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RESUMO 
 
 

O tratamento da periodontite agressiva generalizada (PAG) é muito semelhante 
ao proposto para as demais formas de doenças periodontais, sendo o padrão ouro 
a raspagem e alisamento radicular (RAR). No entanto, em sítios com bolsas 
profundas ou localizados em áreas de furca, a RAR pode ser insuficiente para 
solucionar a infecção periodontal, resultando em bolsas residuais. São raros os 
trabalhos que avaliam tratamento de bolsas residuais em pacientes portadores de 
PAG. Também são raros os estudos que visam elucidar o processo de 
regeneração periodontal nesses indivíduos. Desse modo, o presente estudo teve 
como objetivo avaliar dois tipos de abordagem, esclarecendo o porquê do 
projeto ser delineado em duas partes. A primeira parte do estudo visou avaliar se 
as aplicações repetidas de terapia fotodinâmica antimicrobiana (aPDT) se 
equiparam ao acesso cirúrgico no tratamento de bolsas residuais sem lesões de 
furca. Assim, foram incluídos 46 pacientes que receberam uma das duas 
abordagens. Tivemos que o acesso cirúrgico promoveu maior redução de PS em 
bolsas profundas. No entanto, aPDT resultou em menor recessão gengival, 
ocorrência de hipersensibilidade e ingestão de analgésico. Concluímos, que 
aPDT é uma terapia adequada e que traz benefícios clínicos no tratamento de 
bolsas residuais em PAG. Contudo em sítios profundos, a terapia cirúrgica 
resulta em maior redução de PS.  
A segunda parte do estudo teve como objetivo avaliar o tratamento para furcas 
proximais. Como a literatura já aponta que aPDT não é uma terapia eficaz 
nesses sítios, o estudo visou elucidar o papel da matriz derivada de esmalte 
(EMD) como tratamento regenerativo nesses defeitos em pacientes com PAG. 
Foram incluídos 34 pacientes que receberam acesso cirúrgico associado ou não à 
EMD. Não tivemos diferença intergrupo para nenhum parâmetro. No entanto, 
sítios com EMD apresentaram um ganho de inserção horizontal significante em 
relação ao baseline, diferença não presente para o grupo sem EMD. Concluímos 
que EMD parece não gerar benefícios clínicos significantes, mas demais estudos 
são necessários para avaliar a efetividade desse material em locais de furca. 
 
Palavras-chave: Periodontite agressiva. Terapia fotodinâmica. Cirurgia. Matriz 
derivada de esmalte. Furca proximal. 



 
 

   
 

Andere NMRB. Evaluation of additional therapies in patients with generalized 
aggressive periodontitis: treatment of residual pockets and regeneration of 
furcations defects. Randomized-controlled clinical trial [doctorate thesis]. São 
José dos Campos (SP): São Paulo State University (Unesp), Institute of Science 
and Technology; 2019. 

 
 

ABSTRACT 
 
 

The scaling and root planing (SRP) as a part of the non-surgical periodontal 
treatment is considerate as gold standart to treatment of the periodontal disease. 
However, in some cases, such as in deep pockets or sites presenting proximal 
furcation, SRP may be insufficient to resolve the periodontal infection, resulting 
in residual pockets. There are few studies that evaluate treatment of residual 
pockets in patients with generalized aggressive periodontitis (GAgP). Besides 
that, few studies also aim to elucidate the periodontal regeneration process in 
these individuals. Thus, the aim of the present study was to evaluate two types of 
approach, clarifying why the project was delineated into two parts. The first 
part of the study aims to assess whether repeated applications of antimicrobial 
photodynamic therapy (aPDT) present equivalent results when compared to 
surgical approach in the treatment of residual pockets of non-furcation sites. 
Thus, 46 patients were included and received aPDT or open flap debridement 
(OFD). The results showed that OFD had a greater a mean reduction of probing 
depth (PD). However, aPDT presented lower gingival recession, dentin 
hypersensitivity and analgesic intake. Therefore, we may consider aPDT as an 
adequate therapy and that brings clinical benefits. Nevertheless, in deep 
pockets, OFD leads in a greater reduction in PD.  
The second part aims to evaluate the proximal furcation treatment. The 
literature shows that aPDT is not an effective therapy in these defects. Thus, the 
present study aims to elucidate the role of enamel matrix derivative proteins 
(EMD) as a regenerative therapy in furcation lesions class II. Thirty-four 
patients were included and received OFD + EMD or OFD, alone. As results, 
there are no intergroup difference for any parameters. However, OFD + EMD 
group presented a greater gain of horizontal clinical attachment level when 
compared to baseline, whereas there is no intragroup difference for OFD group. 
Therefore, EMD did not promote significant clinical benefits, but other studies 
are necessary to evaluate the effective this material in proximal furcation.  
 
 
Keywords: Aggressive periodontitis. Photodynamic therapy. Open flap 
debridement. Enamel matrix derivative. Proximal furcation. 
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1 COMPARAÇÃO ENTRE ACESSO CIRÚRGICO E APLICAÇÕES 

REPETIDAS DE APDT EM BOLSAS RESIDUAIS 

 

 

1.1 Introdução 

 

 

A periodontite agressiva generalizada (PAG) é uma forma de doença 

periodontal que acomete indivíduos jovens, sistemicamente saudáveis 

(Armitage, 2004) e é caracterizada por apresentar uma rápida perda de inserção 

e destruição óssea (Aimetti et al., 2011), características diferenciais dessa 

condição. Embora este estudo tenha aderido à terminologia definida no 

Workshop Internacional de Classificação de Doenças Periodontais de 1999, 

deve ser mencionado que o Workshop Mundial de 2017 concluiu que não 

existem evidências patológicas e etiológicas suficientes para considerar 

periodontite agressiva como uma doença periodontal distinta. Assim, 

periodontite agressiva é atualmente intitulada como periodontite grau C entre os 

estágios III e IV (Tonetti et al., 2018). 

O tratamento da PAG é muito semelhante ao proposto para as demais 

formas de doenças periodontais, sendo o padrão ouro a raspagem e alisamento 

radicular (RAR) (Cobb, 1996). No entanto, em alguns casos, como em sítios 

com bolsas profundas, a RAR pode ser insuficiente para solucionar a infecção 

periodontal (Socransky, Haffajee, 2002), resultando nas chamadas bolsas 

residuais. Uma das possíveis explicações para isso é que alguns patógenos 

relacionados com essa doença, como o Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

e Porphyromonas gingivalis têm a capacidade de invadir as células e evadir as 

defesas do hospedeiro. Desse modo, mesmo após a terapia mecânica, esses 

microrganismos podem recolonizar o sítio levando a falha na terapia mecânica 

periodontal (Slots, Rosling, 1983; van Winkelhoff et al., 1992).  
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Com o objetivo de melhorar os resultados do tratamento periodontal em 

indivíduos portadores de PAG, diversos estudos foram realizados para avaliar o 

impacto da antibioticoterapia no tratamento mecânico convencional (Teughels et 

al., 2014). A literatura tem evidenciado benefícios clínicos e microbiológicos 

inerentes ao uso da combinação de amoxicilina e metronidazol, claritromicina, 

clindamicina, entres outras associações antibióticas (Yek et al., 2010; Mestnik et 

al., 2010; Varela et al., 2011; Casarin et al., 2012; Andere et al., 2017; Sigusch 

et al., 2001). 

No entanto, apesar da associação antibiótica à terapia mecânica não 

cirúrgica promover resultados mais animadores para esses pacientes, temos 

ainda a presença de sítios não-responsivos (profundidade de sondagem ≥ 5 mm 

com sangramento à sondagem). Alguns autores (Matuliene et al., 2008; Tonetti 

et al., 2012;) relatam que sítios periodontais nesta condição têm um maior risco 

de perda de inserção adicional e, consequentemente, da perda dental. Dessa 

forma, considerando que apenas a associação antibiótica pode não ser suficiente, 

outras formas de terapia, como procedimentos cirúrgicos podem ser requeridos. 

O tratamento cirúrgico possibilita o acesso direto às superfícies 

radiculares, permitindo uma descontaminação do sítio de modo mais efetivo. 

Apesar de poucos estudos abordarem terapia cirúrgica em pacientes com 

periodontite agressiva, há relatos da superioridade do tratamento cirúrgico frente 

à RAR em suprimir o A. actinomycetemcomitans (Christersson et al., 1993; 

Mandell, Socransky, 1988). Além disso, os autores relataram uma redução na 

profundidade de sondagem (PS) de 3.6 mm e ganho de nível de inserção clínica 

(NIC) de 1.3 mm para sítios tratados cirurgicamente.  No entanto, apesar de ser 

uma terapia adequada e que apresenta relativo sucesso, a abordagem cirúrgica 

pode trazer alguns pontos negativos, como maior desconforto e morbidade pós-

operatória, maior risco transoperatório e maior risco de contaminação.   

Em busca de alternativas para descontaminação e tratamento de bolsas 
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residuais, a terapia fotodinâmica antimicrobiana (aPDT) foi recentemente 

proposta. A aPDT se baseia no princípio da ativação de uma substância 

fotossensibilizadora que é ativada pela luz laser com comprimento de onda 

específico. Quando sensibilizada, essa substância libera espécies reativas de 

oxigênio e radicais livres que são citotóxicos e matam bactérias (Lulic el al., 

2009). Usual dentro da área médica para o tratamento de neoplasias (Dougherty, 

Marcus 1992), a aplicação da aPDT tem sido sugerida também como uma 

alternativa para eliminar espécies da microbiota subgengival e para promover 

uma desinfecção mais efetiva das superfícies radiculares (Carvalho et al., 2015).  

Estudos in vitro têm mostrado que a aPDT pode eliminar completamente 

microorganismos como Streptococcus sanguis, Fusobacterium nucleatum, P. 

gingivalis e A. actinomycetemcomitans (Dobson, Wilson 1992; Pfitzner et al., 

2004). Em adição, estudos em animais suportam as observações de redução da 

carga bacteriana, mas também comprovam a segurança do protocolo para o 

tecido circundante com ausência de perda de tecido conjuntivo e necrose 

(Almeida et al., 2007; Prates et al., 2011; Sigush et al., 2005). 

Alguns estudos clínicos avaliaram o uso da aplicação da aPDT. 

Resultados apontaram que quando uma única aplicação de aPDT foi realizada, 

ausência de benefícios clínicos e microbiológicos foram observados quando 

comparado ao tratamento de RAR, apenas (Christodoulides et al., 2008; 

Chondros et al., 2008; de Oliveira et al., 2007). Almejando ganhos clínicos 

adicionais, Carvalho et al. (2015) realizaram 4 aplicações de aPDT (baseline, 3, 

6 e 12 meses após a terapia). No entanto, este protocolo falhou em apresentar 

benefícios clínicos e microbiológicos adicionais no tratamento de bolsas 

residuais. Contudo, quando as aplicações foram realizadas em um menor 

intervalo de tempo (0, 1, 2, 7 e 14 dias), resultados desejados foram alcançados, 

constatando a efetividade da aPDT em aplicações repetidas (Chatzoupoulos, 

Doufexi, 2016; Lulic et al., 2009;). Em concordância com esses achados, 
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Moreira et al. (2015) realizaram aplicações de aPDT, por períodos similares (0, 

2, 7 e 14 dias), em sítios periodontais não tratados previamente de pacientes com 

periodontite agressiva. Os autores observaram benefícios clínicos, 

microbiológicos e imunológicos superiores em bolsas profundas quando 

comparado aos sítios que receberam apenas RAR. 

Portanto, tendo em vista que a presença de bolsas residuais em 

periodontite agressiva representa um desafio à prática clínica, principalmente 

frente à falta de evidências científicas que abordem opções terapêuticas eficazes, 

o presente estudo teve como objetivo comparar a abordagem de aplicações 

repetidas de aPDT versus a terapia cirúrgica para o tratamento de bolsas 

residuais. A hipótese é que aPDT apresenta efeitos benéficos comparáveis ao 

acesso cirúrgico. Para tal, foi realizado um estudo clínico controlado 

randomizado de equivalência. 

