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Resumo

IntroIntroIntroIntroIntrodução: dução: dução: dução: dução: Numerosas modalidades cirúrgicas têm sido testadas para
alcançar a regeneração dos defeitos de furca. Objetivo e revisão deObjetivo e revisão deObjetivo e revisão deObjetivo e revisão deObjetivo e revisão de
literatura:literatura:literatura:literatura:literatura: Entre as técnicas regenerativas, a regeneração tecidual
guiada (RTG) vem sendo amplamente empregada no tratamento de
defeitos de furca classe II, sendo essa a principal indicação da RTG.
Vários estudos clínicos, em que diferentes materiais de membrana
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foram testados, compararam a técnica da RTG com o debridamento
cirúrgico somente no tratamento de defeitos de furca classe II em
molares mandibulares. Quando a membrana não absorvível de
politetrafluoroetileno expandido (PTFE-e) foi usada, os resultados
encontrados foram muito variados, e em algumas pesquisas as
diferenças entre os tratamentos não foram clinicamente significativas.
Com a utilização da segunda geração de membranas (as absorvíveis),
os resultados clínicos encontrados também foram variados. Porém
alguns resultados foram clinicamente favoráveis para a técnica da
RTG, principalmente quando a membrana à base de ácido polilático
foi empregada. Na comparação clínica entre a membrana absorvível
e a não absorvível de PTFE-e, no tratamento de defeitos de furca
classe II em molares mandibulares, os resultados encontrados
mostraram-se modestos e similares, com diferenças insignificantes
entre as membranas, em relação à maioria dos parâmetros clínicos
analisados. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: Mediante a literatura consultada, pode-se
concluir que a RTG, para o tratamento de molares mandibulares
com defeitos de furca classe II, apresentou resultados com alta
variabilidade e imprevisibilidade.

Abstract

Introduction:Introduction:Introduction:Introduction:Introduction: Numerous surgical techniques have been evaluated to
attempt the regeneration of furcation defects. Objective and literatureObjective and literatureObjective and literatureObjective and literatureObjective and literature
review:review:review:review:review: Among the regenerative techniques, guided tissue regeneration
(GTR) has been largely used in the treatment of class II furcation
defects, the main indication for GTR. Several clinical studies have
compared the GTR technique with surgical debridement alone for
the treatment of class II furcation defects in mandibular molars. A
number of membrane materials have been tested in those studies.
Varying results have been observed using non-absorbable expanded
polytetrafluoroethylene (e-PTFE) membranes. In some studies, the
difference between the treatments was not clinically significant. When
second generation absorbable membranes were used, the clinical
results were also variable. However, some clinical studies found
favorable results using the GTR technique, especially when a polylactic
acid membrane was used. Similar modest results were observed when
absorbable and non-absorbable membranes were compared clinically
in the treatment of class II furcation defects in mandibular molars.
Significant differences were not found between the membranes for
most of the clinical parameters evaluated. Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Considering
the literature, it can be concluded that the use of GTR for the
treatment of mandibular molars with class II furcation defects yielded
highly variable and unpredictable results.

Keywords:
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tissue regeneration;
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Introdução

O tratamento dos defeitos de furca ainda
representa uma tarefa complexa que, muitas vezes,
compromete o sucesso da terapia periodontal. Os
procedimentos existentes para lesões na região de
furca podem ser divididos em conservadores,
ressectivos ou regenerativos [11].

As técnicas regenerativas visam reproduzir ou
reconstituir a parte perdida ou injuriada dos tecidos
periodontais pela doença periodontal, de tal
maneira que a função dessas estruturas seja
restabelecida. Dessa forma, a regeneração
periodontal tem como meta regenerar os tecidos
de suporte do dente, que incluem osso alveolar,
cemento e ligamento periodontal [12].

Com o surgimento e a evolução das diversas
técnicas regenerativas, uma nova expectativa surgiu
no prognóstico das lesões de furca, especialmente
nos defeitos classe II, os quais oferecem maior
superfície osteogênica, melhor suporte e maior
suprimento vascular aos enxertos, além de serem
menores e mais acessíveis aos tratamentos
regenerativos que os defeitos de furca classe III [9].
Esses defeitos geralmente requerem uma terapia
ressectiva mais extensa, tais como tunelização,
amputação ou hemissecção radicular, com o
objetivo de eliminar a lesão de furca e permitir o
controle apropriado da infecção. Já os defeitos de
furca classe I normalmente são tratados de forma
eficaz com os métodos periodontais conservadores
[33].

