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RESUMO

O envolvimento de furca apresenta um desafio clinico para o cirurgido-dentista pela

complexidade anatdmica da regido, tornando o seu diagnostico, tratamento e prognostico ndo

muito favoraveis. Devido essas dificuldades o presente estudo ieve por objetivo, por meio de
pesquisa bibliografica, verificar a eficacia dos tratamentos em lesdes de furca grau II dos
dentes molares mandibulares, afravés das terapias: conservativa, ressectiva e regenerativa.
Concluiu-se que todas as terapias propostas sio eficazes desde que um programa de
manutengdo periodica seja estabelecido, porém as terapias regenerativas mostram-se mais

promissoras em relagdo a terapia convencional.

Palavra-Chave: furca grau I, terapia conservativa, terapia resseciiva e terapia regenerativa.




ABSTRACT

The furcation involving presents a clinical defy to the surgeon dentist due to the region’s
anatomical complexity, its treatment, diagnostic and prognostic being thus not very favorable.
Due to these difficulties, the present study objective is to verify the treatments effectiveness in
mandible molars furcation II degree wounds through conservative, resective and regenerative
therapies, through bibliographic research. In conclusion all treatments proposed are effective
once there is an established periodical program, however the regenerative therapies are more

promissory than the conventional therapy.

Key-Words: furcation II degree, conservative therapy, resective and regenerative therapy.



1 Introducio

A doenga periodontal compreende um grupo de condigdes inflamatorias dos tecidos de
suporte do dente, cujo fator etiologico primério ¢ o biofilme dental bacteriano (Lée ef al.
1963, Socransky, 1977). Este atua por meio de mecanismos diretos, causando a destrui¢io
tecidual pela liberagio de enzimas liticas e produtos citot6xicos, e indiretos através das
reagOes de defesa do hospedeiro o que pode resultar na destruigfio progressiva do periodonto
(Kinane & Lindhe, 1997). Os ciclos destrutivos dos tecidos periodontais t€ém periodos de
destruigdio ¢ de remissfo, tornando-os um dos grandes responsaveis pela perda dental na
populacdo adulta (Page & Schoeder, 1976; Tew ef al. 1989). Outro fator de importéncia no
desenvolvimento das patologias periodontais € o célculo dental, uma vez que sua superficie

geralmente apresenta-se recoberta pelo biofilme dental (Lang ef al., 1999).

A destruigdo progressiva dos tecidos periodontais de inser¢fio pode produzir o
envolvimento de furca. Fatores anatémicos locais, como altura do tronco radicular,
morfologia radicular, ¢ anormalidades de desenvolvimenio, como projeces de esmalte na
regido cervical (Gher & Vemnino, 1980; Hou & Tasai, 1987, Masters & Hoskins, 1964)
podem afetar a velocidade de deposicio de biofilme ou dificultar a execugdio de
procedimentos raspagem e de higiene bucal. A Academia Americana de Periodontia, em
1992, definiu a lesdo de bifurcagio como a reabsorcéo patolégica do osso no interior da furca.
Essa definicio foi reafirmada por Cattabriga et al. (2000) que conceituam a lesfio de
bifurcac@o como a perda de inser¢io que ocorre no espaco interradicular resultante da doencga
periodontal associada ao biofilme dental. A prevaléncia da lesdo de bifurcacdo em molares
superiores varla de 25% a 52% e em molares inferiores de 16% a 35% (Hirschfeld &

Wasserman, 1978; McFall, 1982; Goldman et al., 1986; Wood ef al., 1989).
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Estudos longitudinais ¢ refrospectivos tm mostrado que dentes com lesdo de
bifurcagdo sdo os primeiros ¢ os mais freqientemente perdidos na progressdo da doenca
periodontal (Ross & Thompson, 1978; McFall, 1982; Goldman et al., 1986; Wood ef al.,
1989). Hirschfeld & Wasserman (1978) relataram que a prevaléncia de perda de dentes com

lesdo de bifurcagio é de 32%, enquanto essa prevaléncia € de apenas 6% nos dentes sem lesdo

de furca.

Esses estudos sugerem que dentes multiradiculares respondem pior ao tratamento
periodontal. Nordland et al. (1987) observaram pior efeito do controle de placa e terapia
mecanica radicular nos dentes com lesfio de bifurcagfo, quando comparado aos dentes sem
essa lesdo. Isso foi reafirmado por Loss ef al. (1988) que também demonstraram uma resposta

microbioldgica menos favoravel nas areas com leséo de bifurcagéio.

Diversas classificagbes foram descritas para caracterizar o padrfio de destruicdo
periodontal horizontal ¢ vertical na regidio de furca. A classificagfo de Hamp er al. (1975) ¢ a
mais amplamente utilizada, considera a perda 6ssea horizontal na area inter-radicular,
classifica como: grau I: perda horizontal dos tecidos de suporte néo excedendo 1/3 da largura
do dente; grau II: perda horizontal dos tecidos de suporte do dente excedendo 1/3 da largura
do dente, mas ndo envolvendo toda a largura da area de furca; e, grau IIl: destrui¢do
horizontal “lado a lado™ dos tecidos de suporte na drea de furca. O reconhecimento das
caracteristicas anatémicas dos defeitos de bifurcagiio ¢ fundamental para tracar o plano de

tratamento adequado das lesdes.

UNICAMP / FOP
BIBLIOTECA
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O iratamento de um defeito de furca de um dente multirradicular tem a intencfio de
facilitar a manutengfio, prevenir a perda adicional de insergfio e promover, de preferéncia, o
fechamento da furca visando os procedimentos de manutencdo. A selegfio da terapia mais
adequada varia de acordo com o grau de envolvimento de furca, a extensfio e a configuracio
da perda éssea. Terapias recomendadas para cada envolvimento de furca: grau I: raspagem e
alisamento radiculares, ¢ plastia de furca; grau II: plastia de furca, tunelizagfo, resseccio
radicular, extracio dentaria ou regeneragfio tecidual guada nos molares inferiores; grau Iil:

tunelizagio, resseccfio radicular ou extragéo dentaria (Lindhe, 2005).

