AR o™

1290005212

LIDIANE NEVES PEREIRA

TRATAMENTO DE LESOES DE FURCA EM MOLARES

Monografia apresentada a  Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, da Umniversidade
Estadual de Campinas, como requisito para
obtencioc de tmlo de Especialista em
Periodontia

198

PIRACICABA
2002



LIDIANE NEVES PEREIRA

TRATAMENTO DE LESOES DE FURCA EM MOLARES

Monografia apresentada a  Faculdade de
QOdontologia de Piracicaba, da Universidade
Estadual de Campinas, como requisito para
obtencdo de ftitulo de Especialista em
Periodontia

QOrientador: Prof. Dr. Francisco Humberto Nociti Junior

PIRACABA
2002
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
BIBLIOTECA



Dedico este trabalho aos meus
pais Tarciso Pereira e Leide
Neves Pereira, e aos meus
irmfos Junior e Gustavo, pelo
apoio e incentivo durante toda
a minha jornada & profissdo



AGRADECIMENTOS

A Deus, por ter me dado, além do seu imenso amor, for¢a e sabedoria para
vencer as adversidades e conquistar mais este objetivo.

Ao Prof. Dr. Francisco Humberto Nociti Junior, pela orientacio e
compreensdo durante a minha formacgéo.

Ao Coordenador do Curso em Periodontia Prof. Dr.Antonio Wilson Sallum,
pela transmissdo com integridade dos seus conhecimentos e ensinamentos.

Ao Prof. Dr. Enilson Antonio Sallum, pelo incentivo a descoberta da
periodontia cientifica, e pelo direcionamento e forca dados, ndo s6 a mim, mas a
todo grupo de especializagio.

Aos colegas cirurgides Edwil, Jorge e Vinicius, pelo companheirismo e por
terem mostrado-me o caminho do aperfeicoamento clinico.

As colegas de curso de Especializacdo: Adriana, Ana Licia, Elissa, Fabiola,
Fernanda, Graziela,Ivana, Mdrcia, Licia, Rita e Sabrina pela amizade e
companheirismo.

X A secretdria do curso de periodontia, Eliete A Ferreira Lima, pela ajuda
“dispensada e pela dedicacdo com a qual trata todos os alunos.

" As auvxiliares das clinicas de especializactes, Maria Aparecida Riva Rovay
e Maria Helidia Neves Pereira por estarem sempre dispostas a ajudar-nos ¢ a
auxiliar-nos durante as aulas clinicas.

A todas as pessoas que participaram, direta ou indiretamente,
para a realizacfio deste trabalho, meu agradecimento.



“ O coracédo do homem propde o seu
caminho , mas o Senhor lhe dirige os
passos.”

PV 16:9



SUMARIO

RESUMO
ABSTRACT

1 INTRODUCAO
2 DESENVOLVIMENTO
2.1 Fatores Etioldlicos € Predisponentes
2.1.1 Acimulo de Placas
2.1.2 Alwra do Tronco Radicular
2.1.3 Entrada e Localiza¢éo da furca
2.1.4 Concavidades Radiculares
2.1.5 Projecfio Cervical do Esmalte
2.1.6 Pérolas do Esmalte
2.1.7 Consideragtes Endoddnticas
2.1.8 Trauma de Ocluséo
2.2 Classificacdo das Furcas
2.3 Diagnostico
2.3.1 Sondagem
2.3.2 Radiografia
2.4 Tratamento de Furca
2.4.1 Raspagem ¢ Alisamento Radicular ( RAR )
2.4.2 Plastia de Furca
2.4.3 Tunelizacao
2.4.4 Resseccdo Radicular
2.4.5 Regeneracdo Tecidual Guiada ( RTG )
2.4.6 Enxerto Osseo
2.4.7 Extracio
2.5 Progndstico
3 CONCLUSAO
REFERENCIAS BIBLIGRAFICAS

11
11
11
11
12
13
14
14
15
16
16
17
18
18
19
20
22
23
25
31
38

46
51
53



RESUMO

Dentes molares com invasdo de furca representam um dos maiores desafios na
periodontia. O propésito deste estudo € rever os procedimentos terapéuticos focando os fatores
etiolégicos e predisponentes, a classificacfio e o diagndstico das lesdes das furca. Os tratamentos
de lesdes de furca de dentes molares podem ser divididos em wtrés categorias: (1) terapia
conservativa, (2) terapia ressectiva e (3) terapia regenerativa. A maior freqiiéncia de dentes
perdidos é relatada em dentes com lesdo de furca, tratados por terapia convencional quando
comparado a dentes sem lesfo de furca. Contudo, a presenca de dente com mvasdo de furca néo
deve ser condenatdria ao progndstico desfavoravel, independente do grau de defeito da furca ou
da técnica usada para trata-lo. Concluindo, se um programa de manutengdo for estabelecido, o

progndstico para o dente tratado € altamente favordvel.



ABSTRACT

Molar tecth with furcation invasions represent one of the bigest challenges in
periodontics. The putpose of present study is to review therapeutic procedures focusing on
etiology and predisposition factors, classification and diagnosis of the furcation lesions.The
therapeutic procedures can include three different categories: (1) conservative therapy, (2)
resective therapy and (3) regenerative therapy. A higher frequency of tooth loss loss is reported
for teeth, diagnosed with furcation lesion, treated by conventional therapy when compared with
nonfurcated teeth. However, the diagnosis of a furcation should not condemm a tooth to an
unfavorable prognosis, regardless of the degree furcation defects and the technique used to treat
it. In conclusion, if a maintenance regimen is established, the prognosis for the treated teeth is

highly favorable.



1 Introducéo

A doenca periodontal € caracterizada pela perda de inser¢fio do tecido conjuntivo
induzida pela presenca de patdgenos periodontais dentro do sulco gengival. A destruicdo do
tecido periodontal progride apicalmente afetando cemento, ligamento periodontal e osso alveolar;
sendo que a perda de insercdo na furca € uma das mais sérias seqiiela anatdmica da periodontite (

DESANTICS & MURPHY ., 2000).

O tratamento dos dentes muitirradiculares com lesdo de furca ( LF ) tém sido um dos
maiores desafios na terapia periodontal (CARRANZA & JOLKOVSKY , 1991 ; CARNEVALE
et al., 1999). No comeco do século passado, os dentes mutirradiculares que apresentavam LF
eram extraidos, acreditando-se que ndo era possivel trata-los. Mesmo com o0s avangos no
diagndstico e técnicas terapéuticas; ainda hoje a LF apresenta dificil progndstico, relacionado

particularmente & acessibilidade da furca.

A escolha do tratamento a ser utilizado em dentes com LF dependerd de vérios
fatores como, morfologia radicular, morfologia da lesfio dssea, anomalias, trauma de oclusdo,
dentre ontros. Porém, o tipo de dente ¢ o gran de envolvimento da furca tém sido considerados os

mais importantes fatores na decisdio por um ou outro tratamento( MULLER et al., 1995).

Dentre os vdrios tratamentos propostos estdo os conservadores (raspagem e
alisamento radicular, com ou sem retalho; odontoplastia ; osteoplastia), os ressectivos
(tunelizagdo ; amputagdo radicular ; resseccdo radicular) e os regenerativos (regeneragdo tecidual
guiada; enxerto ésseo)( MULLER e al., 1999 ; SVARDSTRON & WENNSTRONN., 2000).

Sendo que, ainda hé casos onde & necessdria a extracio do dente.
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Os molares sdo os dentes mais acometidos pela LF por apresentarem uma maior
perda de insercdo, se ndo tratados. Sendo, por isso, dentes com considerdvel risco a

extracio(WOQOD et al., 1989 ; WANG et al., 1994).
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2 Desenvolvimento

2.1 Fatores Etioldgicos e Predisponentes

A destruiciio da drea inter-radicular pode estar relacionado a um nimero de fatores
significantes predisponentes e considera¢fes anatdmicas que podem contribuir para o inicio e
desenvolvimento de LF na presenca de inflamacdo gengival marginal. O reconhecimento destes
fatores € de extrema importincia na decisdo, tanto do tratamento a ser realizado, como no

progndéstico do dente com envolvimento de furca.

2.1.1 Actiimulo de Placas

A perda de insercio no espaco inter-radicular causada por bactérias patdgenas da
placa é uma causa primdria do envolvimento de furca. Qualguer restauracio ou outro fator
iatrogénico que favorece o acimulo de placas ou dificulta uma higiene oral satisfatoria provoca
uma inflamac@o cronica local, que resulta na perda de insercdo, abrangendo, conseqiientemente, a
inser¢do do espaco inter-radicular( CARNEVALE et al., 1999 ; DESANCTIS & MURPHY .,

2000).
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2.1.2 Altora do Troncoe Radicular

O tronco radicular (TR) é a por¢do da raiz entre a juncio cemento esmalte (JCE) e a
separagdo das raizes( CARNEVALE et al., 1999 ). E responsdvel por uma parcela significativa

da inser¢fio conjuntiva dos dentes multirradiculares { CARRANZA & NEWMAN., 1997 ).

Segundo LARATO, citado por SANTANA et al. (1998a) relatou que 75% dos
envolvimentos de furca dentre os 188 dentes da amostra estudada, encontravam-se em dentes
com TR curto, sendo que, na mandibula, esta condi¢do era encontrada em 85% das superficies

com LF e, na maxila, em 65% das mesmas.

Em resumo, dentes com TR curto sdo mais vulnerdveis a exposicdo da furca. Os
dentes com TR longo, por outro lado, sdo menos vulnerdveis. Entretanto, quando ocorre a
exposi¢do da furca, o tratamento € mais complicado em dentes com TR longo, apresentando uma
baixa eficdcia nos tratamentos conservadores e regenerativos ( CARRANZA & JOLKOVSKY .,

1991).

