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RESUMO

Embora atualmente existam diversas alternativas para tratamento de lesdes de
furca, elas permanecem sendo um desafio para muitos profissionais. Tal dificuldade
pode ser explicada pela etiologia variada, pela influéncia de fatores sistémicos e locais
do paciente e, ainda, pela duvida na selecdo do tratamento. Para a elaboracdo do
presente trabalho, foram coletados artigos a partir da base de dados da PubMed e da
biblioteca online Wiley Online Library, utilizando na busca os seguintes descritores em
ciéncias da saude (DeCS): defeitos de furca, doencgas periodontais e perda de dente. A
partir disso, a exclusdo ou inclusdo das publicagdes se deu com base no resumo € na
classificagao dos periddicos pela Plataforma Sucupira (CAPES). Com base na literatura
analisada, foram expostas as etiologias para realizar o diagndstico diferencial, a
influéncia dos fatores sistémicos e locais foi avaliada e foram descritas as modalidades
terapéuticas com seus respectivos prognosticos. Foi concluido que dentes com
envolvimento de furca podem alcancgar altas taxas de sobrevivéncia a longo prazo.
Além disso, na decisao de preservar ou remover o dente afetado, modelos de predigao

de progndstico podem ser uma ferramenta util para o cirurgido-dentista.

Palavras-chave: Lesbes de furca. Defeitos de furca. Defeitos periodontais. Tratamento

de defeito de furca. Perda dentaria.



ABSTRACT

Even though there are now several alternatives for treating furcation injuries, they
still remain a challenge for many professionals. Such difficulty can be explained by the
varied etiology, by the influence of patient’s systemic and local factors and, still, by the
doubt in the treatment selection. For the preparation of this work, articles were collected
from the PubMed database and from the Wiley Online Library, using the following Health
Sciences Descriptors (DeCS): furcation defects, periodontal diseases and tooth loss.
Thereafter, the exclusion or inclusion of publications was based on the abstract and
classification of journals by Plataforma Sucupira (CAPES). Based on the analysis of the
literature, the etiologies for making the differential diagnosis were exposed, the influence
of systemic and local factors was assessed and the therapeutic modalities were
described with their respective prognoses. It was concluded that teeth with furcation
involvement can achieve high long-term survival rates. In addition, prognostic prediction
models can be a useful tool for dentists in the decision to preserve or remove the
affected tooth.

Keywords: Furcation lesions. Furcation defects. Periodontal defects. Treatment of

furcation defects. Tooth loss.
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1. Introducéo

As lesbes de furca sdo defeitos periodontais de etiologia variada, e que podem
estar associados a complicagbes endoddnticas, a trauma oclusal ou a doenca
periodontal. Dessa forma, o primeiro passo a ser dado no tratamento € a investigagao
da causa e, portanto, da definicdo do diagndstico. Nesse sentido, a fim de estabelecer
um diagnostico e padronizar os defeitos, surge a necessidade de classificagdo dos
defeitos, também com objetivo de possibilitar a comunicacdo entre os profissionais.
Uma das principais classificagbes propostas foi a classificagdo de Hamp et al. (1975),
que até hoje continua sendo bastante utilizada clinicamente e na literatura e foi utilizada
neste trabalho.

A partir da classificagdo do defeito, € possivel conjecturar as possibilidades de
tratamento e progndstico, e também se havera necessidade de tratamento cirdrgico ou
nao. Porém, ha diversos fatores que influenciam na previsibilidade e nos resultados dos
tratamentos, devendo também ser considerados. Esses fatores sdo normalmente
divididos em fatores sistémicos, isto é, condi¢cbes sistémicas, comportamentais e
psicologicas do paciente, e fatores locais, que incluem caracteristicas morfolégicas do
dente envolvido no local de defeito e a propria anatomia da furca.

Portanto, € preciso conhecer os fatores influenciadores e saber de que forma
eles influenciam no tratamento. Para tanto, aqui serao discutidos os principais fatores e
também serdo apresentados modelos de progndstico que contenham o envolvimento
de furca como uma das variaveis. Além disso, serdo apresentadas as indicacoes,
contraindicacodes, limitacbes e resultados de cada modalidade terapéutica. A partir
desse panorama, € possivel eleger um tratamento e estabelecer o respectivo

prognostico para alcangar a homeostasia do periodonto marginal.
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2. Objetivos

Os objetivos do presente trabalho foram realizar a avaliagdo dos fatores
sistémicos e locais que influenciam no tratamento e no prognéstico de dentes com
envolvimento de furca, discutindo de que forma eles exercem a sua influéncia, seja ela
positiva ou negativa e como atenuar ou eliminar os fatores prejudiciais, se possivel.

Além disso, foi feita a discussao dos parametros utilizados para a eleicdo do
tratamento, expondo diversas modalidades terapéuticas com suas respectivas
indicagdes, contraindicagdes, limitacbes e resultados. Ademais, foram expostos
modelos de predigdo de diagndstico e um painel de decisdo de permanéncia ou
extragdo do dente, a fim de auxiliar o cirurgido-dentista na tomada de decisdo. Por fim,

foi feita uma analise sobre a longevidade dos dentes tratados.
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3. Justificativa

No passado, dentes com lesdes em area de furca eram considerados perdidos.
Ja na atualidade, existem diversas modalidades de tratamento, desde a opgao pela
permanéncia do elemento dentario, se possivel, até a remog¢ao do mesmo e instalagao
de um implante osseointegrado. No entanto, para eleger o tratamento, é preciso avaliar
diversos fatores sistémicos e locais, bem como associar com o custo-beneficio e o
prognoéstico em longo prazo. Portanto, é de fundamental importancia que o cirurgiao-
dentista tenha conhecimento desse panorama. Dessa forma, as possibilidades de
tratamento poderao ser adequadas a cada caso.

Assim sendo, serdo descritos e avaliados os parametros que ajudardo o
profissional a escolher a melhor conduta, relacionando o custo-beneficio e sob um

ponto de vista mais conservador, baseado na homeostasia do periodonto marginal.
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4. Metodologia

Para a realizacdo do presente trabalho, foi feita uma revisdo de literatura
integrativa. Para tanto, foi feito um levantamento bibliografico dos ultimos 20 anos na
base de dados do PubMED e na biblioteca online Wiley Online Library. As principais
referéncias de peridédicos foram o Journal of Periodontology e o Clinical Advances in
Periodontics, vinculados a American Association of Periodontology (AAP). Nesse
interim, o Journal of Clinical Periodontology, vinculado a European Federation of
Periodontology (EFP). O critério utilizado para a selecdo desses periddicos foi
vinculagdo dos mesmos a associagbes com grande prestigio e relevancia (AAP e EFP)
dentro da Periodontia moderna a nivel mundial. Além disso, outros periddicos também
bem conceituados cientificamente foram consultados.

Ademais, a fim de fornecer maior confiabilidade de dados, as publicacdes
selecionadas para essa revisdao foram retiradas somente de periddicos com as
seqguintes classificagdes: A1, A2, B1 ou B2, sendo mais de 90% das referéncias de
periodicos A1. Tais classificagdes foram consultadas na plataforma Sucupira, da
Coordenacéao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), no evento de
classificagdo mais recente na plataforma até a publicacdo do presente trabalho - o
quadriénio 2013-2016. Para a busca dos artigos, foram utilizados os seguintes
descritores em ciéncias da saude (DeCS): defeitos de furca, doengas periodontais e
perda de dente. Entdo, os resultados foram excluidos ou incluidos com base no resumo

e na classificacao dos periodicos.
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5. Revisédo de literatura

5.1 Definigao de lesao de furca e a relevancia do conhecimento a respeito:

De acordo com a Academia Americana de Periodontia (AAP), a lesao/defeito de
furca pode ser definida como a “reabsorgcédo patoldgica do osso localizado na area da
divergéncia radicular de dentes multirradiculares”. Tal localizagdo anatbmica possui
uma anatomia complexa e de dificil acesso, devido a morfologia excepcional dos dentes
molares e a posigao posterior na arcada dentaria. Devido a esses fatores, o tratamento
de dentes com envolvimento de furca representa um desafio para o cirurgido-dentista.

Estudos retrospectivos analisados por Sanz et al. (2015) mostram que dentes
com envolvimento de furca possuem uma mortalidade superior comparados aos dentes
que nao possuem essa area comprometida. Tal constatagdo deve-se ao fato de que os
dentes que possuem lesdo de furca apresentam eficacia reduzida do tratamento
periodontal, mesmo que bem conduzido.

No entanto, consoante o estudo conduzido por Aichelmann-Reidy et al. (2015), o
tratamento € possivel e com melhor previsibilidade quando sao empregados
parametros especificos na analise do caso. Ainda, a sobrevivéncia dos dentes em
questdo tratados cirurgicamente pode ser comparada a de implantes instalados em
pacientes com a arcada comprometida do ponto de vista periodontal.

Portanto, é indispensavel o conhecimento dos parametros a serem avaliados
pelo cirurgido-dentista no tratamento de dentes com envolvimento de furca, a fim de
garantir a eleicado do tratamento mais adequado para cada caso e também para obter

um melhor progndstico e previsibilidade.

5.2 Diagndstico das lesdes de furca:

O diagndstico das lesdes de furca pode ser feito clinicamente, por meio da
sondagem periodontal com a sonda de Nabers (sonda especifica para area de furca),
em associagdo com exames de imagem, tanto quanto por radiografia, quanto por
tomografia computadorizada da regido. No entanto, de acordo com KomSi¢ et al.
(2019), lesdes incipientes como as de classe | podem ndo ser detectadas por
radiografia. Ademais, pode haver divergéncias entre a profundidade da lesdo avaliada

pré-cirurgicamente e a profundidade real, que é visualizada durante o acesso cirurgico.
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Tal discrepancia entre os dados pode gerar erros no planejamento do caso, levando em
consideracao que diferentes defeitos requerem diferentes tipos de tratamento. Além da
observacao da lesao, é preciso também investigar a causa do problema (etiologia).

Deas et al. (2006) dirigiram um estudo sobre a confiabilidade clinica da “seta de
furca”, que é um achado radiografico que quando esta presente, ha chances de
aproximadamente 70% de haver defeito de furca. Porém, em cerca de 40% dos casos
esse achado esta ausente. Além disso, a interpretacdo desse possivel achado
radiografico é subjetiva e de dificil visualizagdo. Portanto, esses dados mostram que a
utilizacdo da “seta de furca” como método de diagndstico € limitado.

