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RESUMO

Apresenta revisdo da literatura sobre o tratamento de furcas proximais e as
indicagdes e limitagdes de cada técnica para um correto embasamento nas decisdes
clinicas. O comprometimento da furca proximal de molares superiores permanece
um dos maiores desafios na terapia periodontal. O conhecimento detalhado de sua
anatomia radicular, a elaboracdo de um correto diagnéstico e plano de tratamento
adequado e especifico para cada lesdo sao passos essenciais para um resultado
favoravel. Dentre as opcdes terapéuticas disponiveis estdo o debridamento,
debridamento a retalho, terapias regenerativas e ressectivas.

Palavras chave: Anatomia radicular; Diagnostico de furca; Tratamento de furca .



ABSTRACT

This study aimed to revise the literature on proximal furcations and to exhibit
recommendations for each technique in order to assure correct foundations in clinical
decisions. The impairment of the proximal furcation in maxillary molars remains one
of the greatest challenges in periodontal therapy. The thorough knowledge of its
radicular anatomy, the development of a correct diagnosis and a suitable treatment
plan, specific for each lesion, are essential steps for a favorable result. Among the
therapeutic options available, there is the debridement with or without open flap, as
well as the regenerative and ressective therapies.

Key Words: Root anatomy, Furcation diagnosis, Furcation treatment



1 INTRODUCAO

A perda de osso alveolar € um sinal clinico caracteristico da doenga
periodontal e geralmente representa a sequela do avango apical do biofilme dental
subgengival. A extensdo e a severidade da perda 6ssea normalmente sdo avaliadas
por uma combinacao de métodos radiografico e clinico, e sdo importantes para que
o clinico estipule um diagnoéstico, plano de tratamento e prognéstico do paciente
periodontal. Isso ocorre porque a presenca de lesdao Ossea periodontal pode
representar tanto um fator de risco como um indicador da progressdo da doenca
(PAPAPANOU; TONETTI, 2000).

Nos molares maxilares, por exemplo, a perda 6Ossea decorrente do
processo inflamatério pode comprometer as trés furcas existentes (vestibular, mesial
e distal). O desenvolvimento da invasao da furca tem sido associado principalmente
com o nicho anatémico que é formado com a exposicao do férnix da furca, favoravel
para o acumulo de biofilme. Também sao considerados aspectos predisponentes as
pérolas e projecbes de esmalte, o comprimento do tronco e morfologia radicular
(forma, tamanho e nimero), a presenca de canais pulpares acessorios, a espessura
do osso alveolar, a posicao radicular dentro do processo alveolar e a proximidade
com outra raiz envolvida. Além disso, a susceptibilidade individual a doenca
periodontal pode ser influenciada por fatores genéticos e pelo tabagismo
(PAPAPANOU; TONETTI, 200; PORCIUNCULA et al, 2004; HUYNH-BA et al.,
2009; MULLER ; EGER, 1999; ROUSSA, 1998).

E importante citar que a lesdo observada radiograficamente na regido da
furca também pode ser causada por mecanismos patogénicos diferenciais como, por
exemplo, trauma oclusal, patologias pulpares e acidentes iatrogénicos, pois podem
resultar em lesées inflamatérias na regiao da furca (MULLER; EGER, 1999). Dessa
forma um correto diagnéstico é de extrema importancia para estipular um correto
plano de tratamento.

O envolvimento da furca representa um grande desafio para o sucesso
da terapia periodontal. Essa taxa reduzida de sucesso parece resultar da remogao
incompleta do biofilme e calculo subgengival na area interradicular devido a
anatomia peculiar desse espacgo (RIBEIRO et al,,2010).



Muller; Eger (1999) relataram que molares com envolvimento de furca
estdo em risco de extracdo mesmo com terapia periodontal de suporte.

Svardstrom; Wennestrdm (1996) avaliaram a prevaléncia de
envolvimento de furca em pacientes com grau variado de severidade da doenca
periodontal e relataram que 50% dos primeiro e segundos molares maxilares
apresentavam pelo menos uma furca envolvida. A furca com a maior freqUéncia de
envolvimento foi a distal do primeiro molar superior (53%) e a furca mesial do
segundo molar superior foi a menos freqlente (20%). J& ROSS; THOMPSON (1980)
observaram que pacientes com periodontite avancada tém prevaléncia de
envolvimento de molares maxilares de 90%.

A decisao entre um tratamento conservador, ressectivo ou regenerativo
para um dente com a furca afetada depende de vérios fatores como idade e
condicao geral do paciente, como a doenca periodontal o afetou, a importancia do
dente e o papel do mesmo em um plano de tratamento geral e a experiéncia e
habilidade do operador (MULLER; EGER, 1999).

Enquanto furcas Classe | podem ser tratadas apenas com raspagem e
alisamento radicular, defeitos Classe Il podem levar a extragdo do dente ou outro
tipo de terapia mais invasiva como ressecgao radicular. Ja defeitos Classe Il tem
maior previsibilidade e prognéstico para a aplicacdo de terapias regenerativas
(EICKHOLZ; KIM, 1998).

Nos dias de hoje, o objetivo da terapia periodontal ndo é mais apenas o
restabelecimento de uma condicdo de salude e prevencdo de novas perdas de
insercao, e sim a restauracdo da arquitetura e fungdo das estruturas de suporte
perdidas, de forma previsivel (VILLAR; COCHRAN, 2010).

Este trabalho tem como objetivo verificar, na literatura, as pesquisas
realizadas sobre este tema, o que ja se conseguiu realizar no tratamento de furcas
proximais e as modalidades que ja podem ser incluidas na rotina do consultério

odontolégico.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia da Furca

O complexo radicular do dente é a parte que se localiza apical a juncao
cemento esmalte e é recoberto pelo cemento radicular. Molares maxilares tém
normalmente um complexo radicular consistente de trés raizes (mesio-vestibular,
disto-vestibular e palatal). O elemento basico de toda raiz € o cone radicular. Uma
raiz consiste em geral de 2 ou 3 cones radiculares (a raiz mesio-vestibular do
primeiro molar é composta por 3 cones, ja as outras consistem de 2 cones). Dois ou
mais cones podem estar separados a certo nivel da raiz completa ou
incompletamente. As estruturas de separacao sao chamadas sulco radicular e
projecao interradicular.

A raiz mesiovestibular estd em média na posicao vertical e € achatada na
direcdo mesio-distal podendo formar concavidades dentro da furca. Ja as raizes
disto-vestibular e palatal sdo inclinadas em graus variaveis. O angulo formado entre
duas raizes € chamado grau de divergéncia.