O envolvimento de furca apresenta um desafio clinico para o cirurgifio-dentista
devido a complexidade anatOmica da regido, tornando o seu diagnéstico, tratamento e
prognostico ndo muito favoraveis. Devido essas dificuldades o presente estudo teve por
objetivo revisar os aspectos relevantes dos tratamentos ndo-cirargicos e cirrgicos propostos

para envolvimentos de furca grau II.
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2 Revisio da Literatura

2.1 Tratamento Nio-Cirirgico

(O tratamento conservador de um defeito de furca na regiio de um dente
multirradicular tem como objetivo parar a progressdo da doenga periodontal, através da
remocio do biofilme das superficies do complexo radicular expostas; e estabelecer uma
anatomia que venha facilitar o controle de placa pelo préprio paciente (Carranza & Jolkovsky,

1991; Carnevale ef al., 1999).

A raspagem e alisamento das superficies radiculares na area de entrada da furca na
maioria das situagGes resultario na eliminacdio da lesdo inflamatdria na gengiva. A
cicatrizacfio estabelecera uma anatomia gengival normal dos tecidos moles em intimo contato
com os tecidos duros das paredes da entrada de furca (Carranza & Jolkovsky, 1991; Camevale

et al., 1999).

A instrumentagfio periodontal pode ser realizada com ou sem retalho, segundo a
intensidade da leséio de furca, a dificuldade de acesso e a arquitetura do defeito 6sseo. Essa
instrumentagdo pode ser feita com instrumentos rotatdrios, pontas de ulfra-som ou manuais,

dependendo do acesso a drea (Carranza & Newman, 1997).

Segundo Ross & Thompson (1980) a eliminagéo efetiva da placa bacteriana, em casos
de envolvimento de furca grau II avangado e grau IlI € praticamente impossivel pelo método
de raspagem subgengival, mesmo cirurgia de acesso, devido as grandes varia¢Bes anatdmicas

da regido de furca e, muitas vezes, devido a ineficécia das curetas de penetrar na regido.
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Parashis et al. (1993) estudou a eficiéncia da RAR utilizando instrumentos manuais
(curetas e limas) tanto com cirurgia de abertura de retatho ou néo, e comparou estes resultados
com RAR utilizando instrumentos rotatorios (brocas diamantadas em baixa rotacdo). Somente
12,5% da superficie da furca com bolsas entre 5-6mm tratadas com raspagem sem retalho
foram livres de calculo, enquanto 25% dos tratados com raspagem radicular com retalho
foram completamente livres de calculos. Estes resultados melhoraram quando foram
utilizados instrumentos rotatérios (38%). Nos casos de bolsas de 7mm ou mais, a
percentagem de superficie radicular livre de célculo diminuiu significantemente, Nenhuma

furca, tratada com retalho ou sem, foi completamente livre de calculo.

Ribeiro ef al. (2006) avaliaram a agfio de uma soluglio de iedo povidine (PVP-I),
associada a raspagem e alisamento radicular, no tratamento de lesdes de bifurcagio. Foram
selecionados 44 pacientes com pelo menos um molar com lesfio de bifurcagiio classe 1I, em
face livre, profundidade de sondagem = 5 mm e sangramento a sondagem. Os pacientes foram
divididos aleatoriamente em 2 grupos: grupo controle - raspagem e alisamento radicular com
ultra-som ¢ 4gua destilada como solugfio refrigerante; grupo teste - raspagem ¢ alisamento
radicular com ultra-som e PVP-I 10% como solugéio refrigerante. Foram avaliados os
seguintes pardmetros clinicos: indice de placa (IP), sangramento a sondagem (SS), posicdo da
margem gengival (PMG), nivel clinico de insergdo relativo (NICr), profundidade de
sondagem (PS) e nivel clinico de insergdio horizontal relativo (NICHr). A avaliaglio
bioquimica da atividade de enzimas tipo tripsina no biofilme subgengival foi feita pelo teste
BAPNA. Os parAmetros descritos acima foram avaliados antes do tratamento, 1, 3 e 6 meses
apos. Ambos os grupos apresentaram médias semelhantes de redugiio da PS, ganho de NICre
de NICHr. Aos 6 meses, esses valores foram, respectivamente, 2,31 mm, 1,17 mm e 1,00 mm

no grupo controle e 2,31 mm, 1,23 mm ¢ 1,02 mm no grupo teste (p>0,05). Diferenca
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estatisticamente significante também ndo foi observada entre 0s grupos quanto ao nimero de
sitios que ganharam 2 mm ou mais de insergfo. Aos 6 meses, 0s grupos controle ¢ teste
apresentaram, respectivamente, 45,16% e 30,77% das dreas com ganho de inser¢io > 2 mm.
Na comparagio entre os grupos quanto ao SS das lesBes de bifurcagio aos 6 meses e a
quantidade de areas que exigiram retratamento no 3° més foi encontrado p=0,06, favorecendo
o grupo teste. O teste BAPNA ndo detectou diferenca entre os grupos, entretanto, foi
observada diferenga intra-grupo, indicando redugfio na atividade de enzimas do tipo tripsina.
Pode-se concluir que o PVP-I, usado como adjunto da instrumentagdio periodontal traz
beneficios clinicamente significantes ao tratamento de lesdes de bifurcagfio classe II, em faces

livres.

2.2 Terapias Ressectivas

2.2.1 Plastia de Furea

A plastia de furca é uma forma de tratamento conservador que visa eliminar o defeito
interradicular. O dente € reanatomizado na regifio interradicular através de uma odontoplastia
com a finalidade de suavizar a concavidade radicular, a cnista Sssea pode ser remodelada
através de uma osteoplastia na entrada da furca para um melhor acesso pelo paciente para a
higienizagdo, se necessario (Lindhe, 2005). A plastia de furca resulta no estabelecimento de
uma papila de tecido mole para preencher o espago da furca, utilizada principalmente nas
furcas vestibulares e linguais, pois o acesso nas superficies proximais das furcas ¢

freqiientemente muito limitado a esse tipo de tratamento (Carnevale ef al., 1998).
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2.2.2 Tunelizagiie

Essa técnica consiste no alargamento da area da furca através da osteotomia na regifio
inter-radicular, estabelecendo um amplo espago na regifo da furca a fim de permitir o acesso
para higienizacdo ¢ manutencdo (Desantics & Murphy, 2000). Indica-se a tunelizagfio
especialmente quando o tronco radicular ndo € longo, e desde que haja suporte remanescente
adequado, quando os procedimentos de hemissec¢fio ou rizectomia ndo se constituem uma
boa alternativa, ¢ quando se quer preservar a integridade da coroa. A técnica € geralmente
indicada para defeito de furca grau II e grau IIl em molares inferiores que possuam tronco
radicular curto, um dngulo de separagio grande entre as raizes ¢ uma longa divergéncia entre

as raizes mesial e distal.