Numerosas modalidades cirúrgicas têm sido
testadas para alcançar a regeneração dos defeitos
de furca. As regenerativas incluem os enxertos
ósseos autógenos (transplantados de um lugar
para outro em um mesmo indivíduo), enxertos
ósseos alógenos (transplantados entre indivíduos
da mesma espécie, porém diferentes
geneticamente), enxertos ósseos xenógenos
(retirados de um doador de outra espécie),
implantes de materiais sintéticos ou aloplásticos
(biomateriais), condicionamento da superfície
radicular, deslocamento coronário do retalho,
regeneração tecidual guiada (RTG) e combinação
dos procedimentos citados [9, 20]. Mais
recentemente os fatores de crescimento e o plasma
rico em plaquetas vêm sendo pesquisados [18].

Muitos estudos clínicos demonstram que a
RTG é uma modalidade de tratamento de sucesso
para cirurgia periodontal reconstrutiva [23]. A
regeneração dos defeitos de furca classe II, embora
possível, não é considerada totalmente previsível,
especialmente em termos de completo
preenchimento ósseo [24]. O objetivo deste trabalho
foi revisar e discutir a literatura relativa à técnica
da RTG no tratamento de defeitos de furca classe
II em molares mandibulares.

Revisão da literatura

A RTG é baseada no princípio de Melcher
(1976) [21], que considerou que o tipo de
cicatrização do defeito periodontal é determinado
pelo primeiro tipo de célula que repopular a
superfície radicular. Estudos iniciais em humanos
[26] e em animais [14] relataram a eficácia da
técnica da RTG em regenerar os tecidos
periodontais de suporte. A RTG visa excluir o
contato das células dos tecidos epitelial e
conjuntivo gengival com a superfície radicular
nos estágios iniciais da cicatrização [26], pois
elas não possuem a capacidade de regenerar os
tecidos perdidos. Tal procedimento é realizado
por meio do uso de uma membrana que atua
como uma barreira mecânica. A membrana é
colocada internamente entre o retalho gengival e
o defeito periodontal, permitindo que as células
provenientes do ligamento periodontal repovoem
e se proliferem na área da superfície radicular,
pois são essas as células capazes de neoformar
cemento e ligamento periodontal [25, 26].

Desde que as primeiras pesquisas em animais
[14, 25] demonstraram o princípio biológico e
estabeleceram a base para a aplicação clínica da
RTG, diferentes materiais de membrana e barreira
são usados, apresentando vários níveis de sucesso
clínico. A primeira geração de estudos, na década
de 1980, foi realizada com membrana não
absorvível de politetrafluoroetileno expandido
(PTFE-e). Nos últimos 10 anos uma segunda
geração de membranas (as absorvíveis) foi
proposta, e muitos estudos clínicos têm sido
conduzidos para testar a sua efetividade [23, 33].
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Tabela I – Resultados clínicos do tratamento de molares mandibulares com defeitos de furca classe II com RTG
(membrana não-absorvível de PTFE-e) comparada ao debridamento cirúrgico

Membrana não absorvível de PTFEMembrana não absorvível de PTFEMembrana não absorvível de PTFEMembrana não absorvível de PTFEMembrana não absorvível de PTFE-----e e e e e versusversusversusversusversus debridamento cirúrgico no tratamento de defeitos de debridamento cirúrgico no tratamento de defeitos de debridamento cirúrgico no tratamento de defeitos de debridamento cirúrgico no tratamento de defeitos de debridamento cirúrgico no tratamento de defeitos de
furca classe II em molares mandibularesfurca classe II em molares mandibularesfurca classe II em molares mandibularesfurca classe II em molares mandibularesfurca classe II em molares mandibulares

Segundo Machtei e Schallhorn (1995) [20], a técnica da RTG é a escolha para o tratamento de
defeitos de furca classe II, principalmente para as lesões vestibulares nos molares mandibulares. Algumas
pesquisas clínicas [8, 19, 22, 31] compararam o uso da técnica da RTG, com membrana de PTFE-e, com
o debridamento cirúrgico sozinho no tratamento de defeitos de furca classe II em molares mandibulares
(tabela I).