Muitas caracteristicas morfolégicas do primeiro molar superior também
sao encontradas no segundo e terceiro molares. Porém as variagdes existem, como
por exemplo, dentes com 2 ou 1 raiz que sao mais freqlentes em segundos molares
e ainda mais freqlientes em terceiros molares (MULLER; EGER, 1999).

A parte horizontal do complexo radicular que esta localizada entre as
raizes separadas € chamada furca. Dentro da area da furca, a superficie radicular é
coberta regularmente por cemento celular estratificado ou uma protuberancia em
forma de “T” de cemento (MULLER; EGER, 1999; SVARDSTROM ;
WENNESTROM, 1996).

Um estudo feito por Svardstrém; Wennestrdom, em 1988, teve como
objetivo estudar a topografia da area de furca de molares usando métodos
fotogramétricos, concluiu que a area de furca é muito complexa, apresentando varias
pequenas cristas, picos e poc¢os, formando uma mistura de concavidades e
convexidades. Essas irregularidades atuam como nichos de retencéo de bactérias e



seus residuos, biofilme e calculo e a remocado desses depdsitos é muito dificil

independente da abordagem terapéutica.

A transicao entre a parte horizontal e a parte mais vertical da projecao
radicular é chamada entrada da furca. A entrada da furca vestibular € mais estreita
que as proximais e, portanto deve ser alargada para uma instrumentagao correta. A
superficie radicular das furcas vestibulares e distal € mais ingreme que a entrada
mesial por isso sdo mais marcadas pela transicao um tanto abrupta de um contorno
predominantemente vertical para um horizontal (MULLER; EGER, 1999, BOWERS,
1979).

Chiu et al (1991) elaboraram um estudo com o objetivo de medir a
dimensao da entrada da furca e as compararam com a largura das laminas de
instrumentos periodontais usados na instrumentacao radicular. Nos primeiros
molares maxilares, dimensdes menores ou iguais a 0,75 mm (sendo que a lamina da
cureta Gracey tem 0,76 mm) foram encontradas em 79% das entradas de furca
vestibulares, 39% nas mesiais e 43% nas distais.

Os resultados obtidos por Bowers (1979) formam similares. Ele estudou
114 molares maxilares e concluiu que 58% das entradas de furca eram menores que
a lamina das curetas e também concluiu que a furca vestibular possui a entrada mais
estreita. Nao foi observada uma relacdao entre a largura do dente e a largura da
entrada da furca.

A parte do complexo radicular que se estende entre a juncdo cemento
esmalte e a entrada da furca é chamada tronco radicular. Sua altura tem grande
variacdo sendo em média maior que 3 mm. A distancia média do tronco radicular na
face mesial varia entre 3,5-3,6 mm, na face vestibular varia entre 3,5-4,2 mm e na
face distal varia entre 4,1-4,8. Troncos radiculares curtos sao mais comuns na
vestibular e mesial, troncos longos sdo mais comumente encontrados na face distal
tanto em primeiros quanto segundos molares, no entanto podem existir diferencas
entre racas (MULLER; EGER, 1999; HOU; TSAI, 1987; ROUSSA, 1998).

Hou et al. estudaram em 1998, o envolvimento da furca maxilar baseado
no envolvimento horizontal e vertical do tronco radicular. Os autores classificaram os
troncos radiculares em curtos (com 1/3 do comprimento do complexo radicular),
médios (metade do comprimento do complexo radicular) e longos (2/3 do

comprimento do complexo radicular). Observaram que sua incidéncia era de 41%,
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47,1% e 11,9 % respectivamente. Apesar de menos incidentes, os dentes com
lesbes de furca em dentes com troncos radiculares longos possuem o pior
prognéstico por apresentarem menos suporte periodontal quando acometidos por
tais lesdes Osseas, além da dificuldade do diagnéstico devido a dificuldade do
acesso a furca (ROUSSA, 1998).

Outras estruturas de esmalte podem ser encontradas no complexo
radicular como pérolas, ilhas e linguas de esmalte que se originam de partes ativas
da bainha epitelial de Hertwig (MULLER; EGER, 1999). SWANN; HURT (1976)
estudaram a relacéo entre projecdes de esmalte e envolvimento de furca em dois mil
molares. O segundo molar superior teve uma incidéncia de 45,6% e o primeiro molar
de 13,6%. As projecbes foram mais frequentes na face vestibular e houve uma
associacado positiva entre a extensdo das projecées e o envolvimento de furca.
Também verificaram que a crista alveolar tem a tendéncia de acompanhar o
contorno da projecdo de esmalte. Isso indica que projegcOes severas podem ser
fatores etiologicos para o comprometimento da furca, pois o tecido conjuntivo nao
adere em esmalte (ROUSSA, 1998). Portanto, pérolas e projecdes de esmalte
devem ser removidas através de uma odontoplastia (NOVAES Jr et al, 2005).

Hou; Tsai (1987) também relacionaram a freqléncia da projecdo de
esmalte na superficie vestibular de molares e defeitos de furca. A prevaléncia das
projecoes de esmalte em todos os dentes examinados foi de 45,2%, destes 82,5%

possuiam envolvimento de furca.

2.2. Diagnostico e Classificacao das Lesoes de Furca

A periodontite € decorrente do acumulo de biofilme ao redor do dente,
subgengivalmente, causando um processo inflamatério que resulta na perda do osso
alveolar. Os sinais tipicos da inflamagcdo (vermelhidao, inchaco, aumento da
temperatura, dor, e perda de funcdo) podem ser encontrados em expressao variada
na periodontite. A vermelhiddo, o inchaco e o aumento da temperatura sao
consequéncias diretas do aumento da vascularizacdo, assim como dilatacdo e
aumento da permeabilidade dos vasos no tecido conjuntivo, que resulta em um

aumento do sangramento podendo ocorrer supuracao ocasional. A morfologia Unica
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do complexo radicular favorece o desenvolvimento da periodontite da regido da
furca.

Um diagnostico radiografico detalhado freqlentemente fornece uma
evidéncia inicial da periodontite interradicular. Porém, perdas ésseas minimas de
lesbes incipientes podem ndo ser vistas radiograficamente. Mesmo limitadas, as
radiografias fornecem informacdes importantes em relacdo a anatomia, topografia do
complexo radicular (nimero e forma das raizes, grau de separacao, divergéncia das
raizes) assim como dentes e estruturas anatdmicas vizinhas. Também permite
comparacao do nivel 6sseo antes e depois da terapia.

