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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar clinicamente a utilizagdo de um
dispositivo de liberacao lenta de clorexidina (PerioChip®) em pacientes engajados
na Terapia Periodontal de Suporte (TPS) que ainda apresentavam areas com
sangramento a sondagem e profundidade de sondagem > 5mm e < 8mm em
dentes anteriores. Foram utilizados 42 pacientes com boa saude geral, sendo 21
pacientes no grupo teste (PerioChip®) e 21 no grupo controle (raspagem e
alisamento radicular) distribuidos aleatoriamente. Os parametros Indice de Placa
(IP), indice Gengival (IG), Sangramento & Sondagem (SS), Profundidade de
Sondagem (PS), Recessao Gengival (RG) e Nivel de Insercéo Clinica (NIC) foram
avaliados nos periodos inicial, 6, 12 e 24 semanas. Ao término das 24 semanas, a
profundidade de sondagem reduziu 2,64 + 0,02mm no grupo teste e 2,12 +
0,02mm no grupo controle (p > 0,05); o ganho de insercéo clinica foi de 2,19 +
0,87mm no grupo teste e 2,07 + 1,53mm no grupo controle (p > 0,05); ambos os
tratamentos mostraram diferencas intragrupo estatisticamente significantes. Com
as limitacbes do presente estudo, pode-se concluir que os tratamentos avaliados
foram igualmente efetivos em proporcionar ganho de insercdo clinica em
pacientes na terapia de suporte periodontal. Entretanto, considerando as bolsas
periodontais profundas, o dispositivo de liberacdo lenta de clorexidina foi mais
eficiente do que a raspagem e alisamento radicular quanto a reducdo na
profundidade de sondagem.



ABSTRACT

The aim of this study was to clinically evaluated the use of PerioChip®in
sites showing bleeding on probing and pocket depth ranging from 5mm to 8mm
(anterior teeth) in maintenance patients. Forty two patients that consented to
participate in the study were randomly assigned to two groups test, treated with
PerioChip® and control, treated by scaling and root planing. Patients were
assessed for plaque index (Pl), gingival index (Gl), bleeding on probing (BOP),
pocket depth (PD), clinical attachment level (CAL) and gingival recession (GR) at
baseline, 6, 12 and 24 weeks. After 24 weeks, a reduction of 2,64 + 0,02mm and
2,12 + 0,02mm in PD was observed for the test and control group (p > 0,05),
respectively. The observed gain in CAL was 2,19 + 0,87mm and 2,07 + 1,53mm for
the test and control group (p > 0,05), respectively. In both treatments, the
intragroup comparisons showed statistically significant differences in the
parameters evaluated. Within the limits of this study, it can be concluded that both
treatments were equally effective in the reestablishment of periodontal health in
inflamed sites of maintenance patients. However, considering the deep periodontal
pocket, the PerioChip® was more efficient than the scaling and root planing as for
the reduction in the probing depth.



1 INTRODUCAO

A doenca periodontal € uma patologia que tem como fator etioldégico as
bactérias encontradas no biofilme gengival (Greenstein & Polson, 1998). E o
tratamento periodontal tem como principal objetivo modificar o biofilme
subgengival dos sitios comprometidos pela doenca periodontal, reduzindo ou
eliminando os microorganismos que sao associados a doenca. Varios estudos
vém sendo realizados com finalidade de avaliar as diferentes terapias
periodontais.

A raspagem e alisamento radicular € um tratamento efetivo para a
doenca periodontal (Kaldahl et al., 1988), reduzindo significativamente o nivel de
microorganismos subgengivais. Entretanto, a terapia mecanica nem sempre
mostra resultados satisfatérios (Haffajee et al., 1997). Sendo assim, métodos
auxiliares tém sido estudados como terapia coadjuvante a terapia mecanica
periodontal, objetivando a obtengdo de melhores resultados. Dentre esses
métodos, a utilizagcdo de agentes antimicrobianos tem sido indicada no tratamento
da doenca periodontal como coadjuvante ao tratamento mecéanico, tanto sistémica
quanto localmente (Ciancio, 1999).

Os sistemas de liberacao local de antibioticos ou solucbes antissépticas
estdo sendo utilizados visando restringir a acdo do medicamento ao sitio doente e
minimizar os efeitos sistémicos. Esses sistemas evitam que 0s pacientes tenham
uma exposicao desnecessaria a uma alta quantidade de antibiéticos sistémicos.
Diversos sistemas de liberacdo subgengival tém sido desenvolvidos e testados em
estudos clinicos controlados, como: fibras de tetraciclina (Goodson et al., 1985,
1991), gel de minociclina (van Steenberghe et al., 1993) e dispositivos de
gluconato de clorexidina (Steinberg et al., 1990).

A clorexidina € um agente antimicrobiano amplamente estudado e mais

utilizado na forma de bochecho para tratamento e prevencao da gengivite (Lée &



Schiott, 1983). Entretanto, ndo apresenta efetividade no tratamento da periodontite
quando utilizada como irrigante (Cumming & Lée, 1973).

Em 1989, Stanley et al. demonstraram, em um estudo in vitro, que a
clorexidina numa concentragdo de 125 1 g/ml inibid 99% do crescimento das
bactérias subgengivais.

Sendo assim, em 1990, Steinberg et al. desenvolveram um sistema
degradavel de liberacao subgengival, contendo 2,5mg de gluconato de clorexidina
(PerioChip®). Soskolne et al. (1997) testaram o PerioChip® em sitios com
sangramento e bolsa periodontal com profundidade de sondagem de 5 a 8mm em
pacientes dispostos aleatoriamente com periodontite cronica. Compararam o
resultado dos sitios que tinham sido tratados apenas com raspagem e alisamento
radicular com aqueles que foram tratados associando a raspagem e alisamento
radicular com o uso do PerioChip®. A reducéo da profundidade de sondagem nos
sitios do grupo teste foi de 0,42mm (p<0,01), sendo superior ao observado no
grupo controle, apds 6 meses. Cumpre ressaltar que, neste estudo, o PerioChip®
foi reaplicado apés 3 meses, enquanto que os sitios controles nao receberam

nova instrumentagéo.

Jeffcoat et al. (1998, 2000) demonstraram que o0 uso do PerioChip®
associado a raspagem e alisamento radicular é efetivo em reduzir profundidade de
sondagem e ganho clinico de insercao no periodo de 6 meses, quando comparado
com a raspagem e alisamento radicular sozinha. Em adi¢do, o uso desse sistema
de liberacao lenta de clorexidina mostrou melhoras clinicas significativas durante a

terapia de manutencao (Heasman et al., 2001; Soskolne et al., 2003).