A maioria dos trabalhos clínicos controlados
relatou uma grande variação dos resultados em
relação ao completo fechamento do defeito de
furca, quando a membrana foi usada. Os índices
variaram de 0% [8, 19], 9% [22] até 67% [31]. No
estudo de Pontoriero et al. (1988) [31], mais de
90% dos sítios tratados com RTG mostraram
completa resolução do problema de furca. A
terapia convencional alcançou o mesmo objetivo
de tratamento em menos de 20% dos casos
tratados. Lekovic et al. (1989) [19] relataram
ganho significativo nos níveis de inserção clínica
vertical no grupo da RTG (2,9 mm) e perda de
inserção clínica no grupo controle (0,12 mm).
Contudo o ganho ósseo avaliado com o
procedimento de reentrada foi mínimo (0,2 mm).
Na pesquisa de Caffesse et al. (1990) [8] e Mellonig
et al. (1994) [22], os ganhos de inserção clínica
no grupo da RTG foram muito limitados (menos
que 2 mm) e as diferenças entre os dois grupos
foram mínimas e não relevantes clinicamente
(cerca de 1 mm).

As membranas não absorvíveis têm de ser
removidas em uma segunda cirurgia quatro a seis
semanas após a primeira intervenção cirúrgica [7].
Isso é considerado um fator negativo tanto do
ponto de vista do custo–benefício como do trauma
cirúrgico adicional para o paciente e para os
tecidos recém-regenerados, os quais correm o
risco de sofrer contaminação bacteriana e infecção,
podendo reduzir os resultados da RTG [13]. Com
o intuito de sanar esses problemas, as membranas
absorvíveis começaram a ser testadas em
diferentes experimentos clínicos e em animais.

Membranas absorvíveis Membranas absorvíveis Membranas absorvíveis Membranas absorvíveis Membranas absorvíveis versusversusversusversusversus debridamento debridamento debridamento debridamento debridamento
cirúrgico no tratamento de defeitos de furca classecirúrgico no tratamento de defeitos de furca classecirúrgico no tratamento de defeitos de furca classecirúrgico no tratamento de defeitos de furca classecirúrgico no tratamento de defeitos de furca classe
II em molares mandibularesII em molares mandibularesII em molares mandibularesII em molares mandibularesII em molares mandibulares

Desde as publicações das primeiras séries de
casos, que usaram as membranas absorvíveis
derivadas de colágeno bovino [27] e de ácido
polilático [17] no tratamento de defeitos de furca,
uma série de trabalhos clínicos controlados vem
sendo realizada (tabela II).
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Quando as membranas de colágeno foram
empregadas como barreira na técnica da RTG e
comparadas com o grupo controle, que recebeu
apenas raspagem com acesso cirúrgico [27, 36, 37,
38], os resultados obtidos foram modestos no grupo
teste, para os ganhos de inserção clínica horizontal
e para o preenchimento ósseo (entre 0,9 mm e 2
mm). Porém foram ligeiramente melhores em
relação à redução de profundidade de sondagem e
mudanças no nível de inserção clínica vertical.
Contudo em algumas pesquisas [27, 36, 37] tais
diferenças não foram clinicamente significativas. O
fechamento completo dos defeitos de furca ocorreu
em 13,6% dos casos no estudo de Yukna e Yukna
(1996) [38] e em 0% dos casos nos demais trabalhos
[27, 36, 37].

Em estudo clínico controlado [10] e em estudos
de casos clínicos [17, 28, 34], as membranas à base
de ácido polilático foram usadas na técnica da RTG,
e Caton et al. (1994) [10] as compararam ao
debridamento cirúrgico (tabela II). Os resultados
evidenciaram que o ganho no nível de inserção
clínica horizontal foi significativo quando as
membranas foram utilizadas, com uma variação
dos resultados entre os estudos (2,0 mm a 3,3 mm).
Os demais parâmetros avaliados, ou seja, redução
na profundidade de sondagem e ganho no nível de

inserção clínica vertical, também foram melhores
com a técnica regenerativa. O fechamento total da
furca não foi observado na maioria dos trabalhos,
com exceção da pesquisa de Laurell et al. (1994)
[17], que obtiveram 47,3% das furcas classe II
fechadas (9 de 19) e o restante (10 de 19) mudou
para classe I. Caton et al. (1994) [10], após seis
meses do procedimento cirúrgico, não obtiveram
nenhum fechamento completo do defeito de furca.
Porém as lesões mudaram de classe II para classe
I em 75% dos casos quando a membrana absorvível
foi utilizada, e em apenas 5% no grupo controle.
Polson et al. (1995) [28] notaram 50% de mudança
das lesões de furca classe II para classe I com o
emprego da técnica da RTG.