Por definicdo, a perda de insercdo é medida verticalmente com uma
sonda periodontal reta a partir da juncdo cemento esmalte. Uma caracteristica mais
especifica da lesdo de furca é o desenvolvimento da perda horizontal de insercéo,
que significa que a bolsa possui uma extensao lateral. Para estimar a perda de
insercao horizontal, uma tangente imaginaria é tracada a partir dos cones radiculares
no nivel da entrada da furca Porém é importante ressaltar que uma calibracdo do
operador € de extrema importancia, uma vez que Foi demonstrado que, em geral, o
resultado da sondagem periodontal depende de varios fatores como: 1) condi¢do do
tecido inflamado, 2) forca de sondagem, 3) forma da sonda (MULLER; EGER, 1999).

O clinico ndo sabe até que extensdo o seu diagnéstico reflete a
morfologia tecidual ou o defeito 6sseo de furca. A sondagem clinica é geralmente
prejudicada pelo tecido mole circundando a area a ser sondada, logo, € obvio que a
profundidade do defeito cirargico € mais profunda que a medida clinica. Pode ser
vantajoso, em certas situacées como em bolsas profundas ou de dificil acesso para
instrumentacdo, a exposicao cirurgica afim de certificar que a terapia proposta é
adequada (ZAPPA et al, 1993).

Quando a cavidade é localizada subgengivalmente, o examinador deve
confiar apenas na sua sensacao tatil. Se a entrada da furca for mais estreita que o
didmetro da sonda, um resultado falso-negativo pode ser encontrado (MULLER;
EGER, 1999). Em caso de engano no diagnostico da sondagem, a raspagem e
alisamento radicular podem ser ainda mais insatisfatorios, pois as curetas séo
instrumentos mais grosseiros que as sondas (ZAPPA et al., 1993).

Alguns estudos observaram a precisao do diagnéstico como o de Mealey
et al (1994) onde foi observada uma subestimacdo das medidas de profundidades
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horizontais e verticais. A sondagem 6ssea apos aplicacao de anestesia melhorou a
precisao do diagnostico da invasao da furca, em comparacao a medidas cirurgicas.

Eickholz; Kim (1998) desenvolveram um estudo comparando a
confiabilidade da medicao de lesao de furca usando 3 tipos de sondas periodontais:
PCPUNC15, TPS e Nabers. A conclusdo foi que a sonda Nabers fornece
informacdes validas e reproduziveis e portanto deve ser preferida em comparagao
com sondas de ponta reta.

A furca mesial é mais facilmente sondada posicionando-se a sonda pela
face palatina devido a largura vestibulo-palatina da raiz mesio-vestibular. A furca
distal se localiza no meio da face distal e pode ser sondada tanto com a sonda pela
vestibular quanto pela palatina (WALTER et al., 2011).

Varios autores propuseram classificacées para a perda éssea na regido
da furca visando padronizar a terapéutica para uma maior previsao de resultados:

Em 1958, Glickman foi o primeiro a propor uma classificacao baseada na
destruicao de tecido ésseo no interior da furca.

Grau I- lesao inicial com leve perda 6ssea interradicular.

Grau Il — destruicdo Ossea interradicular maior permitindo
penetracao parcial da sonda.

Grau lll- osso interradicular ausente, com a entrada da furca
subgengival.

Grau IV — osso interradicular ausente com entrada da furca
exposta por recessao gengival.

Hamp et al.,, em 1975, propuseram uma classificacdo para defeitos infra-
0sseos horizontais:

Grau | — perda horizontal de suporte periodontal ndo excedendo
um terco da largura do dente.

Grau Il — perda horizontal de suporte periodontal excedendo um
terco da largura do dente, mas nao atravessando toda a largura do dente.

Grau Il — destruicdo do tecido periodontal através de toda a area
da furca.

Simplificou- se a classificacdo de Hamp atribuindo valores numéricos para
a perda de insercao: Classe | é uma perda de insercdo menor que 2-3 mm, Classe |l
€ uma perda de insercdo de 3 mm ou mais, mas nao atravessando a furca e Classe
[ll permaneceu com a mesma definicdo (PAPAPANOU; TONETTI, 2000).
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Tarnow; Fletcher, em 1984, classificaram ainda o componente vertical do
envolvimento da furca medido a partir do teto da furca no sentido apical:
Subclasse A - denota uma perda 6ssea vertical menor que 3mm
Subclasse B - uma perda entre 4 e 6 mm
Subclasse C - perda de 7 mm ou mais.
Hou et al (1998) classificaram a altura do tronco radicular, ou seja, o seu
grau de separacgao:
Subtipo A: Furca associada a tronco curto de menos de 1/3 do
complexo radicular, correspondendo a um grau de separacado de mais de 2/3.
Subtipo B: Furca associada a tronco médio de 50% de grau de
separacgao.
Subtipo C: Furca associada a tronco longo de 2/3 do complexo
radicular com grau de separacao de 1/3.

2.3 Tratamento das Lesoes de Bifurcacao Interproximais

As varias modalidades de tratamento que incluem debridamento
mecanico cirurgico e nao cirurgico, plastia da furca, procedimento de tunelizacao,
hemisseccdo, resseccao radicular e procedimentos regeneradores, tém sido
propostas para o manejo dessas areas anatOmicas tdo peculiares. Nenhum
tratamento se mostrou superior em termos de sobrevivéncia do dente, logo nenhuma
decisdo de tratamento ou diretriz pode ser recomendadas em detrimento de outra
(HUYNH-BA et al, 2009).

A taxa de sucesso reduzida a partir do tratamento de envolvimento de
furca parece resultar da remocao incompleta do biofilme e calculo subgengival na
area interradicular por causa da anatomia do espaco da furca. A localizacao distal
dos dentes e a configuracao especifica das raizes limitam o controle adequado do
biofilme diario feito pelo paciente, o que pode levar a recolonizacdo de uma
microflora similar de antes da terapia (RIBEIRO et al., 2007).

E de extrema importancia entender que a eliminagdo do biofilme
subgengival e que a higiene oral feita pelo paciente sdo os elementos essenciais
para o tratamento periodontal (ADRIAENS; ADRIAENS, 2004). A superficie radicular
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contaminada ¢€ irritante tanto para as células epiteliais quanto para os fibroblastos.
Logo a area da furca deve ser bem preparada antes da adaptacao do tecido mole
(BOWERS, 1979).