O uso de sistema de liberagdo local de antimicrobianos na terapia
periodontal de suporte parece ser promissor, principalmente como opg¢ao em sitios
gue nao responderam a terapia mecanica convencional. Em virtude disso, este

trabalho visa comparar o uso do PerioChip® com a instrumentacdo mecéanica na



terapia periodontal de suporte, em dentes anteriores sem reaplicar o PerioChip®

nem submeté-los a uma nova instrumentacao.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Antimicrobianos Locais

O avancgo na compreensdo da etiopatogénese da doenca periodontal
tem conduzido a uma crescente intervencado farmacolégica, levando ao uso de

antimicrobianos no seu tratamento (Goodson, 1989).

O uso local das substancias antimicrobianas tem sido preconizado
durante o tratamento periodontal com a finalidade de combater os efeitos
indesejaveis dos agentes sistémicos, por agir diretamente nas bactérias que
residem no tecido mole da bolsa periodontal, no cemento e na dentina radicular
exposta, que séo a parede dura da bolsa, suprimindo ou erradicando a microbiota
patogénica ou ainda modulando a resposta inflamatéria, limitando, dessa forma, a
destruicao tecidual (Goodson, 1989).

O sucesso da terapia antimicrobiana depende do estabelecimento e da
manutencao de concentracdes efetivas da droga no local desejado (Goodson,
1985), e a criacao dos sistemas de liberacdo local teve o intuito de suprir tal
necessidade. Eles sao eficazes desde que atuem intencionalmente na base da
bolsa periodontal (Anwar et al., 1992; Brown & Gilbert, 1993) e mantenham uma
concentracao efetiva, permanecendo no local por um tempo suficiente para
ocorrerem os efeitos farmacoldgicos, os quais dependem do mecanismo de agao
do agente antimicrobiano, inibirem ou destruirem as bactérias designadas
(Position Paper, 2000).

Greenstein & Polson (1998) relataram outras caracteristicas desejaveis
nos antimicrobianos de acao local, como: facilidade de aplicacao, retencao poés-

aplicacéo, biodegradabilidade. Também deve ser considerado o custo do produto.

Os dispositivos de liberacdo local consistem num reservatério de
substancia medicamentosa que limita e controla a taxa de liberacdo do



medicamento, visando manter uma concentragdo quimioterapeuticamente efetiva
no local de acao por longo periodo de tempo, apesar de a droga ser liberada pelo
fluido gengival (Langer & Peppas, 1981; Langer, 1990), o qual se renova em torno
de 40 vezes por hora (Goodson, 1989). Esses dispositivos sao divididos de acordo
com o tempo de liberacdo do medicamento, podendo ser de acao sustentada ou
controlada.

Os dispositivos de liberacao sustentada promovem a liberacdo do
medicamento por um periodo de menos de 24 horas, enquanto que o sistema de
liberacao controlada o faz por um periodo maior que 24 horas (Langer & Peppas,
1981; Langer, 1990). Os dispositivos de liberacao subgengival devem ter tamanho
adequado para conter a quantidade de medicamento necessario para manter a
concentracao pelo tempo suficiente, ajustar-se ao volume da bolsa periodontal e
permanecer estavel no seu interior, evitando sua expulsdo prematura devido a
membdria elastica dos tecidos circunvizinhos. Diferentes tipos de dispositivos de
liberagéao local foram desenvolvidos, podendo ser de matriz bioabsorvivel ou nao-
reabsorvivel (Higashi et al., 1990, 1991; Tonetti et al., 1990; Stoller et al., 1998).

Clorexidina, tetraciclina, doxiciclina, minociclina, clindamicina,
ofloxacina e metronidazol estdo entre os antimicrobianos ja testados na férmula
desses dispositivos de liberacao local para o tratamento periodontal (Higashi et al.,
1990, 1991; Tonetti et al., 1990; Stoller et al., 1998).

A maioria dos dispositivos de liberacdo continua tem meia-vida de um
dia ou menos. Outros dispositivos, como as fibras de tetraciclina e o polimero de
doxiciclina, exibiram uma liberacdo da droga capaz de manter a atividade
antimicrobiana por um periodo de 264 horas (Tonetti et al., 1990) e 168 (Stoller et

al., 1998), respectivamente.



2.2 Clorexidina

A clorexidina € um agente catiénico da familia das bisguanidas que se
liga a carga negativa da parede celular bacteriana e causa alteragdao no equilibrio
osmdtico, levando a sua lise (Hennessy, 1973; Greenstein et al., 1986; Ciancio,
1999). A acentuada capacidade de a clorexidina se adsorver aos dentes, lingua e
mucosa oral, ligando-se reversivelmente aos mucopolissacarideos salivares e a
hidroxiapatita, e sua posterior liberacdo na cavidade oral em niveis terapéuticos, é
o fator responsavel por sua alta substantividade na cavidade bucal (Rdélla et al.,
1974, 1975; Hull, 1980; Rosling et al., 1983). Além de inibir a aderéncia das
bactérias a pelicula adquirida e a aderéncia de bactérias entre si (Hennessy, 1973;
Bollen & Quirynen, 1996), possui acao contra bactérias gram-positivas, gram-
negativas e fungos (Gjermo et al., 1970; Lée & Schiott, 1970; Ciancio, 1999).

Em 1974, Gjermo relatou que a quantidade de clorexidina retida na
cavidade oral influencia no efeito de inibicdo do biofilme, e a concentracdo, no
manchamento (Gjermo et al, 1963; Cumming & Lée, 1973). Cumming & Lée
(1973) mostraram que o0 uso de um maior volume combinado a uma menor
concentracdo de clorexidina é um método efetivo no controle do biofilme e reduz
os efeitos locais adversos, como o manchamento. Em altas concentragdes, a
clorexidina tem acado bactericida, mas em concentracoes baixas (como a obtida
através da liberacao gradual dos sitios onde adsorveu) pode ser bacteriostatica as
bactérias suscetiveis ou prevenir sua aglutinagéo (Rélla et al., 1974).

A clorexidina pode ser utilizada na cavidade oral através de diversos
meios, como solugdes para bochecho, agente irrigador subgengival ou em

dispositivos de liberacao lenta.