Consoante Graetz et al. (2014), somente cerca de 56,2% dos 834 molares
analisados no estudo tiveram concordancia entre a medigdo na sondagem clinica e na
cirurgica, com uma predilecdo de acerto nos dentes inferiores. Ainda, por volta de
54.2% dos diagnodsticos obtidos somente por radiografias intraorais foram confirmados
cirurgicamente, competindo com 55% de radiografias extrabucais (radiografia
panoramica), com pouca diferenca de acerto entre as arcadas nas intraorais € maiores
acertos na arcada inferior nas extrabucais. Portanto, a localizacdo do dente pode
interferir no estabelecimento do diagndstico correto.

De acordo com Matthews e Tabesh (2004), menos de um quarto dos dentes com
envolvimento de furca tém esse defeito detectado nas radiografias. Logo, é fundamental
correlacionar os dados obtidos no exame clinico com os obtidos nas radiografias.
Também, a experiéncia em anadlise radiografica do profissional aumenta a
confiabilidade do diagnéstico (Graetz et al., 2014).

Ainda, Lopez (2010) relata que é incerto o numero de lesdes de furca que sé&o
devidamente avaliadas, tendo em vista que sondas periodontais, em especial sondas

de furca, dificilmente sao incluidas em “kits” clinicos.
Figura 01 — aspecto radiografico de lesdes de furca em diferentes graus.

A
\ gﬂ,

Fonte: adaptado de Wolf et al. (2011).
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Figura 02 — sondagem em molar superior e em molar inferior.
- o F

.a@._‘&g}?;'.g ;

Fonte: adaptado de Lindhe et al. (2015).

5.3 Etiologia dos defeitos de furca:

Segundo Al-Shammari et al. (2001), os fatores que podem dar origem as lesdes
de furca sao: destruicdo periodontal relacionada a placa, comprometimento
endodéntico, trauma oclusal, fratura vertical radicular e, por fim, iatrogenias. Nesse
sentido, tendo em vista que existem diversas etiologias, € de fundamental importancia
investigar a causa especifica do problema, de modo que o cirurgido-dentista consiga
soluciona-la, para entao realizar o tratamento da sequela provocada. A seguir, serao
discutidas as etiologias citadas, a fim de discutir melhor de que forma elas se

desenvolvem:

a) Destruigcao periodontal relacionada a placa:

A progressao da doenca periodontal pode se estender até a regidao da furca.
Quando ha o envolvimento dessa regido, € preciso cuidado redobrado, tendo em vista
que a area de furca é especialmente retentora de placa bacteriana devido a sua
anatomia. Varios autores (Rahim-Wostfedt et al., 2020; Ribeiro et al., 2007; Aichelmann-
Reidy et al., 2015, entre outros) concordam que o dente com lesdo de furca tem a
limpeza dificultada por razbes anatomicas. Essa dificuldade é percebida tanto pelo
profissional quanto pelo paciente. Dessa forma, com a higienizacdo comprometida e
auséncia do debridamento completo, a regido fica mais suscetivel ao acumulo de

biofilme, que faz a doenga avangar mais rapidamente (Nibali, 2018).
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b) Comprometimento endodéntico:

Dentes com leséo periapical de origem endoddntica podem apresentar lesédo de
furca, uma vez que a lesdo pode se disseminar do periapice até a regidao da furca.
Lindhe et al. (2018) preconizam que para a realizagdo do diagnostico diferencial da
rarefagdo Ossea na area de furca seja feito teste de vitalidade pulpar. Caso o resultado
do teste seja negativo, deve-se suspeitar de origem endodéntica. Logo, o tratamento
endodéntico deve ser feito antes de qualquer tratamento periodontal para esta lesao.
Também, a alta incidéncia de canais acessorios em molares faz com que os
subprodutos provenientes do tecido necrético pulpar contaminem a regido de furca e,

entao, provoquem destruicdo dos tecidos periodontais (Al-Shammari et al., 2001).

Figura 03 — radiografia demonstrando recuperagéo 6ssea espontanea apos tratamento endodéntico.
b

(a)

Fonte: Lindhe et. al. (2015).

¢) Trauma oclusal:

A sobrecarga oclusal — seja por uma oclusdo deficiente ou por habitos
parafuncionais — ocasiona uma sobrecarga sobre todo o periodonto, causando
inflamagédo gengival e, posteriormente, destruicdo 6ssea. Al-Shammari et al. (2001)
afirmou que a regido de furca € uma das mais suscetiveis a sobrecarga oclusal devido
a orientacao das fibras periodontais desse local, que ajudam a disseminar a inflamacgao.
Novaes Jr. et al. (2005) preconizam que qualquer interferéncia oclusal, seja em
movimentos céntricos ou excéntricos mandibulares, deve ser removida antes do
tratamento periodontal. Ademais, de acordo com Lindhe et al. (2018), ap6s o ajuste
oclusal, a area de furca sofre regeneragao esponténea e, apods alguns meses, o defeito

desaparecera.
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Figura 04 — antes e depois de ajuste oclusal.
(a) (b)

——reg

Fonte: Lindhe et al. (2015).

d) Fratura vertical radicular:

Dentes multirradiculares que tenham sofrido esse tipo de fratura podem também
ter a area de furca afetada. Em geral, os dentes nessas condi¢gdes tém um prognostico
muito ruim, evoluindo muitas vezes o quadro para abscessos recorrentes (Matthews e
Tabesh, 2004). Para a realizacdo do diagndstico diferencial devem ser avaliados os
sintomas, onde normalmente ha dor a mastigagdo, e a anamnese, que pode apontar
algum trauma recente. Além disso, pode ser usado o teste de transiluminacdo e
também radiografias em diferentes angulagdes, a fim de detectar a linha de fratura.

Lopez (2010) relata outro possivel fator que deixa o dente suscetivel a fratura

vertical radicular: a presenga de extensas restauragdes de amalgama.

e) Origem iatrogénica:

Restauracgodes, préteses ou bandas ortodénticas mal adaptadas podem levar uma
gengiva saudavel a uma condicdo alterada de biofilme subgengival. Essa alteracao se
deve ao acumulo de biofilme na regido cervical da coroa, ou ainda pela invasao do
espaco bioldgico, facilitando o desenvolvimento de problemas periodontais, segundo
Matthews e Tabesh (2004). Tais ocorréncias podem ser agravadas por uma higiene oral
deficiente, permitindo a instalagcdo da doenga periodontal, que pode progredir e se
estender até a area de furca.

A partir disso, é preciso realizar o diagnostico diferencial, para que entdo seja

iniciado o tratamento. Além dos fatores etiolégicos citados, consideracdes sistémicas do
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paciente e a anatomia do dente envolvido podem potencializar as lesbdes de furca e

também influenciar na eleicdo do tratamento e no progndstico.

5.4 Classificagao dos defeitos

A classificacdo de defeitos de furca mais utilizada nos livros e artigos
consultados para a elaboragdo do presente trabalho foi a de Hamp et al. (1975). Tal
classificagdo elegeu um parametro anatdomico da lesdo para defini-la: a extensao
relativa no sentido vestibulo-lingual (largura) do defeito, abordando trés diferentes
classes (graus):

a) Classe/grau |: perda 6ssea horizontal que se estende até um terco da largura

vestibulo-lingual;

b) Classe/grau Il: perda d&ssea horizontal maior que um terco da largura

vestibulo-lingual, mas que ndo é completa;

c) Classe/grau lll: perda 6ssea horizontal que se estende por toda a largura

vestibulo-lingual, também conhecida como destruicéo “lado a lado”;

A classificagdo de Hamp et al. (1975) pode ser determinada clinicamente por
meio da sondagem usando a sonda de Nabers com marcagdes de 3 em 3 milimetros.
Ao saber o grau da lesdo, é possivel ter uma breve nogao sobre as possibilidades de
tratamento e o progndstico do dente envolvido. Além disso, a generalizagado das lesdes
de furca em “graus” facilita a comunicacado entre os profissionais, pois descreve e

comunica parte da anatomia do defeito.

Figura 05 — destruicdo dssea horizontal e classificagdo dos defeitos segundo Hamp et al. (1975).

Fonte: Wolf et al. (2011).
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5.5 Fatores que influenciam no tratamento e no prognostico

Ha inumeros fatores, tanto sistémicos, quanto locais, que influenciam no
tratamento e no prognéstico. DeSanctis e Murphy (2000) associam a progressao da
lesdo de furca a resposta inflamatéria individual, as condi¢gdes de saude sistémicas e a
fatores locais. Além disso, € preciso levar em consideracdo que pacientes com quadros
clinicos semelhantes podem ter respostas diferentes em um mesmo tipo de tratamento,
tendo em vista que a reagao de cada organismo € particular. Entao, € preciso fazer uma
anamnese detalhada e um exame clinico criterioso para identificar pontos que possam
dificultar ou alterar o andamento do caso. Adiante seréo discutidos os principais pontos

que devem ser avaliados pelo profissional:

5.5.1 Consideragdes gerais em relagao ao paciente

Fatores relativos ao estado de saude sistémico e habitos do paciente devem ser
levados em consideracdo para a selegcao do tratamento. A partir disso, doencas
sistémicas como diabetes mellitus, obesidade, imunocomprometimento, fatores
comportamentais como a higiene oral do paciente, fumo, colaboragdo com o tratamento
e fatores psicoldgicos como o estresse sao itens descritos por Aichelmann-Reidy et al.
(2015) como relevantes para uma melhor previsibilidade do caso.

Novaes Jr. et al. (2005) acrescentam que a resposta individual do organismo
influencia diretamente no tratamento. Ademais, a genética e doengas cardiacas
também s&o fatores que interferem (Schaefer et al., 2014). A seguir, um detalhamento
sobre de que forma cada fator exerce a sua influéncia:

a) Diabetes mellitus:

A diabetes mellitus € um dos principais fatores que influenciam negativamente na
saude periodontal, em virtude das diversas disfuncbes celulares e teciduais que ela
causa. Na pesquisa conduzida por Nibali et al. (2017), 30,7% dos pacientes diabéticos
tipo 2 perderam um ou mais molares. Tal estatistica contrasta com os dados obtidos do
grupo dos pacientes nao diabéticos, onde 19,2% perderam um molar ou mais. Ainda,
deve-se estar atento a possibilidade de complicagbes pds-operatérias, principalmente
por conta do atraso cicatricial. Portanto, o0 acompanhamento desses pacientes deve ser

mais frequente e cuidadoso.
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Conforme Novaes Jr. et al. (2004), pacientes diabéticos descompensados tém
um progndstico ruim, sobretudo em procedimentos regenerativos. Avila-Ortiz et al
(2015), contudo, relatam que pacientes diabéticos descompensados nao tém prejuizos

no que diz respeito a tratamentos regenerativos de furca.

b) Obesidade:
Schaefer et al. (2014) relataram que a obesidade contribui de forma significante
no progresso da doenga periodontal. Também, Aichelmann-Reidy et al. (2015)
descrevem a obesidade como uma das variaveis que contribuem para a redugao do
sucesso de tratamentos periodontais. No entanto, Papageorgiou (2015) relata que,
ap6s a analise de 15 estudos incluindo pouco mais de 800 pacientes, nao foi
encontrada evidéncia de alteragdo de parametros periodontais entre pacientes obesos

e pacientes com peso normal.

c) Imunocomprometimento:

Aichelmann-Reidy et al. (2015) expbéem que doengas que causem
imunossupressao, como a Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (SIDA) ou
ainda outros fatores que afetem o funcionamento do sistema imunoldgico, tais como o
alcool, o cigarro e as drogas ilicitas; medicamentos imunossupressores utilizados no
tratamento de doencas crbnicas, por exemplo, os corticosteroides, sdo fatores nocivos
ao tratamento periodontal.

Além disso, segundo Novaes Jr. et al. (2005), pacientes que ja foram
submetidos a tratamentos radioterapicos de cabeca e pesco¢o podem ter a eficacia
diminuida em procedimentos regenerativos. Todavia, Avila-Ortiz et al (2015), discutem
que pacientes imunocomprometidos ndo tém os resultados afetados de tratamentos

regenerativos em defeito de furca.

d) Higiene oral:
Novaes Jr. et al. (2005) identificaram uma relagdo prejudicial entre a
contaminagao bacteriana de membranas utilizadas em procedimentos regenerativos e o

ganho de insercdo clinica. Nesse sentido, a higiene oral é algo indispensavel durante
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qualquer tipo de tratamento de furca, tendo em vista que a area afetada é mais
suscetivel ao acumulo de placa bacteriana, devido a sua anatomia e a dificuldade de
acesso para higienizagdo. Portanto, antes de qualquer procedimento cirurgico, €&
necessaria a realizagdo de raspagem e alisamento radicular de forma extremamente
criteriosa, a fim de n&o deixar nenhum residuo de calculo dental. Além disso, é preciso
que o paciente tenha uma higiene bucal rigorosa durante todo o tratamento e também
apos ele.

Nibali (2018) ratifica que mesmo que o tratamento periodontal seja bem
conduzido em consultério, o controle de placa bacteriana feito pelo paciente em casa
precisa ser efeito, caso contrario havera prejuizos nos resultados. Ainda, € preciso
fornecer orientagao para o paciente sobre como deve ser feita a higienizagao, indo além
da escovacao tradicional e uso de fio dental, esclarecendo sobre o uso de instrumentos

adicionais como escovas elétricas, escovas interdentais, irrigadores bucais, etc.

e) Fumo:

De acordo com Novaes Jr. et al. (2005), fumantes respondem de forma pior tanto
aos tratamentos cirurgicos, quanto os ndo-cirurgicos, devido aos efeitos deletérios
causados pelas toxinas presentes no cigarro. Adicionalmente, quanto maior for o
numero de cigarros fumados por dia, pior sdo os resultados.

Graetz et al. (2015) relatam que fumantes tém muito mais chances de
desenvolverem defeitos de furca do que pessoas que nunca fumaram. Mais
especificamente, o fumo pode aumentar de 4 a 6 vezes esse risco. Ainda, o fumo aliado
a baixa cooperagao com o tratamento de defeitos classe Ill por parte do paciente pode
alavancar o risco de perda dentaria para até 17 vezes mais em relacdo a um nao

fumante sem envolvimento de furca ou classe |.

f) Colaboragédo com o tratamento
O comprometimento do paciente com o tratamento é essencial, tendo em vista
que caso nao haja colaboragdo, o tratamento e o progndstico do caso podem ser
comprometidos (Nibali, 2018). O paciente precisa manter uma higiene oral minuciosa,

entender que alguns habitos precisam ser interrompidos, como o fumo, o consumo
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excessivo de alcool e outros comportamentos prejudiciais abordados pelo cirurgido-
dentista. Ainda, o paciente precisa respeitar todas as recomendacgdes pos-operatoérias,
incluindo o comparecimento as consultas de controle.

Schwendicke et al. (2018) propdem que o paciente que né&o falta duas ou mais
vezes seguidas seja classificado como colaborador do tratamento, enquanto que Graetz
et al. (2015) definem em sua pesquisa o paciente como colaborador se ele tiver aderido
ao todo o periodo de observagao do estudo.

Avila et al. (2009) relatam que pacientes com um alto indice de colaboragéo tém
menos chance de desenvolver caries, além de ter regressdo na doenga periodontal e

menor risco de perda dentaria.

g) Estresse:

Villaga et al. (2004) relatam que o estresse € um dos fatores sistémicos que
influenciam negativamente o potencial de tratamentos regenerativos. No entanto, de
acordo com Novaes Jr. et al. (2005), o estresse ainda nao foi vinculado a um prejuizo
nesses tratamentos, porém ele esta associado a alteragbes comportamentais, como
alteragdes na dieta, desequilibrio hormonal, depresséo do sistema imunolégico e até
mesmo negligéncia da saude bucal. Além disso, pode ocorrer o desenvolvimento de
habitos parafuncionais como o bruxismo céntrico e excéntrico, também pode ocorrer o
abuso de drogas como o alcool, o cigarro, entre outros. Entdo, é possivel concluir que o
estresse pode exercer uma influéncia indireta em tratamentos periodontais.

Aichelmann-Reidy et al. (2015) listam o estresse como um dos fatores que

limitam o sucesso de cirurgias periodontais.

h) Hereditariedade da doenca arterial coronariana
Schaefer et al. (2014) relatam que estudos epidemioldgicos mostraram relagao
entre a doenca arterial coronariana e a periodontite, possivelmente devido as duas se
desenvolverem através de um processo cronico inflamatério. Os autores relatam que a
relagado propriamente esta relacionada a presencga de alelos de risco nos genes ANRIL

e CAMTA1/VAMP3. Tais genes tém relagcdo com a regulagcdo do metabolismo da
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glicose e dos acidos graxos. Dessa forma, a doenga arterial coronariana pode estar
associada de forma conjunta a periodontite por razbes genéticas.
O estudo conduzido por Graetz et al. (2015) também corrobora que a doencga

arterial coronariana aumenta significativamente o risco de perda dentaria.

i) Idade

Shi et al. (2020) afirmam que a periodontite avancada pode levar a perda
dentaria, especialmente em pacientes com idade avancada. Porém, Novaes Jr. et al.
(2005), afirmam que a idade ndo desempenha um papel significativo em procedimentos
regenerativos.

Em alguns estudos analisados por Graetz et al. (2015) quanto maior a idade, pior
sdo a saude e a cicatrizagao periodontais. Estimou-se que ha um acréscimo de 1% por
ano de idade na possibilidade de perda dentaria, mas que esse dado se mostra
pequeno quando comparado aos outros fatores. Contudo, Bowers (2003) relata em sua
pesquisa que a idade nao influenciou nos resultados calculados apés um ano de
acompanhamento. Ja Matthews e Tabesh (2004) afirmam que a idade pode ser
considerada como um fator de risco devido a perda dssea e o envelhecimento também

reduz a taxa de regresséo da doenga.

5.5.2 Consideragdes anatébmicas

A anatomia da regido de furca € muito importante, pois existem diversos
aspectos morfolégicos que interferem no desenvolvimento do defeito e no tratamento.
Por se tratar de uma morfologia altamente complexa, essa area ¢é dividida em subareas
dentais (tronco radicular, cone radicular, férnix, etc.) e componentes periodontais
também sao avaliados (altura do osso interproximal adjacente, extensdo horizontal e
vertical do defeito, biotipo periodontal, entre outros). Adicionalmente, alguns dentes
apresentam variagdes anatdmicas que podem predispor a doenga e ainda prejudicar o
tratamento, como proje¢des cervicais de esmalte, pérolas do esmalte e presenca de

concavidades ou convexidades.
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Figura 06 — anatomia da furca.
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Fonte: adaptado de Nibali (2018).

Os principais pontos a serem avaliados pelo cirurgido-dentista séo:
a) Acesso, tipo de dente e posi¢cado na arcada:
Segundo Novaes Jr. et al. (2005), as diferencas na anatomia de cada molar de
uma mesma arcada podem influenciar no tratamento. Por exemplo, o primeiro molar

inferior normalmente tem um tronco radicular menor que o do segundo, além de

apresentar concavidades e sulcos radiculares. Ja o segundo molar inferior

frequentemente apresenta raizes mais convergentes, o que pode dificultar o

debridamento do defeito.
Os dentes superiores podem ser mais dificeis de tratar, devido a sua anatomia

trirradicular e a dificuldade ou impossibilidade de acesso as entradas das furcas. Tal
dificuldade ou impossibilidade ocorre quando ha dentes adjacentes, impedindo a
limpeza da area no sentido mésio-distal. Essa deficiéncia na higienizagdo promove o
acumulo de placa e, consequentemente, a progressao da doenga. Majzoub et al. (2020)

relatam que as furcas dos dentes superiores estdo associadas com menores ganhos de
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insercao clinica em tratamentos regenerativos. Sanz et al. (2015) relatam que os
resultados desse mesmo tipo de tratamento em molares superiores com envolvimento
interproximal de furca sao imprevisiveis.

De acordo com os estudos analisados DeSanctis e Murphy (2000), ha uma
grande prevaléncia de concavidades na regido de furca da raiz mesiovestibular dos
primeiros molares superiores, seguida por um percentual mais discreto nas outras
raizes. Conforme Sanz et al. (2015), a furca mesial dos molares superiores tem a sua
entrada mais proxima a face palatina, enquanto que a furca distal esta posicionada

mais centralmente.

Figura 07 — posicao relativa da entrada de cada furca em molar superior.
@ (b) ©

Fonte: Lindhe et al. (2015).

Figura 08 — acesso a furca em molares superiores.
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b) Altura do osso interproximal adjacente a furca:

De acordo com Avila-Ortiz et al. (2015), quando a altura do osso interproximal
esta posicionada coronalmente ao teto da furca é esperado um progndstico mais
favoravel, na configuracdo também conhecida como “buraco de fechadura”. Tal dado é
corroborado por Sanz et al. (2015) e Novaes Jr. et al. (2005), que afirmam que quanto
maior a altura da crista alveolar em relacdo férnix, maior sera a area disponivel para

prover células no intuito de povoar o coagulo.

c) Comprimento do tronco radicular:

Em média o tronco radicular, espago correspondente da jungdo cemento-esmalte
até o férnix, equivale a aproximadamente a 1/3 do comprimento radicular (Al-Shammari
et al., 2001). Nesse contexto, um tronco radicular mais longo € menos propenso a
desenvolver defeito de furca, pois € necessaria uma perda 6ssea maior para chegar até
a area de furca. Da mesma forma, um tronco radicular curto € mais suscetivel ao
desenvolvimento do defeito, de acordo com Avila-Ortiz et al. (2015). Seguindo esse
raciocinio, o primeiro molar inferior, por exemplo, esta mais sujeito a desenvolver lesao
de furca do que o segundo, tendo em vista que o primeiro tem um tronco radicular mais
curto.

