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Resumo

S3o trés os principais objectivos da presente revisdo narrativa: avaliar os tipos de materiais
existentes na actualidade para a regeneragao periodontal de defeitos de furca, as diferentes
opcOes terapéuticas existentes e, por fim, a evidéncia existente relativamente a eficacia dos

materias regenerativos na terapia periodontal, aplicados a defeitos de furca.

Os defeitos de furca apresentam um dos maiores desafios na terapia periodontal devido ao
facto de os dentes multirradiculares com esta patologia responderem menos favoravelmente a
terapia periodontal convencional. Varios procedimentos regenerativos, assim como diversos
materiais, tém sido propostos e aplicados com o objectivo de eliminar o defeito da furca ou

reduzir a profundidade do mesmo.

O recurso a3 materiais regenerativos contribui para melhores resultados clinicos quando
comparado com o desbridamento cirtrgico simples. No entanto a literatura é escassa no que se
refere a resultados histoldgicos e relativamente a opinido do paciente. Desta forma, adigoes
metodoldgicas sao desejaveis, de forma a fornecer a3 comunidade cientifica informagoes criticas
para melhorar a compreensao da influéncia das diversas terapias na regeneragao periodontal de

defeitos de furca.

Para a realizagao da presente revisao narrativa, fez-se uma pesquisa de artigos cientificos
recorrendo-se a bases de dados creditadas tais como: PubMed/MedLine, European PMC,
EbscoHost, Researchgate e Google Académico disponiveis pelo Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude. As palavras-chave utilizadas na pesquisa foram: Defeitos de Furca; Materiais
Regenerativos; Regeneracao Periodontal; Regeneracao Tecidular Guiada; Proteinas da Matriz do
Esmalte; Enxertos 6sseos; Terapia Periodontal; Factores de crescimento e diferenciagao; Células

Tronco do Ligamento Periodontal.
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Abstract

There are three main objectives of this narrative review: to evaluate the current types of
materials for the periodontal regeneration of furcation defects, the different therapeutic options
that exist today and finally the evidence that exists regarding the effectiveness of regenerative

materials in periodontal therapy, applied to furcation defects.

Furcation defects present one of the greatest challenges in periodontal therapy due to the fact
that multirradicular teeth with this pathology respond less favorably to conventional periodontal
therapy. Several regenerative procedures, as well as materials, have been proposed and applied

with the aim of eliminating the furcation defect or reducing the depth of the furcation.

The use of regenerative materials contributes to better clinical outcomes when compared to
simple surgical debridement. However, the literature is scarce regarding histological results and
patient opinion. In this way, methodological additions are desirable in order to provide critical

information to the scientific community to better understand.

In order to make the present narrative revision possible, a scientific research was carried out
using accredited databases such as PubMed / MedLine, European PMC, EbscoHost,
Researchgate and Google Scholar available by the University Institute of Science Health. The key
words used were: Furcation defects; Regenerative materials; Periodontal regeneration; Guided
tissue regeneration; Enamel matrix proteins; Bone replacement grafts; Periodontal therapy,

Grow and differention factores; Periodontal ligament stem cells.
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CAPITULO |

1. Introdugao

Os tecidos periodontais representam um sistema Unico no corpo humano, composto por tecidos
de varias origens embrionarias, que estabelece uma unidade funcional, bioldgica e evolutiva
capaz de garantir o suporte das pegas dentarias e a sua emergéncia transgengival. Os seus
componentes compreendem a gengiva, o ligamento periodontal, o cemento radicular e 0 0sso
alveolar. Varios tecidos mineralizados e nao mineralizados, reGnem-se para formar uma jungao,
denominada juncao dentogengival. A manutencao da integridade desta estrutura complexa é
crucial para a preservagao dos tecidos subjacentes, nomeadamente o 0sso e o ligamento
periodontal. Esta juncao pode, no entanto, ficar comprometida quando sujeita a uma inflamagao
cronica induzida por uma agressao bacteriana e levar ao aparecimento de patologia

periodontal.’

A Periodondite afecta 1T em cada 6 pessoas mundialmente, 11,2% desses individuos possuem
uma doenga severa.? 0 impacto da doenga periodontal na sadde e qualidade de vida do paciente

apontam para a necessidade de uma gestao mais eficaz desta condigao.?

A actividade de uma doenga periodontal nao tratada resulta na destruicao de tecidos
periodontais, nomeadamente o0sso alveolar e cemento podendo levar consequentemente a
perda dentaria.“Nos dentes posteriores, a progressao de uma doenga periodontal pode alcangar
a area de furca, fazendo com que os dentes multirradiculares sejam mais vulneraveis a serem

perdidos dos que os dentes monorradiculares.?

A gestao de molares com defeito de furca representa um dos maiores desafios da
periodontologia clinica pois a furca € uma area de complexa morfologia anatomica o que torna

dificil ou até mesmo impossivel o seu acesso com instrumentos periodontais de rotina.>®

Tanto um diagnostico, como um progndstico precisos e avaliagao de risco das condigoes

patologicas periodontais sao aspectos fundamentais da terapia periodontal, assim como a



identificagao e compreensao dos factores que podem afectar o curso do tratamento, de forma a

alcangar resultados previsiveis e de sucesso.’

Os principais objectivos da terapia periodontal passam pela prevengao da progressao da doenga
periodontal e o alcance da regeneracao periodontal, com a nova formagao de todos os
componentes do periodonto, incluindo ligamento periodontal, tecido conjuntivo gengival,
cemento e 0sso alveolar . Além disso, conexoes apropriadas precisam ser formadas entre os
tecidos recentemente regenerados, incluindo a unido entre o ligamento periodontal e a raiz
dentaria (Fibras de Sharpey), bem como entre o alvéolo, osso e ligamento periodontal (LP). Sdo

varias as abordagens terapéuticas no tratamento de um defeito de furca.®?

De entre os varios tratamentos sugeridos na literatura cita-se: os conservadores que envolvem
raspagem e alisamento radicular, com ou sem cirurgia, odontoplastia e osteoplastia; os
ressectivos que envolvem a tunelizagao, hemissec¢do radicular e ressec¢do radicular e os
regenerativos. Quando nao ha sucesso frente aos tratamentos propostos, ha entao necessidade

de exodontia e posterior substituicao da pega ou pegas dentarias em questdo.™

A regeneragao periodontal pode ser obtida através do uso de regeneracao guiada de tecidos
(membranas de barreira), enxertos 6sseos e moduladores biolégicos, tanto em monoterapia

como em sua combinagao.?

Para que ocorra regeneracao periodontal, os eventos de cura devem progredir numa sequéncia
ordenada e programada temporal e espacialmente, replicando assim os principais eventos do

desenvolvimento periodontal fisioldgico."

Desta forma os tratamentos regenerativos sao os Unicos que possibilitam com previsibilidade a

aproximagao a tal objectivo.



2. Objectivo

Avaliar por meio de uma revisao narrativa os tipos de materiais existentes na actualidade para
a regeneragao periodontal de defeitos de furca, as diferentes opgoes terapéuticas e por fim a
evidéncia que existe relativamente a eficacia dos materiais regenerativos na terapia periodontal,

aplicados a defeitos de furca.