Em 1970, L6ée & Schiott demonstraram que dois bochechos diarios com
10ml de uma solugdo aquosa de clorexidina a 0,2% inibiam quase que
completamente a formagcdo da placa bacteriana supragengival e o

desenvolvimento de gengivite experimental em seres humanos, sendo



considerado o antimicrobiano para bochecho mais efetivo, por ser eficiente na
inibicdo da formacéao da placa bacteriana e na prevencao de gengivite e pela alta
substantividade (Addy, 1986; Gjermo, 1989). Entretanto, apesar de o bochecho de
clorexidina apresentar-se eficiente no controle de placa e da gengivite, ndo tem
efeito sobre o biofilme subgengival (Wieder, 1983).

Cumming & Lée (1973), sabendo dos beneficios clinicos do bochecho
de clorexidina, iniciaram os estudos da clorexidina como solucédo irrigadora

subgengival.

O uso da clorexidina como solucéo irrigadora subgengival apresentou
resultados controversos e efeito limitado, o que pode ter ocorrido pelo curto tempo
de contato da substancia com a superficie radicular e provavel reducao da
substantividade (Stabholz et al., 1993; Soskolne et al., 1998). Wade & Addy (1989)
relataram que, pelo ambiente subgengival ser complexo e o fluido gengival conter
varios componentes, podem reduzir a agdo antimicrobiana da clorexidina quando
usada subgengivalmente, e que a ligacao da clorexidina com proteinas séricas na
presenca da inflamacao e sangramento pode ser responsavel por essa limitagao.

2.3 Dispositivos de Liberacao Lenta de Clorexidina (PerioChip®1)

A mais recente tentativa do uso subgengival de clorexidina foi o
desenvolvimento de um dispositivo de liberacdo lenta de clorexidina (PerioChip®).
Este dispositivo contém 2,5mg de clorexidina em matriz gelatinosa, tem formato
retangular arredondado com aproximadamente 4mm de largura por 5mm de
comprimento, 0,35mm de espessura e pesando cerca de 7,4mg (Killoy, 1998b;
Jeffcoat et al., 2000). E colocado em bolsas periodontais isoladas de 5mm ou mais
e sua insercao é rapida e facil, devendo ser feita imediatamente ap6s a raspagem
e alisamento radicular (Killoy & Polson, 1998). O dispositivo fica retido no interior

! PerioChioTM, Perio Products Ltd., Jerusalém, Israel



da bolsa periodontal e € reabsorvido, ndo sendo necessaria a sua remocao. Libera
clorexidina em um periodo de sete a dez dias. Por pelo menos sete dias,
permanece uma concentracdo média de clorexidina de 150 ppm dentro da bolsa
(Killoy, 1998a; Killoy & Polson, 1998; Jeffcoat et al., 2000).

Instrucbes de higiene sdo imprescindiveis. A fim de evitar o
deslocamento do PerioChip®, instrui-se o paciente a nao usar o fio dental na area
tratada por sete dias, além de prescrever-lhe bochecho com clorexidina duas
vezes ao dia, por duas semanas (Killoy, 1998a; Killoy & Polson, 1998). Reacdes
adversas como dor passageira, desconforto e tumefacdo da gengiva podem
ocorrer durante os primeiros dias ap6s a insercao do PerioChip®, devido a sua
insercdo mecanica na bolsa periodontal (Killoy, 1998a). Alteragdes no paladar,
manchamentos e irritacdo nao sdo esperados (Killoy, 1998a).

O sistema de liberacao lenta de clorexidina tem sido estudado para ser
usado simultaneamente a raspagem. Sendo o custo razoavel e sua insercao
simples e rapida, sua utilizagdo pode ser bem indicada. Esse sistema certamente
pode ser usado em reavaliacbes de quatro a seis semanas apOs a raspagem
(Killoy & Polson, 1998).

O sistema de liberagcdo lenta de clorexidina como adjunto na terapia
mecanica pode ser utilizado pelo clinico em pacientes com doenca periodontal
cronica moderada e severa ou durante o tratamento de suporte periodontal. Para
tratamento de paciente com doenca severa e generalizada, o periodontista deve
incluir uma série de cuidados a serem administrados por longo periodo de
manutencao, como o uso de antibidticos sistémicos (Killoy, 1998b; Jeffcoat et al.,
2000).

A clorexidina inibe o crescimento de grande variedade de espécies
bacterianas isoladas da placa subgengival. Na concentragdo de 125 i g/ml, inibiu
mais de 99% do crescimento bacteriano (Stanley et al., 1989).

10



A concentracado da clorexidina no fluido gengival, em estudo feito por
Soskolne et al. (1998), duas horas apés inser¢cao do PerioChip®, foi de 2.007
1 g/ml e permoneceu com 1.400 — 1.900 1 g/ml nos setentahoras seguintes, adma
da concentracao inibitéria minima, que é de 125ug/ml. Progressivamente, a
concentracdo foi decaindo entre as 72 e 120 horas posteriores, e foi obtida a
concentracdo de 57 1 g/ml no nono da apods a insergao do PerioChip®.

Nesse mesmo estudo, Soskolne et al. (1998) removeram amostras de
sangue nos tempos 0, 1, 4, 8 e 12 horas e 5 dias apds o tratamento. Amostras de
urina foram colhidas nos tempos 0, 1 e 5 dias. A clorexidina nao foi detectada nas
amostras de sangue ou urina, indicando que o PerioChip® é clinicamente efetivo

no fluido gengival por nove dias sem absorgao sistémica.

Apbs nove meses da aplicacdo do dispositivo de liberacdo lenta de
clorexidina, associado ao tratamento mecanico, constatou-se que os pacientes
obtiveram um ganho ésseo de 0,1mm, observado por subtracdo radiografica. Em
contrapartida, os pacientes submetidos apenas ao tratamento mecéanico tiveram
uma perda éssea de 0,04mm. Comparando-se o0s dois grupos, observa-se uma
diferenca estatistica significante, porém clinicamente pouco relevante (Jeffcoat et
al., 2000).

O uso do PerioChip®, como adjunto ao tratamento mecanico, resultou
em uma significante reducao na profundidade de sondagem, observada no sexto e
no nono més, e significante reducao no nivel de insercdo no nono més (Killoy,
1998b). Killoy (1998b) relatou que o efeito microbioldégico do PerioChip® dentro
das bolsas permanece por um periodo acima de onze semanas apo0s a sua

colocacao.