2.1.3 Entrada e Localizaciio da Furca

Segundo BOWER (1979a), o didimetro da entrada da furca € menor que 0,75mm em
63% dos dentes maxilares e 50% dos dentes mandibulares analizados. Sendo que as furcas
vestibulares, tanto nos molares superiores como nos inferiores, foram as que mais apresentaram
esta condi¢do. Neste mesmo estudo foi observado também que a largura da ponta ativa das

curetas variam entre 0,75mm ¢ 1,10mm. Portanto, as curetas possuem ponta ativa larga demais
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para obter acesso as superficies inter-radiculares de uma parcela sigmificativa dos molares, uma

vez que o didmetro da entrada da furca (nesta parcela) € menor do que a ponta ativa das curetas.

A localizacdo da furca mesial e distal nos molares superiores em relagdo as dreas de
contato interproximal ¢ sua posi¢iio numa dimensio vestibulolingual € um fator importante no
envolvimento de furca ( ROSENBERG., 1988 ). A furca mesial dos molares superiores estd
localizada aproximadamente 2/3 para a face lingual € pode nfio declinar abaixo dos limites da
drea de contato interproximal. A furca distal estd localizada na sec¢do mediana do dente e
declina-se abaixo dos limites da area de contato interproximal. Isto resulta na mais alta incidéncia
de envolvimento de furcas distais comparadas a furcas mesiagis, de molares superiores. Pois, por
estar diretamente abaixo da drea de contato interproximal (que geralmente apresentam crateras
gsseas interproximais), as furcas distais estdo propensas a invasfo de furca mais precocemente (

ROSENBERG., 1938 ).

2.1.4 Concavidades Radiculares

A remocdo do tartaro subgengival é crucial para o sucesso terapéutico das LF; mas
fatores anatdmicos das raizes dos molares dificultam essa remog¢io. BOWER (1979b) estudou a
anatomia das superficies radiculares voltadas para a furca de 1° molares superiores ¢ inferiores.
Os resultados demonstraram que € comum a prevaléncia de concavidades radiculares
principalmente nas rafzes mesiovestibulares nos molares superiores, € nas rafzes mesiais nos
molares inferiores. BOWER (1979b), observou també€m que as concavidades possuiam maior

quantidade de cemento do que as convexidades.
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Segundo SCHHROEDER, citado por SANTANA et al. (1998b), estas concavidades
podem ter significado clinico devido a capacidade cementiria de absorver e conter produtos
téx1cos bacterianos; sendo que a incompleta remogdo dessa camada espessa impediria uma intima

unifo dos fibroblastos e seu crescimento, resultando na persisténcia de bolsas periodontais.

2.1.5 Projecio Cervical de Esmalte

Em 1964, MASTERS & HOSKINS estudaram a prevaléncia de projecdo cervical de
esmalte (PCE) em molares extraides. PCEs foram encontrados em 29% das superficies bucais
nos molares inferiores € 17% nos molares superiores. Eles propuseram a classificacdo de PCE em
trés graus de acordo com a extensdo das projecdes, com o grau Il de PCE estendendo-se
diretamente dentro da drea da furca ( ASSAF., 1989 ; NEWELL., 1998 ; SANTANA et al.,
1998a ; DESANCTIS & MURPHY ., 2000 ). Essa projecdo deve ser removida porque a inser¢io
de fibras do ligamento periodontal ndo ocorre no esmalte, e a PCE pode criar um caminho para a
invasdo bacteriana; sendo, além de um fator predisponente a invasdo de furca, uma alteragio

anatémica que dificultard na terapia regenerativa ( CARRANZA & JOLKOVSKY ., 1991).

2.1.6 Pérolas de Esmalte

As pérolas de esmalte (PE) sdo definidas como projegdes globulares do esmalte que
podem estar presentes tanto no interior do espaco inter-radicular quanto em qualquer outra face

dentéria ( NEWELL., 1981).
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Segundo MOSKOW & CANUT, citado por SANTANA er al (1998a) a prevaléncia
média de PE em molares € de 2,69%. E, da mesma forma que nas PCEs, quando as PEs
localizam-se nas proximidades da furca, ndo existe sobre elas inser¢io conjuntiva, e sim
aderéncia epitelial por meio de hemidesmossomos; 0 que faz das PEs fatores predisponentes &

invasio de furca.

2.1.7 Consideraciées Endodonticas

A possibilidade de uma LF com origem endodfntica deve ser analisada
cuidadosamente, principalmente quando € uma lesdo localizada e 0 0sso proximal encontra-se

normal { CARRANZA & JOLKOVSKY., 1991).

Segundo CHEN, citado por DESANCTIS & MURPHY (2000) freqiientemente mais
de um canal acessério € detectado no teto da furca. Isso mostra que, uma vez que a polpa dentéria
esteja infectada, comunica¢des endo-periodontais podem resultar numa LF ou interferir na

resposta as terapias periodontais € endodonticas.

O diagnéstico quanto a origem da lesio endo-pério € dificil. Mas estudos clinicos
t8m mostrado que a destrui¢io dssea proximal e inter-radicular causada por lesdo endoddntica é
reversivel apos tratamento endoddntico.Se, apds tratamento endoddntico, a lesdo ainda persistir, o

tratamento periodontal deve ser realizado ( CARNEVALE et al., 1999).
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2.1.8 Trauma de Oclusio

Trauma de oclusdo (TO) é a denominacdo usada para descrever alteracdes
patoldgicas ou de adaptagdes que ocorrem no periodonto em conseqiiéncia de forcas excessivas
produzidas pelos misculos da mastigaco ( LINDHE., 1999). A imagem radiclicida do espago
inter-radicular em conjunto com o aumento da mobilidade dentdria sem sondagem de furca sdo

sinais tipicos de forca oclusal excessiva aplicada a molares ( CARNEVALE er al., 1999).

Segundo WENTZ, citado por NEWELL (1998) a concep¢do de TO como fator
predisponente na mais ripida formacfo de LF possuem controvérsias. Na auséncia de inflamacéo,
a lesdo de TO ¢ limitada ao osso alveolar, ligamento periodontal, e cemento e nfo inicia a perda
de inser¢do conjuntiva. Porém, se¢ o dente j4 apresentar processo inflamatério, o TO induzird a
uma perda de inser¢dio mais rdpida do que a inflamagdo sozinha; a maior susceptibilidade dos

dentes molares a forgas oclusais pode ser a razdo para a formagdo de LF isolados.

Muitas vezes, € necessdrio fazer ajuste oclusal no dente com TO. Isso é realizado

apos o processo inflamatério ter sido tratado (CARRANZA & NEWMAN., 1997).

2.2 Classificacao das Furcas

Vdrios sistemas tém sido propostos para classificar a severidade da LF, sendo a
maioria baseada na perda ¢ssea horizontal através da furca. GLICKMAN, em 1958 foi um dos
primeiros a classificar a LF € a dividiu em quatro graus (CARRANZA & JOLKOVSKY., 1991 ;

CARRANZA & TAKEL, 1997 ; NEWELL., 1998 ; MULLER & EGER., 1999 ).
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Em 1975, HAMP et al classificaram a LF em trés graus baseado na perda ¢ssea
horizontal tornando a classificaciio mais especifica. Essa € a classificacio mais aceita atzalmente,

¢ segundo ela as LF sdo divididas em:
Graul: perdahorizontal de suporte periodontal menor que 3 mm

Grau II : perda horizontal de suporte periodontal maior que 3mm, mas ndo

atingindo toda extensdo da furca
Grau Il : perda horizontal de suporte periodontal na extensdo da furca

Existe uma classificagfio que inclui a perda Gssea vertical, levando em consideragdo a
distancia do fundo do defeito ao teio da furca dos dentes( TARNOW & FLETCHER., 1984). Séo

classificados em wré€s subclasses:
Subclasse A : 0-3 mm de profundidade de sondagem do teto da furca
Subclasse B : 4-6mm de profundidade de sondagem do teto da furca
Subclasse C : 7mm ou mais de profundidade de sondagem do teto da furca

-

Estas subclasses sdo usadas concomitantemente a classificacdo horizontal. Mas,

devido a sua dificil quantificagio nfo € muito utilizada.

2.3 Diagnostico

A selecdo do procedimento a ser utilizado no tratamento da doenga periodontal em

um dente muitirradicular serd feita quando a presenca e a profundidade da lesdo na drea da furca
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forem diagnosticadas. Para a realizacdo do diagndstico, uma atengio especial € dada aos achados

da sondagem clinica ¢ a analise das radiografias ( CARNEVALE er ai., 1999 ).

Através do correto diagnéstico, podemos obter a etiologia ¢ a classificagdo da LF,

sendo possivel elaborar 0 plano de tratamento adequado a cada caso.

2.3.1 Sondagem

As LF podem ser melhores avaliadas com uma sonda curva granulada- sonda de
Nabers ( CARRANZA & NEWMAN., 1997 ). Esta sonda, devido a sua curvatura, possue melhor

acesso & area da furca, dando maior precisdo na classificacdo da furca.

A entrada da furca vestibular dos molares superiores ¢ a entrada das furcas
vestibulares € linguais dos molares inferiores sdo normalmente acessiveis para exame uﬁlizando
sonda de Nabers. O exame das furcas proximais é mais dificil, € em particular quando os dentes
vizinhos estdo presentes. Devido as variacOes anatdmicas e ao acesso limitado, o diagndstico
clinico do envolvimento da furca freqiientemente € dificil.( NEWELL., 1998 ; CARNEVALE et

al., 1999),

2.3.2 Radiografias

As radiografias devem ser sempre realizadas para confirmar os achados feitos
durante a-sondagem dos dentes com LE. O exame radiografico devera incluir radiografias

“periapicais”, obtidas pela técnica do paralelismo e radiografias “bitewing”. Nas radiografias, a
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localiza¢do do osso em relacdo ao complexo radicular deverfo ser examinadas ( CARNEVALE

et al., 1999 ).