Outro fator que influencia a resposta ao tratamento é o potencial de
cicatrizacao, individual para cada paciente. Fatores como o fumo que além de
aumentar a prevaléncia e a progressao da doenca periodontal, torna a resposta ao
tratamento periodontal e a procedimentos cirirgicos menos favoraveis. Foi o que o
estudo de Ah et al (1994) relatou quando comparou pacientes que consumiam de
mais de 10 cigarros ao dia a pacientes ndo fumantes. E importante ter em mente que
ex-fumantes possuem respostas similares a nao fumantes, porém o periodo
necessario para que essa resposta do hospedeiro volte ao normal ainda nao foi
determinado (JOHNSON; HILL, 2004). O Stress também pode influenciar na
cicatrizacao influenciando a higiene oral do paciente, proporcionando alteracdes na
dieta, aumentando o consumo de cigarros, propiciando habitos como bruxismo, ou
alteragbes endocrinas que podem influenciar na resisténcia a infecgdes por parte do
hospedeiro. Pacientes com diabetes ou outras condicdes sistémicas como o HIV, por
exemplo, possuem 0s mecanismos de cicatrizagdo comprometidos. No caso da
doenga estar sob controle e o tratamento ter sido executado, esse tipo de paciente

requer uma maior supervisao e monitoramento (NOVAES Jr et al., 2005).

2.3.1 Terapia nao cirurgica

O objetivo dessa abordagem é a remocao do calculo e biofilme cobrindo
as superficies das raizes, assim como a redug¢do dos microrganismos do biofilme e
perturbacao da sua ecologia. Com isso, o tecido hospedeiro pode lidar melhor com
0S microrganismos remanescentes, reduzir a inflamagcao nos tecidos e produzir
algum fechamento da bolsa subgengival (ADRIAENS; ADRIAENS, 2004). A adeséo
tecidual a superficie radicular formada apés raspagem radicular e curetagem tecidual
resulta da formagédo de um epitélio juncional longo (CATON; ZANDER, 1979).

Molares com envolvimento de furca respondem menos favoravelmente a
terapia periodontal ndo cirdrgica quando comparados com molares sem

envolvimento de furca e tendem a ter perdas de insergcdo adicionais. Desses
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molares, furcas interproximais respondem ainda menos favoravelmente a terapia
conservadora quando comparada com furcas vestibular, lingual ou palatina.

A terapia nao cirurgica é eficaz em prevenir a progressao da doenca em
dentes com envolvimento de furca grau | e também ¢é eficaz no tratamento de furca
vestibular classe Il em pacientes com um controle de placa satisfatério. Entretanto,
furcas interproximais ndo mostram a mesma resposta biolégica sem que a sua
anatomia interradicular irregular seja alterada, o que dificulta os procedimentos de
controle do biofilme profissional e do paciente, levando a uma eventual perda do
dente. Logo, o tratamento desse tipo de envolvimento de furca s6 consegue ser sub-
6timo (HUYNH-BA et al., 2009; RIBEIRO et al., 2007).

Ja foi demonstrado que a entrada da furca, em geral, € menor em
dimensao que a largura da cureta Gracey, porém maior que a dimensao média de
uma ponta de ultrassom. Em furcas classe Il e lll, a instrumentacdo com pontas
ultrassOnicas € mais eficaz que a instrumentacdo manual mudando a composicao do
fluido gengival e a proporgao bacteriana, deixando-os mais similar ao de um estado
saudavel, (RIBEIRO et al., 2007; LEON; VOGEL, 1987).

Com o objetivo de superar as adversidades anatémicas, uma solucao de
10% de iodo povidine, foi usada no liquido do ultrassom como um agente
antimicrobiano auxiliar na terapia ndo cirurgica, porém este artificio ndo trouxe
beneficios adicionais relevantes em comparagdo com a instrumentacao ultrassénica
utilizando apenas agua, mesmo utilizando pontas ultrassénicas especificas para a
area de furca (RIBEIRO et al., 2010).

A maioria dos estudos mostra que apesar da terapia de raspagem e
alisamento radicular ser muito eficiente na reducdo da quantidade de biofilme
bacteriano e calculo, aderidos na superficie radicular, nenhuma das técnicas de
instrumentacado é totalmente eficiente na eliminacao por completo destes agentes
agressores (ADRIAENS; ADRIAENS, 2004).

2.3.2 Terapia cirurgica

Qualquer tipo de intervencao cirurgica periodontal s6 deve ser planejada

apds uma terapia periodontal inicial completa, que inclui instrucdo de higiene oral,
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remocao de fatores retentores de placa, terapia ndo cirdrgica e preservacao dos
resultados alcancados e da boa higiene oral por parte do paciente (WALTER et al.,
2011).

Algumas vezes, uma decisdo entre uma modalidade ou outra de
tratamento pode ser feita durante a cirurgia, principalmente em areas de furca.
Depois da exposicdo cirurgica do defeito, da remocdo de todo o tecido de
granulagao e do debridamento das superficies radiculares, a verificagdo da extensao
da destruigao periodontal fica facilitada (MULLER; EGER, 1999).

Varias abordagens cirurgicas (gengivectomia, curetagem a retalho, retalho
modificado de Widman, retalho reposicionado apicalmente com ou sem recontorno
0sseo) foram planejadas com o objetivo comum de remover completamente todo
deposito bacteriano supra e subgengival. Outras abordagens mais invasivas incluem
amputacao radicular, tunelizacao ou extracao do dente (HUYNH-BA et al., 2009;
WALTER et al., 2011).

Brayer et al. (1989) verificaram que e a habilidade do operador
compromete a qualidade da remog¢do do calculo radicular. Os resultados nao
mostraram diferenca na eficacia da técnica ou tipo de procedimento em bolsas rasas
(1-3 mm). No entanto, bolsas moderadas (4-6 mm) e profundas (6 mm) tiveram um
tratamento mais eficaz quando a terapia foi feita a retalho em todos os niveis de
experiéncia do operador. Também observaram que operadores mais experientes
conseguiram uma remog¢ao maior do calculo da superficie radicular.

Cafesse et al. (1986) também avaliaram a eficacia da remocao do calculo
no procedimento de raspagem comparado com o levantamento do retalho. Observou
que em bolsas entre 1-3 mm a porcentagem da superficie radicular livre de célculo
apds a raspagem foi de 86% e apds o retalho também 86%. Em bolsas de 4-6 mm
as porcentagens foram 43% e 76% respectivamente, e em bolsas acima de 6 mm,
32% e 50% respectivamente. A extensdo de calculo residual foi diretamente
proporcional a profundidade da bolsa e foi maior em areas de furca. Nao foi
observada diferenca entre dentes anteriores ou posteriores ou entre superficies.