2.2.3 Resseccio Radicular

Ressec¢éio radicular é frequentemente o tratamenio de escolha para lestes de furca
grau II avancado e grau Ul quando nenhum dos tratamentos regenerativos sdo indicados
(Hamp et al.,1975). Segundo a AAP (2001), a ressecgdio ou amputagdo radicular consiste na
remogiio cirmirgica de uma das raizes de um dente muitirradicular; ou a hemissecgfio que
consiste na separagdo cirirgica de um dente multirradicular na drea de furca, de maneira que a

raiz possa ser ou ndo removida cirurgicamente em conjunto com sua porgao coronaria.

Para a execucio desta técnica deve-se analisar alguns fatores, tais como a anatomia da
raiz ¢ a do canal radicular em relagfio ao tratamento restaurador-protético a ser realizado, a

condigdo periodontal de cada raiz, a posigdo das raizes em relagfio aos dentes adjacentes e
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antagonistas, grau de divergéncia das raizes, quantidade de suporte remanescente, estabilidade

de cada raiz, acesso para dispositivos de higiene oral.

Um estudo clinico de 5 anos realizado por Hamp et al. (1975) avaliou o tratamento de
dentes multirradiculares. A amostra consistiu de 310 dentes com envolvimento de furca grau
II e III. Desta amostra inicial 44% dos dentes foram extraidos, 28% dos dentes sofreram
ressecc¢io radicular, 16% foram submetidos a procedimento cirtirgico; 2% foram tunelizados e
10% foram apenas raspados. Verificou-se que nenhum dos dentes submetidos 4 ressecgio
radicular foi perdido neste periodo, ¢ a presenca de cérie ocorreu em 12 dentes (3,9%) sendo
que 4 haviam sido tunelizados, 5 sofreram ressec¢o radicular € 3 receberam procedimentos
cirirgicos. Os autores concluiram que o sucesso do tratamento de dentes multirradiculares se
d4, provavelmente pela eliminagfio das areas de retengfio de placa, e a motivagio do paciente

na sua higiene oral.

Em um trabalho retrospectivo de 10 anos, Langer ef al. (1981) estudaram a evoluciio
da ressecc@o radicular. Avaliaram 100 pacientes, sendo que a amostra se constituiu de 50
molares superiores e 50 molares inferiores com indicagio de ressecgfio radicular. Ap6s 10
anos do tratamento, 38% dos dentes foram perdidos, sendo que destes, 15, 8% nos primeiros 5
anos; 55,3% entre 5 e 7 anos e 26,3% entre 8 e 10 anos apds o tratamento. Somente 10 dentes
foram perdidos por razdes periodontais, onde 5 dos dentes apresentavam, desde o inicio do
tratamento, um suporte ¢sseo minimo € crateras Osseas na area da furca. Qs outros 5 dentes
foram molares superiores que apresentaram recidivas de bolsa e perda 6ssea adicional, em
areas ipacessiveis aos métodos rotineiros de higienizagio e manuten¢do profissional. A

principal causa de perdas dentais foi fratura radicular (47,4%), devido a forgas oclusais
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excessivas, parafuncfo, paredes radiculares enfraquecidas pela instrumentago endoddntica, e

nucleo inadequado.

Em 1991, Carnevale ef ¢/. fizeram uma analise retrospectiva do tratamento de molares
submetidos a ressecgfo radicular. A amostra foi composta por 488 dentes, a maioria utilizada
como pilar de protese fixa. O tratamento inicial a que foram submetidos os pacientes foi
orientagdo de higiene bucal e raspagem. As razdes que levaram 2 amputagiio radicular ou
hemissecgfio foram: envolvimento de furca grau I e III em 81% , defeitos Osscos marginais
severos em 16%, lesdo endodontica em 2% e caries em 0,2%. 303 dentes foram
acompanhados por um periodo de 3 a 6 anos, sendo que as principais causas das perdas

dentais foram carie e fratura radicular.

Hamp ef al. (1991) analisaram uma amostra de 542 dentes multirradiculares, em 100
pacientes de um total de 478 que haviam sido encaminhados para tratamento. A andlise dos
resultados foi feita a partir de um acompanhamento de controle e manutengio pelo periodo de
3 a 7 anos. Os resultados mostraram que diversas modalidades de tratamento de rotina
(raspagem e alisamento radicular, odontoplastia e resseccio de furca), em pacientes com
doenca periodontal moderada ou avangada, obtiveram bastante ¢ éxito quando utilizadas

corretamente em tratamento de furca, permanecendo estavel por periodo razoavel de tempo.

Em 1995, Muller et al. fizeram uma analise retrospectiva de 550 pacientes com doenga
periodontal, totalizando mais de 1.100 lesdes de furca. Houve diferenga aparentes na
distribuigdo dos diversos graus de furca na populagdo tratada por dois experientes dentistas.
Entretanto, a modalidade padrio de tratamento foi a raspagem associada a retalho, realizada

nas lesdes de gran I (97-98%) e grau II (75-83%). Cerca de 44% dos dentes com
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envolvimento grau Il foram extraidos. A raspagem foi o principal procedimento executado
nas lesdes grau L. A amputagdo foi realizada em molares superiores ¢, nos molares inferiores
foram realizados procedimentos de tunelizagfio e procedimentos regenerativos. Concluin-se
que independente da habilidade dos profissionais e da severidade da doenga periodontal a
decisfio por uma ou outra modalidade de tratamento foi relacionada essencialmente ao grau da

lesfio bem como ao tipo de dente envolvido.

2.3 Regeneraciio Tecidual Guiada

A terapia regenerativa periodontal visa regenerar as estruturas periodontais perdidas,
como cemento radicular, ligamento periodontal ¢ osso alveolar. A Academia Americana de
Periodontia (AAP, 2001) definiu regeneraciio como sendo a reprodugdo ou reconstituicio de
parte perdida ou injuriada. A regeneragiio periodontal ¢ definida histologicamente como
regeneragdo dos tecidos de suporte dos dentes (cemento radicular, ligamento periodontal e
osso alveolar). A Regeneragfio tecidual guiada (RTG) ¢ um termo referente 4s manobras
terapéuticas que visam regenerar as estruturas anatdmicas especificas do periodonto de
suporte, ou seja, o cemento radicular, o ligamento periodontal e o osso alveolar. As células
que normalmente repovoam a ferida periodontal sfio provenientes do epitélio juncional do
tecido conjuntivo gengival, 6sseo e do ligamento periodontal (Melcher, 1976). A RTG
desenvolveu-se apos as descobertas fetta por Karring & Warrer em 1992, onde encontraram
evidéncias de que células progenitoras para a formacfio de um novo tecido conjuntivo
ligamentar (cemento radicular, osso alveolar e ligamento periodontal) estfio presentes no

ligamento periodontal.
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A aplicagdo clinica da regenerago tecidual guiada na terapia periodontal consiste na
colocagdo de uma barreira oclusiva (membrana} de modo a formar um espago entre esta
barreira ¢ a superficie radicular no qual células do ligamento periodontal possam repovoar.
Ao mesmo tempo, cssa barreira deve impedir que o tecido conjuntivo ¢ o epitélio gengival
entrem em contato com a superficie radicular, permitindo assim a regeneragéio do periodonto

de inserciio (AAP, 2001).