3. Metodologia

Para a elaboragdo desta revisao narrativa foi feita uma pesquisa bibliografica de artigos
cientificos em bases de dados creditadas tais como: PubMed/MedLine, — European PMC,
EbscoHost, Researchgate e Google Academico disponiveis pelo Instituto Universitario de

Ciéncias da Saude.

A pesquisa realizou-se com recurso as seguintes palavras-chave: Furcation defects;
Regenerative materials; Periodontal regeneration; Guided tissue regeneration; Enamel matrix
proteins; Bone replacement grafts; Periodontal therapy, Grow and differention factores;

Periodontal ligament stem cells.

Para tornar a presente revisao narrativa completa e de simples compreensao foram
seleccionados 45 artigos. Foram incluidos todos os artigos publicados posteriormente ao ano
de 2000 até a actualidade, de lingua portuguesa, espanhola e inglesa. Relativamente aos
critérios de exclusao, excluiram-se todos os artigos que cuja distingao entre defeitos de furca e
outras patologias periodontais n3o fosse claramente feita, artigos cujos resultados se
referissem a regeneracao periodontal de tecidos periimplantares ou lesdes endo-perio e ainda

artigos cujo resumo/ abstract, nao fosse relativo ao tema.



4. Fundamentagao tebrica

4.1 Conceito de Defeito de Furca

Sequndo a American Academy of Periodontology (AAP) , furca pode ser definida como a area
anatomica de um dente multirradicular em que as raizes sao divergentes. Sequndo a AAP, um

defeito de furca é o resultado de uma reabsorgao patologica do 0sso alveolar de suporte. ’

E a localizagdo anatémica da patologia que define a lesdo, portanto é essencial ter um bom
conhecimento da Anatomia e entender como estes fatores anatdémicos podem influenciar a
etiologia e patogénese dessa lesdo. A area de furca pode ser dividida em trés partes: 1) Telhado;
2) Flauta (superficie coronal imediatamente a sequir & separacdo da raiz) e 3) Area de
separacao das raizes. Apesar de haver muitas variacoes individuais, existem caracteristicas
anatémicas comuns. Os molares superiores, geralmente apresentam trés raizes (uma raiz
mesio-vestibular, uma raiz disto-vestibular e uma raiz palatina), enquanto os molares inferiores
normalmente possuem duas raizes (uma raiz mesial e uma raiz distal) e os pré-molares

superiores geralmente tém duas raizes (raiz vestibular e uma raiz lingual). 2

O defeito de furca € uma das sequelas dento-alveolares mais comuns causadas por doenca
periodontal. ¥ Os dentes molares sao aqueles que apresentam o mais alto indice de defeitos de
furca sendo que destes, os molares superiores sao os dentes mais frequentemente afectados
quando comparados com os indices de defeitos de furca observados nos dentes molares
inferiores. Sendo que nos dentes molares inferiores a furca vestibular é a mais afectada. Nos
dentes molares superiores, a lesdo recai mais comummente sobre as furcas vestibulares,

seguida das furcas mesiopalatinas e distopalatinas. ™

Dentes com defeito de furca tém uma maior probabilidade de perda (31%) comparativamente
com dentes que ndo tém defeitos de furca (7%), ao longo de um periodo de 15 anos. Varios
estudos tém demonstrado que dentes multirradiculares com defeitos de furca respondem
menos favoravelmente a terapia nao cirtrgica em comparagao com dentes que n3o apresentam

envolvéncia de defeito de furca. ’



4.2 Classificagao

Uma série de classificagoes foram propostas para categorizar os defeitos de furca. Todas elas
apresentam limitagoes, devido 3 grande variabilidade anatomica da lesdo de furca, tornando
dificil cobrir todos os cenarios clinicos de uma forma abrangente, mas também concisa. No
entanto, a classificagdo proposta por Hamp e col. (baseada na quantidade de destruigao
periodontal na direccdo horizontal presente na area interradicular) é a mais universal e utilizada
na area de investigacao periodontal. Isto é atribuivel a sua simplicidade e a correlagao entre os
graus de gravidade e cenarios clinicos comummente encontrados, o que facilita a comunicagao

interprofissional. 710
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1) Grau / Classe I: Perda de suporte periodontal horizontal de < 3 mm; 2) Grau / Classe II:
Perda de suporte periodontal horizontal > 3 mm, mas sem defeito continuo 3) Grau / classe lII:
Defeito continuo

4.3 Etiologia

A doenca periodontal, & de origem bacteriana e estd associada a uma resposta inflamatoria.
Esta abrange os tecidos de suporte e sustentacao do dente, nomeadamente, gengiva, cemento,
ligamento periodontal e osso alveolar sendo que a destruicao dos tecidos de suporte acontece

principalmente como consequéncia do avanco de uma periodontite. 101

A doenga periodontal também tem sido associada a muitos disturbios sistémicos, tais como:
diabetes, artrite reumatdide, complicagdes cardiovasculares e eventualmente como uma

possivel complicacao de gravidez. °

Factores etioldgicos locais podem favorecer o envolvimento da area de furca, levando dessa

forma a perda de inserg3o horizontal em diferentes graus, dentro desses factores pode referir-



se a acumulagao de biofilme como factor primario; altura radicular, concavidades radiculares;

entrada e localizagao da furca e projecgoes do esmalte. 101

4.4 Terapéutica Cirdrgica

E extremamente importante destacar que cada cenario clinico deve ser abordado
individualmente, reconhecendo as diversas varidveis locais e sistémicas que possam afectar o
planeamento do tratamento e sucesso a longo prazo, apds a indicagdo de uma terapia em

particular.’

Tanto um diagnostico, como um prognéstico preciso e avaliagdo de risco das condigoes
patoldgicas periodontais sao aspectos fundamentais da terapia periodontal, assim como a
identificacao e compreensao dos factores que podem afectar o curso do tratamento, de forma a

alcangar resultados previsiveis e de sucesso. ’

Independentemente do grau do defeito de furca, a abordagem do tratamento comeca pela fase
inicial do tratamento periodontal, que, inclui todas as orientacdes necessarias para auto-
realizagdo de uma higiene oral adequada, raspagem e alisamento radicular (RAR). Com a
cicatrizagao dos tecidos moles, é feita uma reavaliacao ap6s 6-8 semanas. Quando defeitos
residuais sao detectados, prossegue-se para a fase de correcgao cirurgica, que depende entao

do grau do defeito de furca. ”

4.4 Plastia de Furca

Consiste na reducao horizontal do componente 6sseo e dentario da entrada de furca. Este
procedimento tem como objectivo melhorar a anatomia radicular da furca e por sua vez facilitar
0 acesso a higienizacao por parte do paciente. Este tipo de tratamento esta indicado para
defeitos de furca grau | e Il e envolve: elevacao do retalho para ter acesso a area
interradicular; raspagem e alisamento radicular (RAR); odontoplastia (remogdo de substancias
dentarias na area de bifurcagao para aumentar a entrada de furca e reduzir a profundidade de
envolvimento); a osteoplastia (remodelagdo da crista 6ssea alveolar ao nivel da entrada da

furca) e, por Gltimo, reposicionamento do retalho. 61014157



4.4.2 Tunelizagao

Utilizada para defeitos de furca grau Il e lll com profundo envolvimento de furca. Esta técnica
pode ser definida como um procedimento cirurgico, realizado em dentes multirradiculares,
geralmente molares inferiores, resultante de uma furca totalmente aberta para obtencao de
acesso 3 higiene oral. A tunelizagao nao requer tratamento endoddntico obrigatorio prévio. No
entanto, pode apresentar desvantagens como ocorréncia de caries radiculares, sendo indicada
terapia com flGor, para a minimizagao do risco, e pode também ocorrer exposicoes de canais
laterais exigindo assim o tratamento endodontico. & 1014157