Esses estudos demonstram que apesar do acesso visual direto, a cirurgia
de acesso nao é ideal e ainda é restringida por fatores anatémicos (ADRIAENS;
ADRIAENS, 2004).

De acordo com a revisdo sistematica feita por Huynh-Ba et al. (2009) o

indice de sobrevivéncia de dentes com envolvimento de furca apds esses
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procedimentos cirdrgicos varia entre 43,1% a 96%. Os resultados menos favoraveis
foram associados com a severidade inicial do envolvimento de furca, duracdo dos
intervalos entre consultas de retorno, nivel de controle de placa e presenca de
fatores de risco como o fumo e a susceptibilidade genética.

Procedimentos de resseccdo radicular tém taxa de sobrevivéncia entre
57,9% a 100%. Dentre os estudos, a principal razdo para extracdo da raiz nao foi a
doenca periodontal e sim complicagcdes endodénticas e fraturas radiculares. Quando
comparada a taxa de sucesso de molares com resseccao radicular e a terapia com
implantes, as taxas foram muito semelhantes (96,8% e 97% respectivamente)
(Huynh-Ba et al., 2009). Porém outros estudos mostraram que resseccao radicular
em molares maxilares tem sucesso limitado (PONTORIERO; LINDHE, 1995).

Ross; Thompson (1980) mostraram uma taxa favoravel de sobrevivéncia
de molares maxilares em longo prazo. Dos 387 molares tratados, 341 (88%)
sobreviveram até 24 anos apos o tratamento. 46 dentes (12%) acabaram extraidos,
desses, 25 estiveram presentes por 6-18 anos antes da extracao. 292 dentes (75%)
ndao mostraram mudancas radiograficas no suporte 6sseo de 5-24 anos apds o
tratamento e 8 dentes (2%) mostraram uma melhora; 41 (11%) mostraram perda
O0ssea. As modalidades de tratamento incluiram retalhos, remodelagem coronaria e

instrugdes de higiene. Também foi enfatizada a melhora da fungao oclusal.

2.4 Tratamento Regenerativo

A cicatrizacdo periodontal € amplamente variavel desde regeneracao
completa e funcional do aparato de sustentacdo do dente a arranjos capsulares nao
funcionais ou migragcao apical do tecido juncional longo. Essa variagao é
consequéncia de uma mistura de células que competem nesse processo, como as
células do ligamento periodontal, do tecido conjuntivo do periésteo e gengival e
células do tecido epitelial (HEIJL, 1997).

Se a célula que popular a superficie radicular apdés a cirurgia
periodontal define a natureza da insercdo a ser formada, o objetivo dos
procedimentos regeneradores € prevenir a migracao apical da gengiva epitelial (que

€ mais rapida que as células mesenquimais) e prover a manutencdo de um espaco
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na ferida no qual uma populacdo seleta de células seja permitida migrar,
favorecendo a formacdo de uma nova inser¢cado periodontal (VILLAR; COCHRAN,
2010).

A morfologia do defeito da furca determinada pela anatomia da raiz do
osso adjacente e do periodonto remanescente influenciam o grau de regeneragao

que pode ocorrer naquele local (METZLER et al., 1991).

2.4.1 GTR (Regeneracao Tecidual Guiada)

A base biolégica da GTR (regeneracado tecidual guiada) é baseada na
suposicdo que a colocagdo de uma barreira fisica previne a migracado apical do
epitélio gengival e fornece um espaco recluso para migragao interior das células do
ligamento periodontal e células mesenquimais na superficie exposta da raiz, que
promovera regeneracao periodontal. Barreiras fisicas também garantem a protecéo
do coagulo sanguineo durante as fases iniciais da cicatrizacdo e a manutencédo do
espaco para o desenvolvimento de um novo aparato periodontal. No entanto as
barreiras nao possuem efeitos biolégicos de diferenciacao e proliferacdo das células
mesenquimais e células do ligamento (VILLAR; COCHRAN, 2010; METZLER et al.,
1991).

Essas membranas derivam de varias fontes, natural ou sintética, e podem
ser bioabsorviveis ou nao-reabsorviveis (VILLAR; COCHRAN, 2010).

Membranas nao-reabsorviveis ePTFE (GORE-TEX) foram desenvolvidas
especificamente para regeneragcao periodontal e grande parte do que se conhece a
respeito de GTR deriva de estudos usando essas membranas, por isso sao
consideradas o padrao-ouro desta técnica. ePTFE é um polimero sintético
biocompativel composto de uma éarea interna de oclusao celular e uma regiao
externa de aderéncia celular, possui rigidez adequada e é maleavel o suficiente para
permitir a adaptacao adequada sobre o defeito. Essas membranas estao disponiveis
em varios tamanhos e configuracbes como com ou sem refor¢co de titanio. Porém,
essas membranas precisam ser removidas em um segundo procedimento cirdrgico

apods 6-8 semanas.
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Membranas reabsorviveis foram desenvolvidas primeiramente para evitar
uma segunda cirurgia de remogdo da membrana. A eficiéncia dessa barreira
depende da sua habilidade de reter sua integridade estrutural fisica durante as
primeiras 6-8 semanas de cicatrizacdo e ser gradualmente reabsorvida depois disso.
Baseado nesse conceito, modificagdes quimicas e estruturais foram incorporadas
para aumentar o tempo de reabsorcdo e aumentar a eficacia clinica desses
materiais. No entanto, o prolongamento da taxa de reabsorcdo nem sempre resulta
em maior regeneracao periodontal, pois apés 6 semanas pode ser prejudicial ao
processo de cicatrizacdo. Varios materiais sdo usados na sua composicao, como
polimeros sintéticos poliglicosidicos, colageno e sulfato de célcio.

Membranas colagenas sao feitas de colageno tipo | bovino e porcino. O
colageno é quimiotatico e estimula a proliferacao de fibroblastos, age como barreira
contra migracao de células epiteliais, promove hemostasia, serve como arcabouco
fibrilar para o crescimento vascular e tecidual e pode ser facilmente moldado e
adaptado. Essas membranas sdo reabsorvidas pela atividade enzimatica de
macrofagos e neutrdfilos.

Polimeros degradaveis sdo membranas sintéticas que podem permanecer
intactas por 20 semanas ou mais, € sao degradas através de hidrélise. Esse
processo € acompanhado por uma resposta inflamatéria, que nado é considerada
prejudicial, porém nao foi estabelecido o efeito na regeneracdo dos tecidos
periodontais.

Membranas de sulfato de calcio fornecem boa adaptacdo as margens do
defeito periodontal e s&o absorvidas em cerca de 30 dias sem ativar uma reposta
inflamatdria.

A previsibilidade e a eficacia dos procedimentos de GTR no tratamento de
lesdes de furca sao fortemente influenciadas pela anatomia e morfologia do defeito,
pois a presenga de cavidades na raiz interfere na adaptagdo da membrana a
superficie radicular, proporcionando assim, um maior risco de migragao apical do
epitélio juncional. Nesse tipo de situacado é recomendada a modificagao do colar da
membrana para uma melhor adaptacao. (VILLAR; COCHRAN, 2010).

A quantidade e a qualidade do tecido gengival que recobre a membrana
sao fatores importantes. Retalhos finos ou com pouco tecido queratinizado podem
levar a recessdes gengivais, que por sua vez podem gerar muita sensibilidade,
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influenciar no controle de placa e aumentar o risco de caries. Retalhos sob muita
tensdo podem se tornar isquémicos e necrosar (NOVAES Jr et al., 2005) .

Fatores cirdrgicos como desenho e manipulagdo do retalho, localizagao
de incisdes relaxantes, uso de enxertos e membranas, material e técnica de sutura e
preparagao radicular adequada, parecem ser os fatores mais importantes na
determinagao de infecgdes pos-cirurgicas. Um protocolo antimicrobiano e o uso de
clorexidina pré e pos-cirurgico sado estratégias validas para prevenir infeccoes
(NOVAES Jr et al., 2005).

A comparacao dos resultados obtidos com a raspagem apos a elevacao
do retalho e as técnicas de GTR vem sendo estudada ha alguns anos. Seguem
alguns estudos sobre furcas maxilares proximais:

Metzler et al. (1991) utilizaram as técnicas de GTR em molares maxilares
com lesdo de furca Grau Il e verificaram beneficios limitados em comparacao ao
grupo controle onde foi realizado apenas o debridamento a retalho. Houve uma
diferenca estatistica no grupo experimental em relacdo a melhoras na sondagem
horizontal e vertical a campo aberto, porém esses resultados nao foram previsiveis.
Também verificaram que recessao da margem gengival ocorreu em 50% dos casos.

Avera et al. (1998) também compararam o uso de membranas com o
debridamento a retalho em furcas maxilares Classe Il, e observaram uma melhora
estatisticamente significante em reducdo de profundidade e ganho de insercéao
clinica onde a barreira de PTFE-e foi utilizada. Porém, a furca tratada nao foi
preenchida por 0sso e sim por um tecido de consisténcia borrachoide resistente a
penetragdo da sonda periodontal. Esses resultados ndo foram considerados
previsiveis pelo autor.

Pontoriero; Lindhe (1995) observaram que em pacientes com boa higiene
oral, o debridamento a retalho aberto em furcas maxilares grau Il resultou em
recessao gengival e reducdo de profundidade de sondagem mas n&o houveram
mudangas em parametros como nivel osso. A adicdo de GTR nas furcas
vestibulares melhorou o resultado do tratamento pela promocdo de ganho de
insercdo e nivel ésseo e reduzindo a quantidade de recessdo gengival em
comparagcao com apenas debridamento a retalho. Porém esses beneficios da
membrana ndo foram observados nas furcas mesial e distal. Concluiram com o
estudo que a melhora no nivel de inser¢do clinica apds a terapia com GRT foi

modesta. O ganho médio de insergao variou entre 1,5 mm (vestibular) e 0,5 mm
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(distal) em sitios tratados com GTR e 0,1-0,2 mm no grupo controle. Esse nivel de
ganho de insercao é 40-50% do que foi relatado para molares mandibulares.

A razdo para resultados tao diferentes entre furcas mandibulares e
maxilares pode ter relacdo com a anatomia dos defeitos, presenca de sulcos
profundos nas superficies radiculares da furca maxilar e a quantidade de periodonto
remanescente (PONTORIERO; LINDHE, 1995). Também, a dificuldade de
isolamento da furca interproximal durante a colocacdao da barreira, principalmente
com entradas mdultiplas, € uma técnica exigente (METZLER et al., 1991; VILLAR,;
COCHRAN, 2010).

Jepsen et al. (2002) relataram beneficios limitados comparando a
colocacao de membranas apos a elevacao do retalho em furcas maxilares Classe II.
GTR promoveu apenas uma maior reducao em profundidade horizontal comparado
com o retalho sozinho, porém essa diferenca nao tem significancia clinica e nao
torna a GTR indicada para o tratamento desse tipo de furca.

Em sua meta analise Murphy; Gunsolley (2003) investigaram defeitos
infra-osseos de furca comparando debridamento a retalho e técnicas de GTR.
Ambas as membranas reabsorviveis e n&o-reabsorviveis mostraram resultados
clinicos superiores ao debridamento sozinho, como ganho de insercao vertical e
horizontal. Também foi observado que o uso de materiais como enxertos 6sseos
particulados, somados a membrana aumenta o efeito regenerativo da técnica de
GTR.

Huynh-Ba et al. (2009) observaram resultados similares relatando que
ap6s a utilizagdo da GTR, o fechamento de furcas classe |l maxilares mostrou pouca
ou nenhuma melhora. A adicdo da GTR no debridamento a retalho aberto resultou
em ganho em insergado e nivel 6sseo na furca vestibular, mas os resultados nao
foram os mesmos para as furcas proximais correspondentes. Ainda segundo os
autores, até hoje, furcas classe lll ndo tem fechamento previsivel com a técnica de
GTR.

A indicacao clinica para o uso de membranas reabsorviveis e nao-
reabsorviveis necessita consideragdo da anatomia do defeito periodontal. Villar;
Cochram (2010) mostraram que a GTR é uma opc¢ao terapéutica de reconstrucao de
sucesso, embora requeira selecdo adequada dos casos e excelente habilidade

cirargica.
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Novaes Jr et al. (2005) listaram algumas situacdes onde esta terapia esta
contraindicada:

a) dentes com falta de acesso para debridamento adequado da furca,

b) perfuracdes endoddnticas ou protéticas na regiao de furca,

c) procedimentos de aumento de coroa clinica onde a regido da furca foi
comprometida,

d) extensa recessao gengival,

e) caries extensas na regidao radicular,

f) lesdes endo-perio ndo trataveis,

g) fratura radicular longitudinal.