Vidrios tipos de barreiras fisicas tém sido sugeridas para uso na RTG, sendo clas
classificadas em duas categorias, as reabsorviveis e as nfio reabsorviveis. Alguns exemplos de
nfio reabsorviveis sio a membrana de Politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) € a membrana
de Celulose (filtro de Millipore). Exemplos de membranas reabsorviveis sio as membranas de
Colageno, membranas de Acido Polilatico e Poliglicolico, membranas de Monémero de
Fibrina ¢ Elastina e a membrana de Vicryl (Polyglactin) (Dowell ef al., 1991; Scantlebury,

1993; Mendicta & Williams, 1994).

A membrana nfio reabsorvivel de Politetrafluoretileno expandido da Gore-Tex (e-
PTFE) ¢ o material mais amplamente documentado em estudos clinicos ¢ de laboratério,
consiste em duas partes contiguas: um colar de microestrutura abertas que se ajusta ao dente ¢

um avental oclusivo que isola a superficie radicular dos tecidos circunvizinhos Dowell ef al.,

1991).

Nyman ef al. (1987) estudaram a utilizagdio de membrana de Politetrafluoretileno
expandido (e-PTFE) em lesdes de bifurcagdo grau I em humanos. Os autores observaram a

formagdo de uma nova inser¢do, mas chamaram a atengdio para a necessidade de
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desenvolvimenio de membranas com formato e a textura ideais para a utilizacfio na clinica

odontologica.

Pontoreiro et al. (1988) realizou um estudo clinico de regeneracéo tecidual guiada em
molares com envolvimento de furca grau II, a mostra consistiu de 21 pactentes com defeitos
bilaterais em molares. No grupo teste foi realizado retalho de espessura total e a colocagfio da
membrana de teflon (Gore-Tex); no grupo controle fol feito apenas retalho de espessura total,
a raspagem ¢ alisamento radicular. As suturas foram removidas apds 10dias e a reabertura
para a remogio da membrana ocorreu de 1 a 2 meses apds a cirurgia. Os grupos foram
reavaliados, de 3 a 6 meses apés, quanto aos indices de placa ¢ gengival, niveis clinicos de
msergdo e sangramento a sondagem. Os resultados demonstraram ganho no nivel clinico de
inser¢do horizontal de 3,8mm no grupo teste ¢ 2,0mm no grupo controle, reducfio de
envolvimento de furca de 90% no grupo teste e 20% no grupo controle. No grupo teste 14
casos obtiveram fechamento total da leséo e 5 ficaram com defeito residual menor que Imm.

No grupo controle ocorreu 2 casos de fechamento total da furca.

Lekovic et al. (1989) realizaram um estudo clinico sobre a regeneragéio tecidual guiada
em furca grau I com membrana ndo reabsorvivel. A amostra constituic de 12 pacientes com
defeitos bilaterais em molares inferiores com furca grau II. A reabertura foi feita 6 meses
depois da cirurgia, resultando em ganho no nivel clinico de inser¢iio vertical de 2,9mm no
grupo teste, € uma perda média de 0,1mm para o grupo controle. O ganho dsseo vertical e
horizontal observado foi de 0,2mm para o grupo teste, e perda Ossea vertical de 0,2mm e
horizontal de 0,1mm para o grupo controle. Os autores concluiram que ¢linicamente néo

houve fechamento completo do envolvimentio de furca em nenhum dos casos estudados.
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Realizando estudos em cies, Caffese ef al. (1990) observaram que o uso da membrana
e-PTFE na RTG resultou num aumento significativo da regeneragéio do cemento radicular,
ligamento periodontal e osso alveolar apbés a cicatrizagio de lesdes de bifurcagGes.
Observaram, também, que a reabsor¢fio da raiz ¢ a anquilose dento-alveolar foi minima nas
raizes tratadas com RTG. Assim, histologicamente, foi provado que a membrana de e-PTFE €
um material biocompativel e promove a selegdo do tipo de célula gue ird repara a ferida,

necessaria para se conseguir a regeneragfio do periodonto de insercdo.

Machtei et al. (1993) realizaram estudo sobre o tratamento de defeito de furca grau 11
associando RTG e terapia antimicrobiana. O grupo teste recebeu membrana de e-PTFE
associada a condicionamento radicular por meio de tetraciclina (100mg/ml). O grupo controle
recebeu membrana de e-PTFE e a superficie radicular foi somente irrigada com solugfo salina
a 0,9%. As superficies radiculares que foram submetidas a irrigagio com tetraciclina tiveram
um ganho médio de 1,4mm no componente vertical, ¢ as que foram irrigadas com solucfo
salina tiveram ganho médio de lmm no componente vertical. Os autores concluiram que a
terapia antimicrobiana ¢ o monitoramento dos patdégenos periodontais poderiam ser uteis na

terapia de RTG.

Em 1993, Parashis & Mitsis, analisaram o efeito do condicionamento radicular com
tetraciclina na RTG para tratamento de furca I1. A amostra consistiu de 9 pares de defeitos,
com nivel clinico de inser¢o > 5 mm. O grupo teste recebeu membrana de e-PTFE. Os

autores concluiram que ndo ocorreu diferenga estatistica significante entre os grupos.

Laurell et al. (1994) pesquisaram sobre a membrana reabsorvivel na RTG, a amostra

consistiu de 19 defeitos grau II de furca, nos quais se utilizou membrana reabsorvivel de 4cido
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polilatico. Os resultados demonstraram que 9 casos tiveram fechamento total da lesfo, e os

outros 10 casos se transformaram em furca grau I.

