Além

disso melhoras no indice de sangramento e de placa nos grupos.
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Varios estudos também revelaram resultados clinicos mais favoraveis apos a
terapia com RTG de defeitos de furca Classe Il com membranas nao-reabsorviveis ou
reabsorviveis do que somente cirurgia convencional de raspagem e alisamento
radicular (PONTORIERO et al.,1988; CAFFESSE et al, 1990; CATON,
GREENSTEIN e ZAPPA, 1994; METZLER et al., 1991; PONTORIERO e LINDHE,
1995; AVERA et al., 1998; HOUSER et al., 2001; CURY et al., 2003; LEKOVIC et al.,
2003; TSAO et al., 2006; ETO, 2007; PRADEEP et al., 2009; SANTANA, MATOS e
VAN DYKE, 2009; KHANNA, MALHOTRA e NAIDU, 2012; KANNAN et al., 2014;
HAZZAA, EL ADAWY e MAGDI, 2015; PRADEEP et al., 2017; JALALUDDIN et al.,
2019).

Mesmo com muitos estudos mostrando bons resultados com RTG, o
prognostico dos dentes com lesdes de furca apds a regeneragéo tecidual guiada é
discutido em molares superiores e inferiores (MATIA et al., 1986; PONTORIERO et
al., 1987; BECKER et al., 1988; CAFFESSE et al., 1990; METZLER et al., 1991;
PONTORIERO e LINDHE, 1995). Para Santana et al. (2004) as furcas de Classe Il
em ambos os maxilares e nos molares mandibulares respondem mal a RTG. Mas
furcas classe Il nos molares superiores tendem a ter menos respostas ao tratamento

do que as furcas Classe Il nos molares inferiores.

Vale ressaltar uma importante revisao sistematica feita por Reddy et al. em
2015. Foram avaliados trabalhos que apresentaram evidéncias sobre a eficacia de
tratamentos de regeneracdo comparados a terapia cirurgica convencional para o
tratamento de lesbes de furca. Pode-se notar que a regeneragdo periodontal foi
estabelecida como uma opc¢éo terapéutica viavel para o tratamento de varios defeitos
de furca, entre os quais os defeitos de classe Il que representam um cenario altamente
previsivel. Assim, a terapia periodontal regenerativa deve ser considerada antes da
terapia ressectiva ou extragdo. Outra observagao foi que uma abordagem terapéutica
combinada (membrana, enxerto 6sseo, com ou sem agentes biologicos) parece

oferecer vantagens sobre monoterapias (REDDY et al., 2015).

O fechamento completo do defeito da furca pode ser considerado o resultado
ideal apds a terapia regenerativa. Observou-se uma variabilidade consideravel entre
0s ensaios clinicos controlados em relagdo ao fechamento dos defeitos de furca
(ANDERSSON et al., 1994; MELLONIG et al.,1994; HUGOSON et al., 1995; YUKNA
e YUKNA, 1996).
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Anderegg et al. (1991) dizem que se considerarmos o fechamento da furca
como o principal ponto final da terapia de furca, os resultados obtidos com RTG s&o
inconsistentes. E mesmo em dentes que n&o apresentaram melhora da profundidade

horizontal da furca, indice de placa e indice de sangramento melhoraram.

Os efeitos clinicos da terapia com RTG incluem a redugéo do envolvimento da
furca do grau Il ao grau I. Essas alteragdes refletem a redug¢ao da penetragédo da sonda
interradicular horizontal. A razao para esse efeito pode ser a formag¢ao de uma nova
ligacdo do tecido conjuntivo ou um longo epitélio juncional entre as superficies
radiculares e os tecidos moles recém-formados (KHANNA et al.,, 2012). Até o
momento, existe consenso de que os procedimentos de RTG resultam em ganhos
significativos nos niveis de inserg&o clinica horizontal e vertical nas furcas classe |
mandibulares por meio da nova insergdo do tecido conjuntivo e da formagao de

cemento e osso em defeitos periodontais (NYMAN et al., 1982).

No entanto, a previsibilidade do fechamento completo dos defeitos da furca
através de procedimentos periodontais de regeneracdo ainda ndo € uma realidade.
Isso pode ocorrer pela acessibilidade limitada as superficies radiculares contaminadas
para RAR das furcas (MATIA et al., 1986; LEON e VOBEL, 1987; LOOS et al., 1988).
Além disso, lesdes de furca geralmente se apresentam com uma area relativamente
pequena de paredes 0sseas, 0 que resulta em uma quantidade menor de suprimento
sanguineo para auxiliar na regeneragdao. O suprimento de sangue € crucial na
cicatrizagdo de feridas, incluindo o resultado bem-sucedido dos procedimentos
regenerativos periodontais (LEKOVIC et al., 2003).

Entre grupos n&o houve diferenga entre os preenchimentos das furcas tanto em
6 meses quanto em 12 meses. Mas isoladamente o preenchimento foi melhor no grupo
controle do que no grupo teste, aproximadamente 54% e 45%, respectivamente.
Investigou-se também a influéncia do componente horizontal no baseline com os

preenchimentos e nao foi observada nenhuma correlagao.

Alguns autores enfatizam que ha uma alta taxa de preenchimento de furca
quando RTG combinada com um material de enxerto ésseo. Schallhorn e McClain
(1988) relataram fechamento de 72% das furcas Classe Il e Il tratadas com enxertos
compostos (6sseos autdgenos e fosfato tricalcico ou DFDBA, ePTFE e acido citrico).
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Um outro estudo de acompanhamento relatou uma melhora de 98% a longo prazo das
furcas em relagdo a avaliacao inicial (MCCLAIN e SCHALLHORN, 1993).

Anderegg et al. (1991) mostraram uma melhora significativa no preenchimento
de defeitos nas furcas de classe Il e lll com o uso de DFDBA e ePTFE em comparagéo
com o0 ePTFE sozinho (Redugao de 85% versus 50% de defeitos). No entanto, Wallace
et al. (1994) nao relataram diferenga entre ePTFE e ePTFE com DFDBA em uma
reentrada apos 6 meses. As combinagdes de membrana de acido polilatico / DFDBA
resultaram em melhorias significativas na reducdo da profundidade de sondagem,
nivel de insergéo clinica, profundidade de sondagem horizontal e preenchimento
osseo vertical dos molares inferiores da Classe |l (LUEPKE, MELLONIG e
BRUNSVOLD, 1997).

No trabalho de Eickholz, et al. (2006) em 18 defeitos de furca de Classe I, 9
(50%) reduziram para defeitos de furca Classe |, 10 anos apds o tratamento. Os
defeitos de furca classe | estdo associados a um risco menor de perda de dentes do
que classe || (MCGUIRE e NUNN, 1996). Embora alguns molares tenham retornado
ao envolvimento de furca de classe |l de 12 a 120 meses, 16 dos 18 molares ainda

estavam em funcgédo. Isso mostra uma melhora clinicamente relevante pela RTG.

O aumento da profundidade de sondagem vertical na area de furca pré-
cirurgica foi associado a uma redugao significativa no fechamento completo da furca
apos a cirurgia (HORWITZ et al., 2004). Da mesma forma, estudos também sugeriram
que a profundidade inicial da sondagem pode ser um indicador util para o potencial
regenerativo de um determinado local (MACHTEI et al., 1994). No nosso estudo foi
realizado no momento da cirurgia e depois da raspagem, a mensuracgao vertical do
defeito (sv_0). Ao correlacionar a essa medida com o preenchimento da furca em 6 e
12 meses nao foi observado nenhuma correlagao tanto no grupo controle quanto no
grupo teste. Além disso, também nao houve correlagéo entre a PHF e a sondagem
vertical, ou seja, no nosso estudo ndo houve ligagdo entre os componentes vertical e
horizontal do defeito em ambos os grupos. A unica correlagdo observada foi no grupo
controle entre o preenchimento de furca em 6 e 12 meses, mostrando que quanto
maior essa taxa em 6 meses, maior em 12 meses. Nesta pesquisa foi utilizada a
membrana Bio-Guide® que é uma barreira de colageno reabsorvivel. Ela exibe uma
excelente integragdo quando comparada a outras membranas investigadas
(SCHWARZ, 2006).
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As vantagens do uso de membrana de colageno neste estudo s&o baseadas
nas seguintes observagdes. O colageno tem propriedades hemostaticas. Wikesjo et
al. (1992) e Haney et al. (1993) indicaram que para que a regenerag&do ocorra, o
coagulo em desenvolvimento deve se formar e aderir a superficie da raiz, facilitando
assim a maturagdo adequada da ferida. A membrana quando infiltrada por canais
vasculares serve de rede para a migragao de fibroblastos do ligamento periodontal.
Verificou-se também que o colageno é quimiotatico para fibroblastos in vitro, uma
propriedade que pode melhorar a migragéo celular (QUTEISCH, SINGARO e DOLBY,
1991). Aléem disso, o colageno pode ser facilmente manipulado e adaptado a
superficie da raiz. A membrana € imunogenicamente fraca e reabsorvivel, eliminando

a necessidade de cirurgia de reentrada para remové-la (QUTEISCH e DOLBY, 1992).

A literatura compara a eficacia das membranas de colageno aos procedimentos
de RAR em lesbes de furca classe Il. Melhoras estatisticamente significativas nos
preenchimentos podem ser observadas em até 12 meses, enquanto o tratamento
apenas com debridamento proporcionou pouca ou nenhuma melhora (BLUMENTHAL,
1993; VAN SWOL et al., 1993; WANG et al., 1994). Os resultados do estudo de
PRUTHI, GELSKEY e MIRBOD (2002) indicaram a efetividade clinica das membranas
reabsorviveis na reducdo da profundidade da bolsa, ganho de inser¢cédo e
preenchimento horizontal do defeito durante um periodo de 12 meses semelhante ao
gue pode ser obtido com membrana de e-PTFE. Observou-se melhor preenchimento
vertical na reentrada de 12 meses para a membrana de colageno do que para a
membrana de e-PTFE.

Estudos comparativos mostram o uso barreiras reabsorviveis e nao-
absorviveis para RTG em defeitos de furca. Embora alguns relatos demonstrem um
ganho clinico significativo, outros ndo mostraram melhora (HUGOSON et al., 1995;
SANZ e GIOVANNOLLI, 2000). Assim, sugere-se que a combinagéo de enxerto 0sseo
com membrana proporciona terapia regenerativa mais benéfica em furcas classe |l
(LUEPKE, MEILONIG e BRUNSVOLD, 1997).

Aproximadamente nos ultimos 30 anos, os resultados mudaram devido ao
conhecimento sobre o processo da doenca e a cicatrizagao de feridas, e também pela
maior disponibilidade de novos materiais (BERNARD, 1991). O uso de materiais de

enxertos osteocondutores e osteoindutores induzem cerca de 60 a 70% da
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regeneracao da altura ou do volume da lesdo com melhora nas condi¢des clinicas
(YUKNA et al., 1985).

Relatos na literatura demonstram o uso de xenoenxerto (Bio-Oss® / Bio-Oss®
COLLAGEN) em combinagdo com ou sem uma membrana reabsorvivel (Bio-Gide® /
Bio-Gide® PERIO) em defeitos de furca classe II.

O Bio-Oss® € um o0sso bovino desproteinizado com 75-80% de porosidade e
um cristal de 10 nm de didmetro na forma de grénulos corticais; além disso é
desmineralizado e esterilizado (Degidi et al., 2005). O enxerto utilizado na nossa
pesquisa foi uma forma modificada do Bio-Oss®, que € o Bio-Oss Collagen®. Este &
composto por 90% de granulos de Geistlich Bio-Oss® e 10% de colageno de origem
suina em forma de bloco. Essa forma garante que o Geistlich Bio-Oss® Collagen
garante vantagens ao biomaterial para a odontologia regenerativa. Os 10% adicionais
de colageno suino o tornam mais maleavel e facil de manusear (Geistlich, 2017).

REDDY, NAYAK e UPPOOR (2006) analisaram 20 defeitos de furca
mandibulares tratados com Bio-Oss® e com Bio-Oss® e Bio-Gide®. As lesdes de
tratadas somente com enxerto 6sseo mostraram uma melhora significativa nos
parametros dos tecidos moles como redugdo da profundidade de sondagem vertical,
ganho de inser¢ao clinica e redugéo da profundidade de sondagem horizontal. Esses
resultados também foram relatados no trabalho de Evans et al. (1989), Gantes et al.
(1988), Yukna et al. (2001).

Reddy, Nayak e Uppoor (2015) corroboram que o uso de uma membrana
apresentou melhores resultados nas furcas tratadas do que o enxerto xendgeno
sozinho. Taheri et al. (2009) mostraram o efeito no tratamento de furca de uma
membrana reabsorvivel (Bio-Gide®) combinada com um xenoenxerto 6sseo bovino
(Bio-Oss®) em oposigdo a um xenoenxerto ésseo bovino (Bio-Oss®) isoladamente.
N&o houve diferenca significativa entre as duas técnicas; ambos melhoraram

significativamente as medidas clinicas no nivel de insergédo e preenchimento 6sseo.

Uma fungdo importante do enxerto &€ atuar como arcabougo para fornecer
espaco, impedindo o colapso da barreira e estabilizar o coagulo sanguineo. De acordo
com Misch e Dietsh (1993), particulas de enxerto comportam-se como uma barreira a

invasao de tecidos moles.
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CAMELO et al. (1998) e NEVINS et al. (2003) realizaram estudos usando
enxertos 6sseos bovinos e mostraram grandes melhorias na regeneragéo periodontal.
Os grupos tratados com esses enxertos em combinagcdo com uma membrana
colagena mostraram maior formag¢ao de novas ligagdes durante a analise histologica.
E interessante avaliar a acdo de barreira mecanica do préprio Bio-Oss®, pois este atua
como material de preenchimento de defeitos de furca para proporcionar manutengao
mais facil e melhor prognéstico ao longo do tempo (DJURKIN et al., 2019).

Em 2001, Houser et al. avaliaram clinicamente o Bio-Oss® com Bio-Gide® no
tratamento de defeitos de furca. Dezoito furcas foram alocadas ao tratamento teste
(membrana + enxerto) e 13 ao controle (RAR a campo aberto). Maior preenchimento
0sseo horizontal e vertical e resolugdo de defeitos foram observados com a terapia
combinada em comparagdo com o grupo controle. Também houve uma diferenca
significativa entre todas as medigdes de tecidos moles entre os grupos membrana +
enxerto e RAR a campo aberto, com excegédo do ganho do nivel de inser¢ao e melhora
da recesséo.

O xenoenxerto derivado de bovinos tem uma taxa de reabsorgéo bastante lenta
(DUDA e PAJAK, 2004) e estudos anteriores encontraram Bio-Oss® nos locais
enxertados até 9 a 24 meses apos a cirurgia (PAOLANTONIO et al., 2001; ARTZI et
al., 2003). Portanto, atua como uma barreira a migragao celular epitelial, além de sua
capacidade osteocondutora (MISCH e DIETSH, 1993). Se essa suposicao estiver
correta, pode-se argumentar que ao usar Bio-Oss®, pode ndo haver necessidade de

usar uma membrana barreira para excluir o tecido conjuntivo epitelial e gengival.

Outros parametros e condi¢gdes podem influenciar procedimentos de RTG como
foi observado nesse estudo.

Nesta pesquisa a recessao gengival foi avaliada em todos os tempos. Nao foi
observada diferengas estatisticamente significantes entre os 3 tempos e entre grupos.
Estudos anteriores (LEKOVIC et al., 1989; ANDERSSON et al., 1994; WANG et al.,
1994a; DUBREZ et al., 1996) compararam recessao gengival entre tratamentos, mas

ndo houve diferenga estatisticamente significante.

No trabalho de Cury et al. (2003), a recessao gengival no grupo teste foi
associada a exposi¢cao da membrana ao ambiente oral em 4 dos 9 locais (44,44%).

Apesar de medidas realizadas para minimizar esse problema (aplicagdo de gel de



Discussdo 143
I EEEE————

clorexidina e enxaguatorio bucal), a exposigdo do material poderia ter aumentado a
retengdo microbiana (WANG et al., 1994b), comprometendo a resposta regenerativa
nesses locais (DE SANCTIS e ZUCCHELLI, 2000). Esse fato pode ajudar a explicar o
ganho néo significativo do nivel de insergao clinica vertical e pequena perda de altura
O0ssea observada no grupo tratado com RTG aos 6 meses. Hugoson et al. (1995)
mostraram uma porcentagem semelhante de exposi¢do a membrana, embora De
Leonardis et al. (1999) relataram 25% de exposicdo a8 membrana. Neste estudo houve
2 casos de exposicdo de membrana, porém nao houve comprometimento do

tratamento nos pacientes.

No trabalho de DJURKIN et al. (2019), as recessdes de ambos os grupos
tratados diminuiram com o tempo. Se uma recesséo estava presente antes da cirurgia,
ou se aumentava durante o periodo de acompanhamento de 6 meses, os resultados
para os niveis clinicos de insercéo vertical e horizontal eram mais desfavoraveis do
que para as outras furcas. Nesses casos, a recessdo expOs a entrada da furca,
induzindo menos estabilidade da ferida e aumentando o acumulo de placa naquela

regiao.

No trabalho de Jenabian et al. (2013) o aumento da recess&o gengival apos 6
meses ocorreu nos dois grupos (Grupo controle=Somente enxerto 6sseo/ Grupo
teste= Membrana + Enxerto 6sseo). Cortellini e Tonetti (2008) e Deo e Bongade
(2008) citam que apods a cicatrizagdo de procedimentos periodontais, a recesséo
gengival é inevitavel. Limitar a recessdo € um dos objetivos dos procedimentos

regenerativos.

Quando se compara abordagens cirurgicas convencionais, como raspagem a
campo aberto, observa-se um potencial limitado na regeneragdo dos tecidos
destruidos pela doencga periodontal (KANNAN et al., 2014). No estudo de Cury et al.
(2003), a RTG resultou em fechamento completo em 2 dos 9 defeitos (22,2%). Porém
nenhum fechamento foi observado nos locais tratados por RAR e 2 defeitos de Classe
Il evoluiram para Classe Ill em 24 meses. Isso sugere que a RTG pode melhorar a
estabilidade dos locais. Esse resultado foi semelhante aos resultados de Hugoson et
al. (1995) e Yukna e Yukna (1996) e superior aos valores relatados por Andersson et
al. (1994) e Mellonig et al. (1994) (0% e 9,1%, respectivamente).
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Kannan et al. (2014) avaliaram a eficacia terapéutica de enxerto 6sseo bovino
inorganico e membrana reabsorvivel versus retalho aberto com debridamento no
manejo de defeitos de furca de grau Il em molares inferiores. Houve uma reduc¢édo no
grupo teste que os autores atribuem a estabilizagdo do coagulo e manutengdo do
espaco pela membrana de colageno (WIKESJO, NILVEUS e SELVIG, 1992; HANEY
et al., 1993) e as propriedades osteocondutivas do enxerto 6sseo e sua melhor
integragcdo com o tecido 6sseo (SCULEAN et al., 2003). O ganho de insergao clinica
apos o debridamento com retalho aberto no grupo controle foi devido a formagao de
epitélio juncional longo (CATON, NYMAN e ZANDER, 1980; SCULEAN et al., 2003).

Como ja citado, as furcas sdo geralmente menos responsivas a terapia pois
sS40 menos propensas a exibir areas livres de placa e calculo apds a instrumentagcao
(NORDLAND et al., 1987; KALKWARF, KALDAHL e PATIL, 1988; LOOS et al., 1989).
No estudo de Loos et al. (1989) as melhorias iniciais nas profundidades de sondagem
em lesdes de furca moderadamente profunda e profunda foram limitadas e mostraram
recorréncia ao longo do tempo. Esse estudo reforca a nogdo de que fatores
anatdmicos especificos de dentes com multiplas raizes podem ser determinantes

criticos para uma intervencao terapéutica bem-sucedida.

Alguns estudos demonstraram que a largura da entrada da furca impede o
acesso por curetas e aparelhos de ultrassom. Porcentagens de 40% a 85% (molares
maxilares) e 44% a 59% sao menores do que a dimenséo da cureta Gracey (0,75mm)
(BOWER, 1979).

A remocéo total do calculo geralmente ndo € obtida nos defeitos na furca, mas
a remocgao completa do calculo subgengival € considerada essencial para o sucesso
do tratamento periodontal. Alguns estudos indicam que remogao total do calculo ou
alisamento radicular extremo n&o sao necessarios para restabelecer uma superficie
radicular biologicamente aceitavel (NAKIB et al., 1982; NYMAN et al., 1986; NYMON
et al., 1988). Fujikawa, O'Leary e Kalfrawy (1988) relataram que a saude gengival
pode ser mantida na presenca de quantidades limitadas de calculo residual. Isso se
tiver sido observado que as respostas clinicas 3 meses apds a RAR ndo estavam
altamente correlacionados com as pequenas quantidades de calculo restantes nas
superficies radiculares. A existéncia de uma resposta imunolégica eficaz no
hospedeiro provavelmente torna biologicamente aceitavel uma superficie radicular

incompletamente limpa (NAKIB et al., 1982).
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As dificuldades de realizar um debridamento adequado nas areas de furca e a
etiologia bacteriana da doenga periodontal levaram a experimentacdo de agentes

quimioterapéuticos.

A maioria dos tratamentos regenerativos requer modificacdo e
descontaminagcdo da superficie radicular doente, a fim de recuperar sua
biocompatibilidade, necessaria para a nova fixagcdo de novas estruturas periodontais
(WIKESJO, CLAFFEY e EGELBERG, 1991).

Neste estudo, a proposta da terapia fotodindmica antimicrobiana como
biomodificador radicular n&do forneceu beneficios adicionais aos tratamentos
regenerativos em lesdes de furca. Outros estudos apresentaram resultados

semelhantes tanto associado a RAR, quanto a procedimentos regenerativos.

Tonetti et al. (1998) n&do demonstraram melhoria do nivel de inserg&o clinica
apos RAR combinada com medicamento local de tetraciclina durante RAR na terapia
de furcas classe Il. del Peloso Ribeiro et al. (2006) avaliaram o desempenho de
polivinilpirrolidona aplicada topicamente e iodo (PVP-l) adjuvante para RAR durante
periodontal inicial terapia de envolvimento de furca de classe |l. Os autores revelaram
qgue o uso do PVP-I ndo forneceu nenhum beneficio adicional no tratamento de classe
Il de furca. Dannewitz et al. (2009) relataram que embora o gel de doxiciclina seja
adjunto a RAR teve um efeito de curto prazo nas lesdes de furca aos 3 meses de
seguimento, falhou em reduzir a frequéncia de re-instrumentag&o na furca defeitos em
até 12 meses. Tomasi & Wennstrom (2011) confirmaram que uso adjuvante de
produtos entregues doxiciclina durante a RAR n&o conseguiu melhorar o resultado do

tratamento em envolvimentos de furca.

Dyer et al. (1993) realizaram um estudo em animais comparando o uso de acido
citrico com tetraciclina em procedimentos regenerativos de lesdes de furca. Nao foi
constatada nenhuma diferenga entre os grupos. Haney, Leknes e Wikesjo (1997)
avaliaram a estabilidade clinica em 4 a 5 anos de 22 lesdes de furca apos fechamento
completo. Os tratamentos realizados foram retalho posicionado coronalmente com
acido citrico. Um grupo recebeu DFDBA e outro ndo. O grupo com regeneragao
obteve melhores resultados. E também, Khan, Braham e Khan (2014) avaliaram os
beneficios do uso de tetraciclina aos procedimentos de RTG em defeitos intradsseos.
Comparando os valores da profundidade de sondagem e preenchimento 6sseo do
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defeito foi observado um declinio nos dois grupos sem diferenga entre eles. Concluiu-
se que o uso da técnica de RTG com o condicionamento radicular com tetraciclina ndo

melhora os resultados para regeneragéo 6ssea.

O Laser na literatura ja foi citado como biomodificador radicular. Estudos com
laser Nd: YAG, utilizando diferentes parametros (MORLOCK et al., 1992; COBB,
MCCAWLEY e KILLOY, 1992), mostraram que as configuragbes de poténcia entre
1,25 e 3 W promovem uma alteracdo na superficie radicular, levando a fusédo e
remineralizagdo da por¢cdo mineral do cemento, além da formacdo de trincas e
fissuras. Radvar e McFarlane (1996) e Thomas et al. (1994) sugeriram que o
complemento do tratamento mecénico convencional da superficie radicular seria
importante na redugéo dessas irregularidades, visando uma superficie radicular mais
biocompativel. Hatit et al. (1996) demonstraram que varias irradiagbes s&o

necessarias para que essas alteragdes causem um efeito clinico relevante.

Dogan et al. (2016) compararam a efetividade clinica e bioquimica de RTG
isolada e combinada com a aplicacdo de laser de baixa intensidade (LLLT) no
tratamento de lesdes de furca classe Il, durante um periodo de 6 meses. Trinta e trés
defeitos de furca foram incluidos no estudo. Dezessete desses defeitos foram tratados
com RTG mais LLLT, e dezesseis deles foram tratados apenas com RTG. Os
parametros clinicos analisados foram profundidade de sondagem, nivel clinico de
insercdo, profundidade de sondagem horizontal. Os resultados deste estudo
mostraram que ambos os tratamentos levaram a melhorias clinicas significativamente
favoraveis nos defeitos de furca. Assim, sugerem que LLLT mais RTG s&o uma
modalidade de tratamento mais eficaz em comparagédo com RTG somente.

A LLLT em periodontia pode ser usada para cirurgias Osseas, defeitos
intradsseos, gengivectomia, RAR a campo aberto. Mas Dogan et al. (2016) citam que
nao ha muitos estudos que investiguem o efeito da LLLT clinica e bioquimicamente

nos defeitos de furca tratados com RTG.

Belal et al. (2007) mostraram que a aplicacao do laser Er: YAG isoladamente
ou em combinagcdo com rhPDGF-BB pode ser uma terapia periodontal promissora
para condicionar superficies radiculares. Noori et al. (2008) relataram que o laser Er,
Cr: YSGG pode eliminar microfissuras de superficie e resultar em uma superficie livre

de calculos, como uma superficie radicular intacta. No entanto, ndo esta claro se essa
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superficie radicular condicionada é biocompativel o suficiente para a fixagao do tecido

conjuntivo ou nao.

O uso de antimicrobianos aplicados como adjuvante ao debridamento
mecanico pode ser considerado como uma opg¢ao de tratamento. No entanto, foi
demonstrado que a associagao entre debridamento ndo-cirurgico e uso de diferentes
antimicrobianos fornece beneficios clinicos limitados ou inexistentes durante o
tratamento de envolvimentos de furca de classe |l (TONETTI et al., 1998; DEL
PELOSO RIBEIRO et al., 2006; DANNEWITZ et al., 2009; RIBEIRO EDEL et al., 2010,
TOMASI e WENNSTROEM, 2011). Assim, sdo necessarias estratégias terapéuticas

anti-infecciosas alternativas.

Considerando os resultados promissores observados com a aplicacdo da aPDT
em locais periodontais doentes (BRAUN et al., 2008; PINHEIRO et al., 2010; LUI et
al., 2011; THEODORO et al., 2012; CAMPOS et al., 2013), espera-se que a aPDT
adjuvante a terapia periodontal pudesse trazer beneficios adicionais no tratamento de
lesdes de furca. Até o momento, nenhum estudo havia avaliado os efeitos clinicos do
uso da aPDT combinada a RTG com enxerto 6sseo no tratamento de molares com
defeitos de furca de classe II.

A literatura €& bastante controversa e complexa quanto aos corantes e
concentragdes utilizadas, além do tipo de fonte de luz e seus parametros. O uso da
aPDT em periodontia esta se tornando cada vez mais comum. Apesar dos varios
estudos clinicos, as controvérsias existentes na literatura e citadas no inicio do
paragrafo, ainda abrem espaco para estudos in vitro e in vivo para solucionar algumas
duvidas. Para este estudo foi escolhido a concentragédo do corante de 10 mg/ml
baseado nos resultados encontrados por Valle et al. (2018). Esse trabalho mostrou
melhores efeitos bactericidas do corante em alta concentragdo tanto na presenca

guanto na auséncia de luz laser ou LED.

Essa caracteristica é importante para tratamentos, ja que as doencas
periodontais sao causadas principalmente por biofilmes bacterianos e pela resposta
do hospedeiro em relacdo a eles (SOCRANSKY e HAFFAJEE, 2005). Esse é a
principal razao pela qual areas com acesso e limpeza limitados s&do mais suscetiveis
a infecgdes (FLEISCHER et al. 1989) como é o caso de regides de furca (DANNEWITZ
et al. 20006).
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Mesmo a aPDT nao apresentando efeitos adicionais a RTG neste trabalho,
pode-se pensar nos beneficios do laser aos tecidos. Nos ultimos anos, efeito favoravel
da irradiagcdo com laser na regeneracdo Ossea foi relatado em alguns estudos
(OZCELIK, CENK e SEYDAOGLU, 2008; ABOELSAAD et al., 2009 a; ABOELSAAD
et al., 2009b; OBRADOVIC, KESIC e PESEVSKA, 2009). Nesses estudos, a aplicagéo
de LLLT inclui variagbes, como dose, comprimento de onda, densidade de energia do
laser, periodos de aplicacido e tempo de intervencéo no tratamento. Em doses baixas
como 2—4 J/ cm?, a LLLT estimula a proliferagéo celular e a produgéo basica de fator
de crescimento de fibroblastos, mas desativa ambas as atividades em doses elevadas
de 16 J / cm? ou mais (HUANG et al., 2009). No trabalho de Dogan et al. (2016), o
LLLT foi utilizado com densidade de energia de 3 J / cm?. Além disso, a dose usada
no nosso estudo foi semelhante aos valores de relatorios anteriores, que sugeriram
que uma densidade energética de 1 a 5 J / cm? pode ser eficaz em proporcionar efeitos
positivos nos ossos e tecidos moles (OZCELIK et al., 2008; OZCELIK, CENK e
SEYDAOGLU, 2008; ABOELSAAD et al., 2009b; OBRADOVIC, KESIC e PESEVSKA,
2009; AYKOL et al., 2011).

Os estudos investigaram o efeito da LLLT nas culturas celulares e na
remodelagao do tecido (MARQUES et al., 2004; PEREIRA et al., 2002). Foi sugerido
que a LLLT pode aumentar a quantidade de trifosfato de adenosina e simplificar a
sintese de angiogénese e colageno. Além de alterar o comportamento da atividade
celular, afetando a cadeia respiratéria mitocondrial ou os canais de calcio da
membrana (MARQUES et al.,, 2004; PEREIRA et al., 2002). Foi relatado que a
bioestimulagdo com laser pode induzir alteracbes metabdlicas intracelulares; resultar
em divisdo celular mais rapida, taxa de proliferagdo, migracdo de fibroblastos e
producédo de matrizes; e também ser eficaz no reparo e regeneragado do metabolismo
osseo (OZCELIK, CENK e SEYDAOGLU, 2008; ABOELSAAD et al., 2009 g;
ABOELSAAD et al., 2009b).

Neste trabalho foi realizado a coleta de fluido gengival e dosagem de citocinas
inflamatorias IL-13, IL-4, IL-6, IL-8 e TNF- a no baseline, 3 e 6 meses apds o

tratamento.

As citocinas sao proteinas inflamatorias soluveis em agua de baixo peso
molecular secretadas por células hematopoiéticas e nao-hematopoiéticas em
resposta a infecgédo (MILLER e KRANGEL, 1991; LOBAO et al., 2019). As proteinas
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inflamatodrias que sdo produzidas durante as respostas inflamatorias tém sido
associadas ao inicio ou progresséo do dano tecidual (SEYMOUR e GEMMELL, 2001;
HANADA e YOSHIMURA, 2002). Sdo essas proteinas pro-inflamatorias que modulam
e afetam a homeostase de ambos os tecidos moles e duros nos tecidos periodontais
(GORSKA et al., 2003; AKRAM et al., 2016). Estudos (YUCEL-LINDBERG e BAGE,
2013) demonstraram que proteinas inflamatorias responsaveis por respostas
precoces a agressao bacteriana e aumento dos niveis no fluido crevicular incluem IL-
1, IL-6, TNF-a e MMPs. Essas proteinas inflamatérias desempenham um papel
essencial na degradagao da matriz extracelular e na ativagdo dos osteoclastos, o que

leva a destruicdo de colageno e reabsorcao 0ssea alveolar (GRAVES, 2008).

A IL-1B apresentou aumento significante quando comparado o baseline com 3
e 6 meses no grupo controle. Entre grupos a IL-1p apresentou diferenga maior para o
teste no baseline. Os parametros clinicos apresentaram uma melhora geral em ambos
0S grupos, porém ao correlacionar esse aumento da IL-1 no grupo controle, ndo foi
observada nenhuma relacao. A literatura afirma que a superproducao de citocinas pro-
inflamatdrias, como IL-1, TNF-a, IL-1B e IL-6 sdo observados consistentemente na
presengca e progressdo da periodontite (BAEZA et al., 2016; ESCALONA,
MASTROMATTEO-ALBERGA e CORRENTI, 2016). Fato que nao foi observado nesta

pesquisa.

Em um estudo realizado por Moreira et al. (2015) pacientes tratados com aPDT
como adjuvante a RAR mostraram reducéo significativa da IL-1 em comparagéo com
a RAR sozinha. No entanto, Pourabbas et al. (2014) em um ensaio clinico mostraram
niveis comparaveis de IL-1 com e sem aPDT. Portanto, parece haver uma controvérsia
no que diz respeito ao papel do aPDT como adjuvante a RAR na redugéo de proteinas
inflamatodrias, que desempenham papel na destruigcao dos tecidos periodontais.

Dados de uma revisdo sistematica (de LIMA OLIVEIRA et al., 2012) apontaram
que IL-1, IL-6 e TNF-a tém precisdo aceitavel para o diagndstico de periodontite
(BAEZA, 2016; ESCALONA, MASTROMATTEO-ALBERGA e CORRENTI, 2016).

Quando em alta concentragdo no periodonto, IL-1B, IL-6 e TNF-a podem
estimular a producdo de outros mediadores, como MMPs que sdo um grupo
importante de proteinases associadas a degradagao do colageno durante o processo
destrutivo de doencga periodontal e que pode ser medida no fluido (KINANE et al.,
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2003; da CRUZ ANDRADE et al., 2017; CARDOSO, REIS e MANZANARES-
CESPEDES, 2018).

Nesta pesquisa a IL-4, IL-6, IL-8 e TNF-a n&do apresentaram diferengas nos 3

tempos nem no grupo controle, nem no grupo teste e nem entre ambos.

A IL-4 é a unica citocina reduzida em pacientes com periodontite e elevada
apos tratamento periodontal (STADLER et al., 2016), o que indica que as células IL-4
tem efeitos protetores na periodontite. Além disso, foi relatado que a IL-4 € capaz de
regular sub-citocinas (HAJISHENGALLIS e KOROSTOFF, 2017) pro-inflamatérias e
restringir a osteoclastogénese.

ApOs 6 meses, a IL-6 apresentou correlagdo negativa o indice de sangramento
no grupo teste. A IL-6 desempenha um papel importante na resposta inflamatoria
(BENDTZEN, 1988). Foi relatado que a IL-6 ativa osteoclastos maduros
(HASHIZUME, HAYAKAWA e MIHARA, 2008). Além disso, a IL-6 esta envolvida na
diferenciacdo Th17 (BETTELLI et al., 2006).

A IL-8 no grupo controle e no grupo teste no baseline apresentou correlagéao
positiva com o NCI, ou seja, quanto maior a IL-8, maior a perda de insergédo. A IL-8
também desempenha um papel na patogénese da doencga periodontal, porque induz
a migracdo de neutrdfilos para locais inflamados dos tecidos periodontais
(FREDRIKSSON, BERGSTROM e ASMAN, 2002).

Somente apos 6 meses, o TNF-a apresentou correlagdo negativa com o indice
de sangramento no grupo teste. Esta € uma potente citocina pré-inflamatoria liberada
por monocitos e macrofagos, bem conhecido por seu papel substancial na perda
o0ssea na periodontite. Pode ser detectado na saliva e fluido gengival, tanto em
condigbes de saude quanto em periodontite (SINGH et al., 2015). Diferente do
resultado encontrado nesse estudo, Romero-Castro et al. (2020) citam que o TNF-a
sdo elevados nos tecidos gengivais inflamados, bem como no fluido crevicular de
pacientes com periodontite, por isso foi sugerido que os niveis de expressédo de TNF-
a podem ser um parametro de condi¢cdes periodontais.

Akram et al. (2016) citam que a melhora nos niveis de citocinas inflamatorias
através dos lasers pode ser explicada por sua relagcdo com a carga bacteriana e as

células imunes. O acumulo de bactérias da placa microbiana nas lesbes peri-
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horizontais é seguido pelo advento de células inflamatorias imunologicas, como
linfécitos, macrofagos e neutrofilos (DARVEAU, 2010). Se néo for tratado, isso exerce
uma resposta esmagadora pela qual essas células imunes com tecidos periodontais
locais expressam varias proteinas inflamatorias que podem induzir ainda mais a
degradacéo tecidual e reabsorcao 6ssea (HAJISHENGALLIS, 2014).

A eficacia do laser sozinho e da aPDT ja é discutida em relagao aos paréametros
clinicos na doenca periodontal (QADRI, TUNER E GUSTAFSSON, 2015). No entanto,

seu efeito sobre os niveis de citocinas nao é conhecido.

Em uma revisdo sistematica feita por Akram et al. (2016) avaliou-se a eficacia
da aPDT ou terapia a laser (LT) como adjuvantes a RAR em proteinas inflamatorias
do fluido crevicular gengival com doencga periodontal. Oito estudos utilizaram aPDT,
enquanto 10 estudos utilizaram apenas laser. Oito citocinas, incluindo fator de necrose
tumoral alfa (TNF- a), interleucinas IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, interferon gama (IFN-gama),
matriz metaloproteinase (MMP)-8 e fator estimulador de colbnias de granulécitos (GM-
CSF) foram elegiveis para analise para estudos aPDT e LT. Quatro estudos de aPDT
mostraram reducdo significativa da IL-1 enquanto um estudo mostrou redugao
significativa dos niveis de TNF apos a aplicagdo de aPDT no seguimento. Um estudo
mostrou redugao significativa dos niveis de IFN-gama, IL-8 e GM-CSF ap6s aPDT no
seguimento. IL-1 significativamente reduzido em 4 estudos com LT, enquanto um
estudo mostrou diminuigéo significativa dos niveis de IL-6 e TIMP-1. MMP-8 e TNF-
mostraram redug&o significativa em trés e um estudo, respectivamente. Ainda é
discutivel se o aPDT ou LT adjuvante é eficaz na redugdo do GCF proteinas
inflamatorias na doenga periodontal devido a parametros ndo padronizados do laser

e seguimento curto periodo.

O trabalho de Luchesi et al. (2013) investigou o efeito da terapia fotodindmica
como adjuvante na terapia mecanica em lesdes de furca classe Il. Os sujeitos foram
aleatoriamente alocados a um grupo teste (aPDT; n = 16) ou a um grupo controle
(laser ndo ativado / apenas fotossensibilizador; n = 21). No inicio do estudo, 3 e 6
meses, as condigdes clinicas, microbioldgicas e coleta de citocinas foram realizadas.
Os parametros clinicos melhoraram apds as duas terapias (p <0,05) sem diferengas
entre os grupos a qualquer momento (p>0,05). Aos 6 meses, houve diminui¢cado de
Porphyromonas gingivalis e Tannerella forsythia apenas no grupo aPDT (p <0,05) sem
diferengas intergrupos. Os niveis de IL-4 e IL-10 aumentaram em ambos os grupos
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aos 6 meses. Os niveis de GM-CSF, IL-8, IL-1B3 e IL-6 diminuiram apenas no grupo
aPDT apos 3 meses. Aos 3 meses, analises intergrupos mostraram que GM-CSF. Os
niveis de IFN-c, IL-6 e IL-8 foram menores no grupo aPDT. Aos 6 meses, menores
niveis de IL-1p3 também foram observados no grupo aPDT. A terapia fotodindmica néo
promoveu beneficios clinicos para furcas classe Il; no entanto, vantagens nos niveis

locais de citocinas e redugao na periodontopatdgenos foram demonstrados

Algumas pesquisas sugerem um efeito da energia do laser de baixa intensidade
lasers nas células e tecidos, conhecido como fotobiomodulagdo. A luz tem uma
influéncia positiva sobre os tecidos e células circundantes durante a cicatrizagdo do
tecido, com sucesso influenciando a reparagdo dos tecidos e diminuigdo da
inflamagédo periodontal como resultado biomodulador (WOODRUFF et al.,2004;
QADRI et al., 2005).

Luchesi et al. (2013) ainda sugerem que ha dados escassos e contraditorios
sobre o papel da aPDT no perfil imune durante a terapia periodontal. Os niveis de
inflamagao marcadores no GCF de pacientes com periodontite agressiva 3 meses
apos aPDT ou RAR foram avaliados por de Oliveira et al. (2009). Ambas as terapias
apresentaram redug¢des nos niveis de TNF-a e nenhuma alteragdo no receptor
ativador do ligante NF-kB (RANKL) ao longo do tempo, sem significantes diferengas
entre grupos para qualquer marcador. Consequentemente, ndo ha diferengcas na
reducéo da expressao génica de TNF-a, RANKL, osteoprotegerina, metaloproteinase
da matriz (MMP-1), IL-6 e IL-10 apds bidpsias na gengiva de cdes com indugéo
periodontite tratada por aPDT, RAR ou estas combinadas (de Oliveira et al. 2011).
Giannopoulou et al. (2012), compararam os efeitos aPDT, laser diodo e RAR em
citocinas e proteinas de fase aguda na terapia de bolsas residuais, revelaram que
mudancas foram alcancadas independentemente da modalidade de tratamento em 6

meses. No entanto, ndo ha diferengas entre os trés tratamentos.

Por outro lado, evidéncias anteriores sugeriram que a aPDT leva a uma
atividade imunomoduladora, diminuindo a estimulagdo de linfécitos T (KING et al.,
1999) e inativando principais marcadores pro-inflamatoérios IL-1 e TNF-a (BRAHAM
et al., 2009). A capacidade do aPDT para modular a resposta do hospedeiro parece
ser relacionada a sua capacidade de influenciar células apresentadoras de antigenos
(LEVY, 1998; SEGUIER et al., 2010). Séguier et al. (2010) revelaram que, 7 dias ap6s
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aPDT, o numero de células inflamatdrias foi reduzido durante a antiga periodontite

cronica.
Carvalho et al. (2011), em um modelo de periodontite experimental em ratos,

demonstraram que animais tratados com aPDT apresentaram diminuicdo da
reabsorgéo 6ssea. Bem como redugdo na migragao de neutroéfilos e menor expresséo

de TNF-a, em comparagao com os animais tratado apenas com fotossensibilizador.

Avaliamos a HD neste trabalho em todos os tempos de tratamento através de
uma escala VAS. E observou-se nenhuma diferencga entre os grupos.

O fato destacado no trabalho de Pessoa et al. (2015) foi o paciente apresentar
hipersensibilidade dentinaria apos o tratamento com aPDT. Estes sinais e sintomas
foram atribuidos a uma desmineralizagdo acida provocada pelo azul de toluidina
durante o tratamento (PESSOA et al., 2015). Outros estudos, usando o azul de
toluidina O em concentracgdes diferentes (100 pg / ml em agua deionizada), também
encontraram uma faixa de pH levemente acido (4 a 5) para este fotossensibilizador
(DAMANTE et al., 2016; KARAM et al., 2017; FERREIRA et al., 2018). As informagdes
obtidas com o fabricante declararam que O toluidina azul O (Sigma-Aldrich) tem pH
2,8 quando diluido em 30 g / 1 | de agua. Diferentemente, o azul de metileno n&o
apresenta pH acido quando diluido em agua deionizada. Essa é a razao para escolher
a toluidina O azul como agente desmineralizante no presente estudo. E importante
esclarecer, em um procedimento de aPDT, o fotosensibilizador € o agente
desmineralizante. O pH de uma solugado de corante pode variar de acordo com o
solvente, concentragcédo e tempo de exposi¢ao a luz ou a superficie (DAMANTE et al.,
2016). O pH do fotosensibilizador € o fator mais importante para promover a
desmineralizacdo. Portanto, € importante medir o pH de todas as solugdes. Além
disso, se for um produto comercial, as informagdes de pH devem estar presentes no
rétulo. De fato, todo o procedimento de aPDT é responsavel pela desmineralizagao
da raiz. Durante o tempo de pré-irradiagao (tempo de contato do fotossensibilizador
com a superficie da raiz), também contribui para o processo de desmineralizagao.
Quanto maior a pré-irradiacdo tempo, maior é o efeito de desmineralizagao
(DAMANTE et al., 2016).

Uma revisdo sistematica feita por Nibali et al. (2016) mostra que a

sobrevivéncia dentaria variou de 94 a 100% apos 4-7,5 anos em estudos de
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regeneragao (HANEY et al. 1997, YUKNA e YUKNA 1997, EICKHOLZ e HAUSMANN,
2002), 89% apods 5-8 anos em estudos de tunelizagao (LITTLE et al. 1995), 79% apos
4 anos para procedimentos ressectivos radiculares (ZAFIROPOULQOS et al. 2009) e
43-100% apo6s 5 a 53 anos para estudos incluindo varias abordagens cirurgicas
combinadas com né&o-cirurgicas (HIRSCHFELD e WASSERMAN, 1978; MCFALL,
1982; GOLDMAN et al., 1986; WOOD et al., 1989; KUHRAU et al., 1990; WANG et
al., 1994; MCGUIRE e NUNN, 1996; CHECCHlI et al., 2002; DANNEWITZ et al., 2006;
PRETZL et al., 2008; JOHANSSON et al., 2013; MILLER et al., 2014; SALVI et al.,
2014; GRAETZ et al., 2015).

Dados sobre desfechos relacionados ao paciente na sobrevida de molares com
lesbes de furca sdo necessarios. Estudos mostram a relacdo custo-beneficio da
manutenc¢do de dentes com envolvimento de furca (SCHWENDICKE et al. 2014) e
boas taxas de sobrevivéncia, mesmo quando comparados com implantes dentarios
(FUGAZZOTTO, 2001). Assim, recomenda-se que todos os esforgos sejam feitos para

manter os dentes com lesdes sempre que possivel.

Salvi et al., (2014) investigaram os fatores de risco para a perda de dentes
multirradiculares em individuos com periodontite tratados e inscritos em terapia
periodontal de suporte. Um total de 172 individuos foram examinados antes e apos
terapia periodontal ativa, e também apdés uma média de 11,5 anos de SPT. Foi
observado que o envolvimento da furca antes da terapia n&o foi fator de risco para
perda dentaria em comparagao com os pacientes que nao possuiam lesdes de furca.
Ja outros estudos (CHECCHI et al. 2002; DANNEWITZ et al. 2006; JOHANSSON et
al. 2013) dizem que dentes com lesdes de furca estdo fortemente associados com a

risco de perda dentaria.

Hirschfeld e Wasserman (1978) relataram que, em 22 anos, os individuos em
terapia periodontal de suporte perderam 7,1% de todos os dentes devido a recorréncia
da doencga. No entanto, o numero de dentes com lesdes de furca atingiu 32%. Estudos
semelhantes confirmaram esses achados (ROSS e THOMPSON, 1978; MCFALL,
1982; GOLDMAN, ROSS e GOTEINER, 1986). Resultados da revisao sistematica de
Huynh-Ba et al. (2009) resultaram em boas taxas de sobrevida a longo prazo de
dentes com lesbes de furca com varias abordagens terapéuticas. Mais
especificamente, lesdes classe | podem ter sucesso apenas por debridamento

mecanico n&o-cirurgico. Verificou-se que o desenvolvimento de carie na area de furca
|
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€ a causa mais frequente de perda molar apoés um procedimento de tunelizagdo. Por
fim, as complicagbes mais frequentes apds procedimentos ressectivos de molares
envolvidos em furca ndo foram associadas a progressao da doenga periodontal, mas

estavam relacionadas a fraturas verticais da raiz e falhas endodonticas.

Com o surgimento da terapia com implantes, muitas vezes o tratamento
complexo de furcas é rejeitado em favor da extragcdo e colocagdo de implantes
dentarios. No entanto, ha uma escassez de dados sobre a sobrevivéncia dos dentes
na terapia de furca cirurgica versus extragcdo e colocagado de implantes e ndo ha

diretrizes claras para a terapia de furca (HUYNH-BA et al. 2009).

Nota-se também que ha uma perda clinicamente significativa da insergdo na
area da furca durante pelo menos os dois primeiros anos de cuidados de manutengao
(KALKWARF, KALDAHL e PATIL, 1988). Nibali et al. (2016) citam todo esforgo deve
ser feito para manter esses dentes quando possivel. Estudos de longo prazo com os
resultados relatados pelo paciente sdo necessarios para subestimar esta conclusao.

A percepcdo do paciente é importante na avaliagdo da necessidade de
tratamento, no planejamento da terapia e para garantir um resultado clinico. Por estas
razbes, métodos de avaliacdo de resultados centrados no paciente também devem
ser utilizados (ELTAS, USLU e ELTAS, 2016).

O questionario Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) é baseado em um
modelo conceitual de saude bucal que usa a classificagdo internacional de
deficiéncias, incapacidades e desvantagens sociais da Organizagcdo Mundial da
Saude (OMS) (BIRCH e ISMAIL, 2002). O proprio paciente analisa os impactos
adversos das condi¢des bucais na vida cotidiana (HEGARTY et al., 2002).

No baseline, 6 e 12 meses todos os pacientes da pesquisa responderam ao
questionario OHIP-14. Em ambos os grupos, a dimens&o 2 apresentou diferenca
estatisticamente significante entre baseline e 6 e 12 mostrando que o relato quanto a
dor fisica diminuiu ao longo do tratamento. Além disso a dimensao total diminuiu
significantemente o que reflete que a qualidade de vida dos pacientes melhorou ao
longo do tratamento. Entre os grupos ndo houve diferenga em nenhuma das

dimensoes.
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Testes de correlagao entre alguns parametros clinicos e o questionario OHIP-
14 foram realizados. O objetivo era analisar se o paciente consegue interceptar a
melhora do tratamento com a qualidade de vida.

De uma forma geral, foi observado que quanto maior era a lesdo, maior a
percepcao dos pacientes quanto a necessidade de tratamento. Muitos pacientes néao
se queixavam de nenhum incdmodo nos dentes posteriores, mas aceitaram os

tratamentos devido aos resultados clinicos.

Ha uma escassez de estudos avaliando a qualidade de vida de paciente com
lesdes de furca. Alguns estudos avaliam pacientes com doengas periodontais.

Saito et al. (2010) mencionaram que em individuos com periodontite, o escore
geral de impacto foi significativamente maior do que era para pacientes saudaveis.
Palma et al. (2013) relataram associagao significativa de periodontite com piores
escores em desconforto psicologico, incapacidade e escore geral do OHIP-14 do que

pacientes com gengivite.

A perda de inser¢ao indica o grau de destruigdo periodontal. Saito et al. (2010)
nao encontraram correlagéo significativa entre qualidade de vida dos pacientes e a
gravidade da perda de inser¢do. Ja outros autores relataram que a gravidade da perda
de insergcéo foi correlacionada significativamente com o impacto na saude bucal
(LOCKER et al., 2001; NG e LEUNG, 2006). Da mesma forma, Bernabé e Marcenes
(2010) relataram que a pontuagao do OHIP-14 aumentou linearmente com o aumento

do numero de dentes com perda de inser¢do =4 mm.

A literatura cita que além da dor fisica, os demais dominios mais afetados pela
doencga periodontal sdo limitagdo funcional, desconforto psicoldgico, incapacidade
fisica e psicologica (FERREIRA et al., 2017). Em uma revisdo sistematica de
Shanbhag, Dahiya e Croucher (2013) notou-se que os dominios relacionados a dor e
aspectos funcionais e emocionais foram os que mais se beneficiaram da terapia

periodontal.

Foi também aplicado um questionario com escala VAS onde o paciente
avaliava os beneficios do tratamento. No grupo controle a percepgéo sobre a estética
aumentou quando comparada ao baseline tanto em 6 e 12 meses. Muitos pacientes

nas consultas iniciais se mostravam indiferentes a avaliacdo da estética nos dentes
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posteriores. Acredita-se em um viés nessa avaliagao devido as consultas induzirem o
paciente a observar mais esses dentes. Além disso, devido a gratidao pelo tratamento,
muitos dos pacientes confundiam a avaliacdo do tratamento com avaliacdo dos
pesquisadores. Ferreira et al. (2017) sugerem que os questionarios sejam aplicados
por outros pesquisadores a fim de cegar o atendimento. No nosso trabalho, todo os
pacientes respondiam os questionarios isoladamente sem influéncia de qualquer

pesquisador.

No teste, além do mesmo resultado na estética, observa-se uma melhora na
capacidade de escovacao dos pacientes e diminuicdo da hipersensibilidade
dentinaria. Quando comparados entre grupos, ndo se observou diferengcas entre
nenhum dos quesitos investigados.

No grupo controle houve correlagao positiva entre o preenchimento da furca em
6 meses e a relagdo dor-desconforto. No teste quanto menor a percepcéo estética
maior a profundidade horizontal da furca. Isso reflete que muitos pacientes viam que
o dente estava doente e deixavam de cuidar além de achar que o mesmo nao se
apresentava “bonito”. Outro dado relatado foi que quanto maior a profundidade
horizontal da furca, menor a capacidade de mastigagcéo. Os pacientes julgavam que

os dentes ndo estavam saudaveis para mastigar e apresentavam mobilidade e dor.

Ferreira et al. (2017) citam o risco de viés de memoria € inerente a estudos que
avaliam os impactos percebidos pelos individuos decorrentes de sua condig&o oral.
Aqueles com poucos problemas podem n&o se lembrar de certos eventos. Por outro
lado, aqueles com problemas maiores tendem a se preocupar mais com o motivo pelo
qual um evento ocorreu. O periodo mais longo considerado na avaliagdo do impacto

aumenta o risco desse tipo de viés.

Araujo et al. (2010) e Batista et al. (2014) citam que o tamanho da amostra
influencia na analise da qualidade de vida. Esse problema foi relatado nesse estudo
pois 0 tamanho da amostra foi bem limitado devido a dificuldade em encontrar
pacientes com defeitos de furca casse |l semelhantes. Assim, os individuos sdo bem
discrepantes entre si, em relagdo ao grau de dor, queixa, condigdo social e outros.
Isso pode ser considerado um viés da pesquisa.

A amostra do estudo apresentou faixas etarias diferentes e amplas, o que pode

ter influenciado os achados. A prevaléncia da doencga periodontal tende a diminuir com
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0 avancgo da idade, decorrente da perda de dentes entre os idosos (RONCALLI et al.,
2012). Além do menor numero de dentes, o aumento da idade faz com que os
individuos percebam seus problemas bucais como menos prejudiciais. De fato, muitos
idosos tém uma visao positiva de sua saude bucal e consideram a perda dentaria uma
consequéncia anormal do processo de envelhecimento (SLADE e SANDERS, 2011).

Assim, outros estudos sdo necessarios para investigar a influéncia da aPDT em
procedimentos regenerativos do ponto de vista clinico, microbiolégico e imunoldgico.

Além dos resultados centrados em pacientes.
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7 CONCLUSOES

Dentro das limitacbes deste este estudo, pode-se concluir que a terapia
fotodinamica antimicrobiana como agente de condicionamento radicular, ndo exerce
nenhuma influéncia em tratamentos de regeneracéo tecidual guiada em lesdes de

furca classe Il.

Adicionalmente, pode-se concluir que:

e Procedimentos regenerativos combinados com uso de Bio-OSS® e Bio-

Gide® sao efetivos no tratamento de lesdes de furca classe |l;

e O grupo teste com aPDT teve a hipersensibilidade dentinaria diminuida ao

longo de 6 e 12 meses;

e A percepcao dos pacientes quanto a condicdo bucal melhorou apés o
tratamento melhorando a higienizagao;

e A qualidade de vida dos pacientes em ambos os grupos melhorou apés o

tratamento;

e As citocinas do fluido crevicular ndo foram influenciadas pelo tratamento de
regeneracgao e nem pelo uso da APDT, e também n&o mostrou correlagdes

importantes com os parametros clinicos;
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido da pesquisa

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Odontologia de Bauru

Departamento de Prétese e Periodontia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INFLUENCIA DA TERAPIA FOTO_DINAMICA ANTIMICROBIANA EM PROCEDIMENTOS DE
REGENERAGAO DE LESOES DE FURCA CLASSE Il

O senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa de responsabilidade da
doutoranda Luisa Andrade Valle. Ao assinar este termo, vocé sera participante da pesquisa que
consiste em recuperar o osso perdido (regeneragéo) entre as raizes dos dentes posteriores, por
meio de um enxerto 6sseo e membrana de colageno preparados em laboratério e
comercializados. Antes desses procedimentos, € necessario a limpeza da regido através de
raspagem dos dentes. Contudo, esses espagos entre as raizes sdo pequenos, limitando a
chegada de instrumentos odontolégicos, impedindo que haja uma limpeza profunda da regido.
Assim, essa limpeza se torna um grande desafio na terapia periodontal fazendo com que haja
diversas pesquisas a fim de aprimorar esse tratamento. Nosso grupo propde que a
complementacdo da raspagem local, aplicando um corante azul associado ao laser, havera
melhor desinfecgdo, além de fornecer grandes vantagens para os procedimentos de
regeneragao. O resultado deste estudo vai ser muito importante porque, o objetivo principal do
tratamento € melhorar a saude do dente e preserva-lo em vez de extrai-lo.

Essa pesquisa € dividida em 3 fases e todos os atendimentos serdo realizados na clinica
de pés-graduacgdo de Periodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru- Universidade de Sao
Paulo.

Fase 1: Sera realizado uma consulta inicial onde serao feitos preenchimentos de fichas,
exames intra-orais e radiografias (estas, somente nos dentes que receberéo cirurgia). O exame
intra-oral € um exame de rotina na faculdade e tem como objetivo avaliar as condi¢cdes dos
dentes, da gengiva e do osso ao redor dos dentes. Este exame é realizado com o auxilio da
sonda milimetrada, com ponta lisa e ndo cortante que é coloca entre o dente e gengiva. Este
procedimento sera realizado em todos os dentes da sua boca. Além do exame convencional,
sera colhido o fluido gengival (apenas dos dentes que receberio cirurgia), sendo que este serve
para avaliar a inflamacgéo presente na gengiva antes e apds o tratamento. A coleta sera realizada
com a insergdo de um cone de papel (muito macio) entre o dente e a gengiva por um periodo de
30 segundos e entdo armazenados em um pote para futuras andlises laboratoriais. Ao final da
pesquisa e em caso de sobra de material, todos os cones de papel contendo suas amostras
serao devidamente descartados.

Fase 2: Cirurgia de regeneragdo. Nesse momento, dois tipos de tratamento serdo
realizados, sendo um para cada dente de lados diferentes da sua boca. A técnica utilizada sera
selecionada ao acaso (sorteio). De um lado sera realizado somente raspagem da raiz e do
outro lado, raspagem mais aplicacdo de corante e laser. Apesar das diferengas de terapia,
ainda nao é possivel estabelecer as vantagens de um procedimento sobre outro, sendo que
usar apenas raspagem é o tratamento convencional utilizado de rotina pelos periodontistas e
tem trazido bons resultados. Em seguida, sera colocado o enxerto 6sseo e membrana
necessarios para regeneragcao em ambos os lados. Vocé sera medicado com antibiético e anti-
inflamatério que contribuem para o sucesso da terapia e também controle da dor e desconforto.
Apds 1 semana, realizaremos o pds-operatério para avaliagédo da cirurgia e com 14 dias, havera
remocdao da sutura.

Fase 3: Esta é a fase de manutencdo e controle dos procedimentos realizados
anteriormente. O controle de placa é fundamental para uma perfeita cicatrizagédo apés a cirurgia.
Vocé sera orientado a retornar a Faculdade uma vez ao més para limpeza profissional (profilaxia)
e raspagem com curetas e ultrassom caso seja necessario. No periodo de 3, 6 meses e 1 ano
apo6s a cirurgia, serd realizado exame intra-oral, coleta do fluido gengival e radiografias dos
dentes tratados. Ao final de um ano, a pesquisa estara encerrada.

Rubrica Pesquisador Responsavel

Rubrica Participante de Pesquisa

Al. Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75 — Bauru-SP — CEP 17012-901 - C.P. 73
e-mail: marcela@fob.usp.br — Fone/FAX (0xx14) 3235-8366
http://www.fob.usp.br
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Universidade de Sio Paulo
Faculdade de Odontologia de Bauru

Departamento de Prétese e Periodontia

As consultas terdo horarios determinados e os participantes sdo responsaveis pelavinda
até a Facukdade, estando a pesquisadora prontamente a recebé-los no horario e local
previamente estipulados. N&o ocorrera nenhuma despesa de sua parte para o desenvolvimento
da pesquisa, portanto ndo havera ressarcimento de custos. O enxerto 6sseo sera fornecido pelo
fabricante durante o periodo dessa pesquisa, sendo esses produlos considerados os melhores
do mercado para regeneragio. Caso haja algum dano eventual decorrente dos procedimentos
da pesquisa, vocé podera procurar seus direitos de indenizagio de danos. Vocé podera se negar
a participar ou abandonar a pesquisa a qualquer momento sem penaliza¢do ou prejuizo algum.
A pesquisadora se compromete a oferecer tratamento periodontal completo aos pacientes. Em
caso de necessidade de tratamentos em outras especialidades da Odonblogia (restauragbes,
canal, ek.), o paciente serd encaminhado para tratamento nas outras clinicas, seguindo o
protocolo de encaminhamento estabelecido pela facuikdade para pacientes ja em tratamento.

O risco inerente a coleta de todas suas amostras é insignificante, podendo apenas
sentir desconforto durante o exame periodontal. Durante a raspagem e profidaxia nas fases 1e
3, pode haver pequeno sangramento, sensibilidade ou desconforio, que serdo controlados com
anestesia e medicamentos, caso necessaro. Todo o procedimento cirirgico (Fase 2) sera
realizado com anestesia, pode haver dor, desconforto e inchago no pds-operatrio, 0s quais
serdo facilmente controlados com medicamentos (antibidtico, anti-inflamatdrio e analgésico).
Os riscos durante cirurgia englobam qualquer outro relacionado a qualquer procedimento
cirirgico, porém sera realizada uma anamnese minuciosa a fim de evitar qualquer situagdo
indesejada. Caso o paciente possua alguma conta-indicagio cirirgica, o mesmo sera excluido
da pesquisa. Vocé também receberd, por escrifo, as instrugbes pdés-operatdrias e receitas com
a medicagio para controle da dor e desconforio. Desta forma, seguindo nossas onentagdes e
cuidados, o risco de complicagdes serd baixo. Caso ndo siga corretamente as orientagbes pos-
cirirgicas, o resultado do ratamento pode sercomprometido. O paciente seraresponsavel pela
compra dos medicamentos e caso ndo possa compra-os, 0 mesmo serd excluido da pesquisa,
porém todos os medicamenios prescritos podem ser adquindos pelo SUS. Os beneficios da
participacdio na pesquisa serdo obter ratamento e controle da sadde periodontal durante o
tempo que participar da pesquisa, bem como instru¢io de como manter a saide periodontal
quando receber alta. Também, o sucesso do ratamento significa preservagio dos dentes na
boca. Os resultados desta pesquisa poderdo auxiiar em novos protocolos de atendimento
odontbolégico para pacientes. Caso alguma terapia seja melhorque o outra, o paciente recebera
o melhor tratamenio comprovado pela pesquisa. Nao havera armazenamento de material
biologico. Em caso de sobra, este sera devidamente descartado apds as analises laboratoriais
e finalizacdo da pesquisa.

Todos os dados obtidos serdo utiizados posteriormente para publicagbes cientificas
nacionais e internacionais, levando sempre em conta a ética, respeito e seriedade profissional,
bem como o sigilo de seu nome. Em caso de alguma dlvida da pesquisa, a qualquer momento
o senhor pode procurar a responsavel Luisa Andrade Valle pelo telefone 0XX14 - 3235-8366,
como pelo e-mail luisaav_28@usp.br. Em caso de reclamagio e/ou denlncia entrar em contato
com o Comitd de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de
Bauru (FOB-USP), pelo enderego: Al. Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75 ou pelo telefone
0XX143235-8356.

Com o abandono da pesquisa, todos os dados obtidos e informagdes prestadas tornar-
se-d0 confdenciais e serdo totamente guardados por forga do sigilo profissional, como
apresentado no Art. 9° do Cédigo de Etica Odonbolégica.

Al Dr. Octévio Pinheiro Brisalla, 9-75 - Bauru-SP - CEP 17012901~ CP. 73
o mail: marcela @0 b usp br ~ Fone/FAX (O 14) 32358366
hRp /) waw Sob usp be

Rubrica Pesquisador Responsavel

Rubrica Participante de Pesquisa




Apéndices 215

Universidade de Sio Paulo
Faculdade de Odontologla de Bauru

Departamento de Prétese e Periodontia

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr. (a)

portador da cédula de identidade , apos leitura minuciosa das
informacgbes constantes neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIWVRE E ESCLARECIDO,
devidamente explicada pelos profissionais em seus minimos detathes, ciente dos servigos e
procedimenios aos quais sera submetido, niio restando quaisquer ddvidas a respeito do kdo
e explicado, declara e firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando
em partcipar da pesquisa proposta. Fica claro que o partcipante da pesquisa, pode
a qualkquer momento retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de
participar desta pesquisa e ciente de que todas as informagdes prestadas tomar-se-do
confidenciais e guardadas por forga de sigilo profissional (Cap. I, Art. 9° do Cédigo de Etica
Odontolégica (Res. CFO-118/2012)). Por fim, como pesquisadora responsavel pela pesquisa,
compromeio-me a cumprir odas as exigéncias contidas no item IV.3 e IV.4 da resolugéio do
CNS/MS n® 466 de dezembro de 2012, publicada em 13 de junho de 2013. Por estarmos de
acordo com o presente termo o fimamos em duas vias iguaimente validas (uma via para o
participante da pesquisa e outa para o pesquisador) que sero rubricadas em fodas as suas
paginas e assinadas ao seu término, conforme disposto pela Resolugio CNS n”. 466 de 2012,
itens IV3.fe IV.5d.

Bauru, SP, de de 201 _.

Pesquisadora responsavel Participante da Pesquisa
Luisa Andrade Valle

O Comité de ftica em Pesquisa — CEP, organizado e criado pela FOB-USP, em 29/06/98 (Portaria
GD/0698/FOB), previsto no item Vil da Resolugio CNS n® 466/12 do Conselho Nacionalde Salde do
Ministério da SalGde (publicada no DOU de 13/06/2013), é um Colegiado interdisciplinar e
independente, de relevincia pablica, de cardter consultivo, deliberativo e educativo, criado para
defender 0s interesses dos participantesda pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Qualquer denincia e/ou reclamaciio sobre sua participag o na pesquisa poderd ser reportada a este
CEP:

Comité de Etica em Pesquisa

Faculdade de Odontologia de Bauru-USP - Prédio da Pés-Graduagiio (bloco E - pavimento superior),
de segunda i sexta-feira, no hordrno das 14hs s 17 horas, em dias Gteis.

Alameda Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75

Vila Universitania — Bauru - SP - CEP 17012-901

Telefone/FAX (14)3235-8356

e-malil: cep@fob usp br

Al Dr. Octévio Pinhewro Brisalla, 975 ~ Bauru-SP - CEP 17012901~ CP. 73
© mail: marcela S0 b usp b ~ Fone/FAX (Oxe 14) 3235 8366
nep S/ warw 10D usp e
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APENDICE B - Ficha dos parametros clinicos coletados na pesquisa

Parametros
Nome do Paciente: Data de Nascimento:
Dente: Grupo: Niamero:
Baseline 6 meses 1ano

Profundidade clinica de M c D M C D M C D
sondagem
Profundidade da recessao M C D M C D M C D
gengival

Nivel clinico de insergao M C D M C D M C D

Profundidade horizontal da
furca
Indice de sangramento W ¢ D M ¢ D y ¢ D

[ndice de placa W ¢ D M ¢ D Y C D

Preenchimento dsseo
radiogréfico
Preenchimento dsseo
tomogréfico
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APENDICE C — Avaliacéo clinica do paciente sobre o tratamento

Avaliacao Paciente

Baseline ( Y &Emeses ( )Y 1 ano ()

Nome do Paciente:

1-

Estética
a) Nao satisfeita b) Satisfeita c) Muito satisfeita d) lgual
0-10:

Relacao Dor-desconforto ciriargico e resultado final
a) Nao satisfeita b) Satisfeita c) Muito satisfeita d) lgual
0-10:

Capacidade de Mastigacao:
a) Menor b) Igual c) Pior d) Melhor
0-10:

Capacidade de Higiene Oral:
a) Menor b) lgual c) Pior d) Melhor
0-10:

Hipersensibilidade Dentinaria:
a) Menor b) Igual c) Pior d) Melhor
0-10:
Vocé sente algum incomodo nos seus dentes posteriores/inferiores:

a) Sim b) Nao Se sim, o que lhe incomoda?

Qual lado que recebeu o enxerto que vocé gostou mais?
a) Direito b) Esquerdo c) lgual d) Nenhum

0 que mudou?
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEP

USP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE BAURU DA W“&
USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DA TERAPIA FOTQDINAMICA ANTIMICROBIANA EM
PROCEDIMENTOS DE REGENERACAO DE LESOES DE FURCA CLASSE Il

Pesquisador: LUISA ANDRADE VALLE

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 65047817.8.0000.5417

Instituicao Proponente: Universidade de Sao Paulo

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
GEISTLICH PHARMA DO BRASIL COMERCIO E SERVICOS DE PRODUTOS
PARA SAUDE LTDA.

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.063.008

Apresentacao do Projeto:
Analise de Pendéncias do Projeto - Verséo 2.

Objetivo da Pesquisa:
Idem.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos foram melhor esclarecidos no TCLE. Também foi informado que "caso néo siga corretamente as
orientagdes poscirurgicas, o resultado do tratamento pode ser comprometido. O paciente sera responsavel
pela compra dos medicamentos e caso ndo possa compra-los, 0 mesmo sera excluido da pesquisa, porém
todos os medicamentos prescritos podem ser adquiridos pelo SUS".

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O projeto foi melhor explicado quanto aos procedimentos, seus riscos e beneficios. TCLE foi refeito com as
recomendacgdes.Foi considerado sem conflito de interesses pelos pesquisadores, embora haja a doagao de
material.As devidas corre¢des foram realizadas.

Endereco: DOUTOR OCTAVIO PINHEIRO BRISOLLA 75 QUADRA 9

Bairro: VILA NOVA CIDADE UNIVERSITARIA CEP: 17.012-901
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)3235-8356 Fax: (14)3235-8356 E-mail: cep@fob.usp.br

Pagina 01 de 03
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USP - FACULDADE DE

ODONTOLOGIA DE BAURU DA “GR8rasi o™
usP

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Fol apresentado o Termo de Doagao de Matenal da empresa GEISTLICH PHARMA DO BRASIL
COMERCIO E SERVICOS DE PRODUTOS PARA SAUDE LTDA e o Cronograma fol atualizado. Porém, 0s
matenals doados, de consumo, clinico e laboratonal, cujo custelo sera de R$ cento @ nove mil @ quinhentos,
devem ser discriminados, Informando o custo Individual de cada um.

Cortiruacio doParecer: 2 06 008

Recomendag0es:
Apresentar como NOTIFICAGAQ o orcamento detalhado, discriminando 0s materials doados, de consumo,
clinico e laboratorial, @ 0 seu custo Individual.

Conclusoes ou Pendénclas e Lista de Inadequagoes:

O projeto tol melhor explicado quanto aos procedimentos, seus riscos @ beneficios. Considerado sem
confilto de Interesses pelos pesquisadores. O numero de paricipantes da pesquisa fol devidamente
comigido, uniformizado @ adequado no projeto @ na PB,Nicando claro que serao 25 pacientes, com lesoes de
turca classe |l de ambos 0s lados, cada lado submetikdo a um procedimento diferente. A ordem do primeiro
lado a ser operado e do respectivo tratamento aplicado serao aleatonos. No TCLE, foram fetas as devidas
corregoes, 0s riscos @ beneficios foram esclarecidos @ também fol Informado que o paciente que nao
adquinr a propnia medicagao nao podera participar. Caso algum lado fique melhor, 0 paciente recebera o
mesmo tratamento do outro lado, caso este lado nao esteja satistatori. As devidas corregoes foram
realizadas e as duvidas esclarecidas. O Termo de Doagao de Material fol anexado. Cronogramas
atualzados.

Porém, os materials devem ser discriminados, informando 0 seu custo Individual. Desta torma,
consideramos 0 projeto aprovado para 0 seu Inicko, mas solicitamos uma Notificagao contendo o
detalhamento do orgamento.

Consideracoes Finals a critério do CEP:

Esse projeto fol considerado APROVADO na reuniao ordinaria do CEP de 10.05.2017, com base nas
normas eticas da Resolugcao CNS 466/12, no entanto solicita-se 0 envio de Notificagao contendo o
Orgcamento Detalhado. Ao termino da pesquisa o CEP-FOB/USP exige a apresentacao de relatorio final. Os
relatonos parcials deverao estar de acordo com 0 cronograma e/ou parecer emitikdo pelo CEP. Alteragoes na
metdologia, tiulo, Inclusao ou exclusao de autores, cronograma @ quaisquer outras mudangas que sejam
significativas deverao ser previamente comunicadas a este CEP sob risco de nao aprovagao do relatorio
fnal. Quando da apresentagao deste, deverao ser Inclukios

Endereco: DOUTOR OCTAVIO PINHEIRO BRISOLLA 76 QUADRA 9

Bairro: VILANOVA CIDADE UNIVERSITARIA CEP: 17.012.001

UF: 5P Municiplo:  BAURU

Teletone: (142235 4356 Fax: (14)22358356 E-mall: cop® kb usp be

Plg02de @



USP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE BAURU DA
USP

Caontinuacio do Parecer: 2 063 008

0dos 0s TCLES e/ou tlermos de doagao assinados e rubrcados, se perinentes.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclionados:
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Tipo Documento Arquvo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas | PB_INFORMACOES _BASICAS DO P | 09/04/2017 Aceno
| 122938
TCLE /Termos de | TCLE 2.pat 09/04/2017 |LUISA ANDRADE Aceno
Assentimento / 122854 |VALLE
Justiticatva de
LAUSENCIA
Projeto Detainado / | Projeto CEP_2pdf 09/04/2017 |LUISA ANDRADE Aceno
Brochura 122826 |VALLE
Qutros Curnculo_Carla_Andreots_Damante pdf| 0804/2017 |LUISA ANDRADE Aceno
235259 IVALLE
Declaracao do Geistich_PDF.pat 08/04/2017 |LUISA ANDRADE Aceno
234447 JVALLE
Qutros Questionano.pd! 15/02/2017 |LUISA ANDRADE Aceno
23605 IVALLE
Declaragao de Termo.pdt 15/02/2017 |LUISA ANDRADE Aceno
Institucao e 223305 |VALLE
nl@esiiug
Declaragao de Declaracao_de_compromisso.pd! 15/02/2017 |LUISA ANDRADE Aceno
23054 IVALLE
Qutros OHIP_14 pat 15/02/2017 |LUISA ANDRADE Aceno
22300 VALLE
Foiha de Rosto Foina_de_Roswo.pdt 15/02/2017 |LUISA ANDRADE Aceno
22742 IVALLE
Sltuacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreclacdo da CONEP:
Nao
BAURU, 15 de Mal de 2017
Assinado por:
Ana Lucla Pompéla Fraga de Almelda
(Coordenadorn)
Enderego: DOUTOR OCTAVIO PINHEIRO BRISOLLA 75 QUADRA 9
Bakrro: VILANOVA CIDADE UNIVERSITARIA CEP: 17.012.901
UF: Sp Municiplo: BAURU
Teletone: (14)2235 8356 Fax: (14)32358356 E-mall: cop@ kb usp br
Plgm0dde @
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ANEXO B - Registro ClinicalTrials

ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System

ClinicalTrials.gov PRS DRAFT Receipt (Working Version)

Last Update: 08/25/2017 14:55

ClinicalTrials.gov ID: NCT03264118

Study |dentification

Unique Protocol ID:
Brief Title:

Official Title:

Secondary 1Ds:

Study Status

Record Verification:
Overall Status:

BauruSchoolDentistryfurcation

Effects of Antimicrobial Photodynamic Therapy on Regeneration of Class Il
Furcation Lesions

Effects of Antimicrobial P ic Therapy Associated to Biomaterials on
Regeneration of Class |l Furcation Lesions

August 2017
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December 22, 2018 [Anticipated]
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Data Monitoring:
FDA Regulated Intervention:
Study Description
Brief Summary:
Detailed Description:
Conditions
Conditions:
Keywords
Study Design
Study Type:
Primary Purpose:
Study Phase:
Interventional Study Model:

Number of Arms:
: Participant, Outcomes Assessor

Allocation:
Enroliment:

Arms and Interventions

Arms
Active Comparator: Control

Decontamination of furcation defect with scaling and

root planing only.

Experimental: Antimicrobial Photodynamic Therapy
Decontamination of furcation defect with scaling
and root planing complemented by antimicrobial

photodynamic therapy.

Anexos 225

Alameda Octavio Pinheiro Brisolla 9-75
17012-901
Yes

No

The aim of this study is to evaluate the additional effect of antimicrobial
photodynamic therapy regeneration treatment of mandibular furcation lesions
when associated to bovine bone and porcine collagen membrane.

@ NOTE : Detailed Description has not been entered.

: Periodontitis, Chronic

Periodontal Diseases
Periodontal Bone Loss

: Periodontal Guided Tissue Regeneration

Photochemotherapy

Interventional

Treatment

N/A

Parallel Assignment

Split-mouth design. One side of mouth is test and the other is control side.
2

Randomized
25 [Anticipated]

Assigned Interventions
Procedure/Surgery: Scaling and root planing
Furcation treatment by scaling and root planing

Procedure/Surgery: Scaling and root planing
Furcation treatment by scaling and root planing
Drug: Toluidine Blue O
Antimicrobial photodynamic therapy with toluidine blue
O (10mg/ml) and red laser.
Other Names:

+ Antimicrobial photodynamic therapy

© NOTE : Intervention Toluidine Blue O' has not been included in any Arm/Group Descriptions.
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Outcome Measures
Primary Outcome Measure:
1. Horizontal probing depth
Measured with a periodontal probe (mm). Ideal if 0.
[Time Frame: one year]

2. Tomographic Bone filling
Complete filling of furcation defect in tomographic images. Ideal is a radiopaque image similar to neighbor bone.

[Time Frame: One year]

Secondary Outcome Measure:

3. Probing depth
Distance from gingival margin to bottom of sulcus. Measured with a periodontal probe (mm). Ideal if < 2 mm.

[Time Frame: one year]

4. Clinical Attachment Level
Distance from cemento-enamel junction to bottom of sulcus. Measured with a periodontal probe (mm). Ideal if < 2 mm.
[Time Frame: one year]

5. Bleeding on probing
Visual confirmation of bleeding after probing. Ideal if not bleeding.

[Time Frame: One year]
@ NOTE : Normally only one Primary Outcome Measure is specified.

Eligibility
Minimum Age: 18 Years
Maximum Age: 70 Years
Sex: All
Gender Based: No
Accepts Healthy Volunteers: No
Criteria: Inclusion Criteria:

« Clinical diagnosis of class Il furcation lesion in mandibular 1st and 2nd
molars
« Mandibular 1st and 2nd molars without caries, erosion or abrasion

Exclusion Criteria:
* Pregnancy
+ Use of antibiotics in the last six months
+ Periodontal treatment in the last six months
« Endodontic lesion
« Systemic diseases that impair wound healing

Contacts/Locations

Central Contact Person:
Central Contact Backup:
Study Officials:
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O NOTE: Study Official is required by the WHO and ICMJE.
Locations: Brazil
Bauru School of Dentistry
[Recruiting]
Bauru, Sao Paulo, Brazil, 17012-901
Contact: Carla Damante, PhD 55 14 32358278 cdamante@usp.br

Bauru School of Dentistry
[Recruiting)
Bauru, Brazil
Contact: Carla Damante, PhD 55 14 32358278 cdamante@usp.br

IPDSharing
Plan to Share IPD: No
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ANEXO C — Questionario OHIP-14
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