Com a ajuda da alta resolugdio de detalhes da tomografia computadorizada, a
apresenta¢do em 3 dimensGes das lesdes 0sseas e estruturas dentdrias, especialmente na drea da
furca, parece ser possivel. Porém, devido ao seu alto custo e sen risco ao desenvolvimento de
patologias, como a alteracdo da fungZo da gilandula tireGide, a tomografia computadorizada

somente & utilizada em hospitais (FUHRMANN ez al., 1997 ).

O exame radiogrdfico sozinho ndo nos dd com precisao o diagndstico da LF e a
sondagem da drea da furca é necessdria para confirmar a presenga e a gravidade da LF (

NEWELL., 1998).

2.4 Tratamento de Furca

O tratamento de um defeito na regido de furca de um dente multirradicular tem como
objetivo parar a progressdo da doenga periodontal, com a eliminagio da placa microbiana das
superficies expostas do complexo radicular; e o estabelecimento de uma anatomia que venha
facilitar o controle de placa pelo proprio paciente { CARRANZA & JOLKOVSKY., 1991 ;

CARNEVALE et al., 1999).

As varias técnicas para o tratamento de dentes com LF usualmente recomendadas sdo

baseadas, principalmente, no grau de envolvimento de furca que o dente apresenta.
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2.4.1 Raspagem e Alisamento Radicular ( RAR)

Estes procedimentos incluem a remocdo da placa dental e calculo nas superficies

dentaria e radicular.

As RAR da superficie radiculares na 4rea da entrada da furca na maioria das situagdes
resultario na elimina¢do da lesfio inflamatoria na gengiva. A cicatrizacio estabelecerd uma
anatomia gengival normal dos tecidos moles em intimo contato com os tecidos duros das paredes

da entrada da furca ( CARRANZA & JOLKOVSKY ., 1991 ; CARNEVALE et al., 1999).

Os procedimentos de RAR sdo realizados por instrumentacdo periodontal, com ou
sem retalho, segundo a intensidade da LF, a dificuldade de acesso ¢ a arquitetura do defeito
0sseo. Sendo que essa instrumentacdo periodontal, dependendo do acesso a area, pode ser com

instrumentos rotatdrios, ultra-som ou manual { CARRANZA & NEWMAN., 1997).

PARASHIS, citado por DESANCTIS & MURPHY (2000), estudou a eficiéncia da
RAR utilizando instrumentos manuais { curetas e limas ) tanto com cirurgia de abertura de retalho
ou ndo, e comparou estes resultados com RAR utilizando instrumentos rotatorios ( brocas
diamantadas em baixa rotacdo ). Somente 12,5% da superficie da furca com bolsas entre 5-6 mm
¢ tratadas com raspagem radicular sem retalho foram livres de cdlculo, enquanto 25% dos
tratados com raspagem radicular com retalho foram completamente livres de cdlculos. Estes
resultados melhoraram quando foram utilizados instrumentos rotatérios (38%). Nos casos de
bolsas de 7 mm ou mais, a porcentagem de superficie radicular livre de cilculo diminuiu
significantemente. Nenhuma furca tratada tanto com retalho ou néo foi completamente livre de

caiculo.
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Segundo ASSAF (1989), a eliminacfo efetiva da placa bacteriana, em casos de
envolvimento de furca grau II avancado e gran IIl € praticamente impossivel pelo método de
raspagem subgengival, mesmo quando auxiliado com um retalho, devido a grandes variacGes
anatémicas na regido de furca e, muitas vezes, devido a ineficicia das curetas de penetrarem na
regiio.Embora TONELLI et al. (1998) tenham observado que a RAR sozinha resulton numa
significante melhora no sangramento a sondagem e 0,8 mm de redu¢do na profundidade de

sondagem.

KOCHER et al. { 1998 ) e KOCHER & PLAGMANN ( 1999 ) mostraram que a
RAR, utilizando instrumentos rotatdrios e ultra-som em retalhos abertos apresentam uma
vantagem com relagio a redugio do tempo requerido para a instrtumentacio da furca. Sendo que o
tempo médio de redugdo da RAR € de 50% com instrumentos rotatérios e ultra-som em
compara¢io aos instrumentos manuais. Porém, 2 anos apds as instrumentacfes, os parametros

clinicos ndo apresentaram influencia no tipo de instrumento utilizado.

De acordo com BERND & OPPERMAMN, citado por FISCHER ( 2000 ), em termos
de insergdo clinica, RAR com ou sem retalho apresentam resultados semelhantes. A cicatrizagio
observada em termos clinicos nfdo apresentou diferenca, sugerindo que o mais importante € a

remogio da placa subgengival e nfio a presenca simples do cilculo.

Diante de todas estas informacdes temos que na RAR a escolha por um ou outro

instrumento, com ou sem retatho, depende principalmente do grau de furca que o dente apresenta.

Essa técnica de tratamento de furca, quando utilizada sozinha, pode ser o tratamento
de escolha para LF grau I e gran II incipiente. Porém, a RAR ¢ utilizada concomitantemente com

outros tipos de tratamento de furca para tratamento de todos os graus de LF ( grau [, II, Il ); uma
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vez que € essencial a elimina¢do da DP antes de iniciar qualquer procedimento de ressecgdo ou

de regeneracéo.

2.4.2 Plastia de Farca

A plastia de furca é um procedimento que tem como objetivo melhorar a anatomia
radicular de furca, para uma melhor adaptagéo dos tecidos gengivais ¢ para facilitar o controle de
placa supragengival pelo paciente. E utilizada principalmente nas furcas vestibulares e linguais,
pois o acesso nas superficies proximais das furcas € freqiientemente muito limitado a esse tipo de

tratamento ( CARNEVALE ez al., 1999 ).

Essa forma de tratamento estd indicada para as LF grau I e grau II incipiente (
ASSAF,, 1989 ; CARRANZA & JOLKOVSKY., 1991 ; NEWELL., 1998 ; CARNEVALE er al.,

1999 ).

De acordo com CARNEVALE ef al. ( 1999 ), a plastia de furca envolve os seguintes

procedimentos:
# Elevagdo do retalho para obtengdo do acesso a drea inter-radicular
* Raspagem e alisamento radicular

* QOdontoplastia, isto €, remoc¢do de substancias dentdria da 4rea da bifurcacio para

alargar a entrada da furca e reduzir a profundidade horizontal do envolvimento.

* Qsteoplastia, ou seja, restauracdo do contorno normal dos defeitos d6sseos de

bifurcagio.
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* Reposi¢io e sutura do retalho

Deve-se tomar cuidado quanto a remogdo excessiva da estrutura dentdria, o que pode

acarretar uma hipersensibilidade destinaria ao paciente.

2.4.3 Tunelizacfo

A tunelizacfo € a técnica usada para tratamento de LF gran H profundo e grau III,

especialmente em molares inferiores ( CARNEVALE ez al., 1999 ).

Essa técnica consiste no alargamento da 4rea da furca através da osteotomia na regido
inter-radicular, estabelecendo um amplo espago na regifio da furca a fim de permitir o acesso para

higiene oral e manuten¢do ( DESANTICS & MURPHY ., 2000 ).

Segundo NEWELL (1998), é importante seguir alguns critérios na sele¢io do dente
em que serd realizado a tunelizagio. Estes critérios sfo: (1) paciente com baixo indice de cirie e
de placa bacteriana; (2) tronco radicular curto com entrada da furca larga e raizes longas; (3)
raizes divergentes. De acordo com KERNS et al., citado por FISCHER (2000), a maioria dos 1°
molares inferiores, e apenas 40% dos 2° molares inferiores e molares superiores preenchem esse
critério.

Dentes tunelizados apresentam maior risco a cérie ¢ pode provocar uma reacio
pulpar, variando desde uma inflamacdo local at¢ a necrose pulpar ( FISCHER., 2000 ;
RUDIGER., 2001 ). Devido ao risco de aumentar a sensibilidade radicular, freqiientemente é

aconseclhdvel a realizacio da terapia endodOntica prévia a execucdo do procedimento de

tanelizacdo.
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Estudos realizados por VERTUCCI & WILLIAMS e LANGELAND et al., citados
por RUDIGER (2001), demonstraram, respectivamente, que a freqiiéncia de canais acessérios na
drea da furca varia entre 23% a 60% ; e que a inflamagdo pulpar pode ocorrer na presenc¢a da DP
pelo envolvimento de canais acessorios, porém a necrose pulpar aparentemente ocorre somente

quando o forame apical € envolvido por placa bacteriana.

HAMP et al. (1975) relataram o resultado de 7 molares com LF grau I que
receberam. preparagdio de tinel. Apds 5 anos eles observaram lesdo de cdriec em 4 dentes (57%),
sendo que 3 dentes (43%) tiveram que ser extraidos. No estudo relatado por RUDIGER (2001), a
perda dentaria apds preparacdo em winel, em decorréncia do aparecimento de cérie, foi de 11%

apés 5 anos e 30% apds 10 anos.

Devido a sua anatomia os molares superiores dificilmente recebem preparacio de
tinel, pelo fato da terceira raiz complicar tanto a realiza¢do da técnica quanto a higiene oral por
parte do paciente. RUDIGER (2001) relatou um caso clinico onde foi realizada uma duplzi
tunelizacdo no 1° molar superior. Durante 2 anos houve acompanhamento, € os fndices de placa
bacteriana e de sangramento a sondagem foram menores que 5% ; 2 profundidade de sondagem
ndo excedeu 4 mm. Este estudo mostrou que € possivel realizar com sucesso a tunelizagdo em
molares superiores, porém estudos com avaliacdo longitudinais mais longa devem ser feitos para

se saber com certeza a previsibilidade desse procedimento.