Taxas de sobrevivéncia 3o longo de cinco anos entre 57% a 92% e a maioria dos dentes sao

perdidos devido a lesoes cariosas. & 101417

4.4.3 Resseccao Radicular

Sequndo a American Academy of Periodontology esta técnica pode ser classificada como
amputagao (remogao da raiz de dentes multirradiculares, podendo ser superiores ou inferiores)
ou hemisseccdo de raiz (separagdo de dentes multirradiculares, através da area de furca,

sequida da remogao de uma ou mais raizes com as suas respectivas por¢des coronarias). 6101415

7

A resseccao radicular é frequentemente usada para defeitos de furca grau Il e lll, de
envolvimento profundo e acompanhados de perda dssea de suporte severa de uma ou duas
raizes. A técnica de amputacdo radicular requer tratamento endoddntico prévio a cirurgia
ressectiva. Porém n3ao ha necessidade de reconstrugao protética posterior, pois n3o ha

alteracoes morfoldgicas coronarias. & 10.14 157

A mais comum razao da falha é referida como fractura radicular, sequida de caries, com falhas
periodontais representando apenas 0—10% do total falhas. As taxas de sucesso a longo prazo

variam de 62 a 100%. &10.1415.77



4.4.4 Técnicas regenerativas

Podem alcangar-se melhorias clinicas no tratamento de defeitos de furca de grau Il, tanto em
molares superiores como em molares inferiores, utilizando materiais regenerativos como:
membranas de barreira em combinacao com enxertos &sseos ou derivados da matriz de

esmalte, 610,145,177

4.45 Exodontia

Para manter um dente com um defeito de furca induzido por uma doenga periodontal grave, sao
necessarios esforgos herdicos. Existem guidelines estabelecidas por Saxe e colaboradores para a
exodontia: Molares sem antagonista; Molares que sejam o dente mais distal da arcada e por fim
o0 dente afectado esta entre o seqgundo molar e o segundo pré-molar com adequado suporte

0sseo. '8

Outros autores sugerem que a exodontia dever ser considerada nos casos que a manutengao do
dente n3ao melhore o progndstico geral ou quando o doente n3o consegue higienizar correcta e

eficazmente a area afectada. '®

Desta forma, as abordagens terapéuticas de defeitos de furca grau | passam por desbridamento
radicular (RAR) e plastia de furca. Nas de grau Il pode optar-se por plastia de furca, tunelizagao,
resseccao radicular, regeneracao periodontal e exodontia. No que se refere as de Grau lll, podem

ser indicadas: tunelizagao, resseccao radicular, regeneragao periodontal ou exodontia.

45 Abordagens regenerativas de tratamento actual

4,51 Regeneragao Guiada de Tecidos

O tratamento de defeitos de furca ainda representa uma tarefa complexa que muitas vezes
compromete o sucesso do tratamento periodontal. Com o aparecimento e a evolugao das
diversas técnicas regenerativas, surgiu uma nova expectativa no progndstico deste tipo de

defeito.



A terapia periodontal regenerativa tem como principal objectivo regenerar as estruturas
periodontais perdidas e estabelecer adesdes funcionais através da regeneracao do cemento,
ligamento periodontal e 0sso alveolar. Isto é, o principio da RGT (regeneragdo guiada de tecidos)
consiste no uso de uma barreira fisica para que a superficie radicular previamente afectada pela
doenga, seja repovoada com células do ligamento periodontal e nao com células epiteliais

(epitélio longo de unido). 3™

Em 1976, Melcher apresentou o conceito de “compartimentalizagao”, no qual os tecidos
conjuntivos do periodonto estariam divididos em 4 compartimentos: a lamina propria da

gengiva, o ligamento periodontal (LP), o cemento e o 0sso alveolar. 2°

Melcher propds, também, pela primeira vez, o conceito de células-tronco (stem-cells), a quase
20 anos atras, questionando se as trés populagdes de células do periodonto (cementoblastos,
células do osso alveolar e fibroblastos) sdo derivadas de uma Unica populagdo de células
ancestrais ou células-tronco. O pressuposto da existéncia de células-tronco dentro do ligamento
periodontal tem sido repetidamente referido na literatura. No entanto existe pouca evidéncia
fornecida para apoiar este conceito. A evidéncia mais convincente de que estas células estao
presentes nos tecidos periodontais tem sido fornecidos pelos estudos /n vivo e histoldgico de

McCulloch e col. 2

0 principio da Regeneracao Tecidular Guiada (RTG) é baseada na exclusdo de células de tecido
conjuntivo gengival da lesao e prevencao de uma reducao do crescimento epitelial. Estes
procedimentos permitem as células, com potencial regenerativo (células do LP, células 6sseas e
possivelmente cementoblastos), entrar no local da lesdo em substituicdo das células do tecido

conjuntivo. 2

Os procedimentos RTG foram ent3o desenvolvidos. Regeneragao tecidular guiada envolve entao
a utilizacao de membranas de barreira para evitar que epitélio e tecido conjuntivo gengival
entrem no local de cicatrizagao durante o recrutamento de células do periodonto para repovoar

a area do defeito. "

Na verdade alguns estudos /n vivo e vitro suportam um papel para os osteoblastos e nao a

indicacao de células do LP de material semelhante ao cemento. Outros reportam, /n vivo e in

9



vitro, que as células do LP exibem propriedades osteoblasticas limitadas. Em contraste com
estes estudos outras pesquisas identificam populagdes celulares do LP expressando classicas
caracteristicas dos osteoblastos. Explicagoes actuais para tais diferengas incluem a
heterogeneidade natural das células do LP, variagoes na execugao dos estudos /n vitro e perda
de caracteristicas especificas das células do LP /n vitro. O entendimento actual parece sugerir
que 3 origem das células regenerativas pode ser atribuida a ambas as células do LP e osso,

sendo que a maioria das evidéncias favorecem as células do LP como a principal fonte.