 

 

1.2 Proposição 

 

 

Comparar a abordagem de aplicações repetidas de aPDT versus a terapia 

cirúrgica para o tratamento de bolsas residuais em pacientes com periodontite 

agressiva generalizada. 

 

 

1.3 Material e Métodos 

 

 

O presente estudo foi do tipo clínico controlado randomizado de 

equivalência prospectivo, duplo cego e paralelo com acompanhamento de doze 
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meses. A metodologia do presente estudo seguiu as normas do CONSORT-

STATEMENT de 2010 (Moher et al., 2010) para ensaios clínicos randomizados. 

 

População alvo  

 

A população foi constituída de pacientes portadores de Periodontite 

Agressiva Generalizada (PAG) que já tinham sido submetidos à uma primeira 

abordagem de tratamento periodontal não-cirúrgico no Instituto de Ciência e 

Tecnologia – UNESP, em São José dos Campos-SP e que ainda possuíam bolsas 

periodontais ≥ 5mm de profundidade de sondagem e sangramento. 

 

Tamanho da amostra 

 

A amostra foi calculada considerando uma diferença média de 1 mm no 

NIC entre os grupos Cirurgia e PDT. Considerando um poder de 90%, um nível 

de significância de α = 0,05 e um desvio padrão de 1 mm de NIC, 22 pacientes 

por grupo foram necessários. Para compensar possíveis perdas durante o estudo, 

23 pacientes por grupo foram incluídos, totalizando 46 pacientes (Carvalho et 

al., 2015). 

 

Critérios de inclusão  

 

Indivíduos acima de 18 anos, com diagnóstico prévio de PAG (AAP, 

2015); ter sido submetido a uma primeira abordagem para o tratamento de PAG 

(debridamento ultrassônico de boca toda); apresentar pelo menos uma bolsa 

periodontal residual com 5 mm de PS em dentes não molares, perda de inserção 

clínica ≥ 5mm e sangramento à sondagem (SS); apresentar boa saúde sistêmica; 

concordar em participar do estudo e assinar o termo de consentimento livre e 
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esclarecido (TCLE) para a participação na pesquisa após a explicação dos riscos 

e benefícios (Resolução no196 de outubro de 1996 e o Código de Ética 

Profissional Odontológico – C.F.O. – 179). 

 

Critérios de exclusão  

 

Sítios periodontais com defeitos infra-ósseos > 4 mm. Pacientes com 

problemas sistêmicos (alterações cardiovasculares, discrasias sanguíneas, 

imunodeficiência, entre outras), que contraindiquem o procedimento 

periodontal; ter feito uso de antibióticos nos últimos seis meses; ser fumante ou 

estar em período de gestação ou lactante; fazer uso crônico de medicações que 

podem alterar a resposta dos tecidos periodontais. 

 

Terapia inicial  

 

Todos os pacientes receberam informações sobre o seu estado 

periodontal e foram submetidos a uma primeira abordagem para o tratamento de 

PAG, que consistiu em orientação de higiene bucal, profilaxia, adequação do 

meio bucal e raspagem supragengival. Apenas no momento em que os pacientes 

estiveram com um controle de higiene oral adequado, foi realizado o 

debridamento periodontal ultrassônico de boca toda. Mesmo após esta primeira 

fase de tratamento periodontal não-cirúrgico, os pacientes continuaram a 

receber, trimestralmente, sessões de instrução de higiene oral e raspagem 

supragengival. 
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Seleção dos sítios com doença periodontal  

 

Após a reavaliação, uma bolsa periodontal em dente não molar, com 5 

mm ou mais de profundidade de sondagem (PS), perda de inserção clínica 

≥5mm e com sangramento à sondagem foram alocadas para receber um dos 

seguintes tratamentos: 

 

a) grupo PDT: raspagem e alisamento radicular (RAR) + aplicações 

repetidas de aPDT (imediatamente após a RAR, 1, 2, 7 e 14 dias); 

b) grupo Cirurgia: Acesso cirúrgico para RAR. 

 

Sequência de randomização, ocultamento e cegamento 

 

A randomização foi feita da seguinte forma. Uma pessoa (CA) criou uma 

sequência aleatória em computador para gerar a lista de pacientes. De acordo 

com esta sequência, os pacientes foram agendados. Dentro de envelopes foram 

colocadas as letras A (Cirurgia) e B (PDT) para determinar qual tratamento seria 

realizado em cada sítio periodontal, de acordo com a ordem sorteada. 

Esta medida de colocar o tratamento que cada paciente recebeu em um 

envelope teve o objetivo de ocultar a sequência de randomização das pessoas 

responsáveis pelo recrutamento dos pacientes (MS) e pelo pesquisador 

responsável pelas aferições dos parâmetros (NS). 
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1.3.2 Tratamento 

 

 

Após a randomização, os pacientes receberam um dos dois tratamentos. 

Assim, as bolsas periodontais selecionadas receberam RAR associada a 

repetidas aplicações de aPDT ou acesso cirúrgico de acordo com a 

randomização previamente realizada. 

 

Protocolo de aPDT 

 

A aplicação de aPDT foi realizada por um único operador (NMRBA) 

diferente do pesquisador responsável pelas medidas clínicas (NCCS). Realizada 

a raspagem subgengival, o sítio selecionado recebeu o protocolo de aPDT. Este 

protocolo respeitou alguns passos como segue: 1. Irrigação subgengival para 

lavagem do sítio 2. Aplicação do corante fotossensibilizador (azul de metileno 

10 mg/ml) do fundo até que o mesmo chegasse até a entrada da bolsa, no qual 

permaneceu por um minuto. 3. Remoção do excesso de corante com água e 

aplicação do laser de diodo de baixa potência (Thera Lase DMC – Brasil) dentro 

da bolsa por meio de uma fibra ótica correspondente, de diâmetro de 600 um. 

Foi utilizado um comprimento de onda de 660 nm, com potência de 60 mW e 

uma dose de 129 J/cm2, durante 60 s por sítio (Campos et al., 2013). As 

aplicações foram realizadas imediatamente após a RAR e nos dias 1, 2, 7 e 14 

(Lulic et al., 2009). 

 

Acesso cirúrgico para raspagem 

 

O tratamento cirúrgico foi realizado por um único operador (NMRBA). 

Para o procedimento cirúrgico, a seguinte sequência foi obedecida: 
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A antissepsia na região facial foi realizada com Digluconato de 

Clorexidina 0,2% em gaze estéril para a desinfecção da região perioral. Também 

foi fornecido 10 mL de solução para bochecho a base de Digluconato de 

Clorexidina 0.12% (Periogard®, Colgate Palmolive Ltda – Osasco – SP), 

durante 1 minuto para desinfecção intraoral. Após os procedimentos pré-

operatórios, o paciente recebeu anestesia local injetável de Articaína 2% com 

epinefrina 1:100.000 (Articaína®, DFL – Rio de Janeiro – RJ) através de técnica 

infiltrativa.  

O retalho cirúrgico foi realizado por meio da técnica modificada de 

preservação de papila (Cortelini et al., 1995). Com uma lâmina 15c, incisão 

horizontal foi realizada na gengiva queratinizada vestibular da base da papila, 

unindo-as às incisões intrassulculares nas direções mesial e distal. O tecido 

gengival foi descolado do tecido ósseo subjacente para a exposição das 

superfícies radiculares que foram cuidadosamente raspadas e aplainadas com 

curetas periodontais. Após copiosa irrigação com solução salina, o retalho foi 

reposicionado e mantido por suturas interproximais com fio de sutura seda 

Ethicon ® 4-0 (Ethicon Johnsons do Brasil SA, São José dos Campos - SP). 

 

Pós-operatório 

 

Realizado o procedimento cirúrgico, os pacientes receberam as seguintes 

recomendações pós-operatórias: Não ingerir bebidas alcóolicas; Evitar mexer na 

ferida cirúrgica; Não escovar a região por 7 dias; Nas primeiras 24 horas, ingerir 

somente alimentos líquidos ou pastosos, frios ou gelados (sorvete, iogurte, sucos 

e gelatina); Fazer bochecho com digluconato de clorexidina 0.12% - Periogard® 

- de 12 em 12 horas, durante 14 dias. O paciente recebeu a prescrição de 

Dipirona Sódica 500 mg a cada 6 h em caso de dor. As suturas foram removidas 

após 7 dias da cirurgia. 
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1.3.3 Medidas clínicas 

 

 

Todas as medidas clínicas foram realizadas por um único pesquisador 

(NCCS) previamente calibrado e que estava cego em relação ao tratamento 

recebido pelos pacientes. A calibração do examinador foi feita da seguinte 

forma: o examinador mediu a PS e o NIC de 15 pacientes duas vezes em um 

intervalo de 24 horas. Em seguida, as medidas foram submetidas ao teste de 

correlação intraclasse e o examinador foi julgado calibrado se uma concordância 

de 90% nas medidas foi alcançada. Esse procedimento se repetiu até que o 

examinador atingisse esse índice. 

As avaliações foram realizadas previamente ao tratamento (baseline), 3, 

6 e 12 meses após o tratamento. Os seguintes parâmetros foram avaliados: 1. 

Índice de Placa (IP); 2. Índice Gengival (IG); 3. Presença de Placa no sítio 

tratado (P); 4. Sangramento à Sondagem (SS); 5. Profundidade de Sondagem 

(PS), medida do fundo da bolsa até a margem gengival realizada com sonda 

periodontal Carolina do Norte (UNC- Hu-Friedy); 6. Recessão gengival (RG) 

medida da margem gengival até a junção cemento-esmalte; 7. Nível de inserção 

clínica (NIC), medida do fundo da bolsa até a junção cemento-esmalte. 

 

 

1.3.4 Avaliação microbiológica 

 

 

Amostras microbiológicas subgengivais foram coletadas nos sítios 

experimentais (PS≥5mm) no baseline, 3 e 6 meses após a terapia. O biofilme 

supragengival foi cuidadosamente removido com o auxílio de curetas 

periodontais. Cone de papel estéril foi inserido dentro da bolsa periodontal por 
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30s (Hartoth et al., 1999). As amostras foram armazenadas em microtubos 

estéreis, liofilizadas e enviadas para o Departamento de Periodontia da 

Universidade de Campinas (Unicamp), onde foi realizado o teste PCR real time. 

 

 

1.3.5 Avaliação de citocinas inflamatórias 

 

 

Para análise das mudanças imunológicas produzidas pelos tratamentos, 

foi coletado fluido gengival crevicular (GCF) de um sítio para cada terapia 

realizada no baseline, 7 e 14 dias, 3 e 6 meses após os tratamentos. Para isso, 

cada sítio foi isolado com rolete de algodão e o biofilme supragengival foi 

removido. Então, o GCF foi coletado com cone de papel estéril, introduzidos na 

bolsa por 30 segundos. Em seguida, as amostras foram armazenadas em tubo 

estéril contendo 300ul de solução salina de fosfato (PBS) com 5% de Tween-20 

e armazenadas em freezer até o ensaio multiplex que foi realizado pelo 

Departamento de Periodontia da Universidade de Campinas (Unicamp). 

O nível das seguintes citocinas foi mensurado no GCF: interferon (IFN)-

γ, interleucinas (IL)-10, IL- 1β,IL-4 e fator de necrose tumoral (TNF)-α. Foi 

utilizado o 10-plex kit de alta sensibilidade (Millipore Corporation, Billerica, 

MA, USA) de acordo com a instrução do fabricante e utilizando a plataforma 

MAGpixTM (MiraiBio, Alameda, CA, USA). As amostras foram analisadas 

individualmente (cada bolsa separadamente) e as concentrações foram 

calculadas utilizando uma curva padrão de 5 parâmetros no programa Xponet 

(Millipore Corporation). A concentração de cada marcador foi dada em pg/ml. 