Heasman et al. (2001) compararam a utilizacdo do PerioChip®
associado a raspagem e alisamento radicular (RAR + PC) com a raspagem e
alisamento radicular (RAR) somente, em pacientes com bolsas residuais > 5mm

que apresentavam sangramento a sondagem e concluiram que a terapia conjunta
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(RAR + PC) foi mais efetiva que apenas a raspagem (RAR) nos sitios que nao
respondiam a terapia de manutencgéo, sendo estatisticamente significante somente
seis meses apds o inicio da terapia. Entretanto, esses resultados nao foram
verificados por Grisi et al. (2002), que, através de anadlises clinicas e
microbioldgicas durante 9 meses, ndo observaram beneficios na utilizagdo do
PerioChip® como coadjuvante & raspagem e alisamento radicular. Eles obtiveram
uma reducao na profundidade de sondagem de 2,4mm no grupo em que foi feita
somente a raspagem e alisamento radicular (RAR) e de 2,2mm no grupo no qual o
PerioChip® foi utilizado associado ao tratamento mecanico (RAR + CHIP). O
ganho no nivel de insercdo clinica relativa foi de 1,0mm e 0,6mm nos grupos RAR

e RAR + CHIP, respectivamente.

Azmak et al. (2002) realizaram uma pesquisa semelhante utilizando
somente dentes anteriores e verificaram que a porcentagem de sitios que
reduziram > 2mm na profundidade de sondagem foi de 94,4% na associacado do
PerioChip® a raspagem e alisamento radicular, e de 77,8% nos sitios que

receberam somente a raspagem e alisamento radicular.

Em 2003, Soskolne et al. avaliaram por 2 anos o uso do PerioChip®
forma continua durante a terapia de manutencgao periodontal precedido ou nao de
raspagem e alisamento radicular no més anterior ao tempo inicial (RAR e N-RAR,
respectivamente). Eles observaram uma reducao na profundidade de sondagem
nos grupos que utilizaram o PerioChip® precedido (RAR) ou nao (N-RAR) de
raspagem e alisamento radicular, respectivamente, de 0,73mm e 0,56mm aos 6
meses, e de 1,35mm e 0,90mm aos 2 anos; mostrando um resultado
estatisticamente significante a favor do grupo no qual a raspagem e alisamento
radicular foi realizada previamente (p < 0,0001). Entretanto, essa diferenca
estatistica também existia no momento do tempo inicial (6,13mm e 5,67mm, RAR
e N-RAR, respectivamente; p < 0,0001).
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3 PROPOSICAO

Este trabalho tem como objetivo comparar o uso de PerioChip®,
através de parametros clinicos, com a raspagem e alisamento radicular na fase de

terapia periodontal de suporte durante 6 meses, em dentes anteriores.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Selecao da Amostra

Dentre os pacientes que procuraram tratamento nas clinicas de
Especializacdo e Pés-Graduagdo da Area de Periodontia da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, foram selecionados 42 pacientes, utilizando-se os

seguintes critérios de inclusao:
- Diagnéstico inicial de periodontite cronica;

- Realizagdo de raspagem e alisamento radicular 3 meses antes do

inicio do experimento;

- Presenca de pelo menos um sitio sangrante com profundidade de

sondagem entre 5 — 8mm, situado em dentes anteriores;

- Consentimento formal e esclarecido para a participacao na pesquisa,
apos a explicacao dos riscos e beneficios dos tratamentos (Resolugdo n® 196 de
outubro de 1996 da CNS/MS.

E os seguintes critérios de exclusao:

- Pacientes com histéria de doenca sistémica que pudesse influenciar
0 curso da doenca periodontal ou necessitasse de cobertura de antibioticoterapia
profilatica;

- Uso de antibi6tico sistémico e/ou de antimicrobiano subgengival no

periodo de 6 meses que antecederam a pesquisa;
- Pacientes que apresentassem reacao alérgica a clorexidina;
- Pacientes fumantes.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, sob o
Protocolo n® 008/2001 (Anexo 1).
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4.2 Adequacao dos Pacientes

Todos os pacientes foram instruidos sobre as causas e as
consequéncias da doenca periodontal bem como sobre técnicas de prevencéo,
incluindo técnica de escovacao e uso de fio dental. Os fatores de retencado de

placa supragengival foram removidos no momento do exame e selecao.

4.3 Parametros Clinicos

Todas as medidas clinicas, desde o exame inicial e durante todo o
tratamento, foram executadas por um Unico examinador que nao sabia qual

tratamento recebeu cada paciente.

Os parametros clinicos seguintes foram registrados no tempo inicial, 6,

12 e 24 semanas depois da terapia (Anexos 2 e 3) e incluiram:

- Indice de Placa (IP) (O'Leary et al., 1972) e indice Gengival (IG)
(Ainamo & Bay, 1975): a presenca ou a auséncia de placa visivel e de
sangramento gengival de todos os dentes do paciente foram registradas.

- Sangramento a Sondagem (SS) (Mihlemann & Son, 1971): foram
registradas a presenca ou a auséncia de sangramento a sondagem apenas nos
sitios incluidos na pesquisa, e calculada a porcentagem de sitios positivos para

esse parametro.

- Profundidade de Sondagem (PS), Recessao Gengival (RG) e Nivel
Clinico de Insercao (NIC): medidos em seis sitios por dente com o uso da sonda
periodontal manual, modelo da Universidade de Carolina do Norte (Figura 1),

aproximando para o milimetro mais préximo.
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Figura 1 — Sonda Periodontal Manual, modelo da Universidade
Carolina do Norte (Neumar®, Séo Paulo, SP, Brasil).

4.4 Calibracao

Antes de iniciar a pesquisa, 0 examinador foi calibrado para minimizar a
variabilidade intra-examinador ao registrar os dados clinicos de acordo com o
protocolo de estudo, e mediram-se PS, RG e NIC duas vezes, com intervalo de 7
dias em 15 pacientes aleatoriamente selecionados, totalizando 195 sitios. O
coeficiente de correlacao foi utilizado para verificar a reprodutibilidade das
medidas (Brasil, 2001). Obteve-se uma concordancia de 98% para PS, 92% para
RG, e 94% para NIC.

4.5 Tratamentos

Os tratamentos teste e controle foram sempre realizados pelo mesmo
profissional, diferente do que ocorreu com o examinador que avaliou os

parametros clinicos.

Os pacientes foram aleatoriamente distribuidos entre os dois grupos de

tratamento através de sorteio, no mesmo dia em que este foi realizado:
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Grupo Teste (PC): somente a aplicacdo subgengival de um dispositivo
de liberagdo lenta contendo 2,5mg de gluconato de clorexidina (PerioChip® -
PerioChip™, Perio Products Ltd., Jerusalém, Israel) (Figura 2).

Para insercdo do dispositivo, o PerioChip® foi seguro com uma pinca
clinica e inserido no interior da bolsa periodontal. Na medida do possivel, tentou-
se manter a area seca; uma vez que, o PerioChip® umedecer, pode se tornar
flexivel e de dificil insergcao (Killoy, 1998a).

- Grupo Controle (RAR): raspagem e alisamento radicular (Figura 3).

Realizou-se a raspagem e alisamento radicular, com o paciente
devidamente anestesiado, com a utilizacdo de curetas gracey (Neumar®, Sdo
Paulo, SP, Brasil) e mini-gracey 5-6 (Neumar®, Sdo Paulo, SP, Brasil), e

considerada satisfatéria de acordo com o julgamento clinico do operador.

Figura 2 — grupo PC (PerioChip®) Figura 3 — grupo RAR (curetas
gracey e mini-gracey)

Os pacientes de ambos os grupos foram instruidos a nao utilizar o fio
dental na area tratada nos 10 dias subsequientes ao tratamento e a ndo fazerem
uso de bochechos durante o estudo.

Ambos os tratamentos, ou seja, a aplicagdo subgengival do dispositivo
de liberagdo lenta de clorexidina e a raspagem e alisamento radicular foram

realizadas apenas no inicio do experimento.
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O paciente seria excluido do estudo e submetido a um novo tratamento,
se apresentasse perda de insercdo maior que 2mm em qualquer periodo de

avaliagcado em relacdo ao tempo inicial.

4.6 Periodos de Avaliacao

Os parametros foram analisados nos seguintes periodos de avaliagao
(Figura 4):

Imediatamente antes do tratamento = tempo inicial;

- 6 semanas apods o tratamento;

12 semanas apds o tratamento;

24 semanas apos o tratamento.

Os pacientes de ambos o0s grupos foram acompanhados para controle
de placa e motivacao nos periodos de reavaliacao, apds a obtencao das medidas

clinicas.

O controle de placa foi realizado através da obtencao dos indices de
placa e gengival, e realizavam-se a profilaxia e a remogado de calculo
supragengival quando necessario. Reinstrucbes de higiene oral também eram
feitas durante os periodos de reavaliagéo.
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Inicio 7-10 dias 6 sem 12 sem 24 sem

| 3 meses | | | |
| | | | |
RAR Exame visual MC MC MC
Selecidoe ___ | —— Obtencéo das Medidas Clinicas (MC)
calibragao —— Grupo teste (PC)
L Grupo controle (RAR)

Figura 4 — Esquema dos periodos de avaliagdo do estudo.

4.7 Analise dos Resultados

Uma vez obtidos os dados de cada paciente, obtiveram-se os seguintes
indices: a média da profundidade de sondagem, da recessao gengival e do nivel
clinico de insercao para cada paciente e, conseqgientemente, para cada grupo, em
cada periodo. O teste de normalidade foi utilizado para determinar os testes
estatisticos empregados. O ANOVA foi utilizado para verificar as diferencas
intragrupos, entre os diversos periodos de avaliacdo. Ja o teste t de Student ndo
pareado foi utilizado para verificar as diferencas de redugdo das médias dos
diversos parametros, entre os grupos, nos diferentes periodos. As diferencas entre
0s grupos quanto a reducao de PS e ao ganho de NIC foram calculadas
considerando todas as profundidades de bolsas (5-8mm), bolsas moderadas (5-
6mm) e bolsas profundas (7-8mm). A proporcao de sitios que mostraram reducao
de PS e ganho de NIC <2mm e >2mm em relagdo ao tempo inicial também foi
determinada para os dois grupos, e utilizou-se o teste x2 para comparar a
distribuicdo dessas porcentagens entre os tratamentos. O teste exato de Fischer

foi utilizado para comparar a distribuicdo de sitios quanto a reducdo na
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profundidade de sondagem. Para todos os testes estatisticos, considerou-se o o =
0,05.
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5 RESULTADOS

Quarenta e dois pacientes (n) tratados completaram o estudo, sendo
que 21 pertenceram ao grupo teste (PC) e 21 ao grupo controle (RAR). Deste
total, 15 eram homens e 27, mulheres, assim distribuidos: no grupo PC: 9 homens
e 12 mulheres, e no grupo RAR: 6 homens e 15 mulheres. A média de idade
desses pacientes foi de 44,86 + 10,91 anos para o grupo PC e de 45,62 + 11,86

anos para o grupo RAR.

No grupo teste foram tratados 27 sitios, sendo 15 de profundidade
moderada (5-6mm) e 12 sitios profundos (7-8mm). No grupo controle foram
tratados 29 sitios, sendo 18 de profundidade moderada e 11 profundos.

Em ambos os grupos, alguns pacientes relataram sensibilidade

dentinaria, porém solucionada espontaneamente.

O teste t de Student demonstrou que nao houve diferencas entre os
grupos RAR e PC quanto aos parametros PS, RG, NIC IP, IG e SS no periodo
inicial (p>0.05) (Tabela 1).

Tabela 1 - Médias iniciais dos parametros: indice de
Placa (IP), indice Gengival (IG), Sangramento &
Sondagem (SS), Profundidade de Sondagem (PS),
Recessao Gengival (RG) e Nivel de Insercao Clinica
(NIC), para comparacdo inicial intergrupo.

PC RAR
IP (%) 37 36
IG (%) 37 39
SS (%) 100 100
PS (mm) 6,21 6,15
RG (mm) 1,19 2,07
NIC (mm) 7,40 8,22
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As analises intragrupos, pelo ANOVA, demonstraram que ambos os
grupos apresentaram reducao em PS, IP, IG e SS e ganho em NIC significativos
em todos os periodos analisados (p<0.05).

Ambos o0s grupos apresentaram reducdo significante nos indices de
placa, indice gengival e sangramento a sondagem apés 24 semanas. A reducao
neste periodo foi de 6% para o IP, 14% para o IG e de 79% para 0 SS no grupo
PC, e para o grupo RAR foi de 7% para o IP, 14% para o |G e de 78% para o SS.
O teste t de Student ndo demonstrou diferenga significante entre os valores (p >
0,05) desses trés parametros entre grupo teste e controle. A figura 5 demonstra os
dados nos indices de placa, indice gengival e sangramento a sondagem dos

pacientes de ambos 0s grupos nos diversos periodos de avaliacao.

100
90
80
70
60
50

40
30 - ] —| 024 semanas

20 - o

10 o I FI F

0 4

PC ‘ RAR | PC ‘ RAR | PC ‘ RAR
IP G ss

@inicial

[ 6 semanas

O 12 semanas

Porcentagem

Figura 5 - Porcentagem IP, IG e SS nos diversos periodos avaliados para
os grupos teste (PC) e controle (RAR).

5.1 Profundidade de Sondagem (PS)

Ambos 0s grupos apresentaram reducdes significativas na profundidade
de sondagem na avaliagcao de 24 semanas em relagdo ao tempo inicial (p<0,01).
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As médias de profundidade de sondagem de ambos 0s grupos e nos diferentes
periodos sao apresentadas na tabela 2. A analise estatistica pelo teste t de
Student nao detectou diferenga estatisticamente significante entre os grupos as 24
semanas (p=0,058).

Em relacdo a profundidade de sondagem, ambos o0s grupos
apresentaram reducdes significativas na profundidade de sondagem entre o
periodo inicial e os demais periodos avaliados. Entretanto, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos em nenhum dos periodos avaliados.

Tabela 2 - Médias de profundidade de sondagem, em milimetros e desvio padrao nos
diversos periodos avaliados para os grupos teste (PC) e controle (RAR).

inicial 6 sem 12 sem 24 sem
PC 6,21 + 0,82 aA 450+097aB 3,86+0,91aB 3,43+ 0,68 aB

RAR 6,15+0,78aA 4,43+058aB 3,98+0,82aB 3,93 + 0,55 aB

Médias seguidas de letras distintas (minuscula na vertical e mailuscula na horizontal)
dferem estatisticomente, &= 0,05.

Em relagéo as bolsas moderadas, houve uma redu¢cdo média de 2,08 +
0,67mm para o grupo teste e de 1,58 + 0,64mm para o grupo controle (p=0,066),
quando comparado o tempo inicial e 24 semanas. Para as bolsas profundas, as
reducdes médias encontradas foram de 3,60 = 0,7/mm e 2,83 + 0,6,

respectivamente (p= 0,014) (Figura 6).
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Figura 6 - Média de reducéo, entre o tempo inicial e 24 semanas, de
Profundidade de Sondagem (em mm) de bolsas com
profundidade inicial moderada e profunda para os grupos teste
(PC) e controle (RAR).

Na comparacdo da distribuicdo de sitios quanto a reducdo na
profundidade de sondagem, observou-se que 85,2% dos sitios do grupo teste e
75,9% do grupo controle tiveram redugédo > 2mm. O teste exato de Fischer ndo
detectou diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p>0,05). Os

valores da distribuicao dos sitios estao expressos na figura 7.

24



90 85,2
80 1 75.9

70
60
50
40
30
20
10

oPC
BRAR

< 2mm >2mm

Figura 7 - Distribuicdo dos sitios, em porcentagens, que reduziram 2mm ou
mais e menos que 2mm na Profundidade de Sondagem, entre o
tempo inicial e a avaliagao de 24 semanas.

Analisando a distribuicao dos sitios em relacdo a profundidade inicial,
observou-se que 100% das bolsas profundas tiveram uma reducdo > 2mm em
ambos os grupos (p=1) no periodo entre o tempo inicial e 24 semanas. Entretanto,
nas bolsas moderadas, 73,3% dos sitios do grupo PC e 38,9% do grupo RAR
apresentaram uma reducao > 2mm (p=0,10). Os valores da distribuicdo dos sitios
com reducao na profundidade de sondagem > 2mm em relacdo a profundidade
das bolsas estao expressos na figura 8.
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Figura 8 - Distribuicdo das bolsas moderadas e profundas que reduziram >
2mm na Profundidade de Sondagem, entre o tempo inicial € a
avaliacao de 24 semanas, em porcentagem.

5.2 Recessao Gengival

Ambos o0s grupos avaliados apresentaram aumento na recessao
gengival significativo (p < 0,01). A avaliagdo entre grupos ndo demonstrou
diferencas entre esses valores, que foram de 0,60 + 0,80mm para o grupo teste e
0,15 + 1,28mm para o grupo controle, ao final de 24 semanas (p=0,31). As médias

para esse parametro para ambos os grupos estdo expressas na tabela 3.

Tabela 3 - Médias de recessao gengival, em milimetros, e desvio padrao nos diversos
periodos avaliados para os grupos teste (PC) e controle (RAR).

inicial 6 sem 12 sem 24 sem
PC 1,19 + 1,43 aA 1,45+140aB 1,71 +1,39aB 1,79 + 1,38 aB

RAR 2,07 + 2,23 aA 1,86 +1,45aB 2,17+1,49aB 2,22 + 1,68 aB

Médias seguidas de letras distintas (minuscula na vertical e mailscula na horizontal)

diferem estatisticamente, & =0,05.
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5.3Nivel de Insercao Clinica (NIC)

Ambos o0s grupos apresentaram ganhos significativos no Nivel de
Insercao Clinica em todos os periodos avaliados em comparag¢ao ao tempo inicial
(p<0,01). Entretanto, pela anélise estatistica pelo teste t de Student, ndo foi
observada diferenga estatistica entre os grupos as 24 semanas (p>0,05). As
médias de ganho de insercdo clinica de ambos os grupos e nos diferentes

periodos estao descritas na tabela 4.

Tabela 4 - Médias de nivel de insercao clinica, em milimetros, e desvio padrao nos
diversos periodos avaliados para os grupos teste (PC) e controle (RAR).

inicial 6 sem 12 sem 24 sem
PC 7,40 + 1,71 aA 595+167aB 557+1,49aB 521+1,19aB

RAR 822+259aA 6,29+159aB 6,15+1,57aB 6,15+ 1,48 aB

Médias seguidas de letras distintas (mindscula na vertical e mailscula na horizontal)
dferem estafisticomente, d = 0,05.

Em relacdo as bolsas moderadas, houve um ganho no nivel de insercao
clinica de 1,83 £ 0,83mm para o grupo PC e de 1,26 + 0,47mm para o grupo RAR
(p=0.054). E para as bolsas profundas, foi de 2,60 + 0,84mm e 2,28 + 1,12mm,
respectivamente (p=0,44) (Figura 9).
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Figura 9 - Média de ganho no NIC (em mm) em sitios com profundidade
de sondagem inicial moderada e profunda para os grupos
teste (PC) e controle (RAR), entre o tempo inicial e a
avaliagdo de 24 semanas.

Comparando a distribuicao de sitios em relacdo ao ganho de Insercao
Clinica, observou-se que 70,4% dos sitios do grupo teste e 44,8% do grupo
controle tiveram ganho de NIC > 2mm. O teste exato de Fischer ndo detectou
diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p=0,053). Os valores da
distribuicao dos sitios estao expressos na figura 10.
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Figura 10 - Distribuigdo dos sitios, em porcentagens, que ganharam 2mm
ou mais e menos que 2mm no Nivel de Inser¢do Clinica, entre
o tempo inicial e a avaliagdo de 24 semanas.
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6 DISCUSSAO

Este estudo clinico foi conduzido para demonstrar a possivel vantagem
da utilizacdo de um dispositivo de liberacdo lenta de clorexidina na terapia
periodontal de suporte em relagdo a raspagem e alisamento radicular. O fato é
que poucos estudos utilizaram esse dispositivo de clorexidina durante a terapia
periodontal de suporte (Heasman et al., 2001; Soskolne et al., 2003).

Os resultados obtidos demonstraram que tanto o uso do dispositivo de
liberacdo lenta de clorexidina como a raspagem e alisamento radicular na terapia
periodontal de suporte resultaram em significante redugcédo na profundidade de
sondagem e ganho de inserc¢ao clinica em todos os periodos quando comparados
aos dados do tempo inicial (Tabela 2 e 3). O sangramento a sondagem, assim
como o indice de placa e o indice gengival também melhoraram em ambos os
tratamentos utilizados (Figura 5). Esses resultados ap6iam a hipétese de Radvar
et al. (1996), de que muitos sitios que nao responderam favoravelmente a
raspagem e alisamento radicular inicial ainda podem se beneficiar de episédios
adicionais da terapia periodontal.

Quando comparamos o tratamento com dispositivo de liberacao lenta
com o tratamento mecénico, ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significantes na reducao de profundidade de sondagem, que foi de 2,79mm e
2,22mm, respectivamente (p > 0,05) (Tabela 2). Heasman et al. (2001)
encontraram uma diferenca de 0,78mm no grupo teste e de 0,45mm no grupo
controle aos 6 meses, a qual foi estatisticamente significante (p = 0,05), sendo tais
resultados inferiores ao deste estudo. Entretanto, eles utilizaram o dispositivo de
liberacdo lenta associado a raspagem e alisamento radicular no grupo teste,
diferentemente do presente estudo.

Soskolne et al. (2003), avaliando por 2 anos o uso do dispositivo de
liberacao lenta de clorexidina de forma continua durante a terapia de manutencao
periodontal precedido ou ndo de raspagem e alisamento radicular no més anterior
ao tempo inicial, observaram uma reducdo na profundidade de sondagem
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significativa em ambos os grupos. Assim sendo, o uso do dispositivo de liberagao
lenta de clorexidina mostra-se eficaz durante a manutencdo periodontal. Esses
dados foram confirmados no presente estudo. Porém, Soskolne et al. (2003)
reaplicaram o dispositivo de liberacdo lenta de clorexidina a cada 3 meses no
periodo de 2 anos. Ja neste estudo, o tratamento foi realizado apenas no inicio da
pesquisa.

No presente estudo, quando os sitios foram estratificados em bolsas
moderadas (5 — 6mm) e bolsas profundas (7 — 8mm) de acordo com a
profundidade de sondagem inicial, observamos diferenga estatisticamente
significante na reducdo da profundidade de sondagem das bolsas profundas,
sendo de 3,6mm no grupo teste e de 2,83mm no grupo controle (p = 0,014)
(Figura 6).

Os estudos realizados utilizando o dispositivo de clorexidina nao
mostraram dados com a estratificacdo na profundidade de sondagem. Entretanto,
Soskolne et al. (2003) relatam que 80,72% dos sitios utilizados no trabalho tinham
profundidade de sondagem de 5 — 6mm no tempo inicial, e foram os que
mostraram a menor reducao na profundidade de sondagem. No presente estudo,
aproximadamente 58,9% dos sitios apresentavam profundidade de sondagem
inicial de 5 — 6mm, e 41,1% dos sitios, profundidade de 7 — 8mm. O Figura 8 nos
mostra que 100% das bolsas profundas em ambos os tratamentos apresentaram
reducdo na profundidade de sondagem > 2mm, diferentemente das bolsas
moderadas (73,3% no grupo teste e 38,9% no grupo controle). Sabe-se que
bolsas profundas obtém um maior ganho de insercdo e a presenca de uma maior
porcentagem de bolsas profundas pode justificar os resultados desta pesquisa,
que se mostraram superiores aos observados em outros estudos (Jeffcoat et al.,
1998, 2000; Heasman et al., 2001; Azmak et al., 2002; Grisi et al., 2002; Soskolne
et al., 2003).

Na distribuicdo de sitios com reducao na profundidade de sondagem >
2mm, obteve-se 85,2% no grupo teste e 75,9% no grupo controle, nao
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apresentando diferenca estatisticamente significante (Figura 7). Na verdade, a
reducao na profundidade de sondagem e a porcentagem de sitios com reducao na
profundidade de sondagem > 2mm foram maiores que 0s observados na maioria
dos estudos (Jeffcoat et al., 1998, 2000; Heasman et al., 2001; Azmak et al., 2002;
Grisi et al., 2002; Soskolne et al., 2003). Entretanto, estdo de acordo com os
resultados apresentados por Azmak et al. (2002), que, aos 6 meses, observaram
uma porcentagem de sitios com reducao na profundidade de sondagem > 2mm de
94,4% para o grupo que utilizou o dispositivo de clorexidina associado a raspagem
e de 77,8% para o grupo que fez somente a raspagem e alisamento radicular (p >
0,05). Uma maior proporcéao de sitios com reducao na profundidade de sondagem
pode ser um beneficio na terapia periodontal de suporte, limitando a indicacao de
possiveis procedimentos cirdrgicos para um menor numero de sitios que nao
respondem ao tratamento periodontal e, eventualmente, diminuir o numero de

chamadas.

Neste estudo, observou-se um aumento da recessao gengival ao final
de 24 semanas em ambos 0s grupos. Entretanto, esse aumento foi de 0,60mm e
0,15mm para os grupos teste e controle, respectivamente (Tabela 3), ndo sendo
estatisticamente significante. Outros estudos nada relataram em relagdo a uma

maior recessao gengival no grupo que utilizou o dispositivo de clorexidina.

O ganho no nivel de insercao clinica ap6s 24 semanas foi de 2,19mm
no grupo teste, sendo maior que o do grupo controle, 2,07mm, porém nao
apresentando diferenca estatisticamente significante (p = 0,75). Esses dados
estdo maiores que os obtidos por Jeffcoat et al. (1998), que observaram uma
reducao de 0,74mm no grupo que utilizou o dispositivo de clorexidina associado a
raspagem e alisamento radicular (CHIP + RAR), e de 0,70mm no grupo que
recebeu somente a raspagem (RAR) (p = 0,719). Entretanto, Heasman et al.
(2001) observaram diferenca estatistica ao obterem um ganho no nivel de
inser¢ao clinica de 0,43mm no grupo CHIP + RAR e 0,15 no grupo RAR (p =
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0,048). Azmak et al. (2002) observaram um ganho de aproximadamente 1,75mm
no grupo CHIP + RAR e 1,6mm no grupo RAR (p < 0,0167).

No estudo presente, o dispositivo de liberacéo lenta de clorexidina nao
foi reaplicado e nédo recebeu uma segunda raspagem e alisamento radicular.
Porém, a profundidade de sondagem teve uma redugcédo continua em ambos os

grupos até 6 meses depois do tratamento (Tabela 2).

Deve-se ressaltar que o dispositivo de liberagao lenta de clorexidina
nao substituiu a raspagem e alisamento radicular, pois a mesma foi realizada em
todos os pacientes 3 meses anteriormente ao inicio do estudo. De acordo os
relatos de Soskolne et al. (2003), os resultados sao melhores quando a raspagem
antecede a aplicagdo do que quando nao é realizada a raspagem e alisamento
radicular.

A descontaminacao radicular, através da utilizacdo da raspagem e
alisamento radicular, é o tratamento padrdo da doenca periodontal. Porém, pelo
fato de alguns pacientes, ou sitios, ndo responderem favoravelmente ao
tratamento periodontal ou por existir recidiva em alguns sitios, o uso de
antimicrobianos como um coadjuvante na reavaliagdo do tratamento mecanico
pode ser uma boa alternativa para a melhoria das condicoes dos tecidos
periodontais.

Entretanto, é necessaria a realizagdo de mais estudos, principalmente
com a utilizacdo desses tipos de terapias adjuntas a longo prazo, para que
possam ser utilizadas com maior segurancga, trazendo o maximo de beneficios

possiveis aos Nossos pacientes.
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7 CONCLUSAO
Dentro dos limites deste estudo, é possivel concluir que:

- ambos os tratamentos foram eficientes em proporcionar redugéo na

profundidade de sondagem e ganho clinico de insercao;

- considerando bolsas periodontais profundas, o dispositivo de liberagao
lenta de clorexidina foi mais eficiente do que a raspagem e alisamento radicular

quanto a reducao na profundidade de sondagem.
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ANEXO 2

Média por paciente de profundidade de sondagem, recessdo gengival e nivel de

insercao clinica — grupo teste (PC)
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PROFUNDIDADE DE

SONDAGEM

6 12 24
INICIAL  sEM sEM SEM
7 3 3 3
5 4 3 3
5 3 2 2
6 4 4 3
7 4 3 3
65 45 4 4
6 5 4 4
6 4 3 3
7 5 5 4
7 5 4 4
5 4 4 4
7 5 5 4
6 6 5 4
7 6 5 4
7 5 4 2
5 4 4 4
5 4 3 3
6 6 5 4
6 6 5 4
7 4 3 3
7 3 3 3

RECESSAO GENGIVAL
6 12 24
INICIAL  sEM sEM SEM
2 3 3 3
0 0 0 0
2 2 3 3
0 0 0 1
0 1 2 2
1,5 2 2 2
1,5 2 25 25
5 35 35 4
0 1 2 2
0 1 1 1
0 0 0 0
0 0 0 0
2 2 2 2
1 0 1 1
4 5 5 5
0 0 0 0
0 0 0 0
2 2 2 2
2 2 2 2
0 1 2 2
2 3 3 3

NIVEL DE INSERCAO
CLINICA
6 12 24

INICIAL  sEM sEM SEM
9 6 6 6
5 4 3 3
7 5 5 5
6 4 4 4
7 5 5 5
8 65 6 6
75 65 65
1 75 65 7
7 6 7 6
7 6 5 5
5 4 4 4
7 5 5 4
8 8 7 6
8 6 6 5
11 0 9 7
5 4 4 4
5 4 3 3
8 8 7 6
8 8 7 6
7 5 5 5
9 6 6 6
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ANEXO 3

Média das medidas obtidas por paciente de profundidade de sondagem, recessao

gengival e nivel de insergao clinica — grupo controle (RAR)

PROFUNDIDADE DE
SONDAGEM

Ne 6 12 24
pac. | NICIAL  sEm SEM sSEM
1 5 4 4 4
2 7 5 4 4
3 6 4 3 4
4 6 3 3 3
5 7 55 5 45
6 7 5 5 4
7 7 4 3 3
8 5 4 3 3
9 7 5 6 4
10 6 4 4 5
11 7 5 4 4
12| 63 48 43 5
13 6 45 4 4
14| 56 43 36 4
15| 56 45 43 4
16 7 5 5 4
17, 5 4 3 3
18 5 4 4 4
19 6 4 3 4
20| 56 45 43 4
21 7 5 4 4

RECESSAO GENGIVAL

6 12 24
INICIAL sem sEM sEM
0 o 0 0
0 11
2 3 3 3
1 12 2
2 2 2 2
7 4 4 5
7 5 5 5
3 3 4 4
0 2 3 3
1 o 1 0
1 1 2 2
13 1 11
1 2 2 2
16 2 2 2
13 05 03 03
7 4 4 5
3 3 4 4
0 o 0 0
2 3 3 3
13 05 03 03
1 1 2 2

NIVEL DE INSERCAO

CLIiNICA

6 12 24
INICIAL  sEM sEM SEM
5 4 4 4
7 6 5 5
8 7 6 7
7 4 5 5
9 7,5 7 6,5
14 9 9 9
14 9 8 8
8 7 7 7
7 7 9 7
7 4 5 5
8 6 6 6
7.6 58 53 6
7 6,5 6 6
7,2 6,3 56 6
6,9 5 46 4,3
14 9 9 9
8 7 7 7
5 4 4 4
8 7 6 7
6,9 5 46 4,3
8 6 6 6
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