Desde a descoberta de que apenas células seleccionadas tém o potencial de recriar um novo
periodonto anexo, uma ampla gama de materiais, incluindo acetato de metilcelulose,
politetrafluoroetileno expandido (ePTFE) (GORE-TEX, Gore, Flagstaff, AZ, EUA), colagénio,
polimeros sintéticos de poliglicosideos e sulfato de calcio foram testados quanto a eficacia e
usado como uma barreira fisica no GTR. Essas membranas sao derivadas de uma variedade de

fontes, naturais e sintéticas, e sao bioabsorviveis ou nao reabsorvivel. &

4.5.1.1 Membranas nao reabsorviveis

Membranas nao reabsorviveis, feitas de acetato de metilcelulose, foram utilizadas com sucesso
num dos primeiros casos de GTR. No entanto, este tipo de membranas eram bastante frageis o
que limitava o seu uso clinico. Desta forma as membranas nao reabsorviveis de acetato de
metilcelulose, foram entdo substituidas por membranas ndo reabsorviveis de ePTFE (GORE-TEX),

feitas especificamente para regeneracao periodontal. %'

O ePTFE é um polimero biocompativel sintético constituido por um esqueleto de carbono longo

onde os atomos de flGor se vao ligar. %

Esta membrana é composta por uma célula interna, area oclusiva, e por uma célula externa,
regiao aderente. Devido a esta particularidade, as membranas ePTFE  podem excluir
selectivamente a migragao de células de tecido conjuntivo gengival ou epitélio, integrando-se
com o osso e tecido conjuntivo do defeito periodontal. Este material ndo s6 possui rigidez
adequada para permitir 3 criagao e manutengao de um espago isolado no qual se formara o
novo 0sso mas também é flexivel o suficiente para permitir adaptagao adequada sobre o

defeito. &
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4.5.1.2 Membranas bioabsorviveis

As membranas bioabsorviveis foram desenvolvidas principalmente para evitar uma segunda
cirurgia, para remogao de membrana.

Varios materiais bioabsorviveis, incluindo polimeros sintéticos poliglicosideos (isto é: polimeros
de acidos polilaticos, acidos poliglicéico, poligalactato), colagénio e sulfato de calcio tém sido

frequentemente utilizadsa em membranas de barreira. 2!

As membranas bioabsorviveis sao biocompativeis. Estas impedem que células indesejaveis
migrem para o local do defeito periodontal, proporcionando, desta forma, um espago para o

crescimento da adesao periodontal.?

A eficacia clinica das membranas bioabsorviveis depende da sua capacidade de manter a sua
estruturagcao e integridade fisica durante as primeiras 6 a 8 semanas de cura e ser
gradualmente absorvido. Com base neste conceito, produtos quimicos e modificacoes
estruturais foram incorporados em membranas bioabsorviveis para estenderem seu tempo de
absorcao e aumentar a eficacia clinica desses materiais. No entanto, a taxa prolongada de
reabsorcao de colagénio nem sempre resulta em maior regeneragdo periodontal. E possivel que
as membranas sejam apenas necessarias para manter sua integridade fisica por 6 semanas e a

retencao prolongada, ap6s esse periodo, € prejudicial para o processo de cura. %!

4.5.1.3 Membranas de colagénio

O colagénio tipo | € um componente predominantemente encontrado no tecido conjuntivo
periodontal. Assim sendo, existem membranas de barreira constituidas principalmente por

colagénio tipo | (podendo ser de origem suina ou bovina). 22

As membranas de colagénio sao particularmente adequadas para aplicagoes de RTG, uma vez
que o colagénio é quimiotactico e estimula a proliferagao de fibroblastos, actuando como
barreira para a epidemia migratoria células, fornece hemostasia, serve como um andaime
fibrilar para tecido vascular e de crescimento, pode ser facilmente moldada e é facilmente
adaptavel. Estas membranas sao reabsorvidas pela actividade enzimatica de macrdfagos e

neutrofilos. 22
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4.5.2 Enxertos dsseos

S3o varios os tipos de enxertos 0Osseos, dependendo da sua origem estes podem ser
categorizados da seguinte forma: Autoenxerto, Aloenxerto, Xenoenxerto e Aloplastico. Estes
funcionam como que andaimes estruturais e matrizes para ligagao e proliferagcao de

osteoblastos dependentes da ancoragem. ™23

Os materiais de enxerto 6sseo, apresentam uma capacidade variavel para promover a formagao
coordenada de osso, cemento e ligamento periodontal quando colocados e retidos em defeitos
periodontais. Estes devem apresentar biocompatibilidade e osteocondutividade, de forma a
permitir a adesao, proliferacao e migracao celular. Os enxertos de substituicao dssea também
podem possuir outras propriedades que ajudam na osteogénese. Materiais de enxerto
osteogénico, como o0sso/medula dssea esponjosa, contém células vivas capazes de se
diferenciar e levar a formagao de osso. Materiais de enxertia osteoindutiva, como matriz dssea
desmineralizada (DBM), fornecem um estimulo biolégico (proteinas e factores de crescimento)
que induz a progressao de células estaminais mesenquimais e outras células osteoprogenitoras

em direc¢ao a linhagem osteoblastica. 2

4.5.2.1 Autoenxerto

Os autoenxertos sao considerados o “gold standart” na terapia regenerativa que utiliza enxerto

0sseo. 2

Estes podem ser, de acordo com a sua fonte dadora, extra ou intra-orais. Multiplas
consideragoes clinicas limitam o uso de autoenxertos extra-orais, particularmente os obtidos a
partir da crista iliaca, devido ao potencial de aparecimento de complicagdes cirurgicas e dor
associada a regiao dadora, 3 dificuldade em obter o enxerto e 3 possibilidade de reabsor¢ao da

raiz. ™
Desta forma os enxertos autdgenos intra-orais, sao obtidos a partir do mesmo quadrante da

cirurgia regenerativa. Tipicamente os locais de colheita intra-oral, sinfise da mandibula ou ramo

mandibular, oferecem um reduzido volume 0sseo para enxerto. Dai que, para se obter osso
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dador suficiente pode ser necessaria a criagao de locais cirlrgicos intra-orais adicionais,

aumentando o potencial de morbilidade cirirgica e desconforto. #

4.5.2.2 Aloenxerto

Os aloenxertos sao enxertos derivados de individuos da mesma espécie, estes depois de
recolhidos de cadaveres, passam por um processo de descontaminagdo, tratamento
antimicrobianao, desidratacao e esterilizagao final. Sequndo a American Association of Tissue
Banks, nao existem casos de doengas que tenham sido transmitidas nos Gltimos 30 anos.
Mesmo assim é de salvaguardar que as transmissoes existem, pelo que € necessario um
rigoroso e controlado protocolo de recolha, conservagao e controlo microbioldgico. 23

Os aloenxertos podem ser apresentados de duas formas: mineralizada (freeze- dried bone
allograft/ aloenxerto de osso liofilizado — FDBA) ou desmineralizada (Demineralized bone
matrix/Matriz 6ssea desmineralizada - DBM ou demineralized freeze-dried bone allograft/

aloenxerto de osso liofilizado desmineralizado — DFDBA). 19.23. 24

4.5.2.3 Xenoenxerto

Os xenoenxertos sao enxertos cujo dador € de uma espécie diferente. Este tipo de enxerto pode
ser designado de 0sso anorganico, Uma vez que passa por um processo de remogao de todas as
células e proteinas, sendo, desta forma considerados matrizes 6sseas absorviveis e

inertes, sobre as quais a revascularizagao, migracao osteoblastica e formagao de tecido 6sseo

ocorrem. 2.1

Preocupacoes sobre o risco de transmissao de doencas mediadas por prides tém surgido. Os
prides sao agentes patogénicos varios modos de replicagao e transmissao envolvidos em
encefalopatia de espongiforme bovina (BSE) podendo ser transmitida aos humanos, tendo o
nome de doenca de Creutzfeldt-Jakob. No entanto a organizagao mundial de Saude refere nao
haver relatos de casos de transmissao através do 0sso, rotulando dessa forma o 0sso como
sendo do tipo IV (sem transmissao). No entanto, deve ser reconhecido, que os prides tém longos
periodos de incubagao variando de 5 anos na BSE em vacas, para mais do que 10 anos na