Machtei (2001) também listou alguns fatores de risco como: radioterapia,
estabilidade da membrana, tempo para a remocdo da membrana, extensdao do
defeito 6sseo, cooperacao do paciente e cobertura de tecido mole.

Em sua meta analise sobre o efeito da exposicdo da membrana na GTR,
esse mesmo autor concluiu que a membrana que permanece submersa durante a
cicatrizacdo gerou uma melhor resposta em comparagcdo com locais onde foi
exposta, porém o a diferenca a efeito clinico foi minima. Uma possivel explicacdo é
que a GTR em defeitos de furca Classe Il nunca esta selada de fluidos orais ou da
microflora do fluido do sulco. Conseqtientemente a diferenca da carga bacteriana da
membrana exposta e da ndo exposta é pequena.

Novaes Jr et al. (2005) observaram que a exposicdo de membrana
acontece em 65-100% dos casos de GTR em que foi usada a membrana de ePTFE,
porém essa exposicao nao significa que ocorrera contaminacdo ou infeccdo que
comprometa o tecido em regeneracdao. Também relataram que a contaminacao da
membrana pode ser controlada com o uso de antibiéticos e clorexidina. Porém nos
casos de infeccdo aguda, com presenca de supuracao, € recomendada a remogao

da membrana para evitar complicacoes sistémicas.

2.4.2 Proteinas derivadas da matriz do esmalte (EMD)

Fatores de crescimento sdo mediadores biolégicos naturais que regulam

eventos celulares cruciais no reparo tecidual. Os fatores de crescimento que vem
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sendo estudados experimentalmente no tratamento periodontal sdo PDGF (fator de
crescimento derivado de plaquetas), TGF-B (fator transformador de crescimento),
FGF-2 (fator de crescimento de fibroblasto), IGF-2 (fator de crescimento semelhante
a insulina), BMP (proteinas morfogeneticas 6sseas), VEGF (fator de crescimento
vascular endotelial), PTH (horménio da paratireoide) e EMD. As EMD séo,
atualmente, os Unicos compostos biolégicos disponiveis comercialmente para uso
humano, apesar dos outros fatores de crescimento estarem em varios estagios de
desenvolvimento (GIANNOBILE; SOMERMAN, 2003).

Proteinas derivadas da Matriz do Esmalte (EMD) tém sido muito usadas
como um procedimento regenerativo. Seu mecanismo de acdo nao é conhecido em
detalhes, mas é sugerido que imita o papel das proteinas do esmalte secretadas
pela bainha de Hertwig na cementogenese durante o desenvolvimento radicular.
Aparentemente o posicionamento temporario da proteina da matriz do esmalte sobre
a superficie radicular € um passo essencial precedendo a formacdo do cemento
acelular, e, a formacéao do ligamento periodontal e do osso alveolar sdo dependentes
da formagéo do cemento acelular (HEIJL, 1997).

Ja foi relatado que essas proteinas aumentam a formacdo de matriz e
liberacdo de fatores de crescimento, bloqueiam a maturacdo osteoclastica e
promovem uma reducao da flora patogénica local (CASARIN et al., 2008).

As EMDs tém varias indicacbes no tratamento periodontal como
tratamento de defeitos infra-6sseos, em conjunto com a GTR, combinada com
enxertos 6sseos, junto com a curetagem gengival e em procedimentos de
recobrimento radicular. E segura para aplicagdo Unica ou mdltipla, pois ndo gera
reacao autoimune ou resposta inflamatéria (GIANNOBILE; SOMERMAN, 2003).

Em sua revisdo sistematica, Huynh-Ba et al. (2009) verificaram que nos
estudos onde a proteina EMD foi usada, a reducao da profundidade de sondagem
da furca foi alcangada na maioria dos casos mas o fechamento completo da furca
nao foi um achado consistente.

Um dos estudos avaliados foi o de Casarin et al. (2008) que avaliaram o
uso dessas proteinas em lesdes de furca Classe Il proximais. O uso das proteinas
EMD nao promoveu uma reducao na profundidade de sondagem ou ganho no nivel
de insercao clinico e 6sseo em comparacado ao grupo controle. Porém verificaram
uma maior conversao de furcas Classe Il em Classe |. Nesse estudo, foi aplicado
EDTA 24% em ambos grupo teste e controle com o objetivo de remover a smear
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layer, detoxificar a superficie radicular e possibilitar um reforco na cicatrizacao
tecidual porém nao foi observado nenhum beneficio adicional.

No trabalho de Heijl (1997) um caso clinico Unico usando a EMD e
analisado histologicamente revelou a formagdo de novo cemento acelular
firmemente aderido a dentina cobrindo 73% do defeito original, também formou um
novo ligamento periodontal com fibras colagenas orientadas funcionalmente, assim
como 0sso alveolar 65% além do osso pré-cirurgico. Ele concluiu que o uso das
EMD é uma alternativa com potencial para regeneracao na pratica clinica.

Outro estudo com analise histolégica do tecido formado apds a aplicacao
de EMD é o de Bosshardt et al. (2005) que observaram uma formagcao de um tecido
idéntico em todos os dentes, semelhante ao tecido 6sseo ou cemento celular com
firas intrinsecas. A EMD também estimulou a formacdo de tecido conjuntivo
mineralizado e deposigao de novo cemento por células nativas. O desenvolvimento
tecidual na superficie das raizes nado ocorreu em todos os dentes estudados.
Especula-se que o motivo seja que esses dentes tenham o potencial regenerativo
afetado, por apresentar doencga periodontal atingindo quase o apice radicular e por
isso estarem indicados a extracdo. Portanto, esses resultados ndo podem ser

equiparados com locais de periodonto saudavel.