O procedimento para a realizacfio da técnica de tunelizacdo, segundo CARNEVALE

et al. ( 1999 ) abrange os seguintes passos:

* Elevagdo dos retalhos vestibular e lingnal
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* Raspagem e alisamento radicular

*  Alargamento da drea da furca através da remog¢do de parte do osso inter-

radicular

* (Osteoplastia da crista dssea alveolar para a obtencdo de wm contorno §sseo

horizontal

* Retalhos posictonados apicalmente no nivel da crista dssea interproximal e

inter-radicular

O paciente deve ser instruido a usar escova interproximal para a realiza¢do da higiene
oral ( NEWELL., 1981 ). Durante a manuten¢do, a superficie radicular exposta devera ser tratada

com aplicacdo de digluconato de clorexidina € verniz fluoretado ( CARNEVALE et al., 1999 ).

Apesar do progndstico ruim relatado por alguns autores { HAMP et al., 1975 ;
RUDIGER., 2001 ), em estudos longitudinais ( HIRSCHFELD & WASSERMAN., 1978 ;
MCFALL.,, 1982 ) tem tornado-se claro que, seguindo uma linha conservadora no tratamento de
LF ( sem ressec¢do radicular ), a progressdo da DP tende a parar se uma cuidadosa manutengéo

for realizada.

2.4.4 Ressecciio Radicular

Resseccdo radicular € freqiientemente o tratamento de escolha para LF grau II
avangado e grau Il quando nenhum dos tratamentos regenerativos ndo tem indicacio { HAMP et

al., 1975 ). Segundo DAHLBERG, citado por NEWELL (1998), essa técnica consiste em
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amputacdo radicular, que € a remog¢do de raiz de dentes multirradiculados ; ou hemisseccio, que
consiste na separacdo cirdrgica de dentes multirradiculados através da 4rea de furca seguida da

remog¢do de uma ou mais raizes com suas respectivas por¢des coronarias.

As principais indicagfes para resseccdo radicular sdo: (1) perda 4ssea severa afetando
uma ou mais raizes, (2) furca graus II e Il e (3) recessdo severa em uma raiz. As principais
contra-indicacfes seriam: (1) raizes fusionadas, (2) arquitetura tecidual desfavordvel, (3) higiene
oral deficiente e (4) fatores sistémicos que contra-indicam qualguer procedimento ciritrgico (

DESANCTIS & MURPHY ., 2000 ).

Normalmente, a resseccdo radicular deverd ser precedida de tratamento endoddntico.
Entretanto, existem autores que apresentam sucesso no tratamento de dentes vitais com resseccio
radicular ( HASKELL et al., 1980 ). Essa técnica poderia reduzir as chances de fraturas
radiculares que sdo freqilentemente observadas em dentes tratados endodonticamente com
resseccdo radicular, uma vez que o tratamento radicular deixa o dente mais fridvel e,

conseqiientemente mais propenso a fraturas.

Resseccdo radicular de dente com vitalidade pulpar tem grande mérito para molar
com envolvimento de furca, que € pilar importante e provdvel para uma prétese fixa e como uma
manutengio alternativa, a longo prazo ou uma extracdo de um molar com LF { HASKELL et al.,

1930 ).

SMUKLER & TAGGER (1976) concluiram que ndo hd contra-indicac¢do, de um
aspecto clinico e histolégico, para retardamento da terapia endoddntica por um perfodo de duas

semanas apds uma resseccdo de um dente com vitalidade pulpar ter sido realizado num dente
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com LF. Contudo, eles também concluiram que a endodontia antes de uma ressec¢do dentéria

permanece 0 tratamento de escolha para aqueles molares com progndésticos favordveis.

Em um estudo longitudinal, HAMP et al. (1975) realizou cirurgia de ressec¢io
radicular em 87 dos 175 dentes multirradiculares com LE. Apdés 5 anos, os dentes foram
reexaminados. Nos que foram realizados ressec¢do radicular, 78 dentes apresentaram
profundidade de sondagem (PS) menos ou igual a 3 mm ; 7 dentes apresentaram PS entre 4-6mm
e somente 1 dente apresentou PS mator que 6mm. Nenhum dente foi extraido durante o perfodo
de observacdo. A total eliminacdo da placa nas dreas de retencdo na furca € uma meticulosa

higtene oral em conjunto com terapia de suporte foi citado como a razdo desse sucesso.

CARNEVALE ¢t al, citado por DESANCTIS & MURPHY (2000), publicaram uma
andlise retrospectiva em 488 molares apos ressecgdo radicular & reconstrugfo protética. O periodo
de observacfo foi de 3-6 anos para 303 molares (62%) e 7-11 anos para 185 molares ( 38%). No
final do periodo de observacio 28 dentes (6%) apresentaram insucesso: quatro por razoes
endoddntica, nove por cérie, trés por profundidade de sondagem maior que 5 mm, trés por fratura
dos pilares ¢ nove por fraturas radiculares. As mensuragdes finais revelam que, dos dentes
remanescentes, 90% mostraram profundidade de sondagem menor ou igual a 3mm e auséncia de

sangramento em 93% dos dentes.

BUHLER (1988) apresentou estudo de 10 anos de observacio de 28 casos de dentes
com ressec¢do radicular, principalmente usado como pilares de prétese fixa. Nove dentes (32%)
foram perdidos durante o estudo. Destes, somente um dente foi perdido por razdes periodontais,

sendo que os demais foram perdidos devido a complica¢des endodontica.
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SVARDSTROM & WENNSTROM (2000) selecionaram 1313 molares com
envolvimento de furca. Destes 58 (4%) dentes receberam ressecgdo radicular como tratamento de
escolha, sendo que os 1° molares apresentaram indicagdes 5 vezes maior que os 2° molares, para

esse tratamento. Apenas 5 dentes foram perdidos, e 4 desses devido 2 fratura radicular.

Considerando que a maior causa se insucesso, em virios estudos analisados, nio foi
causada por fatores periodontais, mas sim por fatores endo donticos e protéticos. O sucesso da
terapia de resseccdo radicular requer um cuidado multidisciplinar, incluindo cirurgia periodontal,
tratamento endoddntico conservador e reconstrucdo protética ( CARNEVALE et al., 1995 ;

DESANCTIS & MURPHY ., 2000 ; YOSHINO & OKAMOTO., 2001).

Fregiientemente o profissional ndo tem escolha concemente a qual raiz deverd
realizar a resseccdo radicular devido a sitnacfo clinica, uma vez que a raiz a ser removida serd a
que estiver com perda Ossea mais severa ( ROSEMBERG., 1988 ). Contudo, a morfologia de
cada raiz com também a area de superficie das mesmas deverdo ser analisadas, pois em alguns

cases o profissional tem a possibilidade de optar pela raiz que serd excluida.

Nos molares superiores, a raiz disto-vestibular e a raiz palatina tendem a ter formato
oval no corte transversal, o que ¢ importante em termos de restauragfio e controle de placa (
ROSEMBERG., 1988 ). Porém, a raiz disto-vestibular € a menor das trés rafzes, possuindo a
menor quantidade de suporte 0sseo €, se separada, pode exibir mobilidade aumentada. Ela &,
portanto, freqiientemente removida como parte do tratamento de ressecgfio radicular. A raiz
mésio-vestibular dos molares superiores tem freqgiientemente formato achatado € pode ter uma
concavidade acentuada nas faces mesial e distal, E, muitas vezes, apresenta uma &drca de

superficie radicular total ignal ou maior do que a raiz palatina.Por esse motivo, por estar
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localizada em uma posi¢io central no processo alveolar e por estar alinhada de forma adequada
com os pré-molares, a raiz mésio-vestibular deve ser preferida como retentor quando o clinico
estd selecionando a raiz mésio-vestibular ou a raiz palatina. Embora, os canais radiculares da raiz
mésio-vestibular sejam estreitos ¢ mais dificeis de serem tratados do que o canal dnico e amplo

da raiz palatina. ( LINDHE., 1999 ).

Nos molares inferiores, a raiz mesial possui uma drea de superficie radicular maior do
que a raiz distal. A raiz mesial, entretanto, possui formato achatado que a torna de dificil
manutencdo no controle de placa pelo proprio paciente e no processo de restauracdo. A raiz
distal, por sua vez, possui uma sec¢do transversal oval e, como regra geral, somente urn canal
radicular amplo. Ela é, portanto uma boa candidata a instalacdo de um pino ou nidcleo para a

realizagfio de tratamento protético ( LINDHE., 1999 ).

Para o sucesso da técnica de resseccdo radicular todas as fases do tratamento sdo
igualmente importantes. Essas fases abrangem trés disciplinas odontoldgicas, e elas podem ser

descritas como endoddntica, cirurgia periodontal e protética.

De acordo com diversos autores ( CARVENALE et al., 1995 ; CARRANZA &
NEWMAN., 1997 ; NEWELL., 1998 ; LINDHE., 1999 ; DESANCTIS & MURPHY., 2000 ), a

técnica de ressecciio radicular apresenta, basicamente, a seguinte seqiiéncia
* Tratamento endoddntico
* Abertura de um retalho de espessura totai

*  Separagdo da raiz ( no caso de amputacfio radicular, com o auxilio de uma

broca cilindrica ou tronco-cdnica, inicia-se o corte da raiz na altura do limite amelocementario.
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No caso de hemissecciio, segue-se os mesmos principios, com excecdo do corte iniciar na furca

abrangendo a parte corondria respectiva 2 raiz que esta sendo separada.)