Todavia, nos resultados encontrados por Horwitz et al. (2004), o defeito de furca
em um dente com tronco radicular longo tende a nao responder tdo bem em
tratamentos regenerativos, devido a extensa perda dssea. Plagmann (2000) relata que
o tronco radicular dos dentes superiores € mais longo do que o dos dentes inferiores.
Ainda, em ambas as arcadas, o tronco radicular € mais longo na face lingual do que na

face vestibular.

d) Concavidades e sulcos radiculares:
A presenca de concavidades e sulcos radiculares, por serem fatores de retengao
de biofilme, pode impossibilitar o debridamento completo do defeito (DeSanctis e
Murphy, 2000). Dessa forma, quanto mais caracteristicas desse tipo o dente possuir,

maior risco de desenvolvimento de defeito de furca ele tera. Portanto, é possivel
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concluir que esses fatores influenciam negativamente no tratamento e no progndstico
do dente afetado.

Nos estudos analisados por Al-Shammari et al. (2001), foi verificado que os
primeiros molares inferiores tém uma alta prevaléncia de concavidades tanto na raiz
mesial, quanto na distal, enquanto que nos superiores ha uma prevaléncia menor em
todas raizes. Ainda, sulcos de bifurcacdo foram identificados em maior niumero em
primeiros molares inferiores, quando comparados com os segundos da mesma arcada.
Tais sulcos estiveram presentes em 54,8% dos primeiros molares inferiores e em 67,9%
dos segundos molares inferiores.

Villaga et al. (2004) relatam que as concavidades radiculares também
influenciam negativamente em tratamentos regenerativos devido a dificuldade de
posicionamento e adaptagdo da membrana, permitindo a migragao de células epiteliais,
prejudicando o intuito do tratamento. Novaes Jr. et al. (2005) afirmam que
especialmente concavidades radiculares de molares inferiores afetam os resultados de

tratamentos regenerativos.

Figura 09 — concavidades radiculares em molar superior.

Fonte: adaptado de DeSanctis e Murphy (2000).

e) Convergéncia ou divergéncia radicular:
A convergéncia e a divergéncia radiculares, quando acentuadas, sao pontos
negativos para os resultados. De acordo com Aichelmann-Reidy et al. (2015), o ideal é
que haja espacgo suficiente para o debridamento do defeito, portanto ndo deve haver

uma convergéncia tdo grande que impega o acesso. Por outro lado, também nao pode



29

haver uma divergéncia demasiada, pois raizes divergentes estdo associadas a defeitos
mais largos, o que pode dificultar o ganho ésseo horizontal e diminuir a chance de um
fechamento completo da lesdo em procedimentos regenerativos.

Novaes Jr. et al. (2005) relatam que foi alcangado o fechamento completo de
defeito classes Il em terapia regenerativa em 61% dos casos de dentes com 4 mm ou
mais de divergéncia radicular, contrastando com 93% dos que tinham 3 mm ou menos
de divergéncia. Ainda, os autores reforcam a importancia de haver espacgo suficiente
para a entrada de curetas, pontas ultrassbnicas, brocas e os demais instrumentos

necessarios para a instrumentacao da area.

Figura 10 - convergéncia radicular em molares inferiores.

Fonte: Lindhe et al. (2015).

f) Largura da entrada da furca:

Al-Shammari et al. (2001) expdem que muitas vezes a entrada da furca &€ muito
estreita e, devido a isso, os instrumentos periodontais ndo conseguem adentrar. A titulo
de exemplo, em um dos estudos analisados por Novaes Jr. et al. (2005), 58% das
furcas eram menores que a lamina de uma cureta comum. Portanto, por vezes é
necessario alargar a entrada da furca para conseguir realizar um debridamento
adequado (Aichelmann-Reidy et al., 2015).

Ademais, DeSanctis e Murphy (2000) afirmam que a entrada da furca vestibular
dos molares inferiores € menor que a lingual. No que diz respeito aos molares
superiores, a entrada da furca vestibular também & menor, quando comparada as

outras duas entradas mesial e distal. Nibali (2018) aponta ainda que furca vestibular
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dos molares inferiores €, normalmente, menor que a dos superiores e que, em meédia,
as entradas dos primeiros molares s&o maiores dos que as dos segundos molares da

mesma arcada.

Figura 11 — largura da entrada de furca.

"

Fonte: Lindhe et al. (2015).

g) Extensao horizontal do defeito:

Quanto maior for a classe, de acordo com a classificagdo de Hamp et al. (1975),
maior € a extensao horizontal do defeito. Nesse contexto, lesdes com graus mais altos
tém progndsticos piores que as mais baixas (Salvi et al., 2014). Aichelmann-Reidy et al.
(2015) relatam que lesbdes classe Il maiores ou iguais a 5 mm, tanto no sentido
horizontal, quanto vertical, ttm uma taxa reduzida de fechamento completo do defeito.

Frequentemente a extensdo horizontal do defeito, dada pela classificagao, é
utilizada como um dos principais critérios para eleicdo do tratamento. Por exemplo,
lesbes classe | normalmente sdo tratadas com procedimentos nao regenerativos e
leses classe |l podem ter resultados bons e previsiveis em tratamentos regenerativos,
desde os parametros sistémicos e locais sejam bem avaliados (Aichelmann-Reidy et al,
2015). Ja lesoes classe lll podem ter resultados totalmente imprevisiveis (Da Silva,
2008).

De acordo com Sanz et al. (2015), ndo ha diferenga estatisticamente significante
entre o progndstico de um dente sem envolvimento de furca e um com defeito classe |,

dos quais cerca de 10% sao perdidos em um periodo de aproximadamente 12 anos.
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Majzoub et al. (2020) afirmam que a influéncia da morfologia do defeito se da
basicamente pela extensao horizontal e que em tratamentos regenerativos as lesdes de

classe Il sdo as com resultados mais previsiveis.

h) Projecdes cervicais de esmalte:

Tal variagdo € uma anomalia dentaria que ocorre durante a odontogénese,
fazendo com que haja um crescimento anormal e ectdopico do esmalte em diregao a
raiz, podendo se estender inclusive até a prépria furca. Segundo os estudos analisados
por DeSanctis e Murphy (2000), ha uma relagdo intima entre essa variagdo anatdbmica e
dentes com envolvimento de furca, devido a uma maior suscetibilidade ao acumulo de
placa e a perda de insercéo clinica. Um estudo ainda avaliado pelos mesmos mostrou
também uma maior frequéncia em molares inferiores. Bhusari et al. (2013) também
confirmam tal prevaléncia e acrescenta que a ocorréncia maior é na face vestibular de
segundos molares, tanto na maxila quanto na mandibula.

Al-Shammari et al. (2000) relatam que esse tipo de variagdo anatémica impede a
insercao de tecido conjuntivo por se tratar de uma regido de esmalte, contribuindo na
etiologia da doenga. Portanto, a presenca de projecdo cervical de esmalte significa

maior risco de desenvolvimento de defeitos de furca.

Figura 12 — projecao cervical de esmalte em molar inferior atingindo a area de furca.
-

Fonte: Nibali (2018).

i) Pérolas do esmalte:
Assim como as projecdes cervicais de esmalte, outra variagcdo anatdmica

desenvolvida durante a odontogénese a partir do 6rgdo do esmalte é a pérola de
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esmalte. No entanto, essa alteragdo € menos prevalente que a projecédo cervical de
esmalte (Al-Shammari et al., 2000). E também considerada uma variacdo negativa,
devido a impossibilidade de insergao de tecido conjuntivo, dando margem somente para
o epitélio, que € muito mais suscetivel a injurias produzidas pela placa bacteriana,
conforme Bhusari et al. (2013).

Novaes Jr. et al. (2005) expdem que as pérolas de esmalte, bem como as
projecoes cervicais de esmalte, devem ser removidas durante o tratamento por meio da

odontoplastia, ainda que nao seja observado um novo ganho de insergao.

Figura 13 — pérola de esmalte em molar.

Fonte: Nibali (2018).

j) Mobilidade dental:

Novaes Jr. et al. (2005) indica que ha poucos dados para afirmar a relevancia
clinica da mobilidade dental em procedimentos regenerativos. Todavia, Shi et al. (2019)
descrevem a mobilidade dental e a perda 6ssea como fatores que tém grande impacto
na perda dentaria. Entre os pacientes analisados pelos mesmos, 374 dentes foram
avaliados, dos quais 104 foram perdidos; dos perdidos, 72 apresentavam mobilidade.
Dessa forma, dentes que ja perderam grande parte da ancoragem éssea tém um
progndstico bastante comprometido.

Aichelmann-Reidy et al. (2015) também confirmam que mobilidade dental como
um ponto negativo no estabelecimento de um progndstico. Adicionalmente, Trejo e

Weltman (2004) declaram que molares com envolvimento de furca e mobilidade tendem
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a perder muito mais insercdo do que molares s6 com mobilidade ou sé com

envolvimento de furca.

k) Biotipo periodontal:

De acordo com Aichelmann-Reidy et al. (2015), um biotipo periodontal mais
espesso é mais favoravel ao tratamento periodontal, principalmente em procedimentos
regenerativos, pois a espessura ajuda no recobrimento da membrana. Ainda, Novaes
Jr. (2005) acrescentam que um biotipo periodontal mais espesso proporciona um
melhor aporte sanguineo e estabiliza o retalho por meio da diminuigdo do risco de
isquemia e, consequentemente, da necrose, e também reduz a chance de recessao.
Ainda, Matthews e Tabesh (2004) relatam que um biotipo periodontal mais fino esta

mais sujeito a inflamacao e a recessao gengival.

I) Presenca de canais acessorios na regiao de furca:

De acordo com DeSanctis e Murphy (2000), ha uma alta prevaléncia de canais
acessorios na regiao de furca. Esse achado faz com que uma possivel contaminagao
pulpar atinja a area inter-radicular mais facilmente. Da mesma forma, uma
contaminagao periodontal pode atingir o conteudo pulpar. Ainda, o condicionamento
quimico da superficie radicular utilizado em tratamento periodontal pode causar dano
pulpar, caso a polpa ainda esteja vital. Novaes Jr. et al. (2005) também confirmam que

estudos histologicos atestam a presenca de canais acessorios na regiao de furca.

m) Existéncia de restauragdes proximas a entrada da furca:

DeSanctis e Murphy (2000) relatam que qualquer procedimento restaurador
préoximo a entrada da furca que seja retentor de placa bacteriana ou que impega uma
higienizacdo adequada pode resultar em inflamagao local cronica, podendo levar a
perda de insercéo e, eventualmente, a invasao do espaco inter-radicular.

Matthews e Tabesh (2004) afirmam que em varios dos estudos analisados pelos
mesmos mostram que ha maior inflamacao e perda de insercdo em dentes com
restauragcdo com excesso do que os sem. Esses excessos podem causar a invasao do

espaco biolégico e reter biofilme. Ainda, os autores afirmam que restauragbes ou
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préteses com margem subgengival estdo associadas com um maior acumulo de placa,
maior inflamac&o gengival e bolsas periodontais mais profundas em relagdo as
restauragées com margem supragengival.
Ainda, Aichelmann-Reidy et al. (2015) afirmam que restauragbes classe V de
Black devem ser contornadas apropriadamente durante procedimentos cirurgicos.
Portanto, € preciso que o cirurgido-dentista esteja atento a essa possibilidade, de
forma preventiva, verificando a adaptagao da restauragdo e se é possivel higienizar

adequadamente a regiao.

Figura 14 — tratamento regenerativo no qual a membrana contorna a restauragéo cervical.

e

. Fonte: Aichelmann-Reidy et al. (2015).
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6. Discussao

6.1 Modificagdo de fatores sistémicos e locais:

A partir da revisdo de literatura, os parametros abordados podem ser,
basicamente, divididos em trés grandes grupos: modificaveis, possivelmente
modificaveis e ndo modificaveis. Essa divisdo é importante, pois os fatores que
influenciam negativamente no tratamento e no prognéstico devem ser, se possivel,
erradicados ou minimizados, portanto, modificaveis.

Nesse contexto, ha alguns fatores nao modificaveis, por exemplo, a idade,
genética, comprimento do tronco radicular, entre outros. Os parametros que sé&o
possivelmente modificaveis ou modificaveis pelo cirurgido-dentista serdo discutidos

abaixo, seguidos da recomendacao para atenuar ou eliminar a sua influéncia:

Tabela 01 - Modificagao de fatores pelo cirurgido-dentista.

Recomendacgéo:

Projecdes cervicais de | Executar  odontoplastia para
esmalte e pérolas do esmalte | remover essas estruturas (Novaes
Jr. et al, 2005).

Entrada de furca estreita Alargar a entrada o suficiente para
Fatores locais o] debridamento adequado
(Aichelmann-Reidy et al., 2015).

Restauracbes mal adaptadas | Substituicao da restauragao
préximas a entrada da furca | (DeSanctis e Murphy, 2000;
Matthews e Tabesh, 2004; Ribeiro
et al., 2007).

Fonte: a autora (2020).

6.2 Tipos de tratamento:

De acordo com Al-Shammari et al. (2001), as modalidades de tratamento para
defeitos de furca mostram graus variaveis de sucesso e t€ém como objetivo 0 mesmo de
qualquer tratamento periodontal: impedir a progressdo da doenga periodontal e
propiciar a manutencado da saude e da funcao dentarias. Tsao et al. (2006) também

confirmam que as modalidades terapéuticas tem variados graus de sucesso. Na
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literatura sao descritos diversos tipos de tratamento para defeitos de furca, que inclui:
abordagem nao cirurgica, tratamentos ressectivos e regenerativos, escolhidos conforme
com fatores relacionados ao paciente e ao local (Nibali et al., 2017). Cattabriga et al.
(2000) também separam os tratamentos de defeitos de furca em trés grandes grupos:
conservador, ressectivo e regenerativo.

Para a elaboragédo do presente trabalho, os tratamentos foram agrupados nas
seguintes categorias: tratamento conservador, tratamento ressectivo, tunelizagao,
tratamento regenerativo e exodontia seguida de instalacdo de implante osseointegrado.
A seguir, serao expostos os tipos de tratamentos de acordo com a indicagao, limitagoes

e resultados.

6.2.1 Tratamentos Conservadores:

Segundo Cattabriga et al. (2000) e Huynh-Ba et al. (2009), o tratamento
conservador pode ser executado em todos os graus de envolvimento de furca. Ribeiro
et al. (2007) descrevem que o tratamento conservador em defeitos de furca pode atingir
excelentes resultados, resultando em uma alta taxa de sobrevivéncia a longo prazo em
pacientes com higiene bucal satisfatoria.

Esse tipo de tratamento inclui somente a odontoplastia e o debridamento
cirdrgico ou ndo, sem regeneragao e separacgao radicular, conforme a definicdo de
Cattabriga et al. (2000). Os mesmos afirmam também que quando cruzados os dados
do tipo de instrumentacdo com a largura da entrada da furca, o debridamento cirdrgico
com instrumentos ultrassdnicos mostrou maior remocgao de calculo dental, comparado
ao uso de curetas com laminas menores que 2,3 mm. Ademais, o uso de pontas
diamantadas combinada a abordagem cirdrgica mostrou uma maior eficacia na
remocgao de calculo dental.

De acordo com Al-Shammari et al. (2001), a odontoplastia pode ajudar em
tratamento de defeitos classe | e defeitos classe Il estreitos, por meio da facilitagao de
acesso a higienizacdo e, consequentemente, redugao de placa bacteriana. Ainda, os
autores afirmam que defeitos classe Il estreitos podem responder bem ao debridamento
cirurgico, mediante recontorno 6sseo ou retalho posicionado apicalmente, a fim de

reduzir a profundidade da bolsa periodontal.
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Huynh-Ba et al. (2009) analisaram diversas publicagdes sobre tratamentos de
defeitos de furca e os resultados obtidos foram altas taxas de sobrevivéncia em
tratamentos conservadores, nos quais os nao cirurgicos chegaram a 100% de
preservacao dos dentes com defeitos classe |, com acompanhamento de 5 anos. Ja
nos tratamentos cirurgicos, o pico de sucesso foi 96% de preservagédo dos dentes, com
observacao de 9,5 anos, em média.

De acordo com Cattabriga et al. (2000), a experiéncia do profissional
desempenhou um papel significativo na escolha do tipo de abordagem e nos
resultados: cirurgides-dentistas menos experientes tenderam a optar pelo debridamento
cirurgico e os mais experientes conseguiram remover significativamente mais calculo da
superficie da furca no alisamento radicular nao cirurgico. Em relagcdo aos molares
superiores, Ribeiro et al. (2007) relatam que dentes com envolvimento de furca
interproximal respondem de modo menos favoravel ao tratamento ndo cirurgico
comparado aos dentes sem envolvimento interproximal.

Dommisch et al. (2020), em revisdo sistematica contendo sete estudos com
acompanhamento de pelo menos um ano, encontraram que dentes com envolvimento
de furca que receberam raspagem e alisamento radicular ou debridamento cirurgico
tiveram taxas de sobrevivéncia similares aos de que receberam tratamentos ressectivos

ou tunelizagéao.

Figura 15 - antes e depois de raspagem e alisamento radicular em molares inferiores com envolvimento
de furca classe I.

Fonte: adaptado de Lindhe et al. (2015).
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Figura 16 — recontorno ésseo em molar inferior com envolvimento de furca classe |II.
>

Fént:;déﬁhtﬁé% de Lindhe ehl.'(2(515).
6.2.2 Tratamentos Ressectivos:

De acordo com Al-Shammari et al. (2001), o tratamento ressectivo abrange a
amputacao radicular e a hemissecgao dentaria. Esse tipo de tratamento esta indicado
em dentes com envolvimento de furca classe Il ou classe Il (Al-Shammari et al., 2001,
Park et al., 2009; Huynh-Ba et al., 2009), com perda éssea severa incluindo pelo menos
uma das raizes, caries radiculares profundas (Al-Shammari et al., 2001) e recessao ou
deiscéncia severa em uma das raizes (DeSanctis e Murphy, 2000). As contraindicagoes
sao: suporte 6sseo inadequado nas raizes remanescentes ou em caso de anatomia
desfavoravel, isto é, tronco radicular longo ou raizes fusionadas (Al-Shammari et al.,
2001). Também ha contraindicagdo para pacientes com higiene bucal deficiente
(DeSanctis e Murphy, 2000). Além disso, Park et al. (2009) concluiram que para obter
um bom progndéstico em terapia ressectiva, as raizes remanescentes devem ter pelo
menos 50% de suporte dsseo.

DeSanctis e Murphy (2000) afirmam que os tratamentos ressectivos tém um alto
grau de complexidade, portanto é preciso que o profissional tenha bastante habilidade
cirurgica para realizar o tratamento corretamente. Ainda, os autores afirmam que umas
das principais causas de falha no tratamento sdo complicacbes endodédnticas ou por
razdes restauradoras. McClain e Schallhorn (2000) relatam que as técnicas ressectivas
podem impedir a progressao da doenga periodontal, mas ndo conseguem impedir a
perda de inser¢cdo na maioria dos estudos longitudinais.

Schwendicke et al. (2016) afirmam que embora alguns estudos apontem que
molares inferiores estdo mais associados a terapias ressectivas, os resultados

encontrados pelos autores foi 0 oposto, ou seja, molares superiores estdo em maior
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numero nesse tipo de tratamento. Dannewitz et al. (2016) também verificaram uma
prevaléncia de tratamentos ressectivos na arcada superior.

Em um estudo com 11 pacientes, Jepsen e Dommisch et al. (2020) conseguiram
que os dentes permanecessem vitais € sem mobilidade apds ressecg¢ao radicular
precedida de pulpotomia, em um acompanhamento de 7 anos. Os autores afirmam que
tal constatagdo € importante ndo somente pela preservacédo de parte do tecido pulpar,
mas também pela diminuicdo de custos e de complicagbes de um possivel tratamento

endodobntico.

R LN
Fonte: Jepsen e Dommisch et al. (2020).

Fi

ura 18 — hemissecg&do em molar inferior seguida de remogé&o da raiz mesial.

Fonte: adaptado de Wolf et al. (2011).
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6.2.3 Tunelizacao:

Segundo Dannewitz et al. (2016) e Rudiger et al. (2019), o procedimento de
tunelizacéo esta indicado em molares com destrui¢ao lado-a-lado (grau lll) e, de acordo
com Cattabriga et al. (2000), DeSanctis e Murphy (2000) e Al-Shammari et al. (2001),
também em defeitos grau Il extensos. Tal procedimento € executado para facilitar o
acesso durante a higienizagao, criando um “tunel” para permitir a passagem da escova
interdental (Nibali et al., 2019). No entanto, ao mesmo tempo em que viabiliza a limpeza
da regido, caso esta nao seja feita adequadamente, pode ocorrer o desenvolvimento de
carie radicular.

Rudiger et al. (2019) afirmam que a principal causa da perda de molares tratados
com tunelizagéo é a carie radicular. Huynh-Ba et al. (2009) expdem que 0 aumento da
exposigao radicular esta associado com uma maior incidéncia de carie, logo é preciso
realizar uma protecéo da regido com verniz de fluor ou de clorexidina, a fim de evitar o
desenvolvimento de caries na superficie da furca. Al-Shammari et al. (2001) reportam
que em 23,5% dos dentes analisados tratados com tunelizagdo desenvolveram carie
radicular e 5% sofreram tratamento ressectivo subsequente, devido a falha da
tunelizacdo como tratamento definitivo.

Ainda, Nibali et al. (2019) citam o fumo, a higiene oral deficiente, o risco de carie,
o comprimento do tronco radicular e a divergéncia radicular como fatores limitantes do
sucesso da tunelizacdo. Os autores também afirmam que €& necessario um
acompanhamento regular do paciente, a fim de evitar o desenvolvimento de caries e
avaliar a necessidade de reinstrumentacdo. Nessa mesma publicacido, houve uma
incidéncia maior de perda dentaria em pacientes que tiveram acompanhamento

irregular, ou seja, comparecendo as consultas menos de trés vezes por ano.

Figura 19 — tunelizagdo como tratamento de molar inferior com envolvimento de furca classe |l.

e

Fonte: adaptado de Lindhe et al. (2015).
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6.2.4 Tratamentos Regenerativos:

De acordo com a literatura pesquisada, tratamentos regenerativos podem ser
executados em dentes com envolvimento de furca de todos os graus, com algumas
limitagdes. Nesse contexto, McClain e Schallhorn (2000) indicam que em tratamentos
regenerativos ha resultados mais favoraveis em molares inferiores com envolvimento de
furca classe Il e possivelmente em molares superiores com classe |l vestibular. Além
disso, Aichelmann-Reidy et al. (2015) argumentam que esse tipo de tratamento pode
ser indicado em alguns tipos de defeito classe |, na maioria dos defeitos classe |l desde
que observados os fatores sistémicos e locais, e em poucos casos classe lll, devido a
evidéncias limitadas. Nibali et al. (2019) descrevem o sucesso de tratamentos
regenerativos em defeitos classe Ill como muito ruins e Da silva et al. (2008) como
imprevisiveis.

Segundo Novaes Jr et al. (2005), a regeneracgao tecidual guiada (RTG) nao é
indicada em dentes com perfuragao do assoalho da camara pulpar, fraturas radiculares
longitudinais, recessdes gengivais extensas, falta de acesso para o debridamento
adequado ou caries radiculares profundas.

Uma grande vantagem da regeneracéo esta na possibilidade de fechamento do
defeito ou reducado do grau do mesmo (Sanz e Giovannoli, 2000). Bowers et al. (2003),
em sua analise sobre dentes molares inferiores com envolvimento de furca classe I,
reportou que 74% dos defeitos fecharam completamente e 68% dos defeitos residuais
foram transformados em classe |, utilizando terapia regenerativa. McClain e Schallhorn
(2000) argumentam que para bons resultados ocorrem, o paciente deve ter uma higiene
bucal excelente e ser colaborador com o tratamento.

Novaes Jr et al. (2005) relatam que séo fatores que influenciam o resultado dos
tratamentos regenerativos: o uso de enxertos 0sseos, o tipo de membrana e a técnica
cirurgica. Ainda, os autores afirmam que infecgcdo € a maior causa da limitagdo no
sucesso da RTG, devido as toxinas microbianas impedirem a migragao dos fibroblastos
para a superficie dentaria. Os autores ainda relatam que pacientes que tomaram
amoxicilina com clavulanato de potassio de forma profilatica e durante oito dias apds o
tratamento tiverem uma redugdo na quantidade de patégenos associados a membrana

e tiveram um maior ganho de insergdo comparado aos que nao receberam
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antibioticoterapia. Porém, no estudo conduzido por Eickholz et al. (2016), a prescrigao
de antibidticos sistémicos ndo se mostrou clinicamente relevante no tratamento de
dentes com envolvimento de furca comparado ao grupo que recebeu placebo (controle).

Jepsen e Gennai et al. (2020) afirmam que a regeneracao tecidual guiada é
melhor que o debridamento cirurgico, quando se diz respeito ao fechamento completo
do defeito ou converséo de grau de envolvimento Il para grau I.

A seguir serao discutidos dois importantes pontos a serem considerados durante
os tratamentos regenerativos: o tipo de enxerto 6sseo e o uso de biologicos.

a) Enxertos:

De acordo com Hsu e Wang (2011), enxertos 6sseos tém sido largamente
utilizados associados a regeneragao tecidual guiada, sendo essa uma das principais
indicacbes. Nesse contexto, segundo os autores, € preciso ter em mente as indicagdes,
propriedades do material e os objetivos terapéuticos para maximizar a eficiéncia e
alcancar bons resultados. A partir disso, o resultado do estudo foi que enxertos dsseos
recomendados para tratamento de defeito de furca sdo os autégenos e alégenos em
defeitos classe |IlI, devido a capacidade de osteocondugdo, osteoindugdo e
osteogénese. Ainda, consoante Upadhyay et al. (2019), o enxerto 6sseo autdégeno
combinado com hidroxiapatita inorganica (ATG) exibe propriedades ideais para a

regeneragao do 0sso alveolar.

b) Bioldgicos:

Bashutski e Wang (2011) analisaram a efetividade do uso dos seguintes
biolégicos em tratamentos periodontais: proteina derivada do esmalte (EMD), fator de
crescimento derivado de plaquetas, proteina morfogenética 6ssea 2, fibrina rica em
plaquetas, fator de crescimento de fibroblasto e paratormdnio. Os seguintes resultados
obtidos foram obtidos: a EMD n&o deve ser usada em tratamento de defeito de furca,
pois deve ser usada somente em defeitos intradsseos, porém eles alegam haver
alguma evidéncia de efetividade em dentes com envolvimento de furcas grau Il; o fator
de crescimento derivado de plaquetas foi aprovado para diversos usos, inclusive em
defeitos de furca; o fator de crescimento de fibroblasto em estudo em primatas mostrou

ganho 0sseo bastante significativo com relagdo dose-dependente. No entanto, em
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conclusdo, nenhum agente biolégico mostrou evidéncia suficiente para ser indicado em
tratamentos de furca.

Hsu e Wang (2011) relata que possiveis beneficios adicionais de biolégicos
associados a regeneragao tecidual guiada com enxerto 0sseo permanecem
controversos na literatura, no que diz respeito a utilizacdo do plasma rico em plaquetas
e as proteinas derivadas do esmalte.

De acordo com Sculean et al. (2011), os dados sobre o uso de proteinas
derivadas do esmalte em tratamento de defeito de furca ainda s&o limitados. Em um
estudo de molares inferiores com grau Il analisado pelos autores, houve maior redugéo
horizontal do defeito e menor incidéncia de dor e inchaco pds-operatério nos casos em
que foram a EMD foi utilizada, comparado aos casos sem uso. Porém, o uso da EMD
sozinha nao € um fator preditor de fechamento completo do defeito.

Casarin et al (2010) realizaram um estudo sobre o uso de EMD em envolvimento
de furca interproximal bilateral com 20 pacientes em que, apos 2 anos do tratamento,
houve redugdo do numero de defeitos remanescentes no grupo que utilizou EMD,
comparado ao grupo de debridamento cirurgico (controle). Todavia, Fernandes et al.
(2005) declararam que o uso de EMD combinada a regeneracgéo tecidual guiada em
defeitos de furca classe Ill tem resultados similares ao uso da regeneragao tecidual

guiada sozinha.

Figura 20 — regeneracgao tecidual guiada com enxerto aldgeno e membrana de politetrafluoretileno
expandido em molar superior com envolvimento de furca classe |l.

Fonte: adaptado de Aichelmann-Reidy et al. (2015).
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6.2.5 Exodontia do dente e instalagcdo de implante osseointegrado:

A exodontia do dente afetado pode ser executada caso os tratamentos anteriores
falhem ou se for desejo do paciente. Entre as causas de falha dos tratamentos estéo:
caries, complicacbes endoddnticas, complicagdes periodontais e fratura radicular,
consoante Huynh-Ba et al. (2009) e Dannewitz et al. (2016).

De acordo com Avila et al. (2009), a prétese implantossuportada é uma excelente
opgao para substituir um dente ausente, devido as altas taxas de sucesso do
tratamento e permanéncia a longo prazo. Porém, a destruicdo extensa do osso inter-
radicular nos molares superiores pode trazer uma etapa extra ao tratamento. Segundo
Walter et al. (2013), dentes superiores com envolvimento de furca e profundidade de
sondagem de 6 mm ou mais em pelo menos dois pontos sdo preditores de
levantamento de seio maxilar, quando é optado pela remogéo dentaria e instalagdo de
implante osseointegrado. Portanto, deve-se ter em mente esse possivel procedimento

adicional.

Tabela 02 - Resultados dos tratamentos.

Estudo: Tempo de | Resultados (sobrevivéncia):

acompanhamento:

Dannewitz et al. (2016). 13,2 anos (média). Tunelizagdo: 5 dos 14 (35,7%) dos
dentes tratados com tunelizagdo
foram perdidos.

Tratamento ressectivo: 17 dos 44
(38,6%) dos dentes tratados com
tratamento ressectivo foram
perdidos.

Debridamento cirurgico: 32 (9,75%)
dentes extraidos de uma amostra de
328 dentes;

Raspagem e alisamento radicular
nao cirurgico:

Regeneracdo tecidual guiada: 3

(9,67%) dentes extraidos de uma
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amostra de 31 dentes.

Huynh-Ba et al. (2009)

5 a 53 anos.

Debridamento cirurgico:
sobrevivéncia de 43.1% a 96% dos
casos.

Tunelizagdo:  sobrevivéncia  de
42.9% a 92.9%.

Tratamento ressectivo: 62% a 100%
dos casos.

Regeneracdo  tecidual  guiada:
83.3% a 100% dos casos.

Bowers et al. (2003)

2 anos.

Regeneracao tecidual guiada em
molares inferiores grau Il: 64 (74%)
dos 86 defeitos fecharam
completamente. Dos 22 defeitos
residuais, 15 (68%) foram

transformados em classe |.

Park et al. (2009)

10 anos.

Tratamento ressectivo:
sobrevivéncia de 240 dentes
(70,2%) em uma amostra de 342

dentes.

Nibali et al. (2019)

5a 7,75 anos.

Tunelizagdo:  sobrevivéncia  de
70,6% dos dentes em uma amostra
de 102 dentes.

Alassadi et al. (2020)

5 anos (média).

Tratamento ressectivo: 47 (55,3%)
dos 85 dentes tratados tiveram

sucesso no tratamento.

Dommisch et al. (2020)

4 a 30,8 anos.

Tratamento ressectivo: 105 (23%)
dos 449 dentes foram perdidos.
Tunelizagao: 7 (37%) dos 19 dentes
foram perdidos.

Debridamento cirurgico: 146 (30%)
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dos 479 foram perdidos.
Raspagem e alisamento radicular
somente: 248 (23%) dos 1074

dentes foram perdidos.

Jepsen e Dommisch et |3 a7 anos. Tratamento ressectivo: 0 (0%) dos
al. (2020) 15 dentes tratados foram perdidos.
Jepsen e Gennai et al. | Pelo menos 1 ano. Tratamento regenerativo em dentes
(2020) com envolvimento classe Il ou
classe lll: fechamento completo

variou entre 0 a 60% dos casos em
dez estudos. Conversao de classe I
em classe | variou entre 29% a

100% em seis estudos.

Majzoub et al. (2020) 5,3 anos (média). Tratamento regenerativo: 25,7% dos

98 dentes foram perdidos.

Rudiger et al. (2019) 5 anos. Tunelizagdo: 13 (30,95%) dos 42

dentes tratados foram perdidos.

Fonte: a autora (2020).

6.3 Modelos de predigao de risco e de progndstico:

Modelos de predi¢ao de risco e de prognostico podem ser ferramentas uteis na
avaliacdo de cada caso. Tal ferramenta agrupa diversas variaveis sistémicas e locais
em sistemas estatisticos, a fim de estabelecer o grau de risco de perda dentaria futura.
Graetz et al. (2017) relatam que fatores de progndstico podem ajudar a estabelecer o
perfil de risco do paciente.

A partir disso, o cirurgido-dentista pode comparar os dados clinicos do paciente
para quantificar o risco. No entanto, foram encontrados resultados variaveis entre os
autores no que diz respeito a confiabilidade e a precisdo dos modelos. Dessa forma, é
essencial realizar a validacao de tais ferramentas, de modo a evitar remoc¢des dentarias

que nao sao necessarias.
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Para a elaboragdo do presente trabalho foram selecionados sete artigos que

tragam analises que contenham o envolvimento de furca como uma das variaveis

utilizadas ou estudos que tratem da validagao de modelos.

Tabela 03 - Variaveis utilizadas por cada autor em ordem cronoldgica.

Autores

Quantidade de

pacientes

Variaveis utilizadas

Martinez-Canut (2015)

500 pacientes.

Fumo, bruxismo (céntrico e
excéntrico), numero de dentes apos
tratamento periodontal, indice de
placa, profundidade de sondagem,
recessdo gengival, envolvimento de
furca, mobilidade dental, perda 6ssea,
proporgao coroa-raiz, convergéncia ou
divergéncia  radicular, diagnostico

periodontal.

Dannewitz et al. (2016)

136 pacientes.

Idade, sexo, fumo, tipo de seguro,
diagnostico periodontal, indice de
placa, sangramento a sondagem,
diabetes mellitus, doenca arterial
coronariana, localizagdo do dente,
grau de envolvimento de furca, perda
O0ssea, profundidade de sondagem e

restauracao.

Schwendicke et al. (2018)

301 pacientes.

Idade, sexo, colaboracdo com o
tratamento, retratamento periodontal,
tipo de seguro (publico ou privado),
interesse do paciente na permanéncia,
expectativa do tratamento, estética,
diabetes mellitus, tipo de dente,

profundidade de sondagem, perda
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0ssea, envolvimento de furca, altura do
osso interproximal adjacente a furca,
presenca de restauragdes ou proteses,
dente pilar, estado endoddntico,
proporcao coroa-raiz, presenca de

calculo ou caries extensas.

Helal et al. (2019)

15.422 pacientes.

Sexo, idade, fumo, diabetes mellitus,
polimorfismo da interleucina 1, estado
endodéntico (obturado ou n&o; com ou
sem lesdo periapical), tipo de dente,
profundidade de sondagem,
envolvimento de furca, perda o&ssea

em porcentagem, mobilidade dental.

Krois et al. (2019)

627 pacientes.

Idade, sexo, fumo, numero de dentes
apds tratamento periodontal, tipo de
dente, profundidade de sondagem,
mobilidade dental, perda Odssea
visualizada em radiografia, grau de

envolvimento de furca, arcada.

Rahim-Wostefeld
(2020)

et

al.

69 pacientes

Fumo, colaboragdo com o tratamento,
arcada, tipo de dente, envolvimento de
furca, perda éssea interproximal, dente

pilar.

Shi et al. (2020)

139 pacientes

Sexo, idade, tempo de observacao,
frequéncia de consultas de controle,
fumo, diabetes mellitus, sangramento a
sondagem, mobilidade dental,
envolvimento de furca, profundidade
de sondagem, perda de insercao

vestibular e lingual.

Fonte: a autora (2020).
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Martinez-Canut (2015) realizou um estudo com uma amostra de 500 pacientes
periodontalmente comprometidos e acompanhados durante 20 anos, em média, em
instituicdo privada. A partir disso, um dos dados obtidos foi que o fumo e o bruxismo
diminuiram o tempo de sobrevivéncia entre 43 a 54% dos dentes. Além disso, a idade
também foi associada a perda dentaria. Os pacientes que mais perderam dentes tinham
periodontite severa, poucos dentes remanescentes, fumo e bruxismo juntos.

Nos modelos estatisticos empregados pelo autor, o bruxismo s6 foi significante
quando associado ao fumo. Ainda, foi concluido que o fumo pesado aumenta 2.9 vezes
e o diagndstico de polimorfismo da interleucina 1 positivo aumenta 2,7 vezes o risco de
perda dentaria, enquanto que os dois juntos chegam a aumentar 7,7 vezes. Além disso,
a quantidade de dentes ausentes também incrementa o risco. Em relagao ao tipo de
dente, o primeiro molar inferior se mostrou menos propenso (2,5 vezes) a ser perdido
em relacdo aos outros molares. Para os molares, com excecido da propor¢cao coroa-raiz
e da anatomia radicular, os demais fatores locais foram significantes, onde os principais
a influenciarem negativamente foram mobilidade grau 2 e 3, envolvimento de furca,
profundidade de sondagem alta e perda éssea. Profundidade de sondagem de 6 mm e
classe Ill de furca aumentam o risco em 4 vezes.

Dannewitz et al. (2016) encontraram que o envolvimento de furca grau lll sendo
o fator mais relevante para a perda dentaria durante o periodo de observagao, muito
embora tais dentes tenham alcangado sobrevivéncia de aproximadamente 63% apés 10
anos do tratamento. Além disso, a perda éssea maior que 60% no inicio do tratamento
e a profundidade de sondagem alta também tiveram um impacto significante na
sobrevivéncia dos molares analisados. A presenca de restauragdes, a colaboragao com
o tratamento e o sangramento a sondagem néo tiveram impacto significativo.

Em relacdo a arcada, na maxila foram perdidos mais dentes, provavelmente
devido a anatomia complexa e a maior incidéncia de envolvimento de furca. No que diz
respeito ao tipo de dente, terceiros molares foram mais frequentemente perdidos.
Também tiveram maior risco pacientes mais velhos, pacientes do sexo feminino,
fumantes, portadores de diabetes mellitus e dentes tratados endodonticamente. Por fim,

pacientes com periodontite agressiva tenderam a perder menos dentes.
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O estudo conduzido por Schwendicke et al. (2018) utilizou os dados obtidos de
301 pacientes para verificar a confiabilidade de um modelo multivariavel de predigéo.
No entanto, alguns dos modelos testados apresentaram resultados imprecisos e até
mesmo randémicos. Porém, os autores afirmam terem feito modificagbes nos modelos
para a elaboragcdo da analise, logo pode haver falhas e mau uso dos mesmos. Dos
modelos analisados, o melhor modelo, isto €, o com resultados mais precisos, foi o de
Avila et al. (2009), segundo os autores, e também foi usado no presente trabalho como
referéncia para tomada de decisdo, a ser explicado no préximo topico.

Ainda, de acordo com Schwendicke et al. (2018), muitos dos modelos analisados
superestimam o risco de perda dentaria, prevendo remogdo em casos que seria
possivel a preservagao do dente. Portanto, tais previsbes devem ser avaliadas com
cautela, de modo que o dente em questdo nao seja removido precocemente ou
erroneamente. Além disso, a utilizagdo de um s6 parametro para prever o prognostico
mostrou baixa precisdo em geral. Por fim, os parametros que mostraram melhor
acuracia foram: tipo de dente, profundidade de sondagem e envolvimento de furca. Em
sintese, os autores afirmam que sao necessarios mais estudos sobre validagcado e até
mesmo a elaboracado de novos modelos.

Helal et al. (2019) elaboraram uma revisao sistematica que aborda 20 estudos,
com média de acompanhamento de 12 anos. A grande maioria das variaveis
apresentou larga heterogeneidade entre os estudos analisados e poucas com possivel
viés de publicacao. A partir disso, os resultados obtidos foram que a colaboracéo baixa,
a diabetes mellitus, o polimorfismo da interleucina e o fumo foram associados com
significante aumento de risco de perda dentaria. Ainda, o aumento da idade também
esteve significantemente associado com maior risco, sendo o0 aumento da razédo de
possibilidade de 5% em média. Género, dentes tratados endodonticamente ou com
lesdo periapical foram fatores que néao tiveram diferenga estatisticamente significante no
que se refere ao risco.

Em relagado a perda dssea, a cada 1% de perda ha um incremento no risco. Além
disso, a mobilidade dental e a profundidade de sondagem alta mostraram-se muito
associadas ao aumento de risco de perda dentaria. No que diz respeito ao tipo dental,

os molares foram os que tiveram pior prognéstico.
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Krois et al. (2019) investigaram dois modelos de predigdo, analisando a
complexidade do modelo, tamanho da amostra, intervalo de tempo e validacdo de
esquema. A partir disso, identificaram que o tipo dental mais suscetivel a perda sao os
molares, principalmente os com profundidade de sondagem alta, envolvimento de furca,
perda 6ssea, mobilidade dental e, em relagcdo a arcada, os dentes inferiores. Também,
pacientes mais velhos e/ou fumantes também tém maior risco.

Ainda, o estudo mostrou que a aplicacdo de modelos estatisticos mais
complexos nao tiveram vantagens significativas sobre os mais simples. Ademais, o
tamanho da amostra mostrou ter grande importancia, devido a diminuicdo do tamanho
da amostra ter reduzido a eficiéncia da predicdo, sobretudo em analises mais
complexas. Por fim, os autores ndo recomendam os modelos testados para o uso
clinico. Apesar de eles alcangcarem alta acuracia, ainda é preciso mais testes e
validacdo. Tal conclusdo deve-se ao fato de os autores terem identificado possivel
"overfitting" e alto teor de viés na selecdo dos pacientes, resultando numa falsa
acuracia e impedindo a generalizagdo de outros casos. Portanto, a aplicagdo para
realidades diferentes pode prejudicar a desempenho dos modelos.

Os achados de Rahim-Waostefeld et al. (2020), em um estudo com 69 pacientes
acompanhados por 20 anos foram que a colaboragao com o tratamento, a perda éssea,
o tipo de dente, o fumo e o envolvimento de furca sdo fatores que influenciam
imensamente no progndstico dos dentes envolvidos. Nesse sentido, a ndo colaboragao
de pacientes aumenta em 11,6% o risco de perda dentaria, em comparagdo aos
colaboradores. Nos casos em que o paciente n&o foi colaborador e ainda apresentou
uma perda oOssea maior que 60%, somente 47,6% dos dentes conseguiram ser
mantidos, em comparagao com 84,2% dos colaboradores.

Mesmo com prognéstico comprometido, dentes com 80% de perda Ossea
puderam ser mantidos por 20 anos ap6s o tratamento em 46,7% dos casos. Ademais, o
fumo foi considerado como um impacto negativo significativo. Também, dentes com
envolvimento de furca puderam ser mantidos em 76,5% dos casos durante os 20 anos
de acompanhamento e somente 30% dos molares com envolvimento grau Ill foram
perdidos em um acompanhamento de 5 a 15 anos. Em relacdo ao tipo dental, os

molares apresentaram sobrevivéncia menor em comparagao aos outros dentes.
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Durante os 20 anos de acompanhamento, até mesmo os dentes aparentemente nao
podiam ser salvos foram mantidos em 64,5% dos casos. Por fim, houve um maior risco
para dentes pilares, principalmente os de proteses removiveis.

Shi et al. (2020) elaboraram um modelo de predicdo de prognostico de molares
inferiores baseado em dados obtidos de 139 pacientes com acompanhamento médio de
11 anos. A partir dos dados inseridos, 0 modelo gera uma pontuagéo que varia de 0 a
100, aumentando de acordo com o risco de perda dentaria, onde o parametro de tempo
€ sete anos. O risco de perda dentaria mostrou-se crescente com o grau de mobilidade
dental, exceto no grau |, que ndo obteve relevancia estatistica. Além disso, a perda
Ossea também foi fortemente associada a perda dentaria. Também, molares com
envolvimento de furca classe | e os sem envolvimento de furca nao tiveram diferenca
significante entre si.

Segundo os autores, esse modelo tem alta precisdo no prognostico de molares
mandibulares em sete anos, mostrando-se uma ferramenta util para tomada de deciséo
quanto a permanéncia do dente. A partir dele, foi concluido que os parametros que
estado significativamente associados ao risco de perda dentaria sao: perda de insercéao,
sangramento a sondagem, profundidade de sondagem alta, envolvimento de furca e
perda o6ssea. Mais especificamente, quando aumenta 10% a perda déssea, também
aumenta 10% a chance de perda dentaria. Outrossim, o risco de perda dentaria

aumenta exponencialmente quando ha reabsorgao éssea na regiao de furca.

6.4 Permanéncia do dente:

E sabido que, do ponto de vista bioldgico, € melhor optar pela permanéncia do
dente, tendo em vista que os materiais sintéticos, por melhores que sejam néo
substituem perfeitamente os elementos naturais por ndo terem ligamento periodontal.

A presenca de multiplas condicbes sistémicas e locais que influenciem
negativamente no progndéstico do dente envolvido deve ser avaliada minuciosamente
pelo cirurgido-dentista, a fim de verificar se é possivel a permanéncia do dente na
arcada. Ainda, outro fator importante a ser avaliado € o interesse do préprio paciente
em manter o dente. Nesse sentido, apds as devidas orientacdes do profissional, cabe

ao paciente a decisao de reter o dente, caso seja viavel. Aichelmann-Reidy et al. (2015)
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prepararam um “checklist” para auxiliar o cirurgido-dentista a organizar a coleta das

informagdes de cada caso, reunindo fatores sistémicos e locais:

Figura 21 — checklist de fatores sistémicos e locais

FATORES DO PACIENTE @

SISTEMICO
[] Doengas e desordens descompensadas ]
(diabetes mellitus, obesidade,
imunocomprometimento, etc.)

COMPORTAMENTAL
D Fumo, higiene oral, colaboragao com o D
tratamento

PsicoLOGICO
Estresse, ansiedade, desordens mentais

L]
]

FATORES LOCAIS E ANATOMICOS

ACESSO AO SiTIO CIRURGICO
ALTURA DO 0SSO INTERPROXIMAL
COMPRIMENTO DO TRONCO RADICULAR]

SULCOS OU CONCAVIDADES

DIVERGENCIA RADICULAR
LARGURA DA ENTRADA DA FURCA

0
0

0

0

0

; 0
EXTENSAO HORIZONTAL DO DEFEITO ]
0

0

0

0

0

PROJEGOES OU PEROLAS DE ESMALTE
MOBILIDADE DENTAL
BIOTIPO PERIODONTAL
AVALIAGAO DO ESTADO ENDODONTICO

RESTAURACAO PROXIMA A CERVICAL
Fonte: adaptado e traduzido de Aichelmann-Reidy et al. (2015).

oo oooaod

ApoOs a obtengao dos dados relativos ao caso, € preciso analisar o quadro e
esclarecer o paciente sobre os riscos e beneficios da retencdo do dente. Para auxiliar
na decis&o de extrair ou manter o dente, Avila et. al. (2009) montaram o seguinte painel

de recomendacoes:



54

Figura 22 — painel de recomendagdes na tomada de decisdo em extrair ou manter o dente.

Extracao ou preservacao
Painel de decisao

3" nivel:
Envolvimento
de furca

5° nivel: Fatores 6’ nivel:

4’ nivel: Fatores

1° nivel: 2° nivel: Severidade da

restauradores [lOutros fatores

tloenca periodontal

Anamnese etiologicos

Expectalwa do paciente Doem;,a periodontal .. Hamp et al, (1975) Presenca de calculo Restauragdes malsucedidas oulpaciente fumante
fraturas N

——

- | ] =

Expectatwa do ratamento oilgade (M'"”'“m 0sso |n|emrox|malalurca
—— ——

B R L e

Necessidade de
Retratamento periodontal -
m Abscessos recorrentes| Anomallas radiculares SHatament periodon niicleo e coroa Usodehlfoslonalos
I_I_I_\
——
o el vio] m m I (0

Proximidade radicular _
prof issional
TN = 2

’_l_1 F_T|_\
DB =X
paclenle
Prolundae

i [ Sobrevivéncia (longo prazo) favoravel

Bem sucedido ou Malsucedido O Proced.er‘cOfn cautela .
desnecessério Il Sobrevivéncia a longo prazo desfavoravel

Legenda:
23Mou 2]l + 2 2[]: extragéo é recomendada, 2 [[]: conservagéo comprometida, mas possivel.
2|0+ 100 ou 1| *+ 23 [] ou 4 [: considerar extragao. Todos [ ou 1[]: conservagéo do dente é recomendada.

1+ < 2[] ou 3[J: tentar tratar e, caso falhe, a extrago é recomendada.

Fonte: adaptado e traduzido de Avila et al. (2009).

Na decisdo de remogao ou preservagao de dentes com envolvimento de furca, é
importante salientar que eles podem atingir altas taxas de sobrevivéncia em longo
prazo. Nesse contexto, Huynh-Ba et al. (2009) reportam altas taxas de sobrevivéncia
dentaria em diferentes abordagens terapéuticas com acompanhamento de pelo menos
5 anos, chegando a mais de 90% em 5 a 9 anos de acompanhamento de dentes
tratados ndo cirurgicamente. Ainda, Rahim-Wostefeld et al. (2020), relatam que em um

acompanhamento de 20 anos, mais de 80% dos dentes com envolvimento de furca
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puderam ser preservados em pacientes colaboradores. Dannewitz et al. (2016) também
identificam como possivel a permanéncia a longo prazo de dentes com envolvimento de
furca, até mesmo os molares classe lll, por mais de 10 anos. Adicionalmente, Nibali et
al. (2018) também reportaram uma taxa de sobrevivéncia maior que 90% em molares

com envolvimento de furca acompanhados durante 5 anos.
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7. Consideracgdes finais

O diagndstico € a primeira etapa do tratamento e quanto mais cedo for detectado o
defeito de furca, mais provavel € o sucesso do tratamento, tendo em vista que o
tratamento impede a progressao da doenga. Nesse sentido, é preciso ter conhecimento
das possiveis etiologias no momento de realizar o diagnéstico diferencial. A partir disso,
o estabelecimento da classificagdo do defeito auxilia significativamente na selegdo do
tratamento. Ainda, é preciso levar em conta os diversos fatores sistémicos e locais que
influenciam no tratamento e no prognéstico, de forma positiva ou negativa. Alguns dos
fatores prejudiciais sdo modificaveis e possivelmente modificaveis, logo o cirurgido-
dentista deve estar atento a essa possibilidade de modificagéo.

Na atualidade, existem diversas modalidades de tratamento para dentes com
envolvimento de furca: os tratamentos conservadores, os tratamentos ressectivos, a
tunelizagéo, os tratamentos regenerativos e a exodontia. No entanto, nem todas essas
modalidades sdo indicadas para todos os tipos de defeito, portanto, os parametros de
caso devem ser avaliados criteriosamente para eleger o tratamento, respeitando as
indicagdes, contraindicacdes, e tendo em mente as limitagdes e o indice de sucesso de
cada modalidade terapéutica.

Para auxiliar na decisao de manter ou remover o dente envolvido, foram expostos
alguns modelos presentes na literatura, porém alguns ndo mostraram confiabilidade
para o uso clinico. Por fim, € recomendado optar pela permanéncia do dente sempre
que possivel, ou seja, caso ele possa ser mantido em boas condigdes, isto €, com
saude periodontal. Tal recomendagao deve-se ao fato de materiais sintéticos (implantes

e proteses) ndo substituirem perfeitamente o elemento natural.
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