doenca de Creutzfeldt-Jakob em seres humanos.
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Os xenoenxertos podem ser de origem animal (bovina/suina) e natural de coral. O enxerto de
0sso bovino anorganico (ABM) é naturalmente um derivado poroso e desproteinizado, com

comparavel composicao mineral e estrutura microporosa ao 0sso humano nativo. 3

O exoesqueleto de carbonato de calcio de espécies de corais, como o Porites, pode ser
convertido em hidroxiapatite por troca hidrotérmica. Construgoes de carbonato de hidroxiapatite
de calcio podem ser produzidas por uma conversao hidrotermal limitada. A porosidade e
distribuicao do tamanho dos poros da hidroxiapatite, que depende principalmente em espécies
de corais, fornece a osteoinducao que melhora a formagao dssea e sofre dissolugao e

reabsorcao com remodelacao 6ssea. 2

4.5.2.4 Enxerto Aloplastico

O enxerto aloplastico € um tipo de enxerto obtido sinteticamente. Actualmente existem duas
classes: os ceramicos e os polimeros. A composicao, morfologia e topografia da superficie dos
materiais aloplasticos fornecem a matriz osteocondutiva de promogdo da formagao 6ssea ao
longo da superficie do material de enxerto, mas induzem reparagao tecidular e n3o regeneragao.
O destino do material aloplastico esta dependente da sua composicao quimica, estrutura e

propriedades fisicas. 2%

Materiais de enxerto 6sseo a base de ceramica tém sido amplamente utilizados para
regeneracao 0ssea e periodontal funcionando principalmente através da osteoconducao.
Comercialmente, existem materiais disponiveis 3 base de ceramicas, que incluem fosfatos de
calcio (fosfato tricalcico e hidroxiapatite), sulfato de calcio e vidro bioactivo. Estas cerdmicas
possuem também propriedades osteointegrativas, devido a intima ligacao formada entre o novo

tecido mineralizado e o material de enxerto. 2324 26.27

A hidroxiapatite porosa sintética ou derivada de coral exibe propriedades osteocondutoras,
reflectidas clinicamente na formagao 6ssea, no entanto, nao existe nenhuma evidéncia de

regeneragao periodontal. 2

0 fosfato b-tricalcico (b-TCP) é uma forma porosa de fosfato de calcio, com proporcoes de

calcio e fosfato equiparaveis ao 0sso esponjoso. Como material de enxerto 6sseo, suporta
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melhorias clinicas, incluindo o nivel de adesao clinica, mas evidéncias histologicas
demonstraram reparo periodontal e ndo regeneragado. Diferencas na quimica estequiométrica e
na estrutura do b-TCP pode afectar a taxa de reabsor¢ao e reposicao 06ssea durante a

cicatrizagao. 2

0 vidro bioactivo é uma cerdmica composta principalmente de Si02 (Diéxido de Silicio). Bioglass
pode ligar-se directamente ao o0sso através de uma camada superficial de hidroxipatite. Esta
camada rica em fosfato de calcio promove a adsorgao e concentragao de proteinas derivadas de

osteoblastos necessaria para a mineralizagao. %

Os Polimeros podem ser divididos em dois grupos, baseado na sua origem: polimeros naturais

ou sintéticos. 2

Os polimeros naturais que tém sido utilizados para materiais de enxerto 6sseo incluem
polissacarideos (agarose, alginato, acido hialurénico, quitosana) e polipeptideos (colagénio,
gelatina), no entanto, devido 3s suas propriedades estruturais fracas (resisténcia mecanica) e
taxas variaveis de degradacao, limitam o seu uso como materiais de enxerto 6sseo. Estes podem
ter um papel importante nos enxertos compostos, que incorporam um material particulado ou

bioldgico, como o Bio-0ss Collagen.

Polimeros sintéticos (poli (dcido glicdlico), poli (dcido L-lactico), poliortoéster, polianidrido)
fornecem uma matriz importante no controlo das propriedades biomecanicas e um meio de
transporte da medicacao na engenharia de tecidos. Os polimeros sao utilizados principalmente
como materiais de barreira (constituicdo de membranas) em procedimentos de regeneragao
guiada de tecidos (RGT) e para o tratamento de defeitos periodontais. Apesar de estes
polimeros serem eficazes em aplicacoes periodontais como constituicao de membranas, estes

podem provocar reacgoes inflamatdrias e de corpos estranhos. 3
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4.5.3 Moduladores Bioldgicos

4.5.3.1 Factores de crescimento

Factores de crescimento associados aos tecidos periodontais e considerados como agentes
candidatos de apoio a cicatrizagao ou regeneragao periodontal incluem: factor de crescimento
derivado de plaquetas (platelet — derived grow factor — PDGF), factor de crescimento do tipo
insulina I e Il ( insulinlike grow factor — IGF-1 e IGF-II), factor de crescimento fibroblastico acido
e base ( fibroblast grow-factor — aFGF e bFGF ) e factor de crescimento transformante

(transforming growth factor — TGF- 3). 28

O PDGF é um factor de crescimento polipeptidico. Este possui a capacidade de promover a
migracao e proliferagao das células mesenquimatosas e também osteogénicas. Juntamente com

a capacidade de promover a angiogénese na cicatrizagao. 2

IGF-I e IGF-II desempenham um papel critico na estimulagao da organogénese e crescimento
durante os estadios inicias da embriogénse e regulam tecidos especifico e fungoes organicas

em estadios mais tarde do desenvolvimento. 28

O IGF-I influencia na mitogénese dos cementoblastos, mineralizacao, estimula a formagao
0ssea, crescimento e reabsorcao. Estudos /n witro suportam a ideia de que o IGF-1
aparentemente nao apresenta efeito na sintese de colagénio tipo I. Estes estudos sugerem que
0 IGF-I pode desempenhar um papel na cicatrizacao e regeneragao de feridas periodontais.

Estudos em animais demontraram que o IGF-I tem um efeito limitado. 28

Os FGFs sao considerados potentes reguladores de crescimento e diferenciacao e ainda factores
angiogenicos. Estes desempenham também um importante papel no desenvolvimento e

cicatrizacao de feridas. 28

O TGF-B promove a migragao, proliferagao e sintese da matriz extracelular das células do
ligamento periodontal. Os receptores de TGF- B sdo supra-regulados em tecidos regenerados do
ligamento periodontal, sugerindo desta forma que o TGF- B também pode ser capaz de mediar

a regeneragao periodontal. 28
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As plaquetas ricas em plasma (Platelet rich plasma — PRP) sdo um concentrado que contém um
nimero de diferentes factores de crescimento tais como: PDGF, TGF- 3 e IGF. Foi demonstrado

que estas exercem um efeito positivo na cicatrizagao periodontal. °

4.5.3.2 Factores de diferenciagao

As proteinas morfogenéticas dsseas (BMPs) fazem parte da superfamilia de proteinas do TGF-
B. Estas tém papéis fundamentais tanto na regulagao da formagdo, manutengdo e reparagao
0ssea. Embora as BMPs sejam frequentemente designadas de factores de crescimento, é
necessario considera-las factores de diferenciagao porque as BMPs desempenham papéis
importantes na migracao celular, proliferagao, diferenciagao, apoptose, e estao também

envolvidas na morfogénese e organogénese dos dentes. 28

Outro biomodulador, que nao estd dentro destas duas categorias, sao as denominadas proteinas
derivadas da matriz do esmalte (enamel matrix protein derivative — EMD). Estas sdo extraidas
de gérmenes dentarios de suinos durante o processo de odontogénese, as quais tém um papel

importante no desenvolvimento de cemento acelular, ligamento periodontontal e osso alveolar.

13,29

As EMD sao constituidas maioritariamente por amelogenina (90%), enamelina, ameloblastina e

diversas proteinases. ¥

A amelogenina é uma proteina hidrofdbica que parece ser responsavel pela diferenciacao dos
tecidos periodontais. Além disso, tem também a capacidade de se agregar e formar uma matriz
extracelular insoltvel que vai, por sua vez, facilitar o desenvolvimento do esmalte. 2°

Desta forma, a légica bioldgica para o uso de EMD é recapitular o desenvolvimento mecanismos
pelos quais as proteinas da matriz do esmalte sao propostas desempenhar um papel critico na

estimulagao da cementogénese.

0 Pep-Gen p-15 é outro material recentemente introduzido para regeneragao periodontal E um
peptideo de ligagao ao colagénio que utiliza uma combinagdo de uma matriz de hidroxiapatite
inorganica derivada de bovinos e uma sequéncia de aminoacidos de colagénio tipo | (P-15). Ou
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seja o P-15 & um derivado de colagénio peptideo de ligagao celular que atrai e liga nao so
fibroblastos, mas também osteoblastos, promovendo, desta forma, a fixacao dos fibroblastos do

ligamento periodontal @ matriz de hidroxiapatite. %
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5. Discussao

Existindo um nUmero consideravel de estudos e revisoes sistematicas sobre o tratamento de
defeitos de furca, pdde verificar-se uma grande heterogeneidade entre os artigos e revisoes
sistematicas analisados, sendo essa a razao pela qual nao sera recomendavel o estabelecimento

de protocolos terapéuticos definitivos na decisao clinica, baseados apenas na literatura.

Da analise da literatura pode dizer-se que existe dificuldade no encerramento completo e
sistematico dos defeitos de furca, independentemente do tipo de tratamento utilizado. Contudo
é possivel demonstrar, através dos resultados obtidos pelas revisdes sistematicas e artigos

seleccionados, a aplicabilidade dos tratamentos regenerativos.

A abordagem terapéutica aconselhavel para defeitos de furca grau | tanto maxilares como

mandibulares é a terapia nao cirurgica.

Relativamente aos defeitos de furca grau Il maxilares, estes apresentam resultados menos
favoraveis comparativamente aos defeitos de furca grau Il mandibulares. Pode ainda dizer-se
que se obtém resultados mais favoraveis em defeitos de furca vestibulares e linguais
relativamente a defeitos interproximais, devido a dificuldade de acesso que prejudica a

disposicao do material regenerativo.

Varios autores, baseados em resultados histoldgicos, sugerem que o defeito de furca que
apresenta melhor prognostico na aplicacao de técnicas regenerativas como tratamento, é o

defeito de furca grau Il mandibular. ¥

Relativamente aos defeitos de furca grau Il € possivel considerar como opgao terapéutica o
recurso 3 materiais regenerativos, sendo que a evidéncia cientifica € pouca e limitada, indicando

que é uma abordagem completamente imprevisivel.

A regeneragao tecidular guiada envolve a utilizagdo de membranas de barreira. Num estudo
comparativo de membranas absorviveis e nao reabsorviveis em defeitos de furca grau Il, Peter
Eickholz e col. n3o encontraram diferenga significativa na sua eficacia, mas podendo os ganhos

de adesao horizontal ser mantidos por 10 anos, na maioria de defeitos de furca grau Il. 3" 3
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Também Larry F e col. apoiam a auséncia de diferenga significativa entre o uso de membranas
absorviveis ou nao reabsorviveis pois estas apresentam resultados clinicos semelhantes.
Segundo os autores nao se comprova que os procedimentos de RTG sejam clinicamente eficazes

no tratamento de defeitos de furca grau Il maxilares proximais e em defeitos de furca grau Ill. 3

Jie Liu e col. apresentam como desvantagens do uso de membranas de barreira nao
reabsorviveis, a recessao decorrente do processo de cicatrizagdo, a exposi¢ao precoce da
membrana de barreira e posterior colonizagdo bacteriana da mesma (podendo comprometer o
resultado clinico espectavel), a necessidade de uma segunda cirurgia para remocdo da
membrana (o que implica desconforto e aumento dos custos para o paciente, bem como o risco
de perda de parte do osso regenerado visto que a elevacao do retalho resulta numa certa
quantidade de reabsorcdo 6ssea crestal) e, por fim, devido a rigidez deste tipo de membrana,

por vezes é necessario recorrer, para a sua estabilizacao, ao uso de mini-parafusos. %

Relativamente as membranas bioabsorviveis, apesar de, teoricamente, estas apresentarem a
capacidade de impedir que células indesejaveis migrem para o local do defeito periodontal,
proporcionando, desta forma, um espago para o crescimento da adesao periodontal, Jie Liu e
col. afirmam que estas nao tém a capacidade de “criar espaco”, pelo que recomendam a sua
utilizagao em combinacao com enxertos dsseos. Outra desvantagem que este tipo de
membranas apresenta é o facto de a sua degradacao decorrer por hidrdlise levando a existéncia
de um meio com pH acido que pode ter um efeito negativo sobre a osteogénese. Ja as
membranas de colagénio parecem ser absorvidas por processos catabdlicos que se assemelham

aos envolvidos no “turnover” fisioldgico do tecido. 7

Shalini Kaushal e col. sustentam a ideia de que as membranas absorviveis e n3o reabsorviveis
apresentam resultados clinicos semelhantes em defeitos de furca grau Il e sugerem, ainda, que
0 sucesso da RTG nao estd apenas ligado ao tipo de membrana utilizada, mas também a
diversos factores extrinsecos tais como, caracteristicas de manipulagao da membrana, acesso

ao defeito de furca, aceitagao bioldgica, morfologia da furca e correcto desbridamento. 3

Num estudo comparativo entre a utilizagdo de membranas de barreira na RTG e EMD, Soren
Jepsen e col. puderam concluir que houve uma significativa redugao na medigao horizontal e

uma menor incidéncia de dor e edema aplicando a terapia regenerativa com EMD. Ja Jorg Meyle
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e col, tendo em atengdo a influéncia da morfologia de furca sobre a eficacia de cada
tratamento (EMD e RTG) comprovaram a existéncia de resultados semelhantes, de cura, em
ambos os tratamentos, sendo que é de salientar que houve um pouco mais de recessao no

centro da furca e maior reabsorgao 6ssea, com a utilizacao de membranas de barreira. 33