* Remocgdo da raiz

* Odontoplastia (para o alisamento ¢ contomo do coto remanescente, criando uma

area de facil higieniza¢fio.)

* Osteoplastia (necessdria para eliminar crateras ¢sseas superficiais e residuais, e
redugdo da dimensfio vestibulolingual do processo alveolar na drea da resseccdo dentdria, para

impedir a formagdo de crista dssea.)

* Raspagem e alisamento radicular ( com a remogio da raiz, a superficie radicular

tornou mais visivel e acessivel.)
* Reposicionamento do retalho e sutura
* Tratamento protético ( apds 3 meses a cirurgia periodontal )

Para um bom progndstico, além de uma correta execucfio da técnica, € necessario
acompanhar o paciente em um programa de controle de placa que inclui a limpeza do dente pelo
profissional e instru¢do de higiene oral ao paciente. A manutencdo dos pacientes deve ser

realizada em intervalos de trés meses.



31

24.5 Regeneracio Tecidual Guiada ( RTG )

A Regeneragio Tecidual Guiada ( RTG ) na terapia periodontal envolve a colocagio
de uma barreira fisica entre a gengiva e a superficie radicular, impedindo as células epiteliais e os
fibroblastos do tecido gengival de migrarem para a drea de reparacgo da ferida e garantindo que a
superficie radicular desprovida de inserciio se torne povoada por células do ligamento periodontal

{ KARRING et al., 1999 ).

GOTTLOW er al (1986) avaliaram o quanto um procedimento cirirgico
regenerativo, baseado na RTG, poderia resultar na formacdo de nova inser¢do em dentes
humanos. Todos os 12 dentes submetidos ao tratamento apresentaram formacdo de nova insercéo,
embora a quantidade de nova inser¢do variou entre os dentes analisados. Segundo os autores
varios fatores podem influenciar no processo de regeneracdo tais como: grau de recessdo
gengival, morfologia do defeito periodontal, quantidade de ligamento periodontal remanescente e

estabiliza¢io do codgulo.

Em estudos mais recentes, a RTG tem sido utilizada para o tratamento de defeitos
periodontais, tais como defeitos infra-Gsseo, furcas de grau II e II ¢ defeitos de retragdo (

KARRING et al., 1999 ).

As membranas podem ser reabsorviveis e ndo reabsorviveis. Dentre as membranas
nio reabsorviveis podem ser destacadas aquelas a base de polotetrafiuoretileno expandido
(PTEE-¢), 4 base da celulose e a base de alumina. Dentre as reabsorviveis podem ser citados
aquelas 2 base de 4cido polilatico, 2 base de coldgeno, a base de 4cido poliglicélico e a base de

copolimeros ( ARAUJO et al., 1998 )
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Segundo CAFFESSE et al, citado por EICKHOLZ et al. (2001), a terapia de RTG em
LF grau II com membranas ndo reabsorviveis e reabsorviveis demonstram resultados similares
em periodos de 6 a 12 meses. EICKHOLZ ez al. (2001) constataram também que nfo hd
diferenca estatisticamente significante com relagdo ao ganho de inser¢do quando estes dois tipos

de membranas foram comparadas apds 5 anos a cirurgia regenerativa.

Apesar de nfo haver diferenca com relacio a formacfio de nova inser¢io, as
membranas reabsorviveis sio mais usadas. Essa preferéncia deve-se ao fato das membranas ndo
reabsorviveis necessitarem de uma segunda cirurgia ( 4 a 6 semanas apds a primeira cirurgia)
para a remocio da membrana. A remocdo da membrana pode interferir no processo de reparacfio
da ferida, aumentar o risco de infeccdo pés-cinirgica, além de ser traumdtica para o paciente e

aumentar o custo ( POLSON er al., 1995 ).

O melhor resultado clinico utilizando RTG no tratamento de LF grau Il em moiares
inferiores foi apresentado por PONTORIERO et al. (1988), que obtiveram, em 6 meses pds-
operatorio, completo fechamento da furca em 67% dos dentes testes € somente 10% nos dentes
controle. Os autores apresentaram também um ganho no nivel de insercdo de 4,1 mm na face
bucal e 3,3mm na face lingual dos dentes tratados com RTG, ¢ somente 1,9 mm na face bucal e
2,2 mm na face lingual dos dentes tratados com raspagem e alisamento radicalar com retalho
aberto. Outros estudos também comprovaram que LF grau II em molares inferiores tratados com
RTG apresentaram melhores resultado do que os tratados com raspagem € alisamento radicular.
Embora ndo tenham apresentado nenhum fechamento completo da furca, a média de ganho de
insercio clinica e de redugfio de profundidade de sondagem, foralﬁ de 2,5 mm e 3,0mm,

respectivamente; o que classifica a RTG como uma das melhores alternativas para tratamento
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cirfirgico regenerativo de LF grau Il em molares inferiores ( CAFFESSE et al., 1990 ; POLSON

et al., 1995 ; STOLLER et al., 2001 ).

Melhoras significantes foram apresentadas por PONTORIERO & LINDHE (1995a)
no tratamento de furca vestibular de molares superiores com grau II utilizando RTG; embora nio
tenha apresentado diferenga estatisticamente significante entre debridamento e RTG no
tratamento das LF grau II nas proximais de moiares superiores. METZLER et al. (1991) nfo
encontraram diferenca estatisticamente significante entre debridamento e RTG em LF grau Il de
molares superiores; embora os resultados fossem favordveis ao tratamento com RTG. Apesar
destes trabalhos serem favordveis aos tratamentos dos dentes com envolvimentos de furca grau 11

na vestibular dos molares superiores utilizando RTG, os resultados sdo geralmente inconsistentes.

Poucos estudos tém apresentado melhora clinica no tratamento de LF grau I de
molares inferiores com RTG. Um estudo de PONTORIERO et al,citado por KARRING &
CORTELLINI (1999), demonstraram que 8 dos 21 defeitos de furcas mandibulares de frau IIT
tratados com membrana de politetrafiuoretileno expandido apresentaram completo fechamento do
defeito, enquanto que, no grupo controle 9 defeitos foram fechados. PONTORIERQ & LINDHE
(1995b) avaliaram 11 pares de defeitos de furca grau Il em molares superiores. Resultados de
reentrada 6 meses apds o procedimento inicial ndo demonstraram nenhum fechamento nessas
furcas, tanto no lado experimental quanto no lado controle. Estes estudos indicam que o
fechamento de furcas grau III podem ocorrer ocasionalmente utilizando RTG, mas os resultados

sdo imprevisiveis.

O condicionamento da raiz com tetraciclina apenas, € com tetraciclina combinada

com RTG foram avaliados em dois estudos controlados em envolvimento de furca grau II. Estes
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estudos foram realizados por MACHTEI ef al. e PARASHIS & MISTIS, ambos citados por
KARRING ez al. (1999). Nenhuma das pesquisas evidenciaram diferencas significantes entre as
dreas tratadas apenas com membranas ndo reabsorviveis, ou em combina¢io com
condicionamento da raiz com tetraciclina. Similarmente, o uso de outros produtos quimicos que
agem na superficie radicular, como o EDTA, ndo fornecen nenhum efeito adicional significativo
ao tratamento com RTG em seres humanos, segundo LINDHE & CORTELLINI, citado por

KARRING et al. (1999)

As proteinas derivadas da matriz do esmalte (PDME) tém sido usadas em associagio
com RTG na tentativa de promover uma matriz extracelular natural para recolonizardo de
superficie radicular previamente doente por células que expressam o fen6tipo do cementoblasto.
Endogain é a formulagiio comercial atuaimente disponivel para o clinico. ARAUJO & LINDHE,
em 1998, realizaram o tinico estudo avaliando o efeito do PDME no tratamento de LF grau III em
cies. Eles compararam o uso de membranas, .associadas ou nio a PDME. As andlises
histolégicas, 4 meses pods-cirirgicos, apresentaram resultados semelhantes para ambos 0S
tratamentos. Na por¢do apical do lado teste (membrana + PDME) apresentava uma camada fina
de cemento acelular, enquanto que na porcdo apical do lado controle (membrana) havia uma
camada grossa de cemento celular. Jsso fortalece a conclusdo de que PDME, quando aplicada
sobre dentina previamente instrumentada e condicionada com 4cido, cria um meio propicio para

a formagdo de cemento acelular.

HEUL ¢ HEDL et al, ambos citados por FISCHER (2000), descreveram casos
clinicos de associa¢do de membrana com PDME no tratamento de deiscéncia e defeito intra-
Osseo, respectivamente. Estes estudos apresentaram sucesso no aumento de ganho dsseo e de

insercdo clinica comparada 2 cirurgia de controle (membrana sozinha). Entretanto, o uso de
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PDME em LF deve ser mais bem avaliado, pois ndo existem, até o momento, trabalhos que
apresentem evidéncias cientificas que justifiquem seu uso no tratamento de dentes com

envolvimento de furca ( FISCHER., 2000 ).

E importante ressaltar que cirurgias regenerativas nio sdo método de traiamento de
periodontite. O principal objetivo das cirurgias regencrativas € alterar, melhorar o defeito
anatdmico criado pela periodontite ativa. Portanto, antes do tratamento regenerativo, a infec¢do
periodontal deve ser tratada com a eliminacdo das bactérias patogénicas através de terapias

convencionai$ ( KARRING & CORTELLINI., 1999 ).