Com a finalidade de avaliar resultados da RTG em 38 sitios com envolvimento de
furca grau II, em pacientes que fumavam mais de 10 cigarros por dia por um periodo de 5
anos, Rosemberg & Cutler (1994) verificaram que o sucesso da terapia foi bem menor nos
pacientes fumantes. Cerca de 80% dos casos de pacientes fumantes fracassaram. Portanto,

conclui-se que o fumo é um maleficio na RTG em dentes com envolvimento de furca.

Mellonig et al. (1994) avaliaram o potencial de regeneracfio periodontal usando e-
PTFE na técnica da RTG no tratamento de les@o de bifurcagio grau Il em molares maxilares e
mandibulares. Para a avaliacfio, utilizaram medi¢des clinicas dos tecidos moles e medi¢des
cirirgicas. De 4 a 6 semanas pds-cirurgia, as membranas foram removidas. Apés 6 meses,
todas as medigbes foram repetidas, durante a cirurgia de reentrada. Os resultados desse
trabalho indicam maior redugdo de profundidade de sondagem e melhor ganho de insergfio
periodontal no sentido vertical ¢ horizontal (observados durante a sondagem em campo

cirlirgico aberto) no grupo com RTG e e-PTFE do que no grupo com terapia convencional.

Yamanouchi et al (1995) avaliaram clinica ¢ histologicamente a eficacia do uso da
membrana de e-PTFE na RTG comparando ao tratamento convencional em lesfes de
bifurcagéo grau II e III mandibular e maxilar em humanos. Clinicamente, o grupo tratado com
RTG obteve melhores resultados em relagio ao grupo tratado com cirurgia sem RTG. No
grupo tratado com RTG, os dentes maxilares tiveram melhores resultados que os maxilares, e
os dentes com lesdes de bifurcac@o grau HI obtiveram melhores resultados que os dentes com

lesdes grau II. Esses resultados foram opostos aos obtidos no grupo tratado sem RTG.
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Histologicamente observou-se a deposi¢iio de novo cemento radicular com insergéo de fibras
coldgenas orientadas, isto & Inseridas perpendicularmente ao longo cixo da superficie

radicular, e parcial formag#o de reparo dsseo no defeito da area de bifurcagéo.

Cury et al. (2003) realizaram um estudo clinico que avaliou a eficicia da RTG com
membrana bioabsorvivel no tratamento furca grau II mandibular, apés um periodo de 24
meses. A amostra foi composta por 9 pacientes com 2 defeitos de furca semelhantes, cada.
Parimetros clinicos e radiograficos foram medidos no baseline, 6, 12, 18, 24 meses. O grupo
teste foi tratado com RTG e no controle foi feito cirurgia de acesso para raspagem e
alisamento radicular. Ndo houve diferencgas significativas entre o grupo teste e o controle até
os 18 meses. Porém apds os 24 meses o grupo teste mostrou melhores resultados que o grupo
controle, mostrando que a RTG pode melhorar o ganho horizontal de inser¢fio, levando ao

fechamento da furca ou a paralisagéio da doenga.

Eicholz et al (2001} avaliaram clinica e radiograficamente a eficacia da RTG usando
membranas absorviveis e ndo-absorviveis em furcas grau II, por 5 anos. 9 pares de defeitos
bilaterais de furca foram tratados. O grupo-controle recebeu a membrana nfio-absorvivel (e-
PTFE) € o grupo-teste a membrana absorvivel (Polyglactin 910), no mesmo paciente de forma
aleatéria. Os parAmetros clinicos e radiograficos foram obtidos no baseline, 6 e 60 (+£3) meses
apos a cirurgia, sendo o ganho de densidade 6ssea medido através da subtragfio radiografica.
Apés 5 anos 16 dos 18 defeitos apresentaram ganho no nivel de inser¢éo clinica, entretanto 1
defeito de furca grau I, tratado com membrana absorvivel, progrediu para grau III em um
paciente e, outro paciente tratado com membrana nfio absorvivel perdeu todo ganho de

inser¢do clinica mensurados aos 6 meses da cirurgia. As duas membranas se mostraram
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eficazes na melhora do nivel de inser¢fio clinica, semelhanies em seus resultados e nio

apresentaram diferenga estatistica entre ¢las.

Jepsen et al. (2004) realizaram um estudo multicéntrico para comparar as diferengas
do tratamenio de furca gran II realizado com matriz derivada do esmalte (MDE) e
membranas. Foram incluidos no estudo 45 pacientes com 90 defeitos de furca II, bilaterais.
No grupo-teste utilizou-se a MDE e no controle a membrana, escolhidos os lados de forma
aleatoria em cada paciente. Os pardmetros clinicos foram medidos no baseline, 8 e 14 meses
apos a cirurgia. As medidas do defeito foram feitas na cirurgia e na reentrada cirrgica apds
14 meses. Ambos produziram melhoras clinicas satisfatérias, porém a MDE mostrou

melhores resultados clinicos no ganho do nivel de insergfio horizontal em relagiio & membrana

¢ melhor pés-operatorio.

Eicholz et al. {2006) avaliaram ap6s 10 anos o tratamento de RTG, com membranas
absorviveis e nfo-absorviveis, em furcas grau II. 9 pares de defeitos bilaterais de furca foram
tratados. O grupo-controle recebeu a membrana ndo-absorvivel (e-PTFE) e o grupo-teste a
membrana absorvivel (Polyglactin 910), no mesmo paciente de forma aleatoria. Os
parametros clinicos e radiograficos foram obtidos no baseline, 12 e 120 (+6) meses apos a
cirurgia. Apds 10 anos de tratamento 15 dos 18 defeitos de furca Il (83%) apresentaram ganho
no nivel de inser¢do clinica, porem nfio houve diferenca estatistica significante entre os

grupos tratados com membrana absorvivel e nfio absorvivel.



25

2.4 Enxerto Osseo

Obter algum preenchimento do defeito Gsseo e reinsergfio € imprevisivel por meio da
RAR. Tentativas de se preencher os defeitos furca com enxerto sdo utilizadas, especialmente
em associacdo a RTG. Os vérios enxertos e materiais de implante utilizados até o presente

momento, segundo Karring ef al. (1999), podem ser divididos em quatro categorias:

» Enxerto Autdgeno: sdo enxertos transplantados de um lugar para outro em um mesmo

individuo. Os enxertos podem ser de osso cortical ¢ de osso trabeculado.