Casarin RCV e col., em dois estudos distintos mas com objectivo comum, puderam verificar que
o uso de EMD no tratamento de defeitos de furca grau Il maxilares interproximais ndo promove
uma reducao na profundidade de sondagem, mas resulta numa maior taxa de conversao de

defeitos de furca grau |l para grau |. 3738

Reza Masaeli e col., num estudo mais recente (2017) suportam a ideia de que o uso de EMD com
OFD apresenta melhores resultados terapéuticos. Para além disso sustentam que o uso de EMD
estimula a cicatrizagao e reparagado tecidular. Quando aplicado simultaneamente com RTG reduz
significativamente o edema, dor e a necessidade de antibioterapia devido 3 sua acgao

antibacteriana e natureza anti-inflamatoéria. 32

Relativamente aos enxertos Gsseos, tanto autégenos como alogénicos, possuem capacidades
osteogénicas e osteocondutoras, respectivamente. Por outro lado, as EMD, devido a sua
actividade de factor de crescimento, fornecem osteoindutividade. Entao, a combinacao de

enxertos 6sseos com EMD causa um efeito sinérgico e aumenta a osteogénese. ¥

Nos enxertos aloplasticos sao fornecidos minerais necessarios para a mineralizagao dos tecidos
e osteogénese devido a sua rapida taxa de dissolugao e reabsorgdo. Em contraste, a HA, cuja
lenta reabsorgao resulta na preservagao do volume do local de defeito, permite aos autores
concluir que melhores resultados clinicos sao obtidos se as EMD forem combinadas com

enxertos 6sseos aloplasticos, como, por exemplo, a HA. *°

Lucas A. Queiroz e col. suportam a existéncia de um microbioma altamente heterogéneo em
defeitos de furca grau Il mandibulares e que aparentemente esta comunidade parece ser
ligeiramente diferente em defeitos de furca interproximais. Os resultados clinicos demonstram
que tanto a utilizagao de enxerto 6sseo aloplastico como a combinagao deste com EMD ou a
utilizagdo de EMD isoladamente sao igualmente eficazes na regeneragao periodontal de

defeitos de furca. No entanto, a adicao de EMD, com ou sem enxerto, aumenta a estabilidade
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de possiveis alteragoes microbianas podendo ser uma vantagem para o tratamento desse tipo

de defeitos de furca. 2

Richard J. Miron e col., dizem que apesar da combinagao de EMD com varios tipos de enxertos
6sseos tenha levado a melhorias em diversos estudos, um largo nimero desses estudos levou a

melhorias nao significativas na profundidade de sondagem e CAL.?

Giuseppe Troiano e col., através da sua revisao de literatura, afirmam que a adicao de
concentrado de plaquetas ao OFD, no tratamento de defeitos de furca grau Il mandibulares,
pode levar @ melhorias clinicas, mas devido 3 alta heterogeneidade de resultados e um numero
reduzido de artigos, nao parece aconselhavel considerar uma conclusao definitiva relativamente

a sua eficacia. 0

Syed Asimuddin e col., num estudo que pretendeu avaliar o papel da fibrina rica em plaquetas
(PRF) em comparagdo com enxerto 6sseo (Aloenxerto) e RTG, no tratamento de defeitos de
furca grau Il mandibular, pdde verificar que, mais uma vez, n3o existiu diferenga significativa
entre os tipos de materiais utilizados e que mais estudos s3o necessarios de forma a comprovar
o efeito da adicao de PRF no tratamento de defeitos de furca. J3 Hima S. Lohi e col., mais
recentemente (2017), afirmam que ocorreu uma melhoria, estatisticamente significativa, nos
resultados, no uso adjuvante de PRF com enxerto 6sseo, no tratamento de defeitos de furca

grau |l mandibular comparativamente com a utilizagao de enxerto 6sseo isolado. 442

Relativamente aos moduladores bioldgicos, sequndo Trombelli e col., a3 grande maioria destas
moléculas demonstram actividade em células biol6gicas envolvidas no processo de regeneragao
periodontal podendo ser seguros e eficazes no tratamento de defeitos de furca. Contudo os

estudos clinicos actualmente disponiveis sao escassos. “3

A utilizacao de materiais regenerativos em combinagao com medicagao induziu Peter Eickholz e
col., a estudarem a eficacia clinica da amoxicilina sistémica e do metronidazol conjuntamente
ao desbridamento mecanico em defeitos de furca, podendo os autores verificar que a prescri¢ao

de antibioterapia nao mostra beneficio, clinicamente relevante. %
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Dharmendia Kanoriya e col. defendem que a utilizagao de PRF combinado com gel a 1% de
Alendronato resulta numa maior reducdao da profundidade de sondagem, ganho 6sseo
horizontal e vertical e significativo preenchimento dsseo do defeito. No entanto, sugerem que
mais estudos longitudinais devem ser feitos e que uma avaliagao histologica deve ser incluida
de forma a avaliar os tecidos recém-formados para comprovar a eficacia deste estudo. Da
mesma forma, A.R. Praddep e col., afirmam que o uso de 1,2mg de gel de Rosuvostatina em
combinagdo com PRF e enxerto aloplastisco (HA) resultam em melhorias significativas dos
pardmetros clinicos e radiograficos, comparativamente com OFD em monoterapia. E de salientar
que estes mesmos autores também referem a necessidade de estudos longitudinais adicionais,
para elucidar o papel da Rosuvostatina na terapia de regeneragao periodontal de defeitos de

furca. &4
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6. Conclusao

Ao comparar os diversos artigos e revisoes sistematicas constituintes desta revisao narrativa
pode concluir-se que sao varias as opgoes terapéuticas no tratamento de defeitos de furca. No
entanto, o tratamento de defeitos de furca continua a apresentar um enorme desafio na area da

periodontologia.

Relativamente aos defeitos de furca grau |, a melhor opgao terapéutica parece ser a abordagem

nao cirdrgica.

Nos defeitos de furca grau Il com a terapia regenerativa, nomeadamente, regeneracao tecidular
guiada, enxertos 6sseos e moduladores bioldgicos quer em monoterapia ou em sua combinagao,
conseguem alcangar-se resultados clinicos bastante favoraveis. Sendo que os defeitos de furca

grau Il que apresentam melhores resultados clinicos sao os mandibulares.

As evidéncias que apontam para o sucesso da regeneragao periodontal de defeitos de furca
grau Ill maxilares ou mandibulares s3ao bastante limitadas, pelo que, ndo se pode afirmar que
exista previsibilidade no tratamento deste tipo de defeito com qualquer que seja a terapéutica

aplicada.

Relativamente aos materiais regenerativos as evidéncias demonstram que o tipo de membrana
utilizada na RTG nao influéncia a eficacia do tratamento.
As melhorias clinicas obtidas com RTG no tratamento de defeitos de furca grau Il mandibulares

podem ser mantidas por um periodo de 10 anos.

A utilizacao de EMD sozinhas ou em combinacao com enxertos pode ser efectivamente usada
no tratamento de defeitos de furca e os resultados sao estaveis. Relativamente ao uso
combinado de RTG com EMD, parece nao existir uma melhoria clinica significativa quando

associadas.

Efeitos benéficos adicionais foram encontrados no uso de moduladores bioldgicos

conjuntamente com um material de enxerto 6sseo.
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Tanto o uso de Alendronato a 1% em combinacao com o PRF, como o uso de Rosuvostatina a

1,2mg em combinagao com PRF, mostraram melhorias clinicas.

No entanto é de salientar que nenhum tratamento mostrou ser significativamente superior

relativamente ao outro.

Na grande maioria dos estudos incluidos, os resultados foram avaliados através, essencialmente,
de parametros clinicos, pelo que, apenas podemos considerar que existiu reparacao periodontal

e N3o regeneragao.

Novos estudos devem ser direccionados principalmente para: 1) a condugdo de ensaios clinicos
que comparem intervencdes cirlrgicas nao regenerativas com abordagens regenerativas; 2)
cendrios clinicos historicamente imprevisiveis (defeitos de furca grau Il proximais e defeitos de
furca grau lll); 3) compreens3o da influéncia tanto de factores locais sistémicos como técnicos,
follow-up de longo prazo; 4) dar énfase aos resultados histoldgicos e relatados pelo paciente.
Estas adicoes metodoldgicas sao desejaveis, de forma a fornecer @ comunidade cientifica
informacgoes criticas para promover uma melhor compreens3o da influéncia das diversas

terapias na regeneragao periodontal de defeitos de furca.
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CAPITULO Il

1. Introdugaoc

O estagio de Medicina Dentaria € um periodo supervisionado que proporciona, aos alunos do
Mestrado Integrado em Medicina Dentaria a vantagem de aprofundar os conhecimentos tedricos
adquiridos e correlaciona-los a indispensavel componente pratica, o que Ihes proporciona uma
previsao do seu futuro quotidiano profissional. O anterior referido estagio incide em trés

componentes, sendo estas: Clinica Geral Dentaria, Saude Oral e Comunitaria e Hospitalar.

2. Relatério dos Estagios por Unidade Curricular

2.1 Estagio em Clinica Geral Dentaria

Este estagio foi realizado na Unidade Clinica Nova Saude, no Instituto Universitario de Ciéncias
da Saude, tendo sido orientado e supervisionado pela Prof.® Doutora Filomena Salazar, pela
Prof.? Doutora Cristina Coelho e pelo Mestre Joao Batista. Iniciou-se no dia 14 de setembro de
2017 e finalizou-se no dia 14 de junho de 2018, num periodo de 5 horas semanais, as quintas-

feiras, das 19h as 24h.

Na seguinte tabela, s3o apresentados os atos clinicos realizados neste estagio, como operadora
e como assistente.

ATO CLINICO OPERADORA ASSISTENTE

DENTISTERIA

EXODONTIAS

PERIODONTOLOGIA

ENDODONTIA

OUTROS
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2.2 Estagio em Clinica Hospitalar

Este estagio foi realizado no Centro Hospitalar de S3o Joao — Polo de Valongo, tendo sido
orientado e supervisionado pela Dr®. Rita Cerqueira. Iniciou-se no dia 15 de setembro de 2017 e
finalizou-se no dia 15 de junho de 2018, num periodo de 3 horas e 30 minutos semanais, as
sextas-feiras, das 14h as 17h30.

Na seguinte tabela sao apresentados os atos clinicos realizados neste estagio, como operadora

e como assistente.

ASSISTENTE

ATO CLINICO OPERADORA

DENTISTERIA 22

EXODONTIAS

PERIODONTOLOGIA

ENDODONTIA

OUTROS

2.3 Estagio em Sadde Oral e Comunitaria

A unidade curricular de Estagio de Salde Oral e Comunitaria (ESOC) contou com uma carga
horaria semanal de 3.5 horas, compreendidas entre as 09h00-12h30 de terga-feira, com a

supervisao do Professor Doutor Paulo Rompante.

Numa primeira fase do estagio, foi realizado um plano de atividades, que visava a motivagao
para a higiene oral, a definigdo do conceito de saude oral e o esclarecimento de duvidas acerca
das doencas e problemas inerentes a cavidade oral. Estes objetivos seriam alcangados através
de sessoes de esclarecimento junto dos grupos abrangidos pelo Programa Nacional de

Promogao de Salde Oral (PNPSO).

Numa segunda fase do Estagio em Saude Oral e Comunitaria comegou-se a implementar o

PNPSO junto das criangas inseridas no ensino pré-escolar e primeiro ciclo do ensino basico, da
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Escola EB1 de Sampaio, integrada no Agrupamento de Escolas Ermesinde, no concelho de

Valongo
Para além das actividades inseridas no PNPSO, realizou-se um levantamento de dados
epidemioldgicos recorrendo a inquéritos fornecidos pela OMS num total de 53 criangas, com

idades compreendidas entre 0s 3 e 12 anos.

Na seguinte tabela encontram-se as atividades realizadas ao longo deste estagio:

DDIA LOCALIZACAO ATIVIDADE

-Aprovagao do cronograma
JANEIRO 30 | EB1SAMPAIO -Verificar condigoes para realizar a escovagem
dentaria

REALIZAGAQ DAS ATIVIDADES NA TURMA 0A
-Apresentagao de uma mdsica e um jogo
ditatico.
13 | PAUSA LETIVA CARNAVAL

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA TURMA 1A
-Apresentagdo de uma musica e um jogo

FEVEREIRO | 20 ditatico.
REALIZAGAQ DAS ATIVIDADES NA TURMA 0A

6 | EB1 SAMPAIO

EB1 SAMPAIO -
-Implementacao e acompanhamento da
27 . .
escovagem dentaria em ambiente escolar.
-Levantamento de dados epidemioldgicos (17
alunos)
REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA TURMA 2A
6 EB1 SAMPAIO -Apresentagdo de uma mdsica e um jogo
D ditatico.
REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA TURMA 0B
13

-Apresentagao de uma musica e um jogo

ditatico.
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MARCO

20

EB1 SAMPAIO

REALIZAGAO DAS ATIVIDADES NA TURMA 2A
-Implementacdo e acompanhamento da
escovagem dentaria em ambiente escolar.
-Levantamento de dados epidemioldgicos (18

alunos)

26

IUCS

FERIAS DA PASCOA

ABRIL

ABRIL

IUCS

FERIAS DA PASCOA

10

17

24

EB1 SAMPAIO

EB1 SAMPAIO

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA TURMA OA
-Motivagao a Higiene oral.
-Acompanhamento da escovagem dentaria em

ambiente escolar.

REALIZACAO DAS ATIVIDADES NA TURMA 3A
- Contar uma histéria.

- Banda desenhada para colorir.

REALIZAGAOQ DAS ATIVIDADES NA TURMA 0B
-Motivagao a Higiene oral.
-Acompanhamento da escovagem dentaria em

ambiente escolar.

MAIO

PAUSA
LETIVA

FERIADO

QUEIMA DAS FITAS

15

22

EB1 SAMPAIO

EB1 SAMPAIO

REALIZAGAO DAS ATIVIDADES NA TURMA 4A
- Implementacdo e acompanhamento da
escovagem dentaria em ambiente escolar.

- Contar uma histaria.
- Banda desenhada para colorir.

- Levantamento epidemioldgico (18 alunos).

REALIZACAO DAS ATIVIDADES
-Motivacao a Higiene oral.
-Acompanhamento da escovagem dentaria em

ambiente escolar.
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EB1 SAMPAIO

REALIZAGAO DAS ATIVIDADES
-Motivacao a Higiene oral.
-Acompanhamento da escovagem dentaria em

ambiente escolar.

34