O tratamento de RTG € restrito a dente molar inferior com LF grau II. Outros
tipos de defeitos como grau Il em molares maxilares ou mandibulares ¢ grau Il em molares
maxilares poderd nfio responder & terapia de RTG com o mesmo sucesso que nos molares
inferiores com defeito grau II. Isso pode ser devido tanto & quantidade de remanescente
ﬁeri odontal, como ao tamanho do defeito( PONTORIEROQ ez al., 1988 ). TONETTI e MACHTEIL
ambos citados por KARRING & CORTELLINI (1999), relacionaram uma série de fatores
associados & variabilidade observada nos resultados dos dentes tratados com RTG. Estes fatores
sdo: (1) fatores relacionados ao paciente (alto indice de placa, fumo); (2) fatores relacionados ao
defeito (dificuldade de completo debridamento, anatomia da furca); (3) fatores relacionados a
técnica (cuidadoso desenho do retalho, colocacdo correta do material, bom fechamento da ferida

e 6timo controle de placa no pés-operatorio).

GOTTLOW et al. (1986) e KARRING et al. (1999) descrevem a técnica de RTG da

seguinte maneira:
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* IncisOes intra-sulculares seguidas por incisGes verticais relaxantes (sfo feitas a

uma distincia minima de um dente anterior e posterior ao dente que esté sendo tratado).

* Deslocamento total do retalho

* Remogdo do tecido de granulag@io e realizacdo de debridamento completo da

superficie radicular desprovida de inser¢do

* Adaptacdo da membrana sobre o defeito, estendendo-se, no minimo, 3mm sobre
0 0ss0 a0 redor das margens do defeito ; assegurando uma boa estabilidade da membrana e

protegendo o codgulo

* Fixacdo da membrana ao dente com sutura (técnica de suspensério)

* Reposicionamento do retalho, cobrindo totalmente a membrana.

* Sutura do retatho

O paciente deve ser orientado a fazer bochecho com solucdo de clorexidina (0,2%),
duas vezes ao dia, por um periodo de 4 semanas. As suturas do retatho sdo removidas apGs 10

dias, quando ¢ iniciado o controle de placa manual pelo paciente no local da cirurgia.

Quando sdo utilizadas membranas nio-reabsorviveis, ela deverd ser removida apds 4

a 6 semanas. Contudo, desenvolverem-se complicagdes, ela poderd ser removida mais cedo.

A remogdo da membrana abrange:

* IncisGes sulculares, com extensiio de um dente mesial ¢ dista da borda da

membrana,
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* Retalho cuidadosamente rebatido

* A membrana € dissecada e separada do retalho com o uso de uma 1amina afiada
* Sutura do retalho

* Remo¢do da sutura apds 10 dias

O paciente deve ser instruido a enxaguar o local com clorexidina por 2 a 3 semanas, ¢

durante este periodo, sdo recomendadas visitas freqiientes para limpeza profissional dos dentes.

Como as bactérias sdo um dos fatores etiolégicos da doenca periodontal, muitos
estudos surgiram na tentativa de melhorar a eficicia da RTG através de sua associa¢do com
antibidticos. MOMBELLI et al. (1996) estudaram a associagio da microbiota de dentes com
envolvimento de furca antes, e depois de tratados com RTG utilizando membrana néo
reabsorvivel, ¢ avaliaram o beneficio adicioﬁal dz} terapia antimicrobiana. O antibidtico foi
administrado na 3* ¢ 4* semanas pds-operatéria, baseados na concep¢do de que sfo necessdria a
presenca de bactérias potencialmente patogénicas em altos mimeros para haver efeito negativo, e
formacdo de placa para haver significante impacto. Considerdveis diferencas foram encontradas
nas respostas das LF com e sem administracdo de antibidtico; sendo que os pacientes que
receberam a medicacdo apresentaram maior ganho de insercdo horizontal ¢ aumento da densidade

Osseq.

Porém, estudos realizados por DEMOLON, citados por KARRING & CORTELLINI
(1999), avaliaram o ecfeito da terapia antibidtica no tratamento de RTG em LF. A clinica
conseqliéncia da administracdo de amoxicilina por 10 dias nos pacientes com membrana nio

reabsorviveis foram comparadas aos pacientes tratados com membrana ndo reabsorviveis sem uso
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de antibi6ticos. Sinais clinicos de inflamagdo foram significantemente maiores nos pacientes
tratados somente com a membrana durante as primeiras 14 semanas, ndo houve diferencas
clinicas, porém, em relagdo ao ganho de insercdo entre os dois grupos apds 1 ano. Os autores
conclufram que o uso de antibidticos em conjunto com a membrana controla somente a infeccio
inicial. Dessa forma, o uso de antibidticos pés-cirirgico ainda apresenta controvérsias quanto a
oferecer vantagens para os resultados clinicos; sendo que seu uso estard mais a critério do

profissional ( FISCHER., 2000 ).

Para que o bom resultado da regenera¢fo periodontal em LF utilizando RTG possa
ser estivel, em longo prazo, é necessdrio que o paciente adquira uma boa higiene oral e que

estabeleca um retorno para limpeza profissional dos dentes periodicamente.

2.4.6 Enxerto Osseo

Os tratamentos regenerativos, isto €, os que buscam obter a formagdo de nova
insercdo (nOvo 0880, novo cemento e novo ligamento periodontal) e a reinser¢do (uma extensio
maior que lmm supra-alveolar de insercio de fibras nas raizes previamente expostas & bolsa
periodontal), t€m ganhado atencdio crescente dos pesquisadores por apresentarem,
gradativamente, resultados satisfatérios ( CAMPOS JR et al., 1990 ). O tratamento utilizando

enxertos 6sseos ¢ um dos tipos de tratamento regenerativo.

Os vérios enxertos e materiais de implante utilizados até agora podem, segundo

KARRING et al. (1999), podem ser divididos em quatro categorias:
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* Enxertos Autégenos: sdo enxertos transplantados de um lugar para outro em um
mesmo individuo. Estes enxertos podem ser de osso cortical ou de osso medular; podendo ser

recolhido em regides intra-orais ou extra-orais dos doadores.

* Aloenxertos: sdo enxertos transplantados entre individuos da mesma espécie.
Tém sido utilizados ossos trabecular meduilares disponiveis, o0sso trabecular e medular

esterilizado € 0sso congelado.

* Heteroenxertos ou Xenoenxertos: sdo enxertos retirados de um doador de outra

espécie.

* Materiais Alopldsticos: s30 materiais de implante inertes que t€m sido utilizados

como substitutos dos enxertos 6sseos.

BRUNSVOLD & MELLONIG, citados por KARRING & CORTELLINI (1999),
estudaram a razdo para a utilizacdo de enxertos Gsseos ou de matenais aloplasticos. De acordo
com este estudo, estes materiais poderiam: 1) conter células formadoras de osso (osteogénese), ou
2) servir como suporte para a formacfo Ossea {osteocondugfo), ou ainda 3) a matriz do enxerto
6sseo contenha substincias indutoras da formagdo dssea (osteoindugfio), que estimulariam tanto a
formac¢do do 0sso alveolar com a formac¢do de uma nova inser¢do. Uma completa regeneracdo
dos tecidos de suporte periodontal, apds os procedimentos de enxerto, sugeriria que as células
provenientes do 0sso teriam a capacidade de formar um novo cemento com fibras de insercdo
coldgenos em uma Superficie radicular previamente envolvida na periodontite. Segundo BUSER
et al., citado por KARRING & CORTELLINI (1999), essa suposi¢do entra em conflito com 08

conceitos bioldgicos jA comprovados, de que a repopulacdo de superficies radiculares
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previamente descobertas com células vindas do ligamento periodontal sdo pré-requisitos para

formacio de nova insercio.

Os enxertos autdgenos intra-orais podem ser obtidos de regides edentadas da
mandibula, de tuberosidades da maxila, da area retromolar da mandibula, ou da regido do mento.
Os enxertos autdgenos extra-orais sd0 obtidos, principalmente da cnista do iliaco. Apesar de
estudos terem demonstrado o potencial osteogénico do osso da crista do iliaco; atualmente ela
nio é utilizada no tratamento de regeneracfo periodontal devido a morbidade associada a drea
doadora, e porque, algumas vezes, pode provocar reabsorgdo radicular. Os tipos de enxerto 0sseo
alogénicos disponiveis sdo: enxerto dsseo liofilizado ndo descalcificado (FDBA) e enxerto §sseo
liofilizado descalcificado (DFDBA). O FDBA é considerado um material osteocondutivo,
enquanto o DFDBA € considerado um material ostecindutivo. Estudos em laboratdrio concluiram
que o DFDBA tem um potencial osteogénico mais alto do que o FDBA ¢ ¢, portanto, preferivel.
Os xenoenxertos utilizados em cirurgia periodontal sio 0ss0s bovino desengordurado e
desproteinizados. Estudos demonstraram que ndo houve diferenga histolégica na comparagdo de
cirurgia periodontal utilizando osso autdgeno intra-oral e xenoenxertos. Os materiais aloplasticos
mais comumente utilizado no tratamento periodontal sio: beta-fosfato-tricdlcico (reabsorvivel) e

a hidroxiapatita (ndo reabsorvivel) { CARRANZA & NEWMAN., 1997 ; KARRING ez al.,

1999).

ARAUIJO et al., em 1999, estudaram a formagio Gssea em LF grau I em cdes. Os
resultados demonstraram que o processo de formacdo Gssea em um defeito de furca pode ser
dividido em 3 fases: 1) formagio de um tecido conectivo provisério; 2) desenvolvimento de um
0880 esponjoso primdrio; e 3) a substitui¢io do 0850 esponjoso por 0850 lamelar e medular através

do processo de modelagdo e remodelagdo. O periodo de maior intensidade de atividade de
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modelagdo ocorren entre o segundo ¢ o quinto més pés-cinirgico. Essa modelagdo resultou na
formagiio de uma grande quantidade de osso medular no centro do tecido 6sseo, e numa menor
quantidade de 0sso medular na por¢do mais corondria da furca. No final do estudo (6 meses), o
08$0 medular ocupava um maior espaco do que o tecido conectivo da furca inicial. Entretanto, a
presenca de grande nimero de osteoclastos no novo 0sso sugere que o processo de modelagio e
remodelag¢do ndo estava completa no final deste estudo. De fato, os resultados indicamn que apds
um intenso periodo de formacdo dssea durante os 3 meses iniciais, a modelacdo Gssea nos 3

meses seguintes excederam a formagfo dssea.

Vérios estudos t&ém apresentado sucesso no reparo 6sseo de dentes com envolvimento
de furca grau Il através da utilizagfio de enxertos 6sseos. BOWERS ez al. (1989a,b) apresentaram
evidéncias histolégicas de regeneracdo apés o enxerto dsseo com DFDBA. Regeneragdo
compieta, com novo cemento, ligamento periodontal e 0sso, chegaram a 80% da profundidade da
lesdo original; o que foi consideravelmente mais do que o observado em lesOes tratadas apenas
com debridamento cinirgico. RUMMELHART ef al. (1989) comparou enxertos ¢sseos com
FDBA e DFDBA, em defeitos de furca ¢ defeitos interdentais. Todos os dois materiais de enxerto
apresentaram resultados satisfatdrios, € ambos mostraram desempenho similares. Em outro
estudo BOWERS er al. (1989a) comparou a utilizacdo de DFDBA e hidroxiapatita como
materiais de enxerto 0sseo. O resultado favoreceu o uso de DFDBA, que apresentou 61% de

preenchimento do defeito com redugdo de bolsa periodontal e ganho de inser¢io.

YUKNA & YUKNA (1997) apresentaram um estudo de 6 anos de avaliacfio clinica
em LF grau II em humanos tratados com enxerto 6sseo sintético { microporos biocompativeis
compostos por poli-metil-metacrilato, poli-hidroxi-etil-metacrilato e hidréxido de cdlcio - HTR).

Foram utilizados dentes com envolvimento de furca em 13 pacientes, sendo 16 molares
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superiores ¢ 10 molares inferiores. Os pacientes tiveram controle de placa realizado pelo
profissional semanalmente, até a cirurgia de avaliacio ( 6 a 12 meses apds colocagio do enxerto
). Os pacientes, continuaram a serem monitorados por 6 anos. A avaliacdo clinica primaéria
relatou o fechamento completo do defeito em 31% dos dentes maxilares e 30% dos dentes
mandibulares. Mudangas de grau II para grav [ ocorreu em 56% dos dentes na maxila e 50% dos
dentes na mandibula. Estas altera¢des demonstraram um total de 81% de freqiiéncia de resposta

positiva ao uso de HTR em defeitos de furca.

MACHEI et al., citado por KARRING & CORTELLINI (1999), avaliaram, em um
estudo de 6 anos, a estabilidade de defeito de furca mandibulares tratados com RTG sozinha €
com RTG em combinagdo com condicionamento radicular e enxerto 9sseo. Dos dentes analisados
57% apresentaram completo fechamento entre 6 € 12 meses, apenas 29% sO apresentaram
compieto fechamento apds 4 e 6 anos. Entretanto, 74% das forcas tratadas com RTG em
combinagdo com DFDBA foram completamente fechadas nas duas andlises realizadas. Isto
sugere que os resultados obtidos em procedimentos combinados foram mais estiveis em todo o

periodo de observagdo.

Em um estudo de controle clinico, LEKOVIC et al, citado por CARRANZA &
JOLKOVSKY (1991), avaliaram o uso de enxertos &sseos com materiais alopldsticos
(hidroxiapatita) em conjunto com TRG no tratamento de dentes com envolvimento de furcas grau
II. Os 15 pacientes, cada um com 2 dentes apresentando LF de grau I em molares inferiores,
receberam tratamento com RTG sozinho eém um dente, ¢ RTG com hidroxiapatita no outro dente.
ApGs 6 meses, os dois grupos apresentaram significante aumento nos niveis de inser¢do. O grupo
que recebeu RTG em combinagiio com enxerto de hidroxiapatita teve significante ganho de niveis

¢sseos horizontal e verticais; o que ndo foi relatado significantemente no grupo que recebeu RTG
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sozinho. Este resultado ndo foi inesperado, uma vez que o procedimento de RTG é designado
para o aumento do nivel de inser¢do, e o procedimento de enxerto 6sseo para 0 aumento do nivel

dsseo.

Através dos estudos apresentados, podemos concluir gue ha indicagio de um possivel
beneficio adicional decorrente do uso de materiais de enxerto dsseo combinados com RTG, para

o tratamento de defeitos de furca.

O procedimento para 0 enxerto sseo consiste em:

* Deslocamento total do retalho

* Retirada do tecido de granulagio e debridamento completo das superiicies

radiculares desprovidas de insergdo.

* Preenchimento do defeito com enxerto 6sseo

* Reposicionamento do retalho ( se necessdrio, reposicionar o retalho

coronariamente para completa prote¢do do material)

* Sutura (retirar apés 10 dias)

Quando for realizado procedimento de enxerto 6sseo combinado com RTG, deve-se
colocar a membrana recobrindo totalmente o enxerto 6sseo e fixando-a com sutura suspensdria.

Os passos seguintes sdo os mesmos descritos na técnica cirdrgica de RTG.

Se necessdrio, é indicado a prescricdo de analgésicos e antiinflamatorios.



Os pacientes devem realizar a higiene oral no local da cimrgia com clorexidina
(0,12%) duas vezes ao dia. No primeiro més é recomendada ao paciente uma visita semanal para
a realizacdo de higiene oral feita pelo profissional € acompanhamento da 4rea cirirgica. As

visitas ao dentista passam, entdo, a ser de 3 em 3 meses.

Assim como nos demais procedimentos para tratamento de LF, sdo de fundamental
importancia o paciente realizar uma boa higiene oral com correto controle de placa para que o

prognostico seja o mais favordvel.

2.4.77 Extracio

Muitos autores t€m discutido sobre a indica¢fo de manter ou extrair dentes molares

com envolvimento de furca.

SAXE & CARMEN, citados por NEWELL (1981), apresentaram fatores que indicam
a extracdo do dente com LF grau IIl. Estes fatores sdo: 1) a inexisténcia de um dente antagonista;
2) 1° molares com 2°pré molares ¢ 2° molares adjacentes, cada um com adequado suporte 0sseo;
3) dente distal de coroa tnica com mobilidade excessiva. Estas indicagdes sdo generalizadas, o

que deixa muitas questdes sem respostas.

PRICHARD, citado por NEWELL (1981), defendeu que dentes confortiveis e com
fungdo ndo devem ser extraidos apenas pela evidéncia de reabsorcio dssea, bolsa periodontal
profunda, envolvimento de furca, ou mobilidade. Considerando que dentes com mobilidade

podem ser mantidos por varios anos sem tratamento definitivo.
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A extracdo de dente com envolvimento de furca deve ser considerada quando a perda
de insercdo € tdo extensa que nenhuma das rafzes podera ser mantida ou quando o tratamento n#o
resultard em uma anatomia dentdnia/gengival que permitird um controle de placa adequado
realizado pelo préprio paciente. A extracdo dentdria pode ser considerada também como uma
forma alternativa de tratamento quando a manuten¢do do dente afetado ndo melhorara o plano de
tratamento como um todo ou quando, devido lesbes endodOntica ou cariosas, a preservagdo do
dente representard num fator de risco para o progndstico a Iongo prazo de todo o tratamento.(

CARNEVALE et al., 1999 ).

Estudos relatado por SVARDSTROM & WENNSTROM (2000) analisou os fatores
que influenciam na escolha do tratamento para dentes molares com envolvimento de furca e a
conseqiiéncia dessa escolha a longo prazo. Dos dentes avaliados, 28% dos molares foram
extraidos, sendo que os fatores que mais influenciaram nesta decisdo foram: mobilidade, posi¢do
do dente, falta de dente antagonista para oclusdo, grau de envolvimento de furca, e remanescente
suporte ésseo. Os 2° molares apresentaram maior porcentagem de extracdo do que os 1° molares,

independente da arcada € do grau de envolvimento de furca.

Segundo GOLDMAN & COHEN, citado por NEWELL (1981), os dentes com
envolvimento de furca que apresentarem um progndstico ruim devem ser extraidos no comeco do
tratamento, pois sua presenca pode trazer complicacfes ao tratamento dos dentes adjacentes ao

mesmao.
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2.5 Progndstico

Q prncipal proposito do tratamento periodontal é o restabelecimento do maior

numero possivel de dentes com satde, funcio e conforto.

Rechamadas periodicas de manutencdo dos pacientes que trataram d doenca
periodontal ¢ uma medida preventiva. Devido a doenga periodontal ser de natureza cronica, a
manutencfo € importante para remog¢fdo mecinica de fatores etioldgicos, monitorar a satde

gengival e reforcar ao paciente a importincia de uma boa higiene oral.

Em pacientes que apresentam dentes com envolvimento de furca a manutencio é
ainda mais importante. Os dentes com maior risco de serem perdidos sdo invariavelmente os
molares, especialmente o 1° e o 2° molar superior. Isso devido a anatomia e a localiza¢do dos

dentes molares, que o8 tornam mais vulneraveis a destrui¢cfo periodontai e eventual perda.