2.4.3 Enxertos e substitutos 6sseos

Enxertos 6sseos funcionam, em parte, como arcaboucos estruturais e
matrizes para ligacdo e proliferacdo de osteoblastos dependentes de ancoragem
além de prevenir o colapso do retalho, aumentando a estabilidade da ferida e
promovendo espago para que o processo de regeneracao ocorra (REYNOLDS et al.,
2010; ZAFIROPOULOS et al.,, 2007; NOVAES Jr et al.,, 2005). Uma grande
variedade de materiais para enxerto, como enxertos 6sseos € seus substitutos
sintéticos e semissintéticos vém senso usados e avaliados clinicamente. Apesar de
nem todos os materiais ajudarem na formacdo de um novo aparato periodontal,
existem evidencias de que a regeneracao periodontal € possivel de ser alcancada
com o uso de substitutos dsseos.
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Materiais para enxertos Osseos devem ser biocompativeis (nao
desencadear uma resposta imunogénica) e osteocondutores (prover uma estrutura e
topografia superficial que permita ligagao, proliferacao e migracao celular). Também
devem favorecer a osteogénese, ou seja, promover um estimulo biolégico (proteinas
e fatores de crescimento) que induzam a progressao de células mesenquimais para
a linhagem de osteoblastos Eles podem ser:

- Autoégenos: (enxerto proveniente do proprio individuo) o padrao-ouro dos
enxertos 6sseos. E freqiientemente recolhido da cavidade oral, preferentemente do
mesmo quadrante que acontece a cirurgia, porem o volume de material € limitado.
Em alguns casos, conseguir a quantidade necessaria pode exigir a criagdo de um
outro sitio cirtrgico, aumentando o potencial de desconforto e morbidade pds-
cirurgico. Sitios doadores extra-orais como a crista iliaca, tiveram seu uso limitado
por possibilidade de complicagao cirurgica e dor (Reynolds et al., 2010). Apesar de
nao existir risco de infeccao cruzada ou reagcao imunogénica com o uso de materiais
autégenos, tém a desvantagem de possuir uma taxa de reabsorcdo maior em
comparagao com enxertos xendégenos ou aldégenos durante o periodo de
cicatrizacao (ZAFIROPOULOS et al., 2007).

- Alégenos/ Homdgenos: (enxertos provenientes de outro individuo da
mesa espécie) Bancos de 0ssos processam o enxerto para limpar, descontaminar,
desidratar e esterilizar. Enxertos alégenos particulados sdo disponiveis como
produtos mineralizados ou desmineralizados (DBM- matriz 6ssea desmineralizada
ou DFDBA- osso liofilizado desmineralizado). Bowers et al. (1989) concluiram,
baseados em analises histolégicas, que DBM promove regeneragao periodontal.

- Xenbégenos/ Heter6genos: (enxertos transplantados de outras espécies)
Existem duas fontes desse enxerto disponiveis comercialmente: bovina e de coral
natural. O osso bovino desproteinado tem composicdo mineral e estrutura de
microporos comparavel ao 0osso humano e ja existem evidencias na literatura que
provam que ele sozinho ou associado a colageno promove regeneracao de defeitos.
O exoesqueleto de carbonato de calcio de uma espécie de coral como os Porites
pode ser convertido em hidroxiapatita (HA) que promove um arcabouco
osteocondutor, aumenta a formacao 6ssea e sofre dissolucdo e reabsor¢cdo com a
remodelacao éssea.

- Aloplasticos: este tipo de enxerto é inorganico, sintético e biocompativel.

Sua composicao, morfologia e topografia superficial promovem osteocondutividade.
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(Reynolds et al., 2010). Possuem a vantagem de facil acessibilidade, eliminando a
necessidade de um sitio doador como é o caso dos enxertos autdbgenos, e nao
existe o risco de transmissao de doengas que podem ocorrer com 0 uso de enxertos
alégenos e xenogenos (ZAFIROPOULOS et al., 2007). Existem duas classes desse
material: ceramicos e polimeros

Os materiais ceramicos podem ser fosfatos de calcio (tricalcio fosfato -f3-
TCP e hidroxiapatita — HA), sulfatos de calcio e vidro bioativo. Essas ceramicas séao
consideradas promotoras de osteointegracao pela formacdo de um elo com o novo
tecido mineralizado.

O HA/B-TCP é um biomaterial usado na regeneracao periodontal como
substituto ésseo totalmente sintético de consisténcia porosa semelhante ao osso
esponjoso composto de uma mistura de 60% HA e 40% B-TCP. (ZAFIROPOULOS
et al., 2007).

Em seu estudo, Peres et al. (2013) tentaram combinar as propriedades
osteocondutoras e mantenedoras de espaco dos substitutos 6sseos, no caso HA/B-
TCP, com as propriedades bioldgicas da EMD comparado com o uso do HA/B-TCP
sozinho no tratamento de furcas proximais Classe Il. O resultado foi o fechamento
total das furcas em 26,6% dos casos usando apenas o HA/B-TCP e 46.6% usando
HA/B-TCP+EMD, e converséao de furcas Classe Il para Classe | em 66,5% dos casos
usando HA/B-TCP e 46,6% usando HA/B-TCP+EMD. Apenas uma lesdo em cada
grupo permaneceu Classe Il. Concluiram que ambos tratamentos podem ser
considerados opcdes para o tratamento desse tipo de furca apesar do fechamento
previsivel e completo da furca ndo poder ser atribuido a nenhuma das terapias.

Polimeros podem ser classificados em naturais ou sintéticos (acido
poliglicolico- PGA, acido polilatico—PLLA, poli-orto-ester, polianidrido). Os polimeros
naturais usados como enxertos sdo os polissacarideos (agarose, alginato, acido
hialuronico, chitosan) e polipeptidios (colageno e gelatina). As propriedades
estruturais dos polimeros naturais, como forca mecéanica fraca e indices de
degradacgao variaveis, limitaram seu uso como enxerto autbnomo, porem tem papel
importante se combinados com outros enxertos (ex. Bio-oss collagen- Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Suica) e como membranas na GTR. (REYNOLDS et al.,
2010).
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3 CONCLUSAO

Através deste estudo pode-se concluir que o comprometimento das furcas
proximais dos molares superiores ainda representa um desafio dentro da terapia
periodontal.

A terapia nao cirurgica ainda é a melhor opcao para tratamentos de leséao
de furca Grau I. Ja furcas Grau Il tém uma maior taxa de sucesso na terapia
cirlrgica. A terapia regenerativa soma alguns beneficios a terapia cirargica, ainda
que sejam estatisticamente insignificantes.

Como consequéncia disso, a maioria dos trabalhos mais atuais sobre
regeneracao de lesées de furcas prioriza estudos em molares mandibulares, ja que
molares maxilares ainda nao fornecem resultados previsiveis no tratamento de
furcas Grau Il.

Com o desenvolvimento de novos materiais regeneradores, mais casos
de sucesso do tratamento de furcas proximais vém sendo relatados. Lesdes Grau |
ainda tém o tratamento ressectivo como Unica opg¢ao antes da extracdo do elemento
comprometido. O conhecimento da anatomia do dente e da furca, a habilidade
diagnéstica e operatéria e o conhecimento das técnicas de tratamento adequadas e

disponiveis sdo fundamentais para que se alcance sucesso clinico.
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