» Aloenxertos: sfo enxerto transplantados entre individuos da mesma espécie, porém
diferentes geneticamente, Tém sido utilizados osso trabecular e medular do iliaco
congelado, enxertos de osso mineralizado seco por congelamento (FDBA) e enxertos de

osso descalcificado seco por congelamento (DFDBA).

s Heteroenxertos ou Xenoenxertos: so enxertos retirados de um doador de outra espécie.

e Materiais Aloplasticos: materiais de implante inertes que tém sido utilizados como

substitutos dos enxertos Gsseos.

Lekovic ef al (1990) estudaram o tratamento de defeitos de furca grau 1l wutilizando
membrana e-PTFE com ou sem enxerto de hidroxiapatita. A amostra constituiu-se de 15
defeitos bilaterais. O grupo teste recebeu membrana de e-TPFE associada a hidroxiapatita
(Interpore®), e o grupo controle recebeu somente membrana de e-PTFE. A reabertura ocorreu

ap6s 6 meses. O grupo teste obteve um ganho do componente horizontal de 1,6mm, em
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média; e, o grupo controle de 0,imm. Os antores concluiram que a combinagfo das técnicas

trouxe melhores resultados em termos de preenchimento do defeito.

Anderegg et al. (1991) realizaram estudo com a finalidade de demonstrar a utilizacio de
DFDBA com regeneragfo tecidual guiada no tratamento de molares com envolvimento de
furca. A amostra constituiu de 30 sitios com lesdes de graus 11 e Ili. Foram medidos os niveis
de retragdo gengival, profundidade de sondagem ¢ nivel clinico de insergfio. O grupo teste
recebeu membrana de PTFE associada aoc DFDBA, e o grupo controle recebeu somente
membrana de PTFE. Duranic o procedimento cirlirgico foram mensurados o componente
horizontal ¢ vertical do defeito. A membrana foi removida dentro de 4 a 6 semanas, € apGs um
periodo de 6 meses foi feita a reabertura, quando foram repetidas as mensuragdes. O grupo
controle apresentou uma retragfio gengival de 0,8mm e ganho clinico de insercio de 1,0mm;
ja o grupo teste nfio apresentou retracio mensuravel e teve ganho clinico de insercio de
2,4mm. Os autores concluiram que uma melhora estatisticamente significante foi encontrada,
bem como um aumento dos niveis de inser¢iio horizontal, quando se utilizou a terapia

combinada.

Caffese et al. (1993) realizaram um estudo comparando 2 utilizacdo de membrana e-
PTFE com ou sem osso cortical humano seco-congelado descaleificado (DFDCB). Os autores
observaram que o uso de enxerto FDDCB com e-PTFE ndo aumentou a regeneragfo
periodontal, quando comparado ao uso de e-PTFE sozinho. Relataram, ainda que o enxerto
6sseo ¢ indicado somente para promover espago como material de preenchimento, evitando o

colapso das membranas, e nfio para enriquecer a técnica da RTG.
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McClain & Schallhorn (1993) investigaram a associagio de enxerto dsseo,
condicionamento radicular e regeneracéo tecidual guiada. Os casos foram controlados por 5
anos. A amostra consistiu de 95 sitios com defeitos osseos, sendo que 62 sitios apresentavam
defeito de furca. Destes, 46 sitios receberam enxerto 0sseo associado 4 membrana de e-PTFE
(Gore-Tex®) e 16 sitios receberam somente a membrana de e-PTFE. Os autores verificaram
resultados similares enire molares superiores ¢ inferiores, com preenchimento completo das

furcas em 73% dos casos na maxila ¢ 74% na mandibula, a curto e longo prazo.

Em 1997, Luepke ef al., realizaram um estudo comparando a membrana reabsorvivel com
ou sem a utilizagio de DFDBA. A amostra constituiu-se de 15 pares de sitios, com defeito
grau II de molares inferiores. Os pacientes receberam terapia inicial com raspagem e
alisamento radicular, instrucdo de higiene oral e ajuste oclusal, quando indicado. O periodo
entre a terapia inicial e a cirirgica foi de 6 a 8 semanas. O grupo teste recebeu membrana
reabsorvivel de 4cido polilatico (Guidor®) associada ao DFDBA, € o grupo controle somente
a membrana reabsorvivel de éacido polilatico. A reabertura ocorreu apds 6 meses. Os
resultados mostraram uma redugfio média do componente vertical de 1,2mm e do horizontal
de 2,1mm, no grupo teste. No grupo controle a redugiio média do componente vertical foi de
0,5mm e do horizontal de 1,8mm. Portanto, a associacio de membrana reabsorvivel de acido

polilatico e DFDBA demonstrou resultados pouco relevantes.

Um estudo clinico realizado por Harris (1997} avaliou a RTG com membrana combinada
com DFBDA. A amostra constituiu de 30 &rcas com defeitos 6sseos, sendo que 14 dentes
apresentavam cnvolvimentos de furca graus II ¢ III. A técnica constituiu de raspagem,
alisamento radicular ¢ DFDBA associado a tetraciclina com uma membrana reabsorvivel, Os

resultados dos procedimentos cirurgicos foram avaliados clinicamente. Quanto a retracfio da
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margem gengival verificou-se que no grupo com lesdo de furca houve retragdo gengival
média de 1,4mm; e, no grupo sem lesfio de furca a retragdio média foi de 0,2mm. Nio foram
verificadas diferengas estatisticamente significante quanto & profundidade de sondagem e o
nivel clinico de inser¢do. No caso da lesdo de furca grau Iil, chegou-se ao resultado de que a
mesma foi reduzida para uma fuga I (vestibular e lingual}, com ganho de 5Smmm de insercfo;
6 envolvimentos de furca II foram reduzidos para furca I; 3 furcas I foram completamente
fechados; e, 3 furcas II tiveram um ganho de insercdo respectivamente de 4mmm, 6 mm e 7

mm. Portanto, dos 14 casos com lesdo de furca, 10 deles tiveram o preenchimento completo.

Leonardis et al. (1999) realizaram um estudo comparando a utilizagio de membrana
bioabsorvivel de acido polilatico com ou sem osso aldgeno descalcificado seco-congelado
(DFDBA) no tratamento de lesdes de bifurcagfio grau II de primeiros molares inferiores. Os
autores concluiram gue ambas as técnicas sfo eficazes no tratamento de lesdes de furca I
mandibulares, mas a técnica combinada com DFDBA resultou em maior redugio de
profundidade de sondagem horizontal.