BJORN & HIORT, em 1982, estudaram a evolugio da doenca periodontal em
molares ndo tratados. Foram acompanhados 221 trabalhadores durante 13 anos. A prevaléncia do
envolvimento de furca aumentou de 18 para 32% no final do estudo, sendo que a freqgiiéncia de
dentes com destrui¢do Ossea inter-radicular excedendo grau I foi maior no 2° e 3° molar do que
no 1° molar. Dos 64 molares perdidos, apenas 17 foram devido ao envolvimento de furca,
representando apenas 2,5% do total de dentes utilizados no estudo. Os outros dentes foram
perdidos por cirie e outras causas. Isso demonstra que o envolvimento de furca ndo ¢
necessariamente responsdvel pela perda dentiria durante perfodos longos de observacio. Porém,
isso ndo implica que o envolvimento de furca ndo possa arriscar a longo prazo a reten¢do do

denie,



47

Diversos estudos avaliaram o prognéstico a longo prazo de dentes multirradiculares
com envolvimento de furca que foram tratados previamente. HAMP et al, citado por
CARNEVALE et al. (1999), observou por 5 anos, o resultado do tratamento de 175 dentes com
varios graus de envolvimento de furca em 100 pacientes. Dosl175 dentes, 32 (18%) foram
tratados somente com raspagem e alisamento radicular, 49 (28%) foram submetido, além da
raspagem e alisamento radicular, a plastia da furca, em 87 (50%) {o1 realizada ressec¢do radicular
e em 7 (4%) dos dentes a tunelizacdo foi realizada. Apds a fase ativa, 08 pacientes entraram em
manutencio, que incluiram rechamadas periddicas a cada 3-6 meses. O monitoramento dos
indices de placa, realizadas &4 cada manutencdo, indicio que 0s pacientes mantinham uma boa

higiene oral. Nenhum dos dentes tratados foi perdido durante os 5 anos de estudo.

HIRSCHFELD & WASSERMAN (1978) estudaram a prevaléncia de perda de dentes
em pacientes tratados e em manuien¢fo. Foram analisados 600 pacientes por 15 anos, sendo que
os pacientes foram, com relacdo a resposta a terapia de cada um, divididos em 3 grupos: boa
manutengio (BM), ruim (R), ¢ extremamente ruim (ER). Dos 867 dentes maxilares e 597
mandibulares que apresentaram envolvimento de furca; 284 dentes da maxila ¢ 176 dentes da
mandibula foram perdidos. Destes, uma pequena porcentagem ocorreu no grupo BM,
representando 19,3% dos dentes foram perdidos. O grupo R representou 69,9% dos dentes

perdidos com LF, enquanto que no grupo ER essa representacio chegou a §4,4%.

McFALL (1982) ¢ GOLDMAN et al. (1986) fizeram estudos parecidos com o de
HIRSCHELF & WASSERMAN (1978). Eles também dividiram os pacientes em 3 grupos
semethante ao que fizeram HIRSCHEFD & WASSERMAN (1978). Dos 163 dentes
diagnosticados inicialmente com envolvimento de furca por McFALL (1982), 94 dentes (56,9%)

foram perdidos. Sendo que 27,3% destes dentes perdidos ocorreu no grupo BM, enquanto 63,9%
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e 92,3% ocorreram no grupo R e ER, respectivamente. GOLDMAN er al. (1986), por sua vez,
diagnosticon 467 dentes da maxila e 169 dentes da mandibula com envolvimento de furca,
apresentando no final do estudo uma perda de 201 dentes maxilares ¢ 76 mandibulares. O grupo
BM perdeu somente 16,9% dos dentes com envolvimento de furca comparado com 66,0% no

grupo R & 93,0% no grupo ER.

WOOD et al. (1989) diagnosticaram periodontite moderada em 63 pacientes que
foram tratados com raspagem ¢ alisamento radicular e ficaram em manuten¢do por 10 anos.
Durante o periodo de manutengiio 115 dentes (7,1%) foram perdidos ¢ destes 88 (5,0%) foram
perdidos por razdes periodontais. Dentes molares superiores € inferiores, particularmente os 2°
molares superiores, foram os dentes mais freqiientemente perdidos por doenca periodontal. Dos
164 dentes inicialmente diagnosticados com envolvimento de furca, 23% foram perdidos. Os
dados confirmam uma baixa taxa de perda de dentes ocorrida com pacientes que foram tratados e

fizeram um bom programa de manutengéo.

WANG et al. (1994) estudaram a influencia de envolvimento de furca e da
mobilidade na perda de nivel de insercfio periodontal em dentes molares. O estudo confirmou que
a progressdo da doenga periodontal em dentes molares com envolvimento de furca € mator do
que em molares sem envolvimento de furca. Dentes molares com envolvimento de furca
perderam maior inser¢do periodontal e sdo 2,54 vezes mais propensos a serem perdidos quando
comparados com molares sem envolvimento de furca durante o periodo de manutencdo. A
mobilidade por si s6 sempre resulta em perda de inser¢do nos dentes molares. Entretanto dentes
com mobilidade e envolvimento de furca associados perdem mais insercdo periodontal do que
dentes molares somente com mobilidade ou somente com envolvimento de furca. Nenhuma

diferenca estatisticamente significante foi encontrada entre os dentes tratados por cirurgia para
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eliminacdo de bolsa periodontal, curetagem gengival on cirurgia de retalho de Widman
modificado. Os autores concluiram que durante o tratamento periodontal e a manutengio, dentes
molares com envolvimento de furca possuem maior tendéncia de perder inser¢do periodontal e de
serem extraidos em comparacio a dentes molares sem envolvimento de furca. A inclusdo de
mobilidade na andlise sugere que dentes com mobilidade e dentes com mobilidade associada a
envolvimento de furca possuem maior rtsco de perda de insercdo periodontal quando comparado

com dentes sem nenhuma destas caracteristicas.

ROSS & THOMPSON, citado por McFALL (1982), estudaram a reten¢do de dentes
molares maxilares com envolvimento de furca em 1000 pacientes com doenca periodontal
cronica e apresentaram perda de somente 12% dos 341 dentes com envolvimento de furca num
periodo de 5 a 24 anos apés o tratamento. Até a extracdo, mais da metade dos dentes ficaram
presentes de 6 a 18 anos depois do tratamento inicial. Em outro estudo ROSS & THOMPSON,
citado por McFALL (1982), indicaram que envolvimentos de furca sdo mais comuns em molares
superiores do que em molares inferiores, ¢ que muitos dentes sobrevivem e sdo funcionais anos

apos o tratamento.

A presenca de lesdo de furca € importante, mas ndo deve ser tida como condenatéria.
Em determinados prognésticos a lesdo de furca deve ser considerada como nm fator, assim com
outros, como profundidade da bolsa periodontal, perda éssea e funcio do dente. A Iesdo de furca,
por si 86, ndo deve ser fator condenatdrio de um dente ao progndstico desfavoravel. Tratamento
de molares com envolvimento de furca deve melhorar seu envolvimento funcional. E para chegar
a este objetivo, em muitos casos, ndo € necessario remover raiz ou 08so, ou extrair o dente. (

ROSS & THOMPSON., 1980 ).
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O procedimento do Conselho Mundial de Periodontia Clinica afirma que: “ Dentes
com envolvimento de furca possuem maior risco do que denies sem envolvimento de furca,
porém mesmo com envolvimento de furca, o dente pode ter sucesso na tratamento e ser mantido

por muitos anos se a terapia de manutencdo ocorrer”( WANG et al., 1994).

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
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3 Conclusao

O comprometimento da drea da furca de dentes multirradiculares € comum na
presenga de doenga periodontal. E a escolha dos tipos de tratamentos a serem utilizados em
molares ¢com envolvimento de furca possuem um papel primario no plano de tratamento geral do

paciente.

Independente do grau de envolvimento de furca, a terapia periodontal bdsica
(raspagem e alisamento periodontal) € o primeiro passo a ser tomado para a eliminacdo da
inflamacdo tecidual e, principalmente, para estabilizar a doenca periodontal. Porém, devido a
anatomia radicular, crateras inter-radiculares, e até mesmo do didmetro da cureta, a eliminacdo
total dos patgenos periodontais ocorre em maior propor¢do somente em defeitos de furca grau L
Nos demais graus de envolvimento de furca a terapia periodontal basica serve como um preparo

inicial para posterior utiliza¢do de outros tipos de tratamento.

Além da estabiliza¢do da doenca periodontal € preciso criar meios para o paciente
conseguir higienizar a drea da furca, impedindo o acimulo de placa ¢ a reincidiva da doenca
periodontal. Os tratamentos ressectivos sdo usados nessa tentativa de melhorar a anatomia € o
acesso 2 drea da furca. Embora a taxa de dentes perdidos apds uma cirurgia de resseccio seja

significante, a maior porcentagem da causa € por razdes que nfo periodoniais.

Mais do que estabilizar e criar acesso para a higieniza¢fo oral, o tratamento
regenerativo visa reconstituir ao dente o periodonto de sustentacio perdido através da formagdo
de novo cemento, novo ligamento periodontal e novo 0sso alveolar. A RTG apresenta os

melhores resultados na obtencdo de regeneracio periodontal em molares inferiores com
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envolvimento de furca grau II. Em molares superiores com envolvimento de furca grau II e
molares superiores e inferiores com envolvimento de furca gran I, os resultados sdo
tmprevisiveis. Um beneficio adicional pode ser obtido pelo uso de enxerto dsseo em combinagio

com RTG.

Varios fatores, tanto sistémicos quanto locais, podem levar a utilizacdo de um ou
outro tratamento. Entretanto, independente do tratamento utilizado, se o paciente ndo conservar
uma boa higiene oral e um programa de manutencfio ( 3-6 meses), 0 prognéstico serd mais
desfavordvel. Por outro lado, com uma boa higiene oral e um programa de manutengdo, os dentes
molares com envolvimento de furca apresentam uma alta taxa de sucesso, com o dente
permanecendo em fungfo e satide por um longo perfodo de tempo. Isso mesmo em dentes com
mobilidade e grau de envolvimento de furca grande, onde foram realizadas somente terapias

periodontal conservadoras.
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