Num estudo clínico mais recente [5], em
molares mandibulares de dez pacientes, a
membrana de ácido polilático foi usada e
comparada ao debridamento cirúrgico no
tratamento de defeitos de furca classe II. Os
resultados foram avaliados após seis meses do
tratamento. Diferença estatisticamente significativa
foi encontrada na redução da profundidade de
sondagem favorecendo o grupo da RTG (p < 0,05).
Não foram achadas diferenças expressivas para os
outros parâmetros clínicos analisados (nível de
inserção clínica vertical e horizontal).

Tabela II – Resultados clínicos do tratamento de molares mandibulares com defeitos de furca classe II com RTG
(membranas absorvíveis) comparada ou não ao debridamento cirúrgico
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Membrana não absorvível de PTFEMembrana não absorvível de PTFEMembrana não absorvível de PTFEMembrana não absorvível de PTFEMembrana não absorvível de PTFE-----e e e e e versusversusversusversusversus membranas absorvíveis no tratamento de defeitos de furca membranas absorvíveis no tratamento de defeitos de furca membranas absorvíveis no tratamento de defeitos de furca membranas absorvíveis no tratamento de defeitos de furca membranas absorvíveis no tratamento de defeitos de furca
classe II em molares mandibularesclasse II em molares mandibularesclasse II em molares mandibularesclasse II em molares mandibularesclasse II em molares mandibulares

Após a comprovação de que as membranas absorvíveis também apresentam resultados favoráveis na
RTG, muitos estudos clínicos controlados compararam as membranas absorvíveis com as não absorvíveis
(tabela III).

Tabela III – Comparação dos resultados clínicos do tratamento de molares mandibulares com defeitos de furca
classe II com RTG (membranas absorvíveis versus não-absorvíveis de PTFE-e)

Em estudos clínicos realizados em humanos, as
membranas absorvíveis, produzidas à base de ácido
polilático [16], copolímeros de ácido poliglicólico e
polilático [4, 6] e colágeno bovino [2, 3], foram
avaliadas e comparadas à membrana não absorvível
de PTFE-e no tratamento de lesões de furca classe II
em molares mandibulares. Tal comparação
demonstrou resultados similares, com diferenças
insignificantes entre as membranas em relação à
maioria dos parâmetros clínicos analisados: redução
na profundidade de sondagem, ganho nos níveis de
inserção clínica vertical e horizontal, preenchimento
ósseo do defeito e fechamento completo do defeito de
furca (tabela III).

Discussão

A RTG pode ser considerada uma modalidade
de tratamento de sucesso para cirurgia periodontal
reconstrutiva, principalmente para tentar a

regeneração dos defeitos de furca classe II. Contudo,
quando a técnica da RTG, com membrana de PTFE-
e, foi comparada com o debridamento cirúrgico
sozinho no tratamento de defeitos de furca classe II
em molares mandibulares, o resultado dos estudos
[8, 19, 22] evidencia claramente que a colocação de
membrana de PTFE-e não oferece resultados
previsíveis [33]. Embora uma pesquisa [31] tenha
revelado melhoras clínicas importantes e o
fechamento completo de um número significativo de
furcas, esse resultado não foi corroborado por outros
autores [8, 19, 22], que relataram somente ganhos
mínimos de significância clínica duvidosa (tabela I).
A maioria dos estudos falhou em alcançar o objetivo
final dessa terapia, ou seja, o fechamento completo
do defeito de furca.

É importante salientar que o principal objetivo
de qualquer terapia para tratar as lesões de furca é
o fechamento completo do defeito. Porém, se tal meta
não for alcançada completamente, o objetivo
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levado à preferência aos materiais absorvíveis na
escolha da membrana para a técnica da RTG [33].

Considerando-se os dados das pesquisas, pode-
se constatar que a previsibilidade da RTG no
tratamento de lesões de furca classe II é questionável
se o objetivo primário do tratamento for o completo
preenchimento ósseo dos defeitos, pois em apenas
um estudo isso ocorreu de forma consistente [31].
Caso a meta secundária seja a conversão de lesão
de furca classe II para classe I com ganho de inserção
clínica, torna-se mais previsível, tendo sido
observada em alguns estudos clínicos [10, 17, 28].

Portanto, a técnica promissora do uso de uma
membrana falhou em relação à obtenção de
regeneração periodontal completa, visto que o
crescimento coronal significante do osso alveolar não
ocorreu geralmente [15]. Além disso, outro problema
relativo ao uso da membrana sozinha diz respeito à
dificuldade de manter o espaço regenerativo no
defeito. Assim, os enxertos ósseos [32, 35] e os
materiais aloplásticos [1] vêm sendo associados à
técnica da RTG, a fim de, entre outras funções,
auxiliar na manutenção do espaço para regeneração
[33]. Os resultados de alguns trabalhos clínicos
publicados recentemente [1, 32, 35] são satisfatórios
em relação ao preenchimento ósseo completo dos
defeitos de furca classe II em molares mandibulares.