Toda a análise das concentrações das citocinas foi feita em duplicata. 
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1.3.6 Avaliações centradas no paciente 

 

 

 1.Desconforto pós-operatório (VAS): ao final da primeira semana após a 

terapia periodontal (7 dias), os pacientes receberam um questionário, onde 

questões acerca de ocorrência de desconforto e dor pós-operatória foram 

avaliados por meio de uma escala VAS, onde os extremos da escala foram 

“nenhuma” e “extrema”.  

 2. Número de analgésicos ingeridos: os pacientes foram solicitados a relatar o 

número de analgésicos ingeridos após 7 dias da terapia cirúrgica periodontal. 

3. Hipersensibilidade dentinária: Os indivíduos foram submetidos a uma rajada 

de jato de ar frio, durante 5 segundos, sobre a raiz exposta e marcaram em uma 

escala VAS a intensidade do sintoma. Essa escala foi aplicada no baseline, 15 

dias, 3, 6 e 12 meses após a terapia periodontal sobre a área de interesse.  

 

 

1.3.8 Avaliação estética  

 

 

 Todos os pacientes foram avaliados segundo a escala PES (Pink Esthetic 

Score) (Furhauser et al., 2005). Essa escala compreende a avaliação de sete 

variáveis incluindo a papila mesial, papila distal, nível do tecido mole, contorno 

do tecido mole, processo alveolar, cor do tecido mole e textura do tecido mole. 

Para cada variável foi dada uma pontuação de 0, 1 ou 2. Uma pontuação 0 

indicou o pior resultado, enquanto a pontuação 2 indicou o melhor resultado 

para cada variável. Portanto, uma pontuação equivalente a 14 denotou o melhor 

resultado estético desejado. 
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1.3.8 Análise estatística  

 

 

A análise estatística foi realizada para cada parâmetro. A distribuição 

normal dos dados foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk. Média e desvio 

padrão foram calculados para cada parâmetro tendo o paciente como unidade 

estatística. O teste de variância (ANOVA) foi utilizado para comparação intra e 

intergrupos das seguintes variáveis: PS, RG, NIC, IP e IG. Para dados não 

paramétricos foram utilizados testes Qui-quadrado e Mann-Whitney para 

analisar diferenças significantes entre os grupos. Análise estatística para 

contagem de microrganismos e quantificação de citocinas foi realizada para cada 

parâmetro por meio do software SPSS. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi 

usado para checar a distribuição dos dados e, desse modo, o teste de Kruskal-

Wallis foi utilizado.  

 

 

1.4 Resultado 

 

 

A figura 1 representa o fluxograma do estudo, desde o recrutamento de 

possíveis participantes até a análise estatística. Inicialmente, foram selecionados 

62 pacientes. Desses, 16 indivíduos não atenderam aos critérios de inclusão e 

foram excluídos. Assim, 46 pacientes foram alocados conforme a randomização 

em um dos dois grupos, cada grupo com 23 participantes. Todos os participantes 

foram incluídos na análise (figuras 2 e 3). Nenhum paciente apresentou efeitos 

adversos aos procedimentos ou reportou qualquer tipo de desconforto. Os 

resultados abaixo demonstram 12 meses de acompanhamento dos 46 pacientes. 
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Figura 1 – Consort 2010 Fluxograma do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 
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Figura 2 – Sequência de tratamento do grupo PDT 

 
Legenda: a) sítio selecionado (41M) após RAR; b,c) aplicação de corante fotossensibilizador; d) 
aplicação do laser de diodo de baixa potência.  
Fonte: elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 3 – Sequência operatória do grupo Cirurgia 

 
Legenda: a,b) incisão na base da papila; c,d) incisões intra-sulculares estendendo-se para as 
proximais; e) retalho descolado e superfícies radiculares descontaminadas; f) retalho 
posicionado e suturado.  
Fonte: elaborado pelo autor. 
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Os dados iniciais dos participantes estão representados na Tabela 1, no 

qual podemos verificar que para os parâmetros demográficos de idade, gênero e 

número de dentes não houve diferença entre os grupos, denotando a presença de 

uma amostra homogênea.  

 

 

Tabela 1 - Características demográficas dos indivíduos de ambos os grupos de 

tratamento (n=46) 

 

Parâmetros Cirurgia 
(N=23) 

 PDT (N=23)  p value 

Idade (anos)  34,91 ± 5,22 35,76 ± 4,93 0,7a 

Número de dentes 26,37 ± 1,71 25,9 ± 3,64 0,4b 

Gênero (h/m) 3/20 3/20 1 c 

Legenda: h, homem; m, mulher a T Test; b Mann-Whitney Rank Sum Test; c Χ2 test* 
Fonte: elaborado pelo autor. 

 

 

Ao avaliarmos parâmetros de índice gengival e índice de placa, podemos 

observar uma redução estatisticamente significante do baseline para os 12 meses 

para ambos os tratamentos. No entanto, não há diferença entre os grupos para os 

dois tempos (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Parâmetros clínicos de índice gengival e de placa dos pacientes 

 

Parâmetros 

clínicos  
Tempo Cirurgia (n=23) PDT (n=23) 

p value  

(intergroup) 

IG (%) 
Baseline 21 ± 8 Aa 21 ± 8 Aa 1 

12 meses 12 ± 6 Ba 12 ± 6 Ba 1 

IP (%) 
Baseline 22 ± 15 Aa 23 ± 15 Aa 0,9 

12 meses 10 ± 7 Ba 12 ±13 Ba  0,8 

Legenda: IG) Índice Gengival; IP) Índice de Placa; Letras maiúsculas distintas: diferença 
estatisticamente significante (p<0,05) na comparação intragrupo (vertical). Two Way Repeated 
Measures ANOVA. Letras minúsculas distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na 
comparação intergrupo (horizontal). Two Way Repeated Measures ANOVA.  
Fonte: elaborado pelo autor. 
 

 

Resultados clínicos dos sítios tratados 

 

Ambos os grupos mostraram redução na média de PS nos 3 e 6 meses 

comparado ao baseline, sem diferença intergrupo. Apenas aos 12 meses de 

acompanhamento, o grupo Cirurgia mostrou uma média de PS inferior quando 

comparado ao grupo PDT (p= 0,04). No entanto, ao avaliarmos o NIC, podemos 

observar uma ausência de ganho de inserção para os sítios tratados com cirurgia, 

com uma média de NIC no baseline de 6,36 ± 1,93 para 6,0 ± 2,15 aos 12 meses. 

No grupo PDT, há um ganho de inserção relevante entre o baseline e os 6 e 12 

meses, sem diferença intergrupo. Para o parâmetro RG, o grupo Cirurgia 

apresentou média superior em todos os tempos comparado ao grupo PDT, sem 

diferença estatística. Porém, para a diferença entre o baseline e 12 meses, o grupo 

Cirurgia também mostrou uma média de ∆RG maior, 1,06 ± 1,15 versus 0,41 ± 

0,83, com uma diferença intergrupo (p= 0,001). Todos os sítios tiveram presença 

de sangramento à sondagem no baseline, visto que este foi um critério para 



26 
 

   
 

inclusão no estudo. Após os tratamentos, houve uma redução estatisticamente 

significante do baseline em relação aos demais tempos de acompanhamento. Para 

o grupo Cirurgia, houve um aumento no SS de 6 (43%) para 12 meses (65%), 

enquanto o grupo PDT mostrou uma manutenção periodontal para esse 

parâmetro, porém sem diferenças intra e intergrupo. Por fim, ambos os grupos 

tiveram porcentagens similares de bolsas que fecharam após 12 meses do 

tratamento, sem diferença intergrupo (Tabela 3). 

 

 

Tabela 3 - Parâmetros clínicos dos sítios nos grupos Cirurgia e PDT 
                                                                                                                (continua) 

Parâmetros clínicos  Tempo Cirurgia (N=23) PDT (N=23) 
p value  

(intergroup) 

 PS (mm)  

Baseline 5,52 ± 1,18 Aa 5,69 ± 1,33 Aa 0.5 

3 meses 4,32 ± 1,28 Ba 4,71 ± 1,52 Ba 0.1 

6 meses 4,06 ± 1,1Ba 4,5 ± 1,48 Ba 0.09 

12 meses 4,1 ± 1,13 Ba 4,67 ± 1,39 Bb 0.04 

 ∆PS 1,42 ± 1,2 a 1,02 ± 1,02 b 0,001 

NIC (mm) 

Baseline 6,36 ± 1,93 Aa 6,52 ± 2,17 Aa 0.7 

3 meses 6,28 ± 1,93 Aa 6,1 ± 2,5 Aa   0.7 

6 meses 5,97 ± 2,1 Aa 5,91 ± 2,42 Ba 0.8 

12 meses 6,0 ± 2,15 Aa 5,91 ± 2,5 Ba 0.8 

 ∆NIC 0,36 ± 1,52 a 0,61 ± 1,18 a 0,3 

RG (mm) 

Baseline 0,84 ± 1,29 Aa 0,82 ± 1,65 Aa 0.9 

3 meses 1,93 ± 1,76 Ba 1,41 ± 2,12 Ba   0.1 

6 meses 1,89 ± 1,84 Ba   1,36 ± 1,85 Ba   0.1 

12 meses 1,9 ± 1,84 Ba 1,23 ± 2,03 Ba   0.09 

 ∆ RG 1,06 ± 1,15 a 0,41 ± 0,83 b 0,001 

 

 

 

 



27 
 

   
 

Tabela 3 – Parâmetros clínicos dos sítios nos grupos Cirurgia e PDT 

                                                                                                              (conclusão) 

Parâmetros clínicos Tempo Cirurgia (N=23) PDT (N=23) 
p value 

(intergroup) 

SS (% sítios) 

Baseline 100 % Aa 100 % Aa 1a 

3 meses 74 % Aa 78 % Aa 0,9a 

6 meses 43 % Ba 50 % Ba 0,9a 

12 meses 65 % Ba 50 % Ba 0,9a 

P (% sítios) 

Baseline 22 % Aa 30 % Aa 0,9a 

3 meses 61 % Ba 48 % Ba 0,7a 

6 meses 57 % Ba 43 % Ba 0,7a 

12 meses 30 % Aa 15 % Aa 0,4a 

% sítios PS ≤ 4mm sem 
sangramento 

 52% A 48% A 0,9a 

Legenda: PS, profundidade de sondagem; NIC, nível de inserção clínica; RG, recessão gengival; SS, 
sangramento à sondagem; P, presença de placa no sítio. Letras maiúscula distintas: diferença estatisticamente 
significante (p<0,05) na comparação intragrupo (vertical). Two Way Repeated Measures ANOVA. Letras 
minúsculas distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação intergrupo (horizontal). 
Two Way Repeated Measures ANOVA. a Chi-Square Test/ Fisher Test.  
Fonte: elaborado pelo autor. 
 

 

Tabela 4 mostra os resultados dos sítios estratificados (4mm≤ PS ≤6mm 

para sítios moderados e PS ≥ 7 mm para sítios profundos). Para sítios moderados, 

os achados se mostraram similares com a análise das bolsas não estratificadas. 

Ambos os grupos apresentaram uma redução de PS estatisticamente significante 

comparado ao baseline. Quanto ao NIC, o grupo Cirurgia não mostrou ganho de 

inserção, enquanto o grupo PDT apresentou uma melhora em relação ao baseline. 

Além disso, o tratamento cirurgia resultou em um ∆RG (diferença entre 12 meses 

e baseline) maior e significante comparado ao PDT (p= 0,001). Para os sítios 

profundos, o grupo Cirurgia resultou em uma maior redução de PS em todos os 

tempos de acompanhamento, com uma média de 5,3 ± 0,94 versus 6,3 ± 1,41 

(grupo PDT) aos 12 meses (p= 0,04). Tratando-se da média de ∆PS, o grupo 

Cirurgia também apresentou ter mais redução (p= 0,0001). Ao avaliarmos o NIC, 

o grupo Cirurgia apresentou mais ganho de inserção, com uma média de ∆NIC de 
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1,3 ± 1,56 versus 0,7 ± 1,15 do grupo PDT (p= 0,001). Por fim, em relação a RG, 

o grupo PDT obteve uma média inferior e estatisticamente significante aos 6 e 12 

meses (p= 0,04). 

 

 

Tabela 4 - Avaliação de sítios moderados e profundos 

 

Parâmetros 
clínicos 

       Tempo  Cirurgia (n=23) PDT (n=23)  
p value 

(intergroup) 

Sítios moderados  
(PS = 5 - 6 mm) 

Baseline 5,0 ± 0,68 Aa 5,14 ± 0,8 Aa 0.4 
3 meses 4,02 ± 1,07 Ba 4,17 ± 1,12 Ba   0.4 
6 meses 3,9 ± 0,92 Ba 4,08 ± 1,01 Ba   0.4 
12 meses 4,05 ± 1,05 Ba 4,2 ± 1,02 Ba 0.4 

 ∆OS 0,95 ± 1,21 a 0,94 ± 1,02 a 0,9a 

Sítios moderados 
(NIC) 

Baseline 5,77 ± 1,43 Aa 6,11 ± 2,25 Aa 0.4 
3 meses 5,85 ± 1,57 Aa 5,65 ± 2,48 Aa 0.7 
6 meses 5,6 ± 1,94 Aa 5,51 ± 2,36 Ba 0.8 
12 meses 5,8 ± 1,74 Aa 5,54 ± 2,58 Ba 0.6 

 ∆NIC 0,03 ± 1,33 a 0,57 ± 1,21 a 0,09b 

Sítios moderados  
(RG) 

Baseline 0,77 ± 1,08 Aa 0,97 ± 1,8 Aa 0.3 
3 meses 1,82 ± 1,56 Ba 1,48 ± 2,29 Aa 0.3 
6 meses 1,74 ± 1,61 Ba 1,42 ± 1,98 Aa 0.4 
12 meses 1,74 ± 1,66 Ba 1,34 ± 2,24 Aa 0.2 

 ∆RG 0,97 ± 1,15 a 0,37 ± 0,91 b 0,001a 

Sítios profundos 
 (PS ≥7mm)  

Baseline 7,3 ± 0.48 Aa 7,6 ± 1,07 Aa 0.5 
3 meses 5,4 ± 1,5 Ba 6,6 ± 1,34 Bb 0.02 
6 meses 5 ± 1,24 Ba 6,1 ± 1,85 Bb 0.02 
12 meses 5,3 ± 0,94 Ba 6,3 ± 1,41 Bb 0.04 

 ∆PS 2 ± 0,66 a 1,3 ± 1,05 b 0,0001a 

Sítios profundos 
 (NIC) 

Baseline 8,5 ± 2,01 Aa  7,9 ± 1,28 Aa  0.6 
3 meses 7,7 ± 2,54 Aa 7,6 ± 2,17 Aa 0.9 
6 meses 7,4 ± 2,22 Ba 7,3 ± 2,31 Aa 0.9 
12 meses 7,2 ± 2,89 Ba 7,2 ± 1,93 Aa  0.7 

 ∆NIC 1,3 ± 1,56 a 0,7 ± 1,15 b 0,001b 

Sítios profundos  
(RG)  

Baseline 1,2 ± 1,93 Aa 0,3 ± 0,94 Aa  0.1 
3 meses 2,3 ± 2,49 Ba 1 ± 1,63 Aa 0.1 
6 meses 2,4 ± 2,59 Ba 1,2 ± 1,54 Bb 0.04 
12 meses 1,9 ± 1,9 Aa 0,9 ± 1,19Ab 0.04 

 ∆RG -0,7 ± 1,2 a -0,6 ± 0,51 a 0,7a 

Legenda: Letras maiúsculas distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na 
comparação intragrupo (vertical). Two Way Repeated Measures ANOVA. Letras minúsculas 
distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação intergrupo 
(horizontal). Two Way Repeated Measures ANOVA. a Teste T; b Mann-Whitney Rank Sum. 
Fonte: elaborado pelo autor. 
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Parâmetros centrados no paciente 

 

Avaliações centradas no paciente usando VAS para sensibilidade 

indicaram que os indivíduos submetidos ao acesso cirúrgico mostraram ter mais 

sensibilidade no dente tratado em 15 dias (p=0,03) quando comparado com 

aqueles que receberam aPDT. A escala VAS para dor seguiu a mesma tendência. 

Grupo Cirurgia apresentou mais dor pós-operatória (p=0,03) e mais pacientes 

relataram terem administrado analgésico em virtude do procedimento que o 

grupo PDT (p=0,03) (tabela 5). 

 

 

Tabela 5 - Resultados centrados no paciente  
 

Parâmetros 
clínicos 

Tempo Cirurgia (N=23) PDT (N=23) 
p value 

(intergroup) 

Escala VAS 
Sensibilidade 

Baseline 2,83 ± 3,55 Aa 1,82 ± 2,47 Aa 0.3 

15 dias 5,6 ± 3,96 Ba 3,28 ± 3,39 Ab 0.03 

3 meses 4,56 ± 3,83 Ba 2,69 ± 3,02 Aa 0.08 

6 meses 2,54 ± 3,27 Aa 2.04 ± 2.8 Aa 0.7 

12 meses 2,72 ± 2,91 Aa 1.31 ± 2.1 Aa 0.5 

Escala VAS Dor 7 dias 2,00 ± 3,05 0,6 ± 1,72 0.03a 

Analgésico (s∕n) 7 dias 12;11 4;19 0.03b 

Letras maiúscula distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação 
intragrupo (vertical). Two Way Repeated Measures ANOVA. Letras minúsculas distintas: 
diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação intergrupo (horizontal). Two 
Way Repeated Measures ANOVA. a Mann-Whitney Rank Sum; b X2. 
Fonte: elaborado pelo autor. 
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Avaliação estética  

 

 Avaliação estética foi realizada a partir da escala PES (Pink Esthetic 

Score). A tabela 6 mostra que os pacientes do grupo PDT apresentaram uma 

melhor pontuação (11,02 ± 0,44) comparado ao grupo Cirurgia (8,83 ± 0,37), 

com diferença estatística (p= 0,02). Ao avaliarmos cada parâmetro 

individualmente, pode-se observar que houve diferença relevante para os 

seguintes parâmetros: papila mesial (p= 001), papila distal (p= 0,01) e contorno 

do tecido mole (p= 0,01). Figuras 4 e 5 exemplificam esse resultado. 

 

 

Figura 4 - Baseline e 12 meses de paciente alocado no grupo Cirurgia 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Legenda: A, B) Sítio selecionado (21M) no Baseline e alocado no grupo Cirurgia; C, D) 12 meses 
após o procedimento cirúrgico. 
Fonte: elaborado pelo autor 
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Figura 5 - Baseline e 12 meses de paciente alocado no grupo PDT 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Legenda: A, B) Sítio selecionado (21M) no Baseline e alocado no grupo Cirurgia; C, D) 12 meses 
após o procedimento cirúrgico. 

Fonte: elaborado pelo autor. 
 
 
Tabela 6 - Avaliação estética após 12 meses de acompanhamento 
 

              Cirurgia (n=23)  PDT (n=23)  p value 

Papila mesial 0,66 ± 0,65 1,07 ± 0,57 0,001a 

Papila distal 0,82 ± 0,54 1,05 ± 0,53 0,001a 

Nível da margem do tecido mole 1,28 ± 0,85 1,62 ± 0,47 0,08b 

Contorno do tecido mole 1,09 ± 0,79 1,62 ± 0,63 0,001b 

Processo alveolar 1,63 ± 0,65 1,95 ± 0,15 0.4b 

Cor do tecido mole 1,95 ± 0,21 1,92 ± 0,26 0.8b 

Textura do tecido mole 1,35 ± 0,65 1,77 ± 0,41 0.5 b 

Soma avaliação PES 8,83 ± 0,37 11,02 ± 0,44 0,02 a 

Legenda: PES, Pink Esthetic Score; P Value: a Teste T; b Mann-Whitney Rank Sum Test 
Fonte: elaborado pelo autor. 

 

 

 

 

A B 

C D 



32 
 

   
 

Análise microbiológica 

 

 Análise microbiológica mostrou que houve uma maior redução de A. 

actinomycetemcomitans aos 6 meses para o grupo Cirurgia (p< 0,01). Na 

análise intragrupo ambos os grupos apresentaram redução significativa em 

comparação ao baseline (figura 6). Em relação a P. gingivalis, o grupo PDT 

apresentou uma pequena redução na contagem dos periodontopatógenos aos 3 

meses, mas sem diferença estatística intergrupo. Além disso, não tivemos 

redução significativa para ambos os tratamentos em relação ao baseline (figura 

7). 

 

 

Figura 6 – Cópias de DNA de A. actinomycetemcomitans (Log 10) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Legenda: Letras maiúscula distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação 
intragrupo. Letras minúsculas distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na 
comparação intergrupo. Teste Kruskal-Wallis.  
Fonte: elaborado pelo autor. 
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Figura 7 - Cópias de DNA de P. gingivalis (Log 10) 

 

 

 

 

 

 

 

A 

 

Legenda: Letras maiúscula distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação 
intragrupo. Letras minúsculas distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na 
comparação intergrupo. Teste Kruskal-Wallis.  
Fonte: elaborado pelo autor. 

 

 

Análise imunológica 

 

 Tabela 8 mostra os níveis do fluido gengival crevicular de cada citocina 

no baseline, 7 e 14 dias, 3 e 6 meses após a terapia. Podemos observar uma 

maior redução de IL-10 aos 14 dias para o grupo Cirurgia. No entanto, aos 3 

meses, o grupo PDT mantém uma redução, enquanto para o grupo Cirurgia, há 

um aumento significante. Além disso, os resultados apresentam uma redução 

relevante para IL-1β no grupo PDT quando comparado ao grupo Cirurgia.  

 Foi realizada análise de correlação entre citocinas e parâmetros clínicos. 

As análises foram consideradas fortes quando r > 0,60 e moderadas quando 

0,40 ≤ r ≥ 0,60 (p < 0,05). Aos 3 meses, houve uma correlação moderada (p< 

0,03) entre IL-4 e IL-10 (r=0,4) para o grupo PDT. Enquanto, aos 6 meses, o 

grupo Cirurgia apresenta forte correlação (p< 0,01) entre IFN- γ e IL-10 (r = 

0,7), IL-4 (r = 0,8) e TNF- α (r = 0,6). No entanto, não houve correlações com 

Aa 

Aa 

Aa 

Aa 

Aa 
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os parâmetros clínicos em ambos os grupos. 

 

 

Tabela 8– Concentração de GCF (mg∕ml) de IFN-γ, IL-10, IL-1β, IL-4 e TNF-

α 

Citocinas Tempo Cirurgia RAR + PDT 

IFN – γ 

Baseline 15,5 ± 6 Aa 17,8 ± 5,9 Aa 
7 dias 16,7 ± 11,1 Aa 27,0 ± 40,49 Aa 
14 dias 16 ± 6 Aa 24,1 ± 31,53 Aa 
3 meses 20,1 ± 6,8 Ba 19,4 ± 13,13 Aa 
6 meses 20 ± 6,9 Ba 18,5 ± 6,86 Aa 

IL – 10 

Baseline 52,6 ± 46,7 Aa 62,5 ± 50,09 Aa 

7 dias 24,4 ± 24 Ba 51,2 ± 66,06 Aa 
14 dias 20,7 ± 12,4 Ba 60,1 ± 87,45 Ab 
3 meses 104,9 ± 93 ACa 55,8 ± 44,98 Ab 
6 meses 113,8 ± 88,6 ACa 78,0 ± 97,50 Aa 

IL – 1β 

Baseline 999,9 ± 2140,8 Aa 925,3 ± 2191,87 Aa 

7 dias 914,5 ± 1972,7 Aa 190,4 ± 518, 86 Aa 
14 dias 112 ± 111,5 Ba 25,5 ± 23,62 Bb 
3 meses 1549,0 ± 2441 Aa 631,8 ± 1229,18 Aa 
6 meses 1456,8 ± 2009,7 Aa 489,5 ± 922,66 Ab 

IL – 4 

Baseline 28,8 ± 24,2 Aa 27,7 ± 19,53 Aa 
7 dias 45,3 ± 35,4 ABa 60,6 ± 53,59 Ba 
14 dias 37,4 ± 24,6 Aa 46 ± 40,46 Ba 
3 meses 28,6 ± 16,7 ACa 23,7 ± 19,37 Aa 
6 meses 37,1 ± 29,7 Aa 29,1 ± 24,48 Aa 

TNF – α 
Baseline 43,9 ± 43,9 Aa 62,3 ± 57,01 Aa 

7 dias 38,1 ± 32,9 Aa 57,9 ± 84,91 Aa 
14 dias 33 ± 29,8 Aba 26,9 ± 26,05 Ba 

 
3 meses 65,7 ± 64,6 ACa 43,1 ± 40,15 Aa 
6 meses 83,5 ± 102,1 ACa 43,1 ± 36,14 Aa 

Legenda: Letras maiúscula distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na 
comparação intragrupo (vertical). Letras minúsculas distintas: diferença estatisticamente 
significante (p<0,05) na comparação intergrupo (horizontal). Teste Kruskal-Wallis.  
Fonte: elaborado pelo autor. 
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1.5 Discussão 
 

 

Terapia fotodinâmica antimicrobiana (aPDT) é uma proposta para o 

tratamento de periodontites envolvendo a associação de um laser de baixa 

potência e um fotossensibilizador que tem como objetivo a redução na carga de 

periodontopatógenos.  Apesar da gama de estudos na literatura que avaliam a 

efetividade da aPDT, há apenas dois estudos clínicos controlados randomizados 

(RCT) que analisaram aPDT em bolsas residuais em pacientes com periodontite 

crônica (Muller Campanile et al., 2015; Lulic et al., 2009). Recentemente, uma 

revisão sistemática sobre aPDT em bolsas periodontais concluiu que mais RCTs 

seriam necessários para confirmar os benefícios dessa terapia (Franco et al., 

2018).  

 Desse modo, o presente estudo clínico controlado randomizado teve como 

objetivo comparar aplicações repetidas de aPDT versus acesso cirúrgico no 

tratamento de bolsas residuais em periodontite agressiva. Para um melhor 

entendimento, este é o primeiro RCTs sobre o tratamento de bolsas residuais 

com aPDT e acesso cirúrgico em PAG. 

 Para isso, quarenta e seis sítios periodontais, sem envolvimento de furca, 

foram incluídos e submetidos à 5 aplicações de aPDT ou ao acesso cirúrgico. O 

tratamento cirúrgico é considerado uma terapia capaz de reduzir ou até eliminar 

bolsas periodontais uma vez que tem o potencial de remover efetivamente 

biofilme dentário e endotoxinas das superfícies dentárias (Carranza et al., 2010). 

Mesmo assim, a cirurgia apresenta algumas limitações em virtude de insucessos 

inerentes a alguns fatores, como falha em erradicar periodontopatógenos e uma 

inadequada terapia periodontal de suporte (Dalvi et al., 2019). Dessa forma, o 

presente estudo visou avaliar se aPDT é uma terapia com resultados 

equivalentes, mas sem as limitações provenientes de uma técnica cirúrgica. 
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  Nossos achados mostraram que ambos os tratamentos resultaram em 

melhorias nos parâmetros clínicos periodontais em relação ao baseline. Todos os 

indivíduos foram submetidos à instrução de higiene oral e profilaxias trimestrais 

(ou conforme necessidade). Assim, os índices gengival e de placa mantiveram-

se baixos, inferiores ao baseline, denotando saúde periodontal durante o período 

de acompanhamento de 12 meses. 

 O grupo Cirurgia apresentou ter mais redução de PS em sítios profundos 

(PS ≥7mm) aos 3, 6 e 12 meses comparado ao grupo PDT. Nossos resultados 

estão em concordância com a literatura. Ahad et al. (2016) realizaram um estudo 

clínico em que o objetivo foi avaliar se aPDT poderia trazer benefícios 

adicionais para bolsas periodontais profundas. Os autores observaram que aPDT 

trouxe melhorias significantes para redução de inflamação gengival, porém 

quanto aos parâmetros de PS e NIC, os resultados foram limitados. Isto pode 

sugerir que a cirurgia é um tratamento mais efetivo em remover por completo 

depósitos bacterianos e suas toxinas em sítios profundos.  

No entanto, é importante observar que aPDT levou a uma redução 

estatisticamente significante de PS em bolsas profundas comparado ao baseline. 

Moreira et al. (2015) relataram a eficácia de aPDT em reduzir sítios profundos 

quando comparado com RAR, apenas. Além disso, nossos resultados mostraram 

que o grupo Cirurgia apresentou ter mais recessão gengival nesses sítios. Apesar 

de ser considerada uma sequela esperada após um procedimento cirúrgico, leva 

muitas vezes à hipersensibilidade dentinária e perda de estética, fator que deve 

ser considerado uma vez que o estudo incluiu predominantemente dentes 

anteriores.  

A tabela 5 exemplifica essa situação comum na prática clínica. Aos 15 

dias após o tratamento, os pacientes submetidos a cirurgia tiveram mais 

hipersensibilidade em relação ao pré-operatório e em comparação com os 

indivíduos que receberam RAR + PDT. Aos 3 meses, a ocorrência de 
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hipersensibilidade se manteve alta, tendo uma redução e equiparidade com o 

grupo PDT apenas a partir dos 6 meses. Além disso, por meio da escala PES, 

pode-se observar o impacto negativo da cirurgia sobre a estética. Temos que o 

grupo cirurgia apresentou uma pior pontuação, em especial para os parâmetros 

de papila mesial, papila distal e contorno do tecido mole. Tendo ciência que a 

falta de estética pode influenciar diretamente na satisfação do paciente e que a 

hipersensibilidade dentinária impacta na qualidade de vida, capaz de produzir 

significantes prejuízos na vida diária dos pacientes, como na fala, alimentação e 

na própria escovação (Boiko et al., 2010; Gillam et al., 1999), pode-se sugerir 

que a técnica cirúrgica deve ser uma escolha criteriosa visto os possíveis pontos 

negativos. 

Um dos principais motivos que justificam o uso de aPDT é pelo fato desse 

tratamento ter se mostrado eficaz em reduzir periodontopatógenos. Segarra-

Vidal et al. (2017) observaram que aPDT foi capaz de reduzir mais A. 

actinomycetemcomitans comparado ao tratamento de RAR, apenas. Quando a 

contagem de P. gingivalis foi realizada, aPDT não promoveu reduções 

significativas na análise intergrupo. Nossos resultados também observaram uma 

redução de A. actinomycetemcomitans relevante em relação ao baseline. 

Contudo, na análise intergrupo, os sítios que receberam cirurgia tiveram uma 

maior redução na contagem desse periodontopatógeno. Poderíamos pressupor 

que o resultado microbiológico pode ter relação com os resultados clínicos, em 

que o grupo Cirurgia se mostrou mais eficaz na redução de bolsas profundas. 

Em concordância com essa hipótese, Petelin et al. (2014) observaram que aPDT 

falhou em reduzir A. actinomycetemcomitans e P. gingivalis em bolsas 

profundas. No entanto, no presente estudo, as coletas de placa subgengivais não 

foram estratificadas entre sítios moderados e profundos. Assim, essa afirmação 

deve ser avaliada com restrições. 
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Estudos indicaram que os lasers de baixa potência têm a propriedade de 

proporcionar a fotobiomodulação do tecido, ou seja, ao mesmo tempo que se 

reduz o número de células inflamatórias, estima-se a sua funcionalidade para 

produzir fatores de crescimento (Woodruff et al., 2004). Desse modo, temos 

como resultado a melhora nos processos de cura e redução da inflamação 

periodontal como consequência de seus efeitos biomoduladores. 

Há pouca informação na literatura sobre o efeito da aPDT sobre a 

modulação imunológica após o tratamento periodontal. Kolbe et al. (2014) 

avaliaram aPDT associada à RAR e observaram um aumento nos níveis de IL-4 

aos 3 meses e redução dos níveis pró-inflamatórios de IL-1B aos 3 e 6 meses. 

Giannoppoulou et al. (2012) compararam os efeitos da aPDT, do diodo laser e 

da RAR, apenas. Os autores observaram uma redução nos níveis de IFN-γ e 

TNF-α após 2 meses. Contudo, em nenhum dos estudos houve diferença 

intergrupo para esses mediadores. Os nossos resultados mostraram um aumento 

significativo de IL-10 e uma redução de IL-1β aos 14 dias para o grupo PDT. Na 

análise intragrupo, tivemos um aumento de IL-4 aos 7 e 14 dias apenas para o 

grupo PDT. Tendo ciência que IL-1B representa uma citocina conhecida por 

exacerbar a degradação do tecido periodontal, enquanto os mediadores IL-10 e 

IL-4 são interleucinas que parecem reverter esse processo, podemos sugerir, que 

a aplicação de aPDT realizada repetidas vezes até 14 dias após a terapia, pode 

influenciar positivamente na resposta inflamatória desses sítios.  

aPDT é considerada uma alternativa de tratamento não invasivo e que não 

gera relatos de dor na maioria dos casos (Kolbe et al., 2014). Nossos resultados 

estão de acordo com a literatura. Após 7 dias dos tratamentos, os indivíduos que 

receberam aPDT relataram menos dor e terem administrado menos analgésicos 

comparado aos da cirurgia. Esse dado confirma que aPDT é uma técnica segura 

e que traz menos desconforto para o paciente, fator que tende a influenciar na 

escolha do tratamento pelo paciente. 
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A partir da análise dos resultados, algumas limitações devem ser citadas. 

Primeiramente, o estudo foi do tipo paralelo. Acreditamos que para uma 

resposta mais fidedigna, um estudo com desenho de boca dividida seria 

aconselhável. Além disso, consideramos a análise de mais periodontopatógenos 

necessária para elucidar melhor o papel antimicrobiano da aPDT. 

 

 

1.6 Conclusão 

 

 

Portando, podemos concluir, que aPDT é uma terapia adequada e que traz 

benefícios clínicos no tratamento de bolsas residuais em PAG. Em sítios 

profundos, a terapia cirúrgica resulta em maior redução de PS, mas deve ser uma 

escolha cautelosa visto as sequelas inerentes a essa técnica. Ainda assim, 

considerando a escassez de RCTs neste campo, seria adequado uma análise 

cuidadosa dos dados até que mais estudos clínicos confirmem os achados.  
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2 AVALIAÇÃO DE TÉCNICA REGENERATIVA NO TRATAMENTO 

DE FURCAS PROXIMAIS EM PACIENTES COM PERIODONTITE 

AGRESSIVA GENERALIZADA  

 
 
2.1 Introdução 
 
 

Dentes multirradiculares com envolvimento de furca representam um 

desafio na terapia periodontal em virtude de suas características anatômicas e 

sua localização posterior na cavidade bucal (Graziani et al., 2015). Essas 

particularidades anatômicas somada à limitada entrada da furca tendem a 

dificultar tanto a auto-limpeza realizada pelo paciente como no próprio 

tratamento periodontal executado pelo profissional (Fleischer, 1989; Lang et al., 

1973).  

Autores relatam que molares com envolvimento de furca respondem pior 

ao tratamento periodontal, mostram-se mais suscetíveis a perda de inserção e são 

considerados fator de risco para extração quando comparados a defeitos 

atingindo dentes unirradiculares (Ekuni, 2009; Kaldahl et al., 1990; Tomasi, 

2007; Wang, 1994). Além disso, é importante ressaltar que a presença de furca 

em maxila determina um maior colapso periodontal e mortalidade dental ao 

comparar com defeitos em mandíbula (Buckley, Crowley, 1984). Estudos 

sugerem que o pior prognóstico a lesões bifurcadas superiores se deve a própria 

anatomia do defeito e pela presença de uma maior área exposta à endotoxinas 

bacterianas (Graziani et al., 2015; Wiaerhaug, 1980). 

Frente à um pior prognóstico, algumas abordagens de tratamento são 

relatadas para furcas proximais. Uma alternativa seria associar terapia 

antimicrobiana ao tratamento não-cirúrgico de raspagem e alisamento radicular. 

No entanto, a literatura mostra que a utilização de diferentes antimicrobianos 

adjunto à terapia padrão-ouro traz limitados benefícios clínicos em furcas 



41 
 

 

proximais grau II (Dannewitz et al., 2009; del Peloso Ribeiro et al., 2006; 

Ribeiro et al., 2010; Tomasi,  Wennstrom, 2011; Tonetti et al., 1998). Algumas 

razões podem estar associadas a esse insucesso, como à própria anatomia do 

defeito de furca e consequentemente à uma dificuldade de acesso para 

descontaminação efetiva da região. 

Desse modo, tendo ciência das limitações inerentes da terapia padrão-ouro 

de RAR, alguns estudos sugerem o acesso cirúrgico como uma modalidade de 

tratamento mais adequada para as lesões bifurcadas. Uma recente revisão 

sistemática abordou o efeito do acesso cirúrgico em defeitos de furca grau II 

(Graziani et al., 2015). Os autores apesar de colocarem a cirurgia conservadora 

como um tratamento eficaz, ressaltam que o acesso cirúrgico responde melhor 

aos defeitos de furca em mandíbula, tendo resultados mais imprevisíveis em 

furcas proximais. Assim, almejando benefícios mais evidentes, alguns estudos 

propuseram o uso de técnicas regenerativas.  

Sendo avaliada por muitos pesquisadores, os resultados da regeneração 

tecidual guiada utilizando membrana mostram-se inconclusivos. Autores 

colocam a dificuldade de acesso, visão, debridamento e a própria adaptação da 

membrana como variáveis responsáveis por resultados não favoráveis (Avera et 

al., 1998; Machtei, 2001; Melloning et al., 1994; Metzler et al., 1991; 

Pontoriero, Lindhe, 1995; Rosen et al., 1997). Com o intuito de encontrar novas 

opções terapêuticas, a matriz derivada de esmalte (EMD) tem sido usada como 

uma técnica regenerativa devido a seu papel fundamental no desenvolvimento 

do cemento (Harmmasrtrom, 1997a; Harmmastrom, 1997b). As proteínas da 

EMD promovem proliferação das células do ligamento periodontal e aumentam 

a síntese proteica e formação mineral por estas células (Gestrelius et al., 1997). 

Além disso, clinicamente, a aplicação de EMD em defeitos infra-ósseos e em 

furcas mandibulares mostrou ter resultados similares quando comparado com a 

regeneração tecidual guiada em termos de ganho de inserção e redução de 
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profundidade de sondagem (Hoffman et al., 2006; Jepsen et al., 2004; Mellonig, 

1999; Meyle et al., 2004; Parashis, Tsiklakis, 2000; Parashis et al., 2004; 

Sculean et al., 2006). 

 Em um estudo clínico em periodontite crônica, Casarin et al. (2010) 

avaliaram a eficácia da EMD no tratamento de furcas proximais grau II. O uso 

da EMD comparado à apenas o acesso cirúrgico promoveu uma maior 

conversão de grau II para grau I de furca determinando um melhor prognóstico 

de tratamento, uma vez que a literatura aponta que lesões grau I conseguem ser 

tratadas com sucesso pelo tratamento não-cirúrgico. Além disso, associado a 

uma terapia periodontal de suporte, um sucesso à longo prazo pode ser esperado 

(Huynh-Ba et al., 2009).  

 Assim, visto a ausência de pesquisas que abordem tratamentos eficazes 

para lesões bifurcadas proximais em periodontite agressiva, incluindo 

abordagens com o uso de EMD, o objetivo do presente estudo foi comparar o 

uso da técnica cirúrgica associada ou não à matriz derivada de esmalte (EMD) 

no tratamento de furcas proximais de pacientes com periodontite agressiva 

generalizada, ou periodontite grau C, podendo estar incluída entre os estágios III 

e IV, como determinado no mais recente Workshop Mundial de 2017. 

 
 

 
2.2 Proposição 
 
 
 O objetivo do presente estudo foi comparar o uso da técnica cirúrgica 

associada ou não à matriz derivada de esmalte (EMD) no tratamento de furcas 

proximais de pacientes com periodontite agressiva generalizada.  
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2.3 Material e Métodos 
 
 

O presente estudo é do tipo clínico controlado randomizado de 

superioridade, prospectivo, cego, paralelo, com acompanhamento de seis meses. 

A metodologia do presente estudo segue as normas do CONSORT-

STATEMENT de 2010 (Moher et al., 2010) para ensaios clínicos randomizados. 

 

 

2.3.1 População Alvo 

 

 

A população foi constituída de pacientes portadores de Periodontite 

Agressiva Generalizada (PAG) que já tinham sido submetidos ao tratamento 

periodontal mecânico não-cirúrgico no Instituto de Ciência e Tecnologia – 

UNESP, em São José dos Campos-SP e que ainda possuíam bolsas residuais ≥ 

5mm de profundidade de sondagem (PS) com sangramento concomitante em 

molares superiores com lesões de bifurcação proximais Grau II (Hamp et al., 

1975). 

 

Cálculo da amostra 

 

O cálculo da amostra foi realizado por Sealed Envelope Ltd. 2012. Uma 

amostra de 30 pacientes foi requerida para haver 95% de power, com um nível 

de significância de 5%, para detectar uma diferença de 2 mm na mudança da 

profundidade de sondagem (PS), com um desvio padrão de 1,5 mm (Pocock SJ. 

Clinical Trials: A Practical Approach. Wiley; 1983; Julious SA. Sample sizes 

for clinical trials with Normal data. Statist. Med. 2004; 23:1921-1986; Casarin et 
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al., 2008). Para compensar possíveis perdas durante o estudo, 17 pacientes por 

grupo foram incluídos, totalizando 34 pacientes. 

 

Critérios de inclusão 

 

Indivíduos com no mínimo 18 anos de idade; ter sido submetido a uma 

primeira abordagem para o tratamento de PAG (debridamento ultrassônico de 

boca toda); apresentar  um  molar em maxila com furca proximal Grau II , 

apresentando PS≥ 5mm, perda no nível clínico de inserção vertical ≥ 5mm e 

sangramento à sondagem (SS); apresentar boa saúde sistêmica; concordar em 

participar do estudo e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) após a explicação dos riscos e benefícios (Resolução no196 de outubro 

de 1996 e o Código de Ética Profissional Odontológico – C.F.O. - 179/93). 

 

Critérios de exclusão 

 

Pacientes com problemas sistêmicos (alterações cardiovasculares, 

discrasias sanguíneas, imunodeficiência, entre outras), que contraindiquem o 

procedimento periodontal; ter feito uso de antibióticos nos últimos seis meses; 

ser fumante ou estar em período de gestação ou lactante; fazer uso crônico de 

medicações que podem alterar a resposta dos tecidos periodontais. 

 

 

2.3.2 Terapia inicial 

 

 

Todos os pacientes já haviam sido submetidos a uma primeira 

abordagem para o tratamento de PAG que consistiu em orientação de higiene 
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bucal, profilaxia, adequação do meio bucal, raspagem supragengival e 

debridamento ultrassônico de boca toda. Mesmo após o debridamento 

periodontal, os pacientes continuaram a receber sessões de instrução de higiene 

oral à fim de manter um índice de placa <20%. Durante essas sessões, raspagem 

supragengival foi realizada conforme necessidade.  

 

 

2.3.3 Seleção dos sítios com doença periodontal 

 

 

Após a reavaliação do debridamento periodontal, sítios proximais em 

molares superiores com envolvimento de furca grau II (Hamp, 1975), PS ≥ 5 

mm, perda no nível de inserção ≥ 5mm e presença de sangramento foram 

alocados para receber um dos seguintes tratamentos: 

 

a) grupo CIRURGIA + EMD: Acesso cirúrgico para raspagem e 

alisamento radicular + aplicação de EMD (Emdogain®, Straumann, 

Basiléia, Suíça);  

b) grupo CIRURGIA: Acesso cirúrgico para raspagem e alisamento 

radicular. 

 

 

Sequência de Randomização, ocultamento da randomização e cegamento  

 

A randomização das furcas foi realizada após a confirmação do 

diagnóstico no ato cirúrgico. Dentro de envelopes pardos/opacos foram 

colocadas as letras A (CIRURGIA + EMD) e B (CIRURGIA) para determinar 

qual tratamento seria realizado em cada paciente. Desse modo, o envelope foi 



46 
 

 

aberto apenas após o debridamento do sítio cirúrgico por uma pessoa externa ao 

projeto. 

Esta medida de colocar o tratamento que cada paciente irá receber em um 

envelope opaco teve o objetivo de ocultar a sequência de randomização da 

pessoa responsável pelo recrutamento dos pacientes (MPS) e pelo pesquisador 

responsável pelas aferições dos parâmetros (CFA), caracterizando o cegamento 

do estudo. As medidas de randomização e ocultamento da randomização estão 

de acordo com as normas do CONSORT 2010 (Moher et al., 2010). 

 

 

2.3.4 Acesso cirúrgico e terapia mecânica  

 

 

O tratamento cirúrgico foi realizado por um único operador (NMRBA). 

Para o procedimento cirúrgico, a seguinte sequência foi obedecida: a antissepsia 

na região facial foi realizada com Digluconato de Clorexidina 0,2% em gaze 

estéril para a desinfecção da pele perioral. Também foi fornecido 10 mL de 

solução para bochecho a base de Digluconato de Clorexidina 0.12% 

(Periogard®, Colgate Palmolive Ltda – Osasco – SP), durante 1 minuto para 

desinfecção intraoral. Após os procedimentos pré-operatórios, o paciente 

recebeu anestesia local injetável de Articaína 2% com epinefrina 1:100.000 

(Articaína®, DFL – Rio de Janeiro – RJ) através de técnica infiltrativa. O 

retalho cirúrgico foi realizado por meio da técnica de Cirurgia a retalho 

modificado de Kirkland (Kirkland, 1931). Com uma lâmina 15c, incisões 

intrassulculares foram feitas até o fundo da bolsa/sulco nas faces vestibular, 

lingual e nas áreas interproximais. As incisões se estenderam nas direções 

mesial e distal. O tecido gengival foi descolado do tecido ósseo subjacente para 

a exposição das superfícies radiculares que foram cuidadosamente raspadas e 
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aplainadas com curetas periodontais. Tecido de granulação e cálculo visível 

foram removidos com auxílio de curetas manuais (Gracey, Hu-Friedy, Chicago) 

e dispositivo ultrassônico (Cavitron, Dentsply, Tulsa, OK, USA). O diagnóstico 

de grau II de furca foi então confirmado pela sonda Nabers modificada (sonda 

Nabers milimetrada). Neste ponto, tivemos a randomização do tratamento 

revelada pela abertura do envelope.  

O Grupo Teste recebeu a aplicação de EMD conforme especificação do 

fabricante (Emdogain, Straumann). Seguido da raspagem, o local foi irrigado 

abundantemente com solução salina. Após hemostasia, as superfícies radiculares 

foram mantidas secas e então o gel de EMD foi aplicado.  No grupo controle, o 

mesmo procedimento foi realizado, com exceção da aplicação da EMD. Suturas 

foram realizadas com fio Vicryl 5.0 (Figura 8). 

 

 
Figura 8 – Sequência operatória do grupo Cirurgia + EMD 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Legenda: a) sondagem vertical do sítio de interesse; b) sondagem horizontal do sítio de interesse 
com a sonda Nabers modificada; c) descolamento do retalho e visualização da furca mesial após 
a sua descontaminação; d,e) introdução de EMD; f) suturas.  
Fonte: elaborado pelo autor. 
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Pós-operatório 
 

Realizado o procedimento cirúrgico, todos os pacientes receberam as 

seguintes recomendações pós-operatórias: não ingerir bebidas alcóolicas; Evitar 

mexer na ferida cirúrgica; Não escovar a região por 10 dias; Nas primeiras 24 

horas, ingerir somente alimentos líquidos ou pastosos, frios ou gelados (sorvete, 

iogurte, sucos e gelatina); Fazer bochecho com digluconato de clorexidina 

0.12% - Periogard® - de 12 em 12 horas, durante 30 dias. Além disso, os 

pacientes receberam a prescrição de dipirona sódica 500 mg a cada 6 h em caso 

de dor. As suturas foram removidas após 14 dias da cirurgia. 

 
 
2.3.5 Medidas clínicas 
 

 

Todas as medidas clínicas foram realizadas por um único pesquisador 

(CFA) previamente calibrado e que estava cego em relação ao tratamento 

recebido pelos pacientes. A calibração do examinador foi feita da seguinte 

forma: o examinador mediu a PS e o NICH (Nível de Inserção Clínica 

Horizontal) de 15 pacientes duas vezes em um intervalo de 24 horas. Em 

seguida, as medidas foram submetidas ao teste de correlação intraclasse e o 

examinador foi julgado calibrado se uma concordância de 90% nas medidas foi 

alcançada.  Esse procedimento se repetiu até que o examinador atingisse esse 

índice. 

As avaliações foram realizadas previamente ao tratamento (baseline) e 6 

meses após a terapia periodontal. Os seguintes parâmetros foram avaliados 

(Figura 9): 1. Índice de Placa (IP); 2. Presença de placa no sítio tratado (P); 3. 

Índice Gengival (IG); 4. Sangramento a Sondagem (SS); 5. Profundidade de 

Sondagem (PS), medida do fundo da bolsa até a margem gengival realizada com 

sonda periodontal Carolina do Norte (UNC-Hu-Friedy); 6. Recessão gengival 
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(RG), medida da margem gengival até a junção cemento-esmalte; 7. Nível de 

inserção clínica vertical (NICV), medida do fundo da bolsa até JEC; 8. Nível de 

inserção clínica horizontal (NICH), medida horizontal da inserção clínica dentro 

da furca até a JEC, realizada por uma sonda Nabers modificada, com marcação 

em milímetros para avaliar o componente horizontal do defeito (Suh et al. 2002).  

 
 
Figura 9 - Representação esquemática das medidas clínicas que foram realizadas 

 
 

 
Legenda: PS) Profundidade de sondagem; RG) Recessão gengival; NICV) Nível de inserção clínica 
vertical; NICH) Nível de inserção clínica horizontal. 
Fonte: elaborado pelo autor. 
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2.3.6 Satisfação do paciente e percepção em relação a terapia 
 

 

a) Desconforto pós-operatório (VAS): Após 14 dias da terapia cirúrgica, 

os pacientes receberam um questionário, onde questões acerca de 

ocorrência de desconforto e dor pós-operatória foram avaliados por 

meio de uma escala VAS, onde os extremos da escala foram 

“nenhuma” e “extrema”;  

b) Número de analgésicos ingeridos: os pacientes foram solicitados a 

relatar o número de analgésicos ingeridos após 14 dias da terapia 

periodontal; 

c) Hipersensibilidade dentinária: Os indivíduos foram submetidos a uma 

rajada de ar frio, durante 5 segundos, sobre a área operada e marcaram 

em uma escala VAS a intensidade do sintoma. Essa escala foi aplicada 

no baseline, 15 dias, 3 e 6 meses após a terapia periodontal sobre a 

área de interesse. 

 

 

Avaliação tomográfica  

 

Para avaliação tomográfica do ganho de nível ósseo horizontal (NOH), as 

imagens foram exportadas para o software OnDemand3D (Cyber, Seul, Coreia 

do Sul) no formato DICOM (Digital Imaging and Communications in 

medicine). No módulo dental, foi selecionado na aba Dental, a ferramenta “eixo 

corte” que possibilitou o ajuste dos planos no sentido latero-medial. Assim, foi 

reajustado o plano coronal de forma que o longo eixo do dente e rebordo 

alveolar correspondente ficassem perpendiculares ao plano horizontal e 

paralelos a linha vertical de orientação. Esta manobra foi realizada com o intuito 

de que os cortes paracoronais a serem gerados fossem de fato tangenciais aos 
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longos eixos vestibulares do dente (Figura 10). Realizado o ajuste dos planos, 

foi selecionado o corte axial da região no qual a região de furca fosse mais bem 

visualizada. Com a ferramenta “arco curva” foi traçado um segmento de reta no 

sentido vestíbulo-palatino, perpendicular as corticais ósseas vestibulares e 

palatina, cruzando o dente de estudo. Este segmento de reta deu origem a cortes 

perpendiculares no sentido vestíbulo-palatino (cortes paracoronais) que 

possibilitaram o estudo progressivo do dente e suas raízes, sendo possível 

identificar o início da furca (Figura 11). Analisando-se os cortes paracoronais, 

era selecionado aquele subseqüente ao término de visualização da raiz mesio-

vestibular ou disto-vestibular, que correspondia clinicamente ao local no qual 

seria iniciada a sondagem no sentido horizontal. Neste corte, com a ferramenta 

“régua” era medida a distância, no sentido mesio-distal, entre o início da furca e 

a imagem óssea desta região. Esta distância correspondia ao ganho ósseo 

horizontal. Estas manobras possibilitaram que as mensurações de ganho ósseo 

horizontal fossem mais fidedignas à sondagem clínica. 

 

 

Figura 10 – Tela do software OnDemand, onde foi realizado o ajuste dos planos 

oclusal, sagital e mediano 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 
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Figura 11 - Tela do software OnDemand 3D mostrando os cortes gerados no 

sentido vestíbulo-palatino, possibilitando a mensuração horizontal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 

 

2.3.7 Análise estatística 
 

 

A análise estatística foi realizada para cada parâmetro. A distribuição 

normal dos dados foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk. Média e desvio 

padrão foram calculados para cada parâmetro tendo o paciente como unidade 

estatística. O teste de variância (ANOVA) foi utilizado para comparação intra e 

intergrupos das seguintes variáveis: PS, RG, NICV, NICH, IP e IG. Para dados 

não paramétricos foram utilizados testes Qui-quadrado e Mann-Whitney para 

analisar diferenças significantes entre os grupos. 
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2.4 Resultado 
 

 

Foram tratados todos os pacientes portadores de PAG com lesões de 

bifurcação proximais dos quais todos os indivíduos foram analisados (Figura 

12). Os resultados abaixo demonstram 6 meses de acompanhamento dos 34 

pacientes.  

 

Figura 12 - Consort 2010 Fluxograma do estudo  

 

 

 
 
 
 
 
 
Fonte: elaborado pelo autor. 
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Dados clínicos e demográficos 
 

 

A amostra do estudo se mostrou homogênea em relação aos parâmetros 

demográficos (Tabela 9) e clínicos de boca toda (Tabela 10). Podemos observar 

em ambas as tabelas uma ausência de diferença estatística entre os grupos. No 

entanto, temos um aumento do IG para o grupo Cirurgia de 11 ± 6 no baseline 

para 14 ± 6 aos 6 meses, com diferença estatística intragrupo.  

 

 

Tabela 9 - Características demográficas dos pacientes (n=34) 
 

 Cirurgia (n=17)  Cirurgia + EMD (n=17)  p value 

Idade (anos) 30,27 ± 5,77 32,94 ± 5,26 0,1a 

Nº de dentes 26,94 ± 1,47 27,29 ± 1,31 0,5b 

Sexo (h/m) 2/15 2/15 1c 

Legenda: h, homem; m, mulher; SD, sem diferença entre os grupos. a Teste T; b Mann-Whitney 
Rank Sum Test; c Qui-Quadrado  
Fonte: elaborado pelo autor. 
 

 

Tabela 10 - Parâmetros clínicos de boca toda (n=34) 

Parâmetros clínicos  Tempo Cirurgia (n=17) Cirurgia + EMD (n=17) 

IG (%) 
Baseline 11 ± 6 Aa 13 ± 7 Aa 

6 meses 14 ± 6 Ba 15 ± 7 Aa 

IP (%) 
Baseline 6 ± 5 Aa 9 ± 10 Aa 

6 meses 10 ± 8 Aa 12 ± 8 Aa  

Legenda: IG, índice gengival; IP, índice de placa; Letras maiúscula distintas: diferença 
estatisticamente significante (p<0,05) na comparação intragrupo (vertical). Two Way 
Repeated Measures ANOVA. Letras minúsculas distintas: diferença estatisticamente 
significante (p<0,05) na comparação intergrupo (horizontal). Two Way Repeated Measures 
ANOVA.  
Fonte: elaborado pelo autor. 
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Resultados clínicos dos sítios operados 

 

Parâmetros clínicos de PS, NICV, RG, NICH, SS e P foram mensurados no 

baseline e 6 meses de todos os sítios incluídos. A partir da tabela 11, pode-se 

observar que houve uma redução na PS de ambos os grupos, com diferença 

estatística intragrupo, mas não intergrupo. Para NICH, tivemos um maior ganho 

de inserção para o grupo Cirurgia + EMD, apresentando uma redução de 6,5 ± 

1,72 no baseline para 6,08 ± 1,4 aos 6 meses, com diferença estatística em relação 

ao baseline, mas sem diferença estatística intergrupo.  

 
 
Tabela 11 - Resultados clínicos dos sítios de furca no baseline e 6 meses 
 

Parâmetros clínicos Tempo Cirurgia Cirurgia + EMD P value 
Intergrupo 

PS (mm) 
Baseline 5,6 ± 1,15Aa 5,35 ± 1,0Aa 0,7 

6 meses 5,05 ± 1,27Ba 4,85 ± 1,34Ba 0,4 

RG (mm) 
Baseline 0,44 ± 0,83Aa 0,38 ± 0,77Aa 0,8 

6 meses 0,61 ± 1,04Aa 0,83 ± 1,19Aa 0,6 

NICV (mm) 
Baseline 6,0 ± 1,4Aa 5,7 ± 1,5Aa 0,5 

6 meses 5,66 ± 1,5Aa 5,7 ± 1,59Aa 0,8 

NICH (mm) 

Baseline 6,7 ± 1,5Aa 6,5 ± 1,72Aa 0,6 

6 meses 6,35 ± 1,17Aa 6,08 ± 1,4Ba 0,2 

∆ NICH 0,35 ± 1,12 a 0,42 ± 1,23ª 0,6 

SS (% de sítios com 

sangramento) 

Baseline 100%Aa 100%Aa 1 

6 meses 47% Ba 59 % Ba 0,7 

P (% de sítios com 

placa) 

Baseline 0% Aa 0% Aa 1 

6 meses 41% Ba 41% Ba 1 

Legenda: PS, profundidade de sondagem; NIC, nível de inserção clínica; RG, recessão gengival; SS, 
sangramento à sondagem; P, índice de placa. P, presença de placa visível. Letras maiúscula distintas: 
diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação intragrupo (vertical). Two Way 
Repeated Measures ANOVA. Letras minúsculas distintas: diferença estatisticamente significante 
(p<0,05) na comparação intergrupo (horizontal). Two Way Repeated Measures ANOVA.  
Fonte: elaborado pelo autor. 