Camargo ef al. (2002) realizaram um estudo para avaliar a associacfio da proteina bovina
(BP), em vérias concentragdes, com DFDBA para regeneraciio em furca grau I mandibulares.
A amostra apresentou 25 pacientes divididos em 5 grupos, de acordo com a concentragio de
BP por mg de DFDBA: (1) 0,00 microgram/mg, (2) 3,13 microgram/mg, (3) 6,25
microgram/mg, (4) 12,50 microgram/mg e 25,00 microgram/mg. Foi feito o acesso cirdrgico e
os defeitos foram preenchidos com enxertos de DFDBA+BP. Apds 6 meses, notou-se um
ganho do nivel de insergdo clinica maior nas dreas tratadas com enxertos 4 e 5 que

apresentavam concentragdes maiores de BP.
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Camelo et al. (2003) realizaram um estudo clinico que avaliou a associagfio do fator de
crescimento thPDGEF-BB com DFDBA no tratamento de furca grau II avangado. Foram
tratados 3 defeitos mandibulares e 1 maxilar, 2 defeitos receberam 0.5mg/ml e os outros 2
1.0mg/mi de thPDGF-BB com enxerto de DFDBA. Os pardmetros clinicos de profundidade
de sondagem e nivel clinico de insercéio foram mensurados pré € pos-cirlirgico. Apos 9 meses
os dentes foram extraidos em bloco juntamente com os tecidos circunvizinhos para a analise
histolégica. Ambas as concentragdes de thPDGF-BB obtiveram melhora na profundidade de
sondagem (4.5mm em média) e no nivel de inser¢fo clinica (3.5mm em média). A avaliagdio
histolégica mostrou regeneracio periodontal com a formagio de novo osso, cemento ¢
ligamento periodontal em relagio a marcagio feita na raiz para referéncia em relagdo ao
defeito inicial. Este estudo mostrou resposta clinica e histologica favoravel no uso combinado
de thPDGF-BB com FDDBA; e, mostrou, também, uma completa regeneragfio periodontal

nos defeitos de furca IT avangado.

3. Discussio

Estudos longitudinais relacionados a perda de dentes com envolvimento de furca
comprovam que pode haver uma taxa de sobrevivéncia notavel em caso de pacientes que
cooperam com as medidas de controle de placa ¢ que aderem ao tratamento periodontal de

suporte (Lindhe, 1997).

Os procedimentos de RAR sfio realizados por instrumentagio periodontal, com ou sem
retalho, segundo a intensidade da leséio de furca, a dificuldade de acesso e a arquitetura do
defeito Osseo. Essa instrumentacio pode ser feita com instrumentos rotatdrios, ultra-som ou

manual, dependendo do acesso a area (Carranza & Newman, 1997). Independente da técnica
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utilizada o fracasso ou sucesso, a longo prazo, se da através da terapia de manutengéo, ou seja
através do confrole de placa bacteriana. Hamp ef al. (1975) e Carnevale et al (1999)
relataram que um bom controle de placa e uma higiene oral adequada devem-se ao

estabelecimento da morfologia do tecido.

Trabalhos que comparam a eficdcia da raspagem na area de furca demonstram que a
dificuldade de se obter o completo debridamento é grande, devido a anatomia. Parashis et al.
(1993), comparando diversas modalidades de tratamento radicular na area de furca,
verificaram que a raspagem manual sem abordagem cirurgica foi o procedimento que resultou
em maior quantidade de calculo residual (60% no teto da furca), e que obteve melhores
resultados em procedimentos a céu aberto, associando raspagem manual ¢ o uso de
instrumentos rotatérios. No entanto, Assaf (1989), afirma que mesmo com acesso cir@rgico a
eliminagdo efetiva de biofilme e célculo é quase que impossivel em algumas furcas devido a
anatomia, o que dificulta a penetracdo dos instrumentais. J& Ribeiro e al. (2006), realizou
PVP-1 10% na raspagem com ultra-som para estudar o PVP-I traria algum beneficio a técnica
de RAR, porém no encontraram diferencas significantes entre grupos raspados usando PVP-I
¢ o grupo usando soro fisioldgico, mas mostraram que o PVP-I traz beneficios clinicos em

classe II, faces livres, quando usados como adjunto a instrumentagéo periodontal.

Nos estudos realizados n#o estdio disponiveis informacdes suficientes sobre plastia de
furca. Ja para as tunelizagdes, Lindhe, 1997, descreveu que a tunelizagfo traz risco a carie
para a superficie de raiz desnuda, devido ao controle de placa inadequado € a incorreta
utiliza¢fio das escovas interdentais. Portanto, a selecfio do caso para a escolha mais acertada
desta técnica depende da motivacfio do paciente. Da mesma forma conforme o estudo de

Langer et al. (1981), devem ser considerados fatores importantes para a ndo-indicagio da
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técnica resseotiva tanto o prognostico desfavordvel como um acesso inadequado para o

controle de placa, seja pelos paciente ou profissional.

Langer et ol (1991) e Carnevale ¢f al. (1991) mostraram com seus estudos que o
indice de fracasso nos tratamentos de ressecgio radicular nfo se da pela execucgio do
tratamento cirdrgico, mas sim por outros fatores como cérie, fratura radicular, for¢as oclusais
excessivas, parafungfio, paredes radiculares enfraquecidas pelo tratamento endodontico,
nicleo inadequado entre outros. Desta forma, Hamp ef al. (1991) mostraram que se todos
esses procedimentos forem bem realizados os tratamentos de raspagem e alisamento radicular,
odontoplastia e ressecgio de furca obtiveram bastante €xito quando utilizados corretamente ¢

permaneceram estiveis por um periodo razoavel de tempo.

A terapia de regeneragio tecidual guiada pode apresentar resultados limitados devido a
morfologia do defeito periodontal, 4 anatomia da furca, a variagiio € mudanca de localizagio
das margens do tecido mole durante as fases iniciais de cicatrizaciio, com uma possivel
retracdo da margem do retalho e uma exposigdo precoce tanto da membrana quanio do teto da

furca (Lindhe, 1997).

Caffesse et al. (1990) e Melloning et al. (1994) compararam a membrana de e-PTFE
com retalho de espessura total, resultando em um ganho de insergfio horizontal inferior a 2mm
com a técnica de RTG. Esta diferenca entre o grupo teste e controle foi minima, ndo havendo
discrepincia clinicamente relevante. Quando sf#io comparados estudos similares com
membrana nfio reabsorvivel no envolvimento de furca Grau II, Lekovic ef al (1989) e
Machtei er al. (1993), encontraram preenchimento ésseo parcial. A excegio de Pontoriero et

al. (1988), que atingiram excelentes resultados. Yamanouchi et a/. (1995) fez uma avaliacio



32

clinica ¢ histologica em humanos no tratamento de RTG com e-PTFE comparando com o
tratamento convencional e obteve 6timos resultados para furca II, porém para furca III esses ja

ndo foram ido bons.

Eichoz et al. (2001) e Cury ef al. (2003) estudaram as membranas bioabsorviveis em

tratamento de furca Il em molares inferiores e obtiveram resultados muito favoraveis.

Considerando-se todos os estudos realizados pode-se notar que as membranas
absorviveis ou ndo trazem resultados muito satisfatorios, porém as de e-PTFE sdo melhores
por conservarem © espago para que haja a regeneragfio, mas podem correr o risco de
exposicio ocasionado a contaminacdo e perda do tratamentfo. J4 as absorviveis tém o&timos
resuitados e nfio expde, mas néo deixam espago para que ocorra a proliferagio dos tecidos.
Em 2006, Eicholz et al. nfio encontraram diferengas estatisticas significantes entre os grupos

tratados com membranas absorviveis € nfo absorviveis.

Quanto a0 uso da matriz derivada do esmalte Jepsen et al. (2004) mostraram melhores

resultados clinicos no ganho do nivel de inser¢fio horizontial em relagdo & membrana. Porém

necessita-se de mais estudos para confirmar esses resultados.

Lekovic er al. (1990) estudou a associagdo de e-PTFE com e sem a hidroxiapatita,
notou uma melhora nos resultados quando utilizado a hidroxiapatita. Na mesma linha
Anderegg et al. (1991) associou a membrana de ¢-PTFE com e sem DFDBA ¢ notou
melhores resultades com DFDBA. Ja Caffese ef al. (1993 ) utilizou a membrana de e-PTFE

com e sem DFDCB e néio notou aumento na regeneracgdo.
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Luepke et al. (1997) utilizou membrana absorvivel com e sem DFDBA ¢ ndo notou
melhora, jd Leonardis et al. (1999) fez 0 mesmo experimento € notou diferengas, encontrando

uma diminui¢io na profundidade de sondagem.

Camargo ef al. (2002) realizaram um estudo para avaliar a associag¢do da proteina bovina
(BP), em vdrias concentragdes, com DFDBA para regeneracio em furca grau IT mandibulares.
A amostra apresentou 25 pacientes divididos em 5 grupos, de acordo com a concentragio de
BP por mg de DFDBA: (1) 0,00 microgram/mg, (2) 3,13 microgram/mg, (3) 6,25
microgram/mg, (4) 12,50 microgram/mg e 25,00 microgram/mg. Foi feito o acesso cirirgico e
os defeitos foram preenchidos com enxerios de DFDBA+BP. Apds 6 meses, notou-se um
ganho do nivel de inser¢io clinica maior nas 4reas tratadas com enxertos 4 e 5 que

apresentavam concentragdes maiores de BP.

Camelo et al. (2003) realizaram um estudo clinico que avaliou a associaco do fator de
crescimento thPDGF-BB com DFDBA no tratamento de furca grau Il avangado. Foram
tratados 3 defeitos mandibulares e 1 maxilar, 2 defeitos receberam 0.5mg/ml ¢ os outros 2
1.0mg/ml de rhPDGF-BB com enxerto de DFDBA. Os parAmetros clinicos de profundidade
de sondagem e nivel clinico de insergfio foram mensurados pré e pos-cirirgico. Apos 9 meses
os dentes foram extraidos em bloco juntamente com os tecidos circunvizinhos para a andlise
histologica. Ambas as concentragdes de thPDGF-BB obtiveram methora na profundidade de
sondagem (4.5mm em média) e no nivel de insergfio clinica (3.5mm em média). A avaliacdo
histolégica mostrou regeneracdo periodontal com a formacfio de novo 0$so, cemento e
ligamento periodontal em relagfio a marcacfio feita na raiz para referéncia em relagiio ao

defeito inicial. Este estudo mostrou resposta clinica e histologica favoravel no uso combinado
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de thPDGF-BB com FDDBA; e, mostrou, também, uma completa regeneragfio periodontal

nos defeitos de furca Il avangado.

Todos os estudos mostraram que os preenchimentos melhoram os resultados
principalmente para as membranas absorviveis e que eles associados a fatores de crescimento
podem favorecer a regeneracéo tecidual. Porém esses estudos ainda sdo muito poucos € com
amostras muito pequenas em relagfio a fatores de crescimento, mostrando-se promissores na

promocio da regeneracfio tecidual.
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4 Conclusbes

e Dentes com lesges de furca podem ser mantidos por um longo periodo de tempo, desde

que devidamente tratados e submetidos & terapia periodontal de suporte.

s A tuneliza¢io € uma técnica de alta previsibilidade, desde que os critérios de seleco
sejam seguidos. A cérie na regifo de furca mostrou ser a causa principal de insucessos em

dentes tunelizados.

e Astécnicas de ressecgdo € separagdo radicular, mesmo quando bem indicadas, foram as de
pior progndstico em longo prazo. As razles para o Insucesso foram relacionadas
principalmente a: fraturas radiculares causadas por cargas oclusais cxcessivas, habitos
parafuncionais, tamanho de nicleo protético e tratamento endoddntico. Falta de acesso
para higienizagSio e controle por parte do profissional também foram relacionados ao

insucesso destas técnicas.

e A regencracdo fecidual guiada apresentou resuitados satisfatorios para o tratamentio de
lesdes de furca II. Sendo a barreira de e-PTFE a mais indicada para esse tratamento, pois
ela conserva o espago para que os tecidos possam se regenerar e ja as bioabsorviveis

colabam,

¢ Alguns cstudos mostram que 4 associagdo de RTG com enxertos Gsseos ¢ com fatores de

crescimento t&ém aumentado as chances de regeneragéo periodontal.
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e Os estudos de regeneragio periodontal séo promissores, mas sdo necessarios mais estudos

e methores resultados, pois a regeneragio conseguida ainda ¢ muito pequena.

! e Estudos longitudinais sio necessarios para methor avaliagio clinica e previsibilidade das

técnicas regenerativas, em longo prazo.

e Todos os tratamentos melhoram o prognéstico de dentes com envolvimento de furca,
desde que o paciente consiga manter uma boa higiene oral e participe de um programa de

i manutencio rigido.
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