Conclusão

Os resultados obtidos na maioria dos estudos
em que se avalia a técnica da RTG quando usada no
tratamento de defeitos de furca classe II em molares
mandibulares, independentemente do tipo de
membrana utilizada, evidenciaram claramente as
limitações desse procedimento terapêutico no que
diz respeito às indicações clínicas. Se o fechamento
completo do defeito de furca for considerado o
principal objetivo da terapia, os resultados
alcançados com os procedimentos da RTG são muito
limitados, pois na grande maioria dos estudos tal
meta não foi obtida em pelo menos 50% dos casos.
Caso o objetivo secundário seja a conversão de uma
lesão de furca classe II para uma de classe I, o
procedimento pode ser considerado um pouco mais
previsível. Em algumas pesquisas esse evento
ocorreu na maior parte dos casos, enquanto em
outras o índice não alcançou 50%. Se o critério de
sucesso for o ganho de inserção clínica, então os
ganhos esperados seriam cerca de 2,0 mm para
inserção clínica vertical e 2,5 mm para inserção
clínica horizontal. Considerando que com o

secundário é a conversão de uma lesão de furca
profunda em uma mais rasa, como a conversão de
uma lesão classe II ou III para uma lesão de furca
classe I. Uma outra possibilidade, considerada como
sucesso do tratamento, é o ganho clínico de inserção,
principalmente horizontal, juntamente com ganho
na altura óssea [33]. Sendo assim, os resultados dos
estudos têm sido mais favoráveis em lesões de furca
classe II inferior, sendo essa a principal indicação
da RTG nos defeitos de furca [19, 31], e
possivelmente em classe II superior vestibular, com
limitados registros de sucesso em furcas classe II
mesiais e distais [29] e classe III [30].

Na comparação dos resultados dos estudos
clínicos que utilizaram membranas absorvíveis
versus debridamento cirúrgico com os dados de
pesquisas clínicas controladas que empregaram
membrana não absorvível de PTFE-e versus
debridamento cirúrgico no tratamento de defeitos
de furca classe II em molares mandibulares, nota-
se a similaridade no ganho de inserção clínica e no
preenchimento ósseo dos defeitos de furca, bem
como fechamento ósseo completo do defeito [23, 33].
Uma exceção é o trabalho de Pontoriero et al. (1988)
[31], no qual o ganho de inserção clínica e a taxa de
fechamento completo dos defeitos de furca foram
claramente de maior magnitude.

Quando as membranas absorvíveis foram
usadas e comparadas a não absorvível de PTFE-e, a
melhora dos resultados obtidos foi modesta. A média
de ganho no nível de inserção clínica vertical e
horizontal variou entre 1,0 mm e 2,0 mm e de 1,5
mm a 2,5 mm, respectivamente (tabela III). O
preenchimento ósseo foi cerca de 2,0 mm, e o
fechamento completo do defeito de furca raramente
ocorreu em ambas as modalidades da RTG [33].
Nesses estudos clínicos, as membranas absorvíveis
apresentaram menos complicações clínicas como
dor e edema [16], ocasionaram menor recessão
gengival [2, 6, 16], proporcionaram maior conforto
para o paciente [4] e os níveis de inflamação nos
sítios cirúrgicos foram menores [3].

Os estudos realizados avaliando a técnica da
RTG no tratamento de lesões de furca classe II
divulgaram resultados muito similares quando
diferentes materiais de membrana absorvíveis e não
absorvíveis foram comparados clinicamente [23].
Segundo Garret (1996) [12], não há dados para
sugerir vantagem clínica associada com o uso de uma
membrana versus outra. Tais dados, ligados ao fato
de evitar uma segunda intervenção cirúrgica, têm
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procedimento de raspagem com acesso cirúrgico seja
possível alcançar ganhos clínicos de inserção de 1,0
mm tanto vertical como horizontalmente, o benefício
de 1,0 a 1,5 mm no ganho clínico de inserção com a
RTG é dado como modesto e de significância clínica
duvidosa [33].

Mediante a literatura consultada, conclui-se que
o uso da técnica da RTG para o tratamento de
molares mandibulares com defeitos de furca classe
II demonstrou alta variabilidade e imprevisibilidade.
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