56 
 

 

Parâmetros centrados no paciente 

 

Avaliações centradas no paciente usando VAS para sensibilidade 

indicaram que os indivíduos de ambos os grupos mostraram ter mais 

sensibilidade após 15 dias do tratamento, sem diferença estatística entre os 

mesmos. A escala VAS para dor seguiu a mesma tendência. Os dois grupos de 

pacientes relataram dor: o grupo Cirurgia apresentou uma média superior de 

2,11 ± 2,89 contra 1,23 ± 2,51 do grupo Cirurgia + EMD, porém sem diferença 

estatística. Além disso, o grupo sem EMD também relatou maior ocorrência de 

edema e necessidade de administração de analgésico, mas não houve diferença 

intergrupo (Tabela 12). 

 

 

Tabela 12 - Parâmetros centrados no paciente (n=34) 
 

Parâmetros 
clínicos 

       Tempo 
Cirurgia 
(N=17) 

Cirurgia + 
EMD (N=17) 

p value 
(intergroup) 

Escala VAS 
Hipersensibilidade 

dentinária 

Baseline 2,88 ± 3,7Aa 3,52 ± 3,01Aa 0,6 

15 dias 5,7 ± 3,01Ba 4,7 ± 2,93 Ba 0,2 

3 meses 3,47 ± 3,1Aa 3,58 ± 2,76Aa 0,8 

6 meses 2,05 ± 2,86Aa 2,35 ± 2,34Aa 0,5 

Escala VAS 
Dor pós-operatória 

7 dias 2,11 ± 2,89 a 1,23 ± 2,51a 0,5 

Analgésico (S/N) 7 dias 8 ∕ 9 7 ∕ 10 0,7a 

Edema 
(presença de edema 
moderado/severo) 

7 dias 2 0 0,5b 

Legenda: Letras maiúscula distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na 
comparação intragrupo (vertical). Two Way Repeated Measures ANOVA. Letras minúsculas 
distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação intergrupo 
(horizontal). Two Way Repeated Measures ANOVA. a Qui-quadrao; b Teste Fisher Exact. 
Fonte: elaborado pelo autor. 
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Avaliação tomográfica 
 
 

Tabela 13 apresenta a medida do nível ósseo horizontal (NOH) realizada 

no baseline e 6 meses. Podemos observar que houve uma redução estatística 

dessa medida nos dois grupos comparado ao baseline, denotando um ganho 

ósseo relevante. Na avaliação intergrupo, não houve diferenças (Figuras 13 e 

14). 

 
 
Tabela 13 - Avaliação tomográfica do nível ósseo horizontal no baseline e 6 
meses 
 

Parâmetro Tempo Cirurgia Cirurgia + EMD p value 
Nível ósseo 
horizontal 

Baseline 4,58 ± 0,75 Aa 4,17 ± 0,78 Aa 0,3 
6 meses 3,26 ± 1,43 Ba 3,09 ± 1,73 Ba 0,7 

Legenda: Letras maiúscula distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação 
intragrupo (vertical). Letras minúsculas distintas: diferença estatisticamente significante (p<0,05) na 
comparação intergrupo (horizontal).  Bonferroni t-test.  
Fonte: elaborado pelo autor.  

 
 
Figura 13 - Medida do NOH em tomografia em sítio alocado no Grupo Cirurgia 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Legenda: A) Medida realizada no baseline (4,52 mm); B) Medida realizada aos 6 meses (4,07 mm). 
Fonte: elaborado pelo autor.  
 

A B 
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Figura 14 - Medida do NOH em tomografia em sítio alocado no Grupo Cirurgia 
+ EMD 
 

 
 
  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Legenda: A) Medida realizada no baseline (4,05 mm); B) Medida realizada aos 6 meses (1,16 mm). 
Fonte: elaborado pelo autor. 

 
 
2.5. Discussão 
 

 

O prognóstico de molares com envolvimento de furca representa um dos 

principais desafios do tratamento periodontal. Visto que o grau da furca também 

determina um melhor ou pior prognóstico, a literatura evidencia que furcas grau 

II, além de não responderem com sucesso ao tratamento periodontal não-

cirúrgico, parecem apresentar melhores resultados clínicos à terapia cirúrgica 

adjunto a terapias regenerativas (Graziani et al., 2015). Dessa forma, o presente 

estudo teve como objetivo avaliar a matriz derivada das proteínas de esmalte 

(EMD) na terapia cirúrgica de furcas proximais grau II.  

 EMD tem sido largamente usada como um bio-modulador regenerativo na 

cirurgia periodontal. Alguns estudos demonstraram uma melhora significativa 

dos parâmetros clínicos periodontais inerentes ao uso do material (Casarin et al., 

2010; Seshima et al., 2017). No entanto, não há estudos que avaliem EMD no 

tratamento de defeitos de furca em pacientes com periodontite agressiva. Para 

 A B 
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um melhor entendimento, este é o primeiro estudo clínico controlado 

randomizado que tem como objetivo avaliar o uso de EMD em lesões de furcas 

proximais em indivíduos nesta condição periodontal. 

 Para isso, foram incluídos trinta e quatro pacientes que receberam acesso 

cirúrgico com ou sem EMD. Ambos os tratamentos resultaram em redução de 

PS, mas sem diferenças entre os grupos. Há apenas 2 estudos clínicos 

controlados randomizados (RCT) que compararam cirurgia + EMD versus 

cirurgia em furcas proximais grau II. Casarin et al. (2008) confirmam os nossos 

resultados: os sítios que receberam EMD tiveram redução em PS mas sem 

diferença em relação aos defeitos em que houve apenas acesso cirúrgico. Após 2 

anos, a ausência de diferença se mantém, ressaltando a não superioridade de 

EMD para esse parâmetro clínico (Casarin et al., 2010).  

 Alguns autores sugeriram a falta de evidência da EMD devido a sua 

natureza viscosa. Assim, o material não seria capaz de suportar o tecido mole e 

manter um espaço necessário para neoformação tecidual. Em consequência, 

teríamos a regeneração periodontal prejudicada. Pensando nisso, Peres et al. 

(2013) associaram EMD à HA∕β-TCP (60% de hidroxiapatita e 40% de β-fosfato 

tricálcio) na tentativa de observarem melhoras clínicas mais evidentes. Mesmo 

assim, não houve benefícios para os sítios em que essa combinação foi usada.   

Todos os indivíduos foram instruídos sobre higiene oral e receberam 

profilaxias trimestrais ou conforme necessidade. Além disso, houve prescrição 

de bochecho de digluconato de clorexidina 0,12% por 30 dias após o 

procedimento cirúrgico. Mesmo assim, 41% dos sítios apresentaram placa aos 6 

meses. Isto pode ser explicado pelo própria anatomia e localização das lesões de 

furca proximais, que facilita o acúmulo de biofilme dentário e pode reduzir a 

efetividade do tratamento periodontal (Svardstrom, Wennstrom, 1996). Se 

avaliarmos demais estudos, podemos verificar uma tendência similar. No estudo 

de Peres et al., (2013), aos 6 meses, temos presença de placa em até 46,7% dos 
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sítios. Casarin et al., (2008) relacionaram um índice relativamente alto de placa 

nos locais tratados com a presença de crateras gengivais em decorrência do 

procedimento cirúrgico.  

 Apesar disso, nossos resultados mostram que houve uma maior redução 

na média de NICH em relação ao baseline para os sítios que receberam EMD. 

Mesmo não havendo diferença estatística intergrupo, devemos dar atenção a 

esse dado uma vez que uma redução do NICH pode pressupor uma maior 

possibilidade de conversão de furca de grau II para I. Tendo ciência que defeitos 

de furca grau I respondem com maior sucesso ao tratamento periodontal 

(Huynh-Ba et al., 2009), consideramos que uma melhora no parâmetro clínico 

no NICH pode definir um melhor prognóstico à longo prazo do elemento dental 

acometido.  

A literatura suporta essa hipótese. Casarin et al. (2008) relataram, aos 6 

meses, uma maior conversão do grau da furca para sítios em que o EMD foi 

inserido. Para ter uma análise mais fidedigna de ganho ósseo horizontal, o nosso 

estudo realizou avaliações tomográficas. Ambos os grupos apresentaram 

redução relevante na média do nível ósseo horizontal (NOH) comparado ao 

baseline. Não houve diferença estatística intergrupo. Aos 6 meses, o grupo 

Cirurgia apresentou 3,26 ± 1,43 de média de NOH. Enquanto o grupo Cirurgia + 

EMD apresentou 3,09 ± 1,73 de média para esse parâmetro. Ao avaliarmos cada 

sítio particularmente, tivemos que 3 defeitos do grupo sem EMD apresentaram 

uma média ≤ 3 mm de NOH versus 4 sítios para os defeitos que receberam 

EMD.  Isto pode sugerir que, no nosso estudo, as duas modalidades de 

tratamento resultaram em conversão de furca similarmente.  

Outras técnicas para o tratamento de furcas proximais já foram descritas 

na literatura. Regeneração tecidual guiada (RTG) foi avaliada por alguns autores 

e os estudos entram em concordância ao relatar a RTG como um tratamento 

limitado e que não traz benefícios clínicos evidentes (Avera et al., 1998; Metzler 
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et al., 1991; Pontoriero, Lindhe, 1995). Devemos destacar, ainda, que o uso de 

membranas apresenta fatores negativos que podem diminuir o sucesso da 

terapia, como a manutenção do espaço sob a barreira (Lindhe et al., 1993), a 

estabilidade da membrana (Wikesjö et al., 1991), o tempo de recuperação da 

membrana (Murphy et al., 1995) e a cobertura do tecido mole do tecido recém 

formado após a recuperação da membrana (Tonetti et al., 1996).  

Ao contrário, o uso de EMD não apresenta essas limitações uma vez que 

não necessita da colocação de membrana para promover regeneração 

periodontal. Além disso, demais autores suportam que terapia regenerativa leva 

a maior ganho de NIC em defeitos infra-ósseos (Sculean et al., 2008).   

Contudo, o presente estudo apresenta algumas limitações que influenciam 

a discussão dos dados. Primeiramente, consideramos que outros parâmetros 

podem ser explorados dentro da avaliação tomográfica para podermos elucidar 

melhor o papel da EMD em defeitos de furca proximais. Um segundo ponto 

seria pela ausência de análises microbiológica e imunológica que poderiam 

embasar alguns resultados clínicos. Por fim, um estudo com um 

acompanhamento maior poderia verificar benefícios mais evidentes inerentes ao 

uso de EMD.  

 

 

2.6 Conclusão 

 

 

Portanto, podemos concluir, que EMD não resulta em benefícios clínicos 

evidentes no tratamento de defeitos de furca proximais. No entanto, o uso do 

material levou a um maior ganho de inserção horizontal comparado ao baseline. 

Desse modo, estudos clínicos com um acompanhamento de pelo menos 12 

meses seriam necessários para evidenciar e suportar que EMD é capaz de 
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promover maior ganho de NICH. Além disso, mais RCTs com análise 

tomográfica são essenciais para uma avaliação mais fidedigna de ganho ósseo. 
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