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RESUMO 

Já é bem estabelecido que a placa microbiana é a maior causa da doença 

periodontal inflamatória crônica. Os objetivos da terapia periodontal são: a 

eliminação completa de todos os depósitos bacterianos da superfície radicular, a 

instituição de um controle adequado de placa por parte do paciente e controles feitos 

pelo dentista para manter os dentes sem placa e sem inflamação gengiva!. No 

entanto, molares com envolvimento de turca ou potenciais candidatos a ter um 

envolvimento nesta área, apresentam uma situação única. Defeitos de turca 

representam um problema extraordinário no tratamento da doença periodontal, 

principalmente no que diz respeito à complexa e irregular anatomia desta região. A 

menor resposta ao tratamento destes sítios pode ser complicada pela superfície 

radicular oferecendo, potencialmente, uma maior área de acúmulo de toxinas e 

crescimento bacteriano, quando comparada a defeitos em dentes unirradiculares. Os 

princípios da terapia das lesões de turca podem ser divididos em três grandes áreas: 

conservador, ressectivo e regenerativo. Os procedimentos conservadores, definidos 

no presente estudo, compreendem tratamento cirúrgico e não cirúrgico realizado 

para o debridamento da área de turca, excluindo procedimentos regenerativos e 

ressectivos. A proposta desta revisão é discutir a literatura a respeito dos seguintes 

procedimentos conservadores no tratamento de turca em molares: terapia cirúrgica e 

não cirúrgica, quimioterapia e técnicas mais invasivas de tunelização e amputação 

radicular. 

Palavras-chave: doença periodontal, lesão de turca, tratamento conservador. 
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ABSTRACT 

lt is now well established that microbial plaque is lhe main cause of chronic 

inflammatory periodontal disease. The major purpose of periodontal therapy is the 

thorough elimination of ali bacterial deposits on the tooth sulfaces, lhe institution of 

adequate home care and professional recalls to maintain lhe teeth plaque and 

inflammation free. Molars with potential or actual furcation involvements present a 

unique situation. Furcation defects representa formidable problem in the treatment of 

periodontal disease, principally related to lhe complex and irregular anatomy of 

furcations. Moreover, lhe responsiveness to therapy may be complicated by the 

presence of a greater radicular surtace potentially offered to bacterial toxins and 

calculus build-up, as compared to defects surrounding single-rooted teeth. The 

principies of therapy of furcation involvement may be discussed under three major 

headings: conservative, resective and regenerativa. The conservative approach 

defined here comprises surgical and nonsurgical treatment employed to debride lhe 

furcation area excluding regeneration and root separation procedures. We will 

discuss the effect of surgical and nonsurgical procedures, chemotherapy and the 

more invasive tunnel preparation and root amputation. The scope of this review is to 

discuss the literatura on the conservative approaches in the treatment of furcation 

involvement. 

Keywords: periodontal disease, furcation involvement, conservative approach. 
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1. INTRODUÇÃO 

A placa microbiana é o fator etiológico primário da doença periodontal 

inflamatória (Lóe et a/., 1965, Theilade et a/., 1966, Socransky, 1977, Slots, 1979). 

Para uma minoria da população (8%), a completa perda dos dentes ocorre antes dos 

45 anos de idade se um tratamento periodontal não for realizado (Lóe et a/., 1986). 

Em contraste, apenas 8 a 11% dos dentes são perdidos em grupos da população 

onde um tratamento periodontal, bem como sua manutenção, são adequadamente 

instituídos (Hirschfeld & Wasserman, 1978, McFall, 1982, Lindhe et ai .. 1984). Em 

vista disso, o maior objetivo da terapia periodontal é eliminar, ou ao menos reduzir, o 

depósito bacteriano da superfície dental, instituir um adequado controle de placa 

feito pelo paciente e realizar controles periódicos feitos pelo profissional, para manter 

o aparato de inserção dental livre de placa e inflamação. 

Os molares, no entanto, representam uma situação única, 

principalmente aqueles que apresentam envolvimento de turca. Esses dentes 

representam a maior taxa de destruição periodontal se não tratados (Lindhe et a/., 

1989) e sofrem a maior freqüência de perda por razões periodontais (Becker et a/., 

1979, Papapanou et ai., 1989). Os defeitos de turca representam um problema 

extraordinário para o periodontista, principalmente no que diz respeito à anatomia e 

irregularidades desta região. Em adição, a exposição desta região devido à perda de 

aparato, aumenta potencialmente a área para depósitos bacterianos, de cálculo e de 

toxinas, quando comparada à área de defeito ao redor de dentes mono-radiculares. 

Finalmente, a disposição distalizada no arco, pode representar uma dificuldade extra 

tanto ao periodontista, quanto ao paciente, para o controle de placa da região, 

limitando, assim, sua eficiência. Deste modo, as características anatômicas 

presentes, em conjunto com a lesão inflamatória resultante, cria um nicho ecológico 

ideal para o crescimento da microflora periodontopatogênica (Eskow & Kapin, 

1984). 

Os princípios do tratamento das lesões de turca podem ser divididos 

em 3 grupos: conservador, ressectivo e regenerativo. No entanto, devemos ter em 

mente que há uma linha muito tênue entre o tratamento conservador e o ressectivo, 

sendo difícil a distinção entre um e outro. Tratamentos ressectivos, muitas vezes, 

são realizados com o objetivo de se obter um resultado que pode ser considerado 

conservador (Cattabriga, et a/., 2000). A tunelização é um exemplo de terapia 

UNIVERSIDADE ESTADUIIL DE CAMPII!AS 
FACH!DI!~! i!E O~~UTGlOGIII DE PIRACICABA 

a!~UOUCII 
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conservadora, realizada para evitar tratamentos mais radicais e ressectivos em 

envolvimentos de turca grau 2 e 3. No entanto, esse é um procedimento realizado às 

custas de perda de osso e substância dental na área da turca, para ganhar um maior 

espaço para a higienização com a escova interdental. A amputação radicular é outra 

forma de tratamento ressectivo com propósito conservador. 

A abordagem conservadora, definida nesta revisão, compreenderá 

todos os procedimentos cirúrgicos e não-cirúrgicos empregados para fazer o 

debridamento da área de turca, excluindo os procedimentos regenerativos e de 

separação dental. Estes procedimentos serão, muitas vezes, acompanhados de 

mudanças na anatomia da raiz e das estruturas periodontais circunvizinhas com o 

intuito de melhorar o acesso para controle de placa, todavia, sem necessidade de 

restauração na coroa do elemento. Os procedimentos conservadores abordados no 

presente trabalho, incluirão, basicamente: raspagem e alisamento radicular, cirurgias 

a retalho para debridamento da turca, preparação em túnel (tunelização), antibióticos 

locais e amputação radicular. 

Uma variedade de procedimentos terapêuticos é proposta por profissionais 

com o objeto de melhorar o prognóstico dos dentes com envolvimento de turca. O 

âmbito deste trabalho será apresentar, e discutir, os diversos achados da literatura 

que visaram esse objetivo. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. Terminologia e Definição de Envolvimento de Furca 

Carnevale et ai. (1 999) definiram como complexo radicular toda a porção 

do dente localizada apicalmente à junção cemento-esmalte (JCE), sendo que este é 

ainda dividido em: tronco radicular e cone(s) radicular(es). 

O tronco radicular representa a região acima da área da turca da raiz. A 

altura do tronco é a distância existente entre a JCE e a turca. 

O cone radicular é a porção do complexo radicular que se divide. Dois ou 

mais cones radiculares formam a região de furca do complexo radicular. 

A furca é a área localizada entre os cones radiculares. 

A entrada da furca é a área de transição entre a porção inteira e a porção 

dividida da raiz. 

O fómix da furca é o teto da turca. 

Envolvimento de turca é definido como reabsorção óssea e perda de 

inserção no espaço inter-radicular, resultantes da doença periodontal associada à 

placa (Cattabriga et ai., 2000). 

2.2. Anatomia da Região de Furca 

Algumas características morfológicas do dente podem influenciar o início, 

diagnóstico. prognóstico e tratamento das lesões de turca, tais como: entrada da 

turca. distância inter-radicular, concavidades radiculares, projeções de esmalte e 

tronco radicular (Carnevale et ai., 1 995). 

Como regra geral, o primeiro molar, tanto superior quanto inferior, sob 

todos os aspectos -coroa e raízes individualmente-, é maior que o segundo molar, 

o qual, por sua·vez, é maior que o terceiro molar. 

Com o intuito de relacionar o diâmetro da entrada de turca com tamanho 

das cu retas mais usualmente utilizadas (cu retas Gracey), Bower, 1 979a, estudou 

114 molares superiores e 103 molares inferiores (primeiros molares ex1raídos), com 

auxílio de microscópio (6,3 X de aumento). Neste estudo, constatou que 58% das 

turcas examinadas tinham entradas menores que a face cortante das curetas, sendo 

que a entrada vestibular dos molares superiores tendia a ser menor que as entradas 

mesial ou distai. Similarmente, nos molares inferiores, a entrada vestibular era 

menor que a lingual. Com este mesmo raciocínio, Chiu, et ai .• 1991, estudaram 363 
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primeiros molares permanentes extraídos (185 superiores e 178 interiores) de 

chineses de Hong Kong. Mostraram que 79% das entradas vestibulares, 39% das 

mesiais e 43% das distais dos molares superiores eram s 0,75 mm (o tamanho da 

ponta ativa de uma cureta Gracey nova gira em torno de 0,76mm). Nos molares 

inferiores, as dimensões das entradas s 0,75mm foram de 36% e 47% nas faces 

vestibular e lingual, respectivamente. 

Em 1 994, Hou et a/. além de medirem e compararem as dimensões de 

entradas de turcas com a ponta ativa das curetas Gracey, também o fizeram com a 

ponta ultra-sônica P-10 (Cavitron). Após análise de 89 molares superiores (49 

primeiros e 40 segundos molares) e 93 molares inferiores (50 primeiros e 43 

segundos molares) através de estereomicroscópio (2,5 X de aumento), chegaram 

nos seguintes valores: a média da dimensão da entrada da turca vestibular, distai e 

mesial dos primeiros e segundos molares superiores foram respectivamente, 

0,74mm, 0,99mm e 1,04mm nos primeiros molares e 0,63mm, 0,67mm e 0,90mm 

nos segundos molares; nas laces vestibulares e linguais, tiveram, respectivamente, 

tais resultados: 0,88mm e 0,81mm nos primeiros molares e 0,73mm e 0,71mm nos 

segundos molares. A porcentagem de diâmetro da entrada de turca s 0,56mm 

(tamanho da ponta ultra-sônica Cavitron) nas faces vestibular, distai e mesial dos 

primeiros e segundos molares superiores foram respectivamente, 32%, 8% e 6% 

nos primeiros molares e 40%, 40% e 18% nos segundos molares; nas faces 

vestibulares e linguais, 16% e 26% nos primeiros molares e 35% e 33% nos 

segundos molares, respectivamente. A porcentagem de diâmetro da entrada de 

turca s 0,75mm nas laces vestibular, distai e mesial dos primeiros e segundos 

molares superiores foram, respectivamente, 57%, 18% e 43% nos primeiros 

molares e 83%, 43% e 65% nos segundos molares; nas laces vestibulares e 

linguais, 36% e 52% nos primeiros molares e 63% e 61% nos segundos molares, 

respectivamente. 

Com o intuito de estudar a morfologia interna das bifurcações, Bower, 

1979b, utilizou os mesmos espécimes do trabalho executado anteriormente (114 

primeiros molares superiores e 103 primeiros molares inferiores), desta vez, 

seccionados transversalmente 2mm apicalmente à região da turca. Obteve os 

seguintes resultados: 

1. Molares superiores 
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a. Presença de concavidade em 94% das raízes mesio-vestibulares, 31% 

das raízes disto-vestibulares e em 17% das raízes palatinas. 

b. A concavidade mais profunda foi observada nas raizes mesio­

vestibular, com uma média de 0,3mm. 

2. Molares inferiores 

a. Presença de concavidade em 100% das raízes mesiais e 99% das 

raízes distais. 

b. As raízes mesiais apresentam concavidades mais profundas (média de 

0,7mm) que as raízes distais (média de 0,5mm). 

Segundo Hou & Tsai, 1997, as projeções de esmalte em molares com 

envolvimento de turca foram associadas a maiores valores de acúmulo de placa, 

inflamação gengiva!, profundidade de bolsa e perda de inserção quando 

comparados a molares com envolvimento de turca, mas sem projeções de esmalte. 

Carnavele et a/., 1995, demonstraram que a prevalência de projeções de esmalte 

em molares com e sem envolvimento de turca foi de 82% e 17%, respectivamente. 

Molares com troncos radiculares pequenos podem proporcionar um 

envolvimento de turca precoce uma vez a periodontite instalada. Por outro lado, 

troncos radiculares longos podem representar envolvimentos tardios de turca. No 

entanto, as opções de tratamento podem ser limitadas em conseqüência da perda 

óssea extensa e o acesso à região limitado. Rosenberg, 1988, demonstrou que nos 

molares superiores, o tronco radicular tem valor aproximado de 3mm na mesial, 

5mm na distai e 3,5mm na vestibular. No primeiro molar inferior os troncos 

radiculares na vestibular e lingual medem 3mm e 4mm, respectivamente. Em 1997, 

Hou et a/. estudaram, com ajuda de um estereomicroscópio (2,5 X de aumento), a 

distância entre a entrada da turca e a junção cemento-esmalte (JCE) em 89 molares 

superiores e 93 molares inferiores extraídos. As médias das distâncias das entradas 

vestibular, mesial e distai nos primeiros molares superiores foram: 3,42mm. 3,55mm 

e 3,69mm e nos segundos molares superiores foram: 3,01 mm, 4,04mm e 3,00mm, 

respectivamente. Nos molares interiores, as entradas vestibular e lingual, tiveram as 

seguintes distâncias em relação à JCE: 1 ,90mm e 2,9mm nos primeiros molares e 

2,82mm e 3,46mm nos segundos molares, respectivamente. Isso implica que o teto 

da turca é inclinado; nos molares superiores, no plano mésio-distal, o teto está 

comparativamente mais próximo à JCE na mesial e mais próximo ao ápice na 
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superfície distai e, nos molares inferiores, a entrada lingual é freqüentemente 

encontrada em uma distância mais apical à JCE do que a entrada vestibular. 

2.3. Epidemiologia 

Papapanou et a/. (1989) e Papapanou (1996), em dois estudos 

retrospectivos, mostraram que a prevalência de periodontite severa tem sido 

reportada variando de 5 a 20% nas diferentes populações investigadas, levando em 

conta a extensão e destruição periodontal. Molares parecem ser os dentes mais 

afetados, quanto à perda de inserção periodontal, em pacientes não tratados (Lindhe 

et ai .• 1989) e o tipo de dente que mais freqüentemente é perdido (Becker et ai .• 

1979, Papapanou et ai .• 1989). 

Embora já bem documentada a eficiência do tratamento periodontal na 

progressão da doença (Lindhe & Nyman, 1984, Ramfjord, 1987), a perda dental 

parece ser um evento inevitável mesmo em pacientes com sucesso na terapia, 

embora haja uma pequena porcentagem anual (0,05 a O, 1%) (Hirschfeld & 

Wasserman, 1978, McFall, 1982), quando comparada a populações não tratadas 

(0,14 a 0,38%) (Becker et a/., 1979, Lõe et ai., 1986). Os molares representam 

novamente o tipo de dente que respondem de maneira menos favorável à terapia 

(Nordland et a/., 1987, Laos et ai., 1989, Kaldahl et a/., 1990) e apresentam maior 

risco de extração quando comparados a outros grupos de dentes (Hirschfeld & 

Wasserman, 1978, McFall, 1982, Wang et ai., 1994). A grande mortalidade 

observada em molares pode, parcialmente, ser explicada pela presença de turca. 

2.3.1. Prevalência de envolvimento de turca 

i. Estudos realizados em crânios secos 

Os estudos realizados em crânios secos devem ser avaliados com certa 

cautela, pois são estudos feitos em poucos espécimes e em populações étnica e 

socialmente bem caracterizadas, não sendo, necessariamente, aplicados a outras 

populações. 

Volkansky & Cleaton-Jones em 1973, analisaram 43 mandíbulas secas da 

população de Bantu, África do Sul, e constataram que 30,9% dos molares presentes 

apresentavam envolvimento de furca. Tal (1982), examinou 100 mandíbulas secas 

de crânios da África do Sul e observou que 85,4% dos molares inferiores tinham 

reabsorção na área de furca e, também, que o grau de reabsorção horizontal 
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aumentava à medida que a idade era mais avançada. Tal & Lemmer (1982) 

confirmaram os achados do estudo anterior observando 100 crânios secos de 

Negroes da África do Sul. Os graus de envolvimento moderado a severo eram 

predominantes em adultos mais velhos, e tiveram um dado adicional: os primeiros 

molares eram mais afetados que os segundos molares. 

ii. Estudos baseados na observação clínica e/ou radiográfica 

Hirschfeld & Wasserman, 1978, fizeram rechamadas em 600 pacientes 

que haviam sido tratados nos últimos 15 anos em suas clínicas particulares e que 

faziam manutenção periódica em intervalos de 4 a 6 meses. A prevalência de 

envolvimento de turca nestes pacientes apresentou-se da seguinte maneira: 38,7% 

dos molares superiores (858 de 2217) e 29,0% dos molares inferiores (597 de 2054). 

Já McFall, 1982, avaliando também pacientes que estavam inseridos em programa 

de manutenção periodontal por 15 anos ou mais, teve valores menores quanto à 

prevalência de envolvimento de turca: 25,1% dos molares superiores (95 de 378) e 

15,9% dos molares inferiores (60 de 377). 

Bjõrn e Hjort (1982) analisaram longitudinalmente, por um período de 13 

anos, 221 trabalhadores de uma indústria na Suécia que não estavam incluídos 

num programa de tratamento periodontal. Avaliaram radiograficamente o grau e o 

desenvolvimento de destruição óssea na turca em molares inferiores. Observaram 

que a prevalência de envolvimento de turca aumentou constantemente de um valor 

de 18% (início do estudo) para 32% no final do período. Segundos e terceiros 

molares tinham freqüências mais altas de envolvimento de turca do que os 

primeiros molares. 

Em 1986, Goldman et a/. realizaram um estudo radiográfico retrospectivo 

em pacientes que estavam em manutenção periodontal por um período de 15 anos 

ou mais. Foram analisados 870 molares superiores e 865 molares inferiores, dos 

quais 52,2% e 19,5%, respectivamente, apresentaram envolvimento de furca. 

Wood et a/., 1989, em estudo retrospectivo clínico e radiográfico feito em 

pacientes que estavam inseridos em programa de manutenção periodontal, 

chegaram nos seguintes valores quanto à prevalência de envolvimento de turca: 87 

molares superiores, de um total de 205, e 77 molares inferiores, de um total de 220, 

representando 42,4% e 35,0%, respectivamente. 
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Em 1993, Wang et ai. estudaram a relação entre o envolvimento de turca 

e a presença de coroas protéticas ou restaurações proximais em 134 pacientes. 

Mostraram que 52,84% dos dentes que possuíam restaurações Classe 11 e 63,27% 

que estavam restaurados com coroas protéticas apresentaram envolvimento de 

turca, contra 39,10% que não tinham nenhum dos dois tratamentos. 

Em Helsinki, Finlândia, Ainamo et a/. (1994) estudaram 169 pacientes 

idosos, com idades de 76, 81 e 86 anos. Através do exame radiográlico, lesões de 

turca foram observadas em 28% dos pacientes. 

Svãdstrõm & Wennstrõm, em 1996, estudaram com detalhe a prevalência 

de envolvimento de turca em 222 pacientes, com idade entre 14 e 73 anos, 

submetidos a tratamento periodontal. Demonstraram que a prevalência de lesões de 

turca em molares superiores era maior que em molares inferiores. Pacientes com 30 

anos, ou mais, apresentavam 50% dos molares superiores com pelo menos um sítio 

com envolvimento de furca enquanto, em molares inferiores, prevalência similar era 

observada apenas após os 40 anos. As maiores freqüências de envolvimento de 

turca foram observadas na face distai dos primeiros e segundos molares superiores 

(53% e 35%, respectivamente), e a menor freqüência foi observada na mesial do 

segundo molar superior (20%). No entanto, como esses estudos foram feitos em 

populações que procuravam tratamento periodontal, os resultados podem estar 

superestimados e os valores de prevalência de envolvimento de turca estarem 

maiores do que os observados na população em geral. 

Com o objetivo de avaliar a relação existente entre o envolvimento de 

turca e o fumo, Mullally & Linden (1996) recrutaram 50 fumantes que fariam 

tratamento periodontal e compararam com pacientes não fumantes submetidos à 

mesma situação. A evidência de envolvimento de turca em fumantes (72%) foi maior 

que em não fumantes (36%). A taxa de risco para um fumante ter envolvimento de 

turca é de 4,6. 

2.4. Classificação das Lesões de Furca 

Hamp ela/., 1975, descreveram um índice para avaliar a profundidade do 

envolvimento de turca, sendo que a cada 3mm que a sonda periodontal penetrasse 

horizontalmente haveria mudança no grau de envolvimento. Assim, as lesões de 

turca seriam divididas em: 
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Grau 1: a sonda penetraria horizontalmente até 3mm, representando 

aproximadamente uma perda de suporte periodontal menor que 1/3 da largura do 

dente. 

Grau 2: a sonda penetraria mais que 3mm , equivalendo a mais de 1/3 da 

largura do dente, mas sem percorrer toda sua extensão. 

Grau 3: perda horizontal de todo o suporte periodontal na extensão da 

turca. 

Ramtjord & Ash, 1979, propuseram a mesma classificação, no entanto 

variando os graus a cada 2mm. 

Tarnow & Fletcher, 1984, descreveram uma classificação que incluiu a 

perda óssea vertical.lntitulou da seguinte forma: 

Subclasse A - a perda óssea vertical era menor ou igual a 3mm. 

Subclasse B - quando a perda óssea vertical era entre 4 e 6mm. 

Subclasse C quando a perda óssea vertical era maior que 7mm. 

Das 3 classificações relatadas, a de Hamp et a/. (1975) é a mais utilizada. 

2.5. Métodos de Diagnóstico 

Um diagnóstico acurado do grau de destruição da região da turca é um 

componente crítico no plano de tratamento, uma vez que a escolha do tratamento a 

ser realizado terá como base a determinação clínica do grau de envolvimento de 

turca. Erros no diagnóstico da extensão e severidade do envolvimento de turca 

podem conduzir a uma escolha errada de tratamento e, por essa razão, deve ser 

leito pela combinação do exame clínico e radiográfico. 

2.5.1. Sondagem 

A entrada de turca vestibular dos molares superiores e a entrada das 

turcas vestibular e lingual dos molares inferiores são normalmente acessíveis para 

exame com utilização de sonda periodontal curva e graduada. O exame das turcas 

nas proximais é mais difícil, principalmente quando os dentes vizinhos estão 

presentes. Nos molares superiores, a entrada de turca mesial está localizada mais 

próxima à região palatina do que à superfície vestibular do dente e a entrada distai 

está, geralmente, localizada no meio da lace distai (entre as superfícies vestibular e 

palatina) e, como conseqüência, pode ser sondada tanto por vestibular quanto por 

palatina (Carnevale et ai., 1999) 
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Moriarty et ai., 1988, desenharam um trabalho para averiguar a 

reprodutibilidade inter-examinadores, nas faces livres de molares superiores e 

inferiores, quanto à profundidade de sondagem em turcas grau 2 e 3. 80 molares 

não tratados, com 102 invasões de turca, foram submetidos à análise de três 

examinadores. As medidas verticais ao longo das raízes adjacentes às turcas foram 

bem reprocuzidas, no entanto, à medida que a profundidade da bolsa aumentava 

era mais difícil manter contato com as raízes e, com isso, a reprodutibilidade inter­

examinadores decrescia. As medidas horizontais não foram tão bem reproduzidas 

quanto as verticais. 

Em 1989, Moriarty et ai. investigaram onde a ponta da sonda encontrava­

se quando era feita a sondagem nas faces livres de turcas grau 2 e 3. 12 molares 

não tratados, condenados à extração, foram sondados e as sondas foram fixadas 

com resina. Estes dentes foram extraídos em bloco, fixados, descalcificados e 

seccionados para análise histológica. A ponta da sonda penetrou, em média, 2,1 mm 

no tecido conjuntivo inflamado e localizou-se a 0,4mm apicalmente à crista óssea 

inter-radicular. Concluíram que a sondagem vertical é um meio de diagnóstico pobre. 

Zappa et ai., 1993, compararam a profundidade clínica inicial do 

envolvimento de turca com os dados colhidos pós-exposição cirúrgica. Para tal, 

utilizaram-se de 12 pacientes com periodontite moderada e avançada. O diagnóstico 

foi feito através de sondas Nabers calibradas e não-calibradas, utilizando a 

classificação de Ramfjord (2mm) em metade dos pacientes e, na outra metade, a 

classificação de Hamp (3mm). Todos os pacientes receberam, após esta etapa, 

raspagem e alisamento radicular. Na reavaliação, os molares foram cirurgicamente 

expostos e a profundidade horizontal no defeito ósseo foi comparada com o 

diagnóstico clínico inicial. Na classificação de Ramfjor, 5% dos casos inicialmente 

classificados como grau 1, 40% como grau 2 e 43% como grau 3 foram 

superestimados. Seguindo a classificação de Hamp, esses valores foram 

superestimados em 5% nas turcas grau 1, 24% nas grau 2 e O% nas grau 3. 43% 

dos casos que cirurgicamente foram diagnosticados como grau 3, não haviam sido 

na sondagem clínica utilizando-se a classificação de Ramfjord e 27% utilizando a 

classificação de Hamp. Concluíram, assim, que a sondagem pode nos dar dados 

tanto super, quanto subestimados. Na mesma linha de raciocínio, Mealey et ai., 

1994, fizeram um estudo comparando, no entanto, a sondagem realizada pós­

anestesia com os dados obtidos no momento da cirurgia. Mostraram que as médias 
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de profundidade, tanto verticais, quanto horizontais, eram menores na sondagem 

pré-anestesia e que era muito mais comum, em tal situação, terem uma 

subestimação a uma superestimação. Os dados também mostraram que a 

sondagem feita com anestesia diminuiu a subestimação do grau de envolvimento de 

turca, bem como proporcionou um diagnóstico mais acurado e próximo à situação 

real de destruição óssea. Em contra-partida, Eickholz (1995), estudando 50 

pacientes, com total de 200 furcas, não encontrou diferenças estatisticamente 

significantes, entre os valores pré e pós-cirúrgicos, para nenhum grau de 

envolvimento de furca. 

De acordo com Eickholz & Kim (1998), o uso de uma sonda Nabers 

aumenta a possibilidade de diagnóstico mais preciso da lesão de turca quando 

comparada a uma sonda TPS ou da Carolina do Norte. 

2.5.2. Diagnóstico radiográfico 

O diagnóstico, por intermédio de radiografias, é relativamente simples em 

molares inferiores, no entanto, devido à sobreposição da raiz palatal no filme 

radiográfico, tal meio torna-se mais inconclusivo em molares superiores. Hardekopf 

et a/., 1987, sugeriram que a presença de uma sombra triangular aos redores da 

turca poderia ser um indicador útil da presença de turcas grau 2 e 3. No entanto, a 

ausência desta sombra não significa que não há envolvimento de turca. Em contra 

partida, a presença de um radioluscência inter-radicular pode não ser resultado de 

uma verdadeira lesão na área de furca. Essa imagem pode ser proveniente de 

trauma oclusal ou lesões endodônticas manifestadas através de canais acessórios 

na região de furca. 

Ross & Thompson, 1980, compararam o diagnóstico e prognóstico de 

envolvimento de furca entre molares superiores e inferiores e, dentre outros 

resultados, constataram que o envolvimento de turca nos molares superiores é 

detectado mais pelo exame radiográfico do que pela inspeção clínica. Por outro lado, 

em molares inferiores, esse diagnóstico é feito mais pelo exame clínico do que pelo 

radiográfico. 

2.5.3. Diagnóstico diferencial 

A lesão do espaço inter-radicular, de um dente multi-radicular, pode ser 

resultado de traumatismo oclusal ou pode estar associada a problemas originados 
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do canal radicular. O tratamento dos dentes com envolvimento de turca, entretanto, 

não deverá ser iniciado até que um diagnóstico diferencial adequado da lesão tenha 

sido leito. 

Segundo Lindhe el a/., 1999, torças resultantes de interferências oclusais 

podem provocar destruição tecidual ou alterações adaptativas na área inter-radicular 

de dentes multir-radiculares. Radiograticamente, uma área radiolúcida pode ser vista 

no complexo radicular. O dente pode até apresentar mobilidade, no entanto, 

sondando, não é possível detectar envolvimento de turca. Nessa situação, o ajuste 

oclusal deverá preceder o tratamento periodontal. Se os defeitos vistos dentro do 

complexo radicular são de origem oclusal, o dente se estabilizará e os defeitos 

desaparecerão dentro de algumas semanas após a eliminação do trauma. 

Lesões endodônticas podem, algumas vezes, causar uma lesão no tecido 

periodontal na área da turca. O aspecto radiográfico deste deleito pode ter algumas 

características em comum com a lesão de turca associada à placa. Caso haja lesão 

radiográfica na área da turca, um teste de vitalidade pulpar deve ser leito: se o dente 

apresentar vitalidade, uma lesão associada à placa deve ser a causa; se o dente 

não apresentar vitalidade, o envolvimento de turca poderá ter uma origem 

endodôntica. Nesse caso, um tratamento endodôntico adequado deverá sempre 

preceder a terapia periodontal. Não havendo cicatrização no deleito de turca em até 

dois meses pós-tratamento endodôntico, o envolvimento de turca é provavelmente 

associado à periodontite (Carnevalle et ai., 1999). 

2.6. Prognósticos dos Molares com Envolvimento de Furca 

Estudos longitudinais têm demonstrado que a terapia periodontal é 

eficiente na interrupção do processo da periodontite na maioria dos pacientes e 

sítios tratados (Greenstein, 1992, Cobb, 1996), desde que um programa de terapia 

periodontal de suporte apropriado seja instalado. No entanto, estudos longitudinais 

retrospectivos mostram que, em molares com envolvimento de turca, os resultados 

não são tão satisfatórios quando comparados a dentes uni-radiculares ou a molares 

sem envolvimento de turca (McFall, 1982, Goldmam ela/., 1986, Wang et ai., 1994). 

Todavia, estes estudos mostram que, molares com envolvimento de turca, 

permanecem por anos em função, não sendo o envolvimento de furca per se uma 

razão para tornar questionável o prognóstico do dente. 
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2.6.1. Estudos baseados na longevidade do dente 

Ross & Thompson, 1978, estudaram longitudinalmente 387 molares com 

evidência radiográfica de envolvimento de turca em 100 pacientes com doença 

periodontal crônica. O período de avaliação variou entre 5 e 24 anos. O tratamento 

de tais dentes consistiu na combinação de procedimentos incluindo raspagem e 

alisamento radicular, ajuste oclusal, cirurgia dos tecidos moles e orientação quanto à 

higiene oral. Nenhuma cirurgia óssea foi realizada. 305 molares (84%) tinham um 

prognóstico questionável a pobre no início do tratamento (pelo menos uma de suas 

raízes tinha perda óssea de, no mínimo, 50%). No final do estudo, um total de 341 

molares (88%) continuava em função com ausência de dor. Dos 46 dentes extraídos, 

15 (33%) permaneceram em função por 11 a 18 anos e 10 (22%) por pelo menos 6 

anos. 

Hirschfeld & Wasserman, 1978, reexaminaram 600 pacientes tratados por 

periodontistas, em suas clínicas particulares, por um período de 15 a 53 anos (média 

de 22 anos). O tratamento variava entre: raspagem e alisamento radicular, 

gengivectomia, cirurgia a retalho, amputação radicular, hemíssecção e ajuste 

oclusal. A qualidade da resposta ao tratamento em cada indivíduo foi avaliada 

considerando o número de dentes perdidos durante o período de observação. 

Dividiram os pacientes da seguinte maneira: grupo bem mantido (perda de O a 3 

dentes), grupo mal mantido (perda de 4 a 9 dentes) e grupo extremamente mal 

mantido (perda de 10 a 23 dentes). 76,5% dos pacientes foram diagnosticados, 

inicialmente, como tendo doença periodontal avançada, enquanto 16,5% tinham 

periodontite moderada e apenas 7% tinham periodontite nos estágios iniciais. O 

número de pacientes classificados como bem mantido foi de 499 (83,2%), como mal 

mantido foi de 76 (12,6%) e como extremamente mal mantido foi de 25 (4,2%). 

Durante o período de manutenção 7,1% de todos os dentes foram perdidos por 

causas periodontais; 460 de 1455 (31 ,6%) molares presentes com envolvimento de 

turca foram perdidos, a maioria pertencente aos grupos mal mantido ou 

extremamente mal mantido. Concluíram que a proporção de perda de molares com 

envolvimento de furca comparados com molares sem envolvimento de furca é de 

5:1. 

Seguindo a mesma classificação, McFall, 1982, analisou 100 pacientes 

que haviam sido tratados e mantidos por 15 anos ou mais (até 29 anos). 36% foram 

diagnosticados como tendo periodontite avançada, 53% como periodontite 
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moderada e 11% como periodontite inicial. Após o tratamento inicial, 77% dos 

pacientes foram classificados como bem mantidos, 15% como mal mantidos e 8% 

como extremamente mal mantidos. 56,7% dos molares com envolvimento de turca 

foram perdidos durante o período de observação, enquanto apenas 7,6% dos 

molares que não apresentavam envolvimento de turca tiveram o mesmo fim. 

Goldman ela/. (1986), por um período de 15 a 34 anos, examinaram 211 pacientes 

utilizando a mesma classificação proposta por Hirschfeld & Wasserman (1978). 

Chegaram nos seguintes resultados quanto à resposta ao tratamento: 62% 

pertenciam ao grupo dos bem mantidos, 28% ao grupo mal mantido e 1 O% ao grupo 

extremamente mal mantido. 43,5% dos dentes que inicialmente foram 

diagnosticados com envolvimento de turca, foram extraídos, enquanto apenas 

17,0% dos molares sem envolvimento de turca também o foram. Ainda com o 

mesmo propósito e com mesma classificação, Wood et a/., 1989, estudaram 63 

pacientes que receberam tratamento periodontal por pelo menos 1 O anos (variando 

de 10 a 34 anos), inseridos na seguinte classificação: 85,7% bem mantidos, 11,1% 

mal mantidos e 3,2% extremamente mal mantidos. 23,2% dos dentes inicialmente 

classificados com envolvimento de turca foram perdidos e 13,8% dos molares sem 

envolvimento de turca tiveram o mesmo fim. Destes 4 últimos estudos reportados, os 

pacientes do grupo bem mantido tinham menores taxas de dentes extraídos (16% a 

27%), quando comparados ao grupo mal mantido (43% a 70%) e ao grupo 

extremamente mal mantido (50% a 94%). 

Em um estudo realizado em 24 pacientes tratados com procedimentos 

mecânicos de raspagem ou cirúrgicos, Wang et a/., 1994, demonstraram que 

molares com envolvimento de furca têm 2,54X mais chances de serem perdidos 

quando comparados com molares sem bi ou trifurcações. 

2.6.2. Estudos baseados nos parâmetros clínicos, microbiológicos e 

presença de cálculo residual 

A maioria dos trabalhos retrospectivos leva em conta a perda do elemento 

dental e não a mudança nos parâmetros clínicos ou microbiológicos, nem têm como 

referência a presença de cálculo residual na superfície radicular. 

Loss et a/., 1989, estudaram longitudinalmente 12 pacientes, monitorando 

o efeito da terapia básica periodontal em molares e dentes não molares. Os sítios 

periodontais foram agrupados em: sítios em molares com envolvimento de turca, 
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sítios com superfície plana em molares e sítios não molares. Os parâmetros clínicos 

foram medidos no baseline e após o debridamento da boca toda. As medidas 

subseqüentes foram feitas de três em três meses, por um período de dois anos. Os 

resultados indicaram que sítios com bolsas moderadas e profundas respondiam 

menos favorável ao tratamento em molares com envolvimento de turca do que em 

não molares ou molares com superfície plana. 25% dos molares com envolvimento 

de turca perderam inserção clínica contra 7% de não molares e 1 O% de molares com 

superfície plana. 

Kaldahl, et ai., 1990, avaliaram por dois anos a resposta de 82 pacientes 

(divididos em quatro grupos de dentes/sítios) à terapia periodontal. Os parâmetros 

clínicos foram medidos no baseline e após quatro semanas da fase inicial. Os 

dentes/sítios, tiveram a seguinte divisão: 1) faces proximais de uni-radiculares, 2) 

faces vestibular e lingual de uni-radiculares, 3) sítios sem envolvimento de turca em 

molares e 4) sítios com envolvimento de turca em molares. Após dois anos de 

manutenção, nenhuma diferença estatisticamente significante em redução de 

profundidade de sondagem ou perda de inserção clínica foi observada entre os 

quatro grupos em sítios com 1 mm a 4mm de profundidade. No entanto, o grupo 4 

teve um menor ganho de inserção clínica se comparado aos outros grupos. 

Wang et ai., 1994, reportaram que, durante oito anos de terapia 

periodontal de suporte, molares com envolvimento de turca, perdiam em média 

1 ,24mm de inserção clínica, enquanto molares sem envolvimento de turca perdiam 

apenas 0,6mm. 

Loss et ai., 1988, tiveram como objetivo investigar por mais de 52 

semanas os efeitos clínicos e microbiológicos do controle de placa e do 

debridamento radicular em molares com envolvimento de turca. 24 sítios em não 

molares e 31 turcas grau 2 em molares com profundidade de sondagem ~ 5,0mm 

foram monitoradas em 11 pacientes. O monitoramento microbiológico foi feito por 

microscópio de contraste e cultura anaeróbica. O debridamento radicular resultou em 

diminuição na contagem de colônias nos dois grupos, no entanto, após 52 semanas 

a contagem de colônias nos molares eram maior do que em não molares. Sítios com 

perda de inserção clínica apresentaram maior proporção de espiroquetas, colônias 

pigmentadas de preto e Bacteróides gingivalis do que sítios onde havia ganhado 

inserção. Número e porcentagem de espiroquetas, unidades formadores de colônias 
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anaeróbicas e número de Porphyromonas gingivalis foi sempre maior em molares 

com envolvimento de turca do que em não molares. Estes dados apontam a 

dificuldade de completo debridamento na área de turca se comparados ás 

superfícies planas das raízes. 

Com o intuito de estudar a presença de cálculo residual nas superfícies 

radiculares, Parashis et a/., 1993, rasparam 30 molares condenados à extração com 

envolvimento de turca grau 2 e 3. Mostraram que a média de valores de cálculo 

residual nas faces externas era estatisticamente menor do que nas áreas de turca 

quando era feita raspagem sem acesso cirúrgico. 

2.7. Métodos e Técnicas da Terapia Conservadora 

As revisões clínicas retrospectivas em longo prazo mostram uma ampla 

variedade de procedimentos cirúrgicos e não cirúrgicos para o tratamento 

conservador da turca. No entanto, infelizmente, não temos nenhuma informação a 

respeito da indicação e resposta de cada tipo de tratamento para cada grau de 

envolvimento de turca. Para efeito deste trabalho, como já dito anteriormente, será 

entendido como tratamento conservador de turca: 1) raspagem e alisamento 

radicular (com ou sem acesso cirúrgico), 2) tratamento químico local, 3) tunelização 

e 4) amputação radicular. 

2.7.1. Raspagem e alisamento radicular (com ou sem procedimentos 

cirúrgicos) 

Matia et ai. (1986) comparam a eficiência da instrumentação aberta com a 

fechada e encontraram uma maior quantidade de cálculo residual quando foi feito 

instrumentação fechada em lesões profundas. Este trabalho foi desenhado para 

comparar, também, a eficiência da instrumentação realizada com pontas ultra­

sônicas ou curetas. Nenhuma diferença estatística foi observada entre os grupos. No 

entanto, quando a entrada da turca era estreita (S 2,3mm), a instrumentação aberta 

realizada com pontas ultra-sônicas deixou, significantemente, menos cálculo residual 

do que a feita com curetas. 

Em contraste, Wylam et a/. (1986) demonstraram que há uma inadequada 

remoção de cálculo em turcas grau 2 e 3, quando são feitos raspagem e alisamento 

radicular com ou sem acesso cirúrgico. Para tal estudo foram usados molares com 

envolvimento de turca que estavam condenados à extração. Os resultados 
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apontaram que respectivamente 89% e 95% dos molares tratados com ou sem 

acesso cirúrgico apresentavam cálculo e placa residual. Em 1993, Wylam e! ai., 

compararam, desta vez histologicamente, a eficiência da remoção de cálculo através 

da raspagem e alisamento radicular com ou sem acesso cirúrgico em 22 molares 

com envolvimento de turca grau 2 ou 3. Reportaram que os depósitos de cálculo 

residual cobriam uma média de 93,2% e 91,1% a superfície radicular da área da 

turca após a instrumentação sem ou com acesso cirúrgico, respectivamente. 

Leon & Vogel (1987), utilizando microscópio de contraste, compararam a 

efetividade do debridamento radicular feito através da instrumentação manual ou da 

instrumentação ultra-sônica. 33 molares com envolvimento de turca foram avaliados 

e indicaram que, tanto a instrumentação manual, quanto a ultra-sônica, eram 

eficientes na diminuição na proporção de bactérias, tratando-se de turca grau 1, 

enquanto o debridamento feito pelo ultra-som era mais eficiente nos casos de turcas 

grau 2 e 3. 

Fleischer el a/., 1989, investigaram quanto a experiência profissional 

influencia a descontaminação radicular. Para tal, 50 molares condenados à extração 

foram aleatoriamente distribuídos a quatro operados (pertencentes a dois níveis de 

experiência profissional) para ser feito raspagem e alisamento radicular com ou sem 

acesso cirúrgico. Profissionais mais experientes deixaram uma maior superfície da 

raiz livre de cálculo quando foi feita raspagem aberta (68%) quando comparada à 

raspagem fechada (44%), contudo, não houve uma diferença estatisticamente 

significante nestes valores. Todavia, quando a instrumentação era feita por 

operadores menos experientes, superfícies livres de cálculo na região de turca 

ocorriam significativamente mais em procedimentos abertos (43%) do que em 

fechados (8%). Os resultados deste experimento mostraram, para os dois níveis de 

experiência, maior superfície livre de cálculo quando realizado debridamento com 

acesso cirúrgico. Adicionalmente, mostraram que operadores mais experientes 

deixavam menos cálculo residual em ambos procedimentos. 

Em 1993, Parashis et a/. avaliaram o efeito da terapia cirúrgica e não 

cirúrgica no tratamento de turcas grau 2 e 3. Quando era feito acesso cirúrgico, a 

instrumentação era complementada com o uso de pontas diamantadas. Este 

tratamento combinado foi o que surtiu mais eleito na remoção de cálculo, 

principalmente no teto da turca e em regiões onde as entradas de turca eram s 

2,4mm. 
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Devemos ficar atentos, porém, que estudos que têm como base a 

mudança dos parâmetros clínicos pode não acompanhar os resultados obtidos em 

trabalhos que levam em conta a remoção de cálculo. Payot et ai., 1987, trataram 

lesões de turca classe 1 e 2 com um dos seguintes procedimentos: curetagem 

subgengival, retalho modificado de Widman ou plastia de turca. Os três 

procedimentos produziram perda de densidade óssea inter-radicular nos 2mm 

superficiais, nos primeiros dois meses pós-tratamento. Esta perda foi 

estatisticamente recuperada após um ano de tratamento e ainda houve um ganho 

adicional nos sítios onde foi feito curetagem. Nos sítios onde foram feitos 

procedimentos cirúrgicos, também houve uma recuperação de densidade óssea um 

ano pós-tratamento. Com relação à profundidade de penetração (horizontal e 

vertical) da sonda na área de turca, nenhuma diferença foi encontrada, com exceção 

nos dentes submetidos à plastia de turca. Resultados semelhantes foram mostrados 

por Brãgger et ai., 1989. Sítios tratados com raspagem fechada ganharam 

densidade óssea, enquanto perda de densidade foi encontrada imediatamente após 

raspagem com acesso cirúrgico. No entanto, os níveis de densidade óssea 

encontravam-se em igual magnitude um ano pós-tratamento. 

Kalkwarl et ai., 1988, avaliaram a resposta clínica de quatro tipos de 

tratamento na região de turca. As terapias propostas foram: raspagem 

supragengival, raspagem radicular, retalho modificado de Widman e cirurgia a 

retalho com ostectomia. Cirurgia a retalho seguida de ostectomia foi a que produziu 

melhores resultados quanto à redução de bolsa (média de 1 ,65mm), provavelmente 

às custas de recessão gengiva!. No entanto, esta foi a única modalidade de 

tratamento que teve perda de inserção clínica vertical no fim dos dois anos de 

observação (média de 0,36mm). Raspagem carona!, raspagem supragengival e 

retalho modificado de Widman apresentaram ganho de inserção clínica vertical de 

0,32mm, 0,44mm e 0,4mm, respectivamente. Todos os tratamentos, exceto 

raspagem radicular, obtiveram perda de inserção horizontal na área de turca, no 

entanto a ostectomia, produziu uma maior perda (0,51mm), comparada com 

raspagem supragengival (0,13mm) e retalho modificado de Widman (0,14mm). Os 

melhores resultados quanto ao nível de inserção clínica (vertical e horizontal) e 

profundidade de sondagem foram conseguidos um ano após a terapia inicial. Apesar 

da limitada redução de profundidade de sondagem quando comparada aos 

procedimentos cirúrgicos, a raspagem radicular promoveu melhor manutenção dos 
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níveis de inserção clínica horizontal e vertical, inclusive produzindo ganho em alguns 

sítios. 

Schroer et a/. (1991) avaliaram a resposta clínica das turcas vestibulares 

de 25 molares após raspagem cirúrgica e não cirúrgica. Todos os dentes foram 

submetidos, inicialmente, à raspagem e alisamento radicular. Após quatro meses 

foram reavaliados e submetidos a nova raspagem e alisamento radicular, sendo que, 

em 12 dentes, com acesso cirúrgico. Os resultados foram semelhantes para os dois 

tipos de tratamento após 16 meses de observação. A redução na profundidade de 

bolsa foi de 1 ,5mm para a raspagem sem acesso cirúrgico e 1 ,2mm para a 

raspagem com acesso cirúrgico. Interessante ressaltar que, a maior parte dos 

ganhos de inserção ocorreram após os quatro meses do baseline. 

Semelhantemente, Wang et a/., 1994, não tiverem nenhuma diferença clínica 

estatisticamente significante, quanto aos níveis de inserção clínica, após cirurgia 

para eliminação de bolsa, curetagem ou retalho modificado de Widman. 

Segundo Muller et a/., 1995, a principal abordagem para uma terapia não 

cirúrgica seria para turcas com envolvimento grau 1, enquanto que a abordagem 

cirúrgica estaria mais indicada nos envolvimentos grau 2 e 3. Em seu estudo, 

compararam o tratamento realizado por dois operadores durante sete anos em 558 

pacientes. Raspagem e alisamento radicular foram realizados principalmente em 

turcas grau 1, enquanto que a abordagem cirúrgica foi realizada em 75 a 83% dos 

envolvimentos de turca grau 2 e 44% dos dentes com envolvimento de turca grau 3 

foram extraídos. Os resultados da abordagem cirúrgica e não cirúrgica mostraram 

que pode haver alto grau de sucesso mesmo em casos com envolvimento de turca 

avançada, desde que a manutenção periódica seja realizada. 

2.7.2. Tratamento químico 

A dificuldade para de obter completo debridamento na área de turca 

através de meios mecânicos, estimulou pesquisadores a trabalhar com agentes 

quimioterápicos nesta área. 

Em 1989, Needleman & Watts estudaram o efeito adjunto da irrigação de 

um gel de metronidazol a 1% em áreas de turca classe 2 e 3, durante a manutenção 

periodontal, juntamente com a raspagem e alisamento radicular. Clinicamente, 

nenhuma melhora nos parâmetros clínicos dos sítios tratados com metronidazol foi 

alcançada, quando comparada aos sítios tratados com placebo. Igualmente, nenhum 
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efeito foi surtido na contagem de espiroquetas, cocos e vibriões móveis, quando 

observados no microscópio de contraste. 

Nylund & Egelberg, 1990, avaliaram os efeitos terapêuticos da irrigação 

subgengival de tetraciclina como complemento ao debridamento mecânico em 

regiões com comprometimento de turca grau 1, 2 e 3. Toda segunda semana do 

mês, por três meses, foi feito irrigação profissional de 50mg/ml de solução de 

tetraciclina. Após um ano de avaliação, foram encontrados resultados semelhantes 

quanto à redução de profundidade de sondagem e ganho de inserção clínica nos 

sítios tratados com tetraciclina e nos sítios tratados com solução salina. 

Minabe et a/., 1991, também estudaram os benefícios do uso da 

tetraciclina em regiões de turca, no entanto, em dispositivos de ação controlada, 

imobilizando a tetraciclina em filmes de colágeno para que sua liberação ocorresse 

de maneira lenta. Para o trabalho, 46 molares com envolvimento de turca grau 2 

foram submetidos a um destes tratamentos: apenas filmes de tetraciclina, filme de 

tetraciclina associada à raspagem e alisamento radicular ou apenas raspagem e 

alisamento radicular. Os resultados mostraram uma diminuição muito grande no 

sangramento após sondagem quando foi usada a tetraciclina juntamente com o 

debridamento mecânico, sendo que a magnitude da redução foi signilicantemente 

maior do que quando empregados separadamente durante todo o período de 

experimento (oito semanas). Quanto à diminuição na profundidade de sondagem e 

ganho de inserção clínica, os três tratamentos tiveram resultados semelhantes. 

Resultados parecidos foram encontrados por Tonetti et a/., 1998, usando fibras de 

tetraciclina como um adjunto à raspagem e alisamento radicular. Nos três primeiros 

meses de experimento, tiveram melhores resultados quanto à redução de bolsa e 

sangramento quando realizado o debridamento juntamente com as fibras de 

tetraciclina. No entanto, após seis meses, nenhuma diferença estatística foi 

observada entre os dois tipos de tratamento, exceto um número maior de bolsas 

com redução • 2mm no grupo que recebeu tratamento combinado. 

Em 2002, Meinberg estudou o eleito da aplicação subgengival de esferas 

de minociclina na manutenção periodontal, juntamente com a raspagem e 

alisamento radicular. Os resultados mostraram que o tratamento combinado 

promoveu maior diminuição na profundidade de sondagem (0,9mm) quando 

comparado apenas ao debridamento mecânico (0,4mm). Promoveu, também, um 

número maior de bolsas que reduziram •2mm (25%) do que a raspagem e 
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alisamento radicular sozinhos (4,2%). No entanto, quanto à perda óssea, observada 

radiograficamente, não hOuve diferenças estatisticamente significantes. 

2.7.3 Tunelização 

O objetivo da tunelização, de acordo com Hamp el ai., 1975, é a criação 

de um espaço que permita a higienização, feita pelo paciente, com escovas 

interdentais. No entanto, a anatomia da raiz e do tronco radicular influencia na 

indicação do procedimento. Para a preparação em túnel ser eficaz, deve-se ter uma 

entrada de turca larga e um tronco radicular curto. Estas limitações anatômicas 

restringem a aplicação desta técnica a, principalmente, primeiros molares inferiores, 

segundo Helldén, el a/., 1989. Segundo ROdiger (2001 ), as principais indicações 

para preparação em túnel são envolvimentos de turca grau 2 e 3. 

Hamp el a/., 1975, em um estudo longitudinal feito durante cinco anos, 

mostraram que de sete dentes que haviam sido submetidos à tunelização, quatro 

desenvolveram cárie radicular e três deles tiveram que ser extraídos durante o 

período de observação. 

Helldén el a/., 1989, em um estudo retrospectivo, avaliaram a resposta 

clínica de 149 dentes submetidos à tunelização por um período variando de 1 O a 107 

meses. Dez dentes (7%) foram extraídos e sete (5%) tiveram que ser submetidos à 

hemissecção. Em 12, destes 17 dentes, a hemissecção ou extração foram 

realizadas devido à cárie radicular. Nos dentes remanescentes, 23 (15%) 

apresentaram cáries iniciais. No entanto, aproximadamente 75% dos dentes tratados 

continuavam em função e livres de cárie no fim do período de observação. 

Little el a/. (1995) observaram por 5,8 anos 18 pacientes com 

envolvimento de turca grau 2 e 3 submetidos à tunelização. No final do período de 

observação, apenas três dentes (16,7%) tiveram cárie radicular. 

2.7.4. Amputação radicular 

Amputação radicular é uma técnica usada em molares superiores onde 

uma das três raízes é removida com o intuito de eliminar uma lesão de turca e, 

assim, permitir um melhor controle de placa por parte do paciente. Nesta técnica, 

não temos grandes mudanças na anatomia dental, nem o dente necessita de 

restauração com coroas protéticas, por isso é tida como conservadora. 
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Normalmente, a ressecção radicular deve ser precedida do tratamento 

endodôntico. Casos onde não seja possível identificar qual raiz será seccionada, o 

tratamento endodôntico pode ser feito após a cirurgia, no entanto, no menor tempo 

possível. Esta técnica foi introduzida em 1884 por Farrar. Poucos estudos foram 

feitos a respeito da evolução dos dentes após ressecção radicular. 

Klavan (1975), submeteu 34 molares à amputação radicular, dos quais 33 

permaneceram em função por um período de 11 a 84 meses. Hamp et a/., 1975, não 

observaram perda dentária em dentes com ressecção radicular durante cinco anos 

de observação. 

Langer et ai., 1981, avaliaram por dez anos o prognóstico de 100 dentes 

que foram submetidos à amputação radicular. 84% das falhas ocorreram após cinco 

anos de observação, sendo, que a maioria delas, não foi devido a razões 

periodontais. 

Green (1986) avaliou o efeito da hemissecção ou amputação radicular em 

122 molares durante 25 anos. Dos 1 01 dentes que receberam amputação radicular, 

41 foram extraídos, no entanto, a maioria, após ter permanecido oito anos em 

função. 

Basten et a/., 1996, avaliaram 49 amputações radiculares por um período 

de 2 a 23 anos (média de 11,5 anos). Todos os dentes tiveram tratamento 

endodôntico e a ressecção radicular foi realizada preservando o máximo possível a 

estrutura dental remanescente. De todos os dentes que foram amputados, 92% 

permaneceram em função, em média, por 12 anos. 

Blomlof et a/., 1997, avaliaram por dez anos dentes que sofreram 

amputação radicular e mostraram que 68% permaneciam em função por este 

período. Carnevale et a/., 1998, estudou, também por dez anos, o prognóstico dos 

dentes tratados com amputação radicular e mostrou que 93% dos dentes 

permaneceram na boca no período avaliado. 
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3. DISCUSSÃO 

Estudos longitudinais que descrevem a progressão natural da doença 

periodontal, mostram que a maioria dos sitias que perdem inserção clínica pertence 

a uma pequena área na boca e a uma pequena parcela na população (Lõe et a/., 

1986, Baelum et a/., 1986 e 1988, Lindhe et ai., 1989). Molares são os dentes mais 

afetados e que apresentam maiores índices de extração (Becker et a/., 1979, 

Papapanou et a/., 1989). Uma vez afetados pelo envolvimento de turca, a anatomia 

peculiar da região, juntamente com sua posição distalizada no arco, aceleram a 

progressão da doença, bem como tornam o controle de placa mais trabalhoso por 

parte do paciente (Hirschfeld & Wasserman, 1978, Mcfall, 1982, Goldman et a/., 

1986, Wood et a/., 1989). 

As características peculiares da anatomia, dificultam, e muito, não apenas 

o controle por parte do paciente, mas também o debridamento da área feito pelo 

profissional. Primeiramente pelo fato da entrada da turca vestibular dos molares 

superiores ser em mais de 50% dos casos menores que o tamanho de curetas 

Gracey novas (O, 76mm) (Bower, 1979a, Chiu et ai., 1991) e por volta de 40% das 

entradas proximais de molares superiores e molares inferiores (Chiu el ai., 1991). 

Estes valores são semelhantes aos encontrados por Hou et a/., 1994, que também 

estudaram a porcentagem de entradas de turca ~ 0,56mm (tamanho da ponta ultra­

sônica P-1 o - Cavitron). Quando comparadas a estes instrumentos, as porcentagens 

de turca com diâmetro maior que os instrumentos caem abruptamente, chegando a 

valores de 32% nas faces vestibulares dos molares superiores, e próximos a 1 O% 

( +/- 6) nas faces proximais dos molares superiores e vestibular dos molares 

inferiores. Estes achados substanciam os resultados reportados por Matia et ai., 

1986, que encontraram significantemente mais cálculo residual em turcas tratadas 

com curetas se comparadas às tratadas com instrumento ultra-sônico, quando a 

entrada de turca era S2,3mm. Outro fator anatômico que dificulta o debridamento da 

área de turca são as concavidades presentes nas superfícies radiculares, 

encontradas em aproximadamente 90% das raízes mesiais de molares superiores e 

inferiores (Bower, 1979b).Por este motivo, esforços devem ser feitos na confecção 

de novas pontas ultra-sônicas para complementar a instrumentação nas regiões de 

bi/trifurcações. 
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As projeções de esmalte em molares com envolvimento de turca foram 

associadas a maiores valores de acúmulo de placa, inflamação gengiva!, 

profundidade de sondagem e perda de inserção clínica quando comparados a 

molares com envolvimento de turca mas sem projeções (Hou & Tsai, 1997). Embora 

a presença dessas projeções estarem relacionadas positivamente com envolvimento 

de turca (Bissada & Abdulmalek, 1973, Swan & Hurt, 1976), elas não devem ser 

encaradas como fator etiológico da doença periodontal (Leib el ai., 1967, Carnevale 

et ai., 1995). 

Ainda no que diz respeito às características anatômicas, o comprimento do 

tronco radicular pode influenciar a precocidade, ou não, das invasões de turca. As 

distâncias entre JCE e a entrada de turca têm, em média, nos molares superiores: 

3,5mm na face mesial, 4mm na distai e 3,3mm na vestibular e em molares inferiores: 

2,5mm na face vestibular e 3,4mm na face lingual, implicando, assim, uma inclinação 

no teto da turca. Os dados indicam uma susceptibilidade maior de uma lesão 

precoce nas faces vestibular e mesial dos molares superiores e na face vestibular 

dos molares inferiores. 

Poucos estudos epidemiológicos da população em geral têm avaliado a 

prevalência das lesões de turca. A maioria dos trabalhos é realizada em crânios 

secos (Laroto, 1970, 1975, Tal & Lemmer, 1982, Tal, 1982). No entanto, o resultados 

desses trabalhos devem ser interpretados cuidadosamente pois, além do número de 

espécimes analisados ser reduzido, as populações são étnica e socialmente muito 

caracterizadas. Por tais motivos, os resultados dessas investigações não 

necessariamente indicam as condições da população em geral. Os estudos 

divergem quanto à presença de envolvimento de turca em estudos em crânios 

secos, variando de 30,9% (Volkansky & Cleaton-Jones, 1973) a 85,4% (Tal, 1982), 

mas como dito anteriormente, essa diferença é provavelmente explicada pelo 

número reduzido de espécimes analisados. No entanto, todos os resultados 

concordam que o aparecimento de turca aumento conforme a idade (Tal & Lemmer, 

1982, Tal, 1982). 

Os poucos estudos feitos na população que não estava incluída em 

programas de manutenção ou tratamento periodontal, mostram que a prevalência de 

envolvimento de turca em molares é, em média, 25% (Bjõrn & Hjort, 1982, Ainamo, 

1994). Média bem menor quando comparada aos trabalhos de Hirschfeld & 

Wasserman, 1978, Goldman et ai., 1986, Wood el ai., 1989 e Svãdstrõm & 
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Wennstrom, 1996, com valores variando de 38,7% a 53%. Todavia, como esses 

últimos trabalhos foram realizados em populações que procuravam tratamento 

periodontal, os resultados são, provavelmente, superestimados, não sendo 

efetivamente os achados na população em geral. 

Dentes que sofreram restaurações ou coroas protéticas têm maior 

prevalência de envolvimento de turca (Wang, 1993), o que já era esperado, pois as 

bordas destas restaurações favorecem um acúmulo maior de placa e, 

conseqüentemente, periodontopatógenos. Pacientes fumantes têm também um risco 

aumentado de apresentar lesões de turca (4.6 X mais chances) (Mullally & Linden, 

1996). Este resultado complementa estudos realizados anteriormente a respeito do 

efeito deletério do cigarro no status periodontal (Goultschin et a/., 1990). 

Um diagnóstico preciso do grau de destruição de uma lesão na área de 

turca nos guiará no tratamento e também dará uma perspectiva quanto ao 

prognóstico do dente. Há vários métodos propostos para a classificação das lesões 

de turca, sendo que, a maioria, baseia-se na destruição periodontal na direção 

horizontal. A classificação mais utilizada é a de Hamp et a/., 1975, que divide as 

lesões de turca em grau 1, 2 ou 3. No entanto, antes de sondar as faces proximais 

de molares superiores, precisa-se ter em mente que: a entrada mesial está 

localizada mais próxima à região palatina e a entrada distai está, geralmente, 

localizada no meio das faces vestibular e palatina. Bolsas profundas, dificultam o 

diagnóstico preciso do componente vertical na área da turca (Moriarty et a/., 1988). 

Além do mais, secções histológicas mostram que a ponta do sonda, invariavelmente, 

penetra no tecido conjuntivo na região da turca (Moriarty et ai .. 1989). Os dados 

obtidos de profundidade de sondagem são, na maioria das vezes, superestimados 

para turcas grau 1 e, principalmente, grau 2. Já os casos de turca grau 3 são 

subestimados (Zappa et a/., 1993). No entanto, as sondagens feitas com anestesia 

aproximam-se de valores reais de destruição óssea, diminuindo essas 

subestimações (Mealey et ai., 1994). Em contra partida, Eickholz (1995) não 

encontrou sub ou superestimações quanto às profundidades de sondagem. Essas 

divergências de resultado são provenientes, provavelmente, à força aplicada durante 

a sondagem e ao tipo de sonda utilizada em cada um dos trabalhos. 

O exame inicial de um paciente com doença periodontal deve incluir 

radiografias periapicais (Carnevale et a/., 1999). No entanto, a interpretação 

radiográfica pode não ser um procedimento de diagnóstico simples. Lesões 
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incipientes podem não ser visualizadas, uma vez que é preciso uma certa destruição 

tecidual até que a detecção radiográfica possa ser feita. As radiografias, na região 

da turca, têm alta previsibilidade positiva e baixa previsibilidade negativa (Lang & 

Hill, 1977, Hardekopf et ai., 1987). O envolvimento de turca, em molares superiores, 

é detectado mais pelo exame radiográfico e, nos molares inferiores, mais pelo 

exame clínico (Ross & Thompson, 1980). Por todos os motivos discutidos 

anteriormente, um diagnóstico preciso na região de turca deve ter como base o 

exame clínico e radiográfico. 

Os estudos longitudinais retrospectivos conduzidos por Hirschefeld & 

Wasserman, 1978, McFal, 1982, Goldman et a/., 1986 e Wood et a/., 1989, mostram 

que, molares com envolvimento de turca, são mais perdidos que molares sem 

envolvimento de turca ou dentes uni-radiculares. No entanto, esses molares com 

lesão podem ter sido ex1raídos por outras causas que não periodontais, como: 

ex1rusão dental devido ausência de dente antagonista ou incompatibilidade com o 

planejamento protético proposto. Por outro lado, muitos molares com envolvimento 

de turca foram ex1raídos logo no início do tratamento, não participando, portanto, na 

computação das taxas de sobrevivência. Além do mais, alguns dentes com 

envolvimento de turca podem ter sido omitidos, nesses trabalhos, devido a erros de 

diagnóstico. Por essas razões, os números reportados podem não corresponder à 

atual taxa de mortalidade dos molares. 

As porcentagens dos molares com envolvimento de turca perdidos 

variaram de 11 ,8% a 56,7% (Hirschefeld & Wasserman, 1978, Ross & Thompson, 

1978, McFal, 1982, Goldman et ai., 1986, Wood et ai., 1989). Entretanto, a grande 

maioria dos pacientes pertencia ao grupo bem mantido (variando de 62% a 85,7%), 

tendo, consideravelmente, menos molares com envolvimento de turca ex1raídos 

(16,7% a 27,3%), quando comparados aos grupos mal mantido e ex1remamente mal 

mantido. Esses achados estão de acordo com a suposição de que a maioria dos 

pacientes desses estudos, provavelmente devido à pequena susceptibilidade à 

doença ou ao efetivo controle de placa, responderam bem ao tratamento 

periodontal. Portanto, molares com envolvimento de furca não devem ser 

associados, necessariamente, a um prognóstico questionável já que, em sua 

maioria. permaneceram no grupo bem mantido por vários anos. Além do mais, 

muitos dos dentes ex1raídos permaneceram em função por bastante tempo. 

Entretanto, apesar de molares com envolvimento de turca apresentarem bons 
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resultados no tratamento periodontal, a presença de lesão de turca deve, ainda, ser 

considerada um fator de risco, uma vez que estes dentes apresentam maiores taxas 

de extração quando comparados a molares sem envolvimento de turca ou a não­

molares. 

Quando analisados os parâmetros clínicos, molares com envolvimento de 

turca respondem pior ao tratamento se comparados a molares sem envolvimento de 

turca ou a não-molares (Loss ela/., 1988, 1989, Kaldahl ela/., 1990, Wang et a/., 

1994). Molares com envolvimento de turca podem perder até 25% de inserção 

clínica, enquanto, não molares e molares sem envolvimento de turca têm, em média, 

8% de perda (loss el a/., 1 989). Molares com envolvimento de turca perdem, em 

média, 1 ,24mm de inserção clínica, o dobro quando comparado a molares sem 

envolvimento de turca (0,6mm) (Wang et a/., 1 994). 

A pior resposta clínica, dos sítios com envolvimento de turca, pode ser 

devido a maior presença de periodontopatógenos nessas áreas. Números de 

espiroqueta, unidades formadoras de colônia anaeróbica e Porphyromonas 

gingivalis, são sempre maiores em áreas de turca (Loss ela/., 1 988). Esse achado, 

provavelmente, é devido à dificuldade de se conseguir um completo debridamento 

nos sítios de bi ou trifurcações. De tato, Fleischer el a/. (1989) e Parashis ela/. 

(1 993) demonstraram haver uma maior quantidade de cálculo residual, após 

debridamento, na área de turca. 

Matia et a/. (1986), Wylam et ai. (1986, 1993), Fleischer et a/. (1989) e 

Parashis ela/. (1 993) compararam a eficiência da raspagem e alisamento radicular 

com ou sem acesso cirúrgico. No entanto, esses estudos foram realizados em 

molares indicados à extração, caracterizados pela presença de destruição severa e 

grandes depósitos de cálculo. Se esses resultados são aplicados a molares com 

menor destruição óssea e menor acúmulo de cálculo, ainda não é sabido. Tais 

trabalhos mostraram que a remoção de cálculo era mais eficiente quando era 

realizada através de acesso cirúrgico, com exceção de Wylam ela/. (1986, 1993) 

que não encontraram diferenças estatisticamente significantes entre as duas 

modalidades de tratamento. Além do mais, profissionais mais experientes 

removeram mais depósitos de cálculo do que os menos experientes (Fieischer et a/., 

1 989). Em adição, o debridamento realizado com acesso cirúrgico mostrou maior 

eficiência na remoção dos depósitos de cálculo quando combinado ao uso de pontas 

diamantadas (Parashis ela/., 1993). 
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No entanto, os mesmos benefícios encontrados na remoção de cálculo 

com acesso cirúrgico, demonstrados por Matia et a/. (1982), Fleischer et a/. (1989) e 

Parashis et ai. (1993), não condizem aos resultados dos trabalhos que levam em 

conta os parâmetros clinicas e a densidade óssea. Segundo Kalkwart et ai., 1988, 

Schroer et a/., 1991 e Wang et a., 1994, a raspagem e alisamento radicular, quando 

realizada sem acesso cirúrgico, promove maior ganho e preseNação no nível de 

inserção clínica presente, embora seja acompanhada de menor redução de 

profundidade de bolsa. Semelhantemente, Payot et a/., 1987 e Brãgger et a/., 1989, 

acharam uma maior remineralização óssea quando os molares com envolvimento de 

turca eram tratados com raspagem e alisamento radicular sem acesso cirúrgico. 

Para complementar o debridamento da área de turca, vários trabalhos 

propuseram o uso de agentes químicos nesta região. Alguns antimicrobianos foram 

usados com esse propósito, dentre eles, podemos citar: metronidazol (Needleman & 

Watts, 1989), tetraciclina (Nylund & Egelberg, 1990, Minabe et ai., 1991, Tonetti et 

ai., 1998) e minociclina (Meinberg, 2002). Os estudos realizados com uso de 

metronidazol por Needleman & Watts, 1989, e com tetraciclina por Nylund & 

Egelberg, 1990, não mostraram diferenças estatisticamente significantes nos níveis 

de redução de inflamação. Provavelmente, esses achados foram resultantes da falta 

de um veículo que permitisse a liberação da droga de maneira contínua. Quando a 

tetraciclina foi usada em veículos que permitiam uma liberação mais lenta, 

juntamente com a raspagem e alisamento radicular, obteve-se uma incrível redução 

no sangramento à sondagem, no entanto, este efeito não foi alcançado por um 

período prolongado (Minabe et ai., 1991, Tonetti et a/., 1998). Meinberg, 2002, 

demonstrou que o uso de esferas de minociclina, juntamente com a raspagem e 

alisamento radicular, diminuiu mais a profundidade de sondagem (0,9mm) quando 

comparada apenas ao debridamento mecânico (0,4mm). No entanto, essa 

diminuição de 0,5mm a favor do uso do antimicrobiano, não implica um benefício 

clinicamente detectável. 

Em casos de turca grau 2 e 3, onde o paciente não consegue fazer a 

higienização corretamente, pode-se lançar mão da tunelização (para facilitar o 

acesso da escova interdental na região de turca). Hamp et a/., 1975, mostraram que, 

metade dos dentes que sofreram tunelização teve que ser extraídos e, a outra 

metade, teve cárie radicular. No entanto, os trabalhos realizados por Helldén et a/. 

(1989) e por Little et a/. (1995), mostraram um prognóstico consideravelmente 
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melhor: 75% e 83,3%, respectivamente, dos dentes tratados com tunelização 

permaneciam sem cárie e em função durante o período experimental. Mostraram, 

portanto, que a tunelização pode ser considerada uma alternativa válida de 

tratamento, principalmente ern molares interiores, apesar de Rüdiger (2001) ter 

realizado um caso de dupla tunelização no primeiro molar superior (contudo, o 

período de observação foi de apenas 2 anos). 

Poucos trabalhos longitudinais têm mostrado o eleito da amputação 

radicular em molares com envolvimento de turca. A taxa de sucesso desses dentes 

varia de 100% a 59,4% (Kiavan, 1975, Hamp et a/., 1975, Green, 1986, Basten et a/., 

1996, Blomlõf et a/., 1997). Essa variação entre autores levanta a possibilidade de 

que a terapêutica de amputação radicular seja uma técnica duvidosa. Considerando, 

também, que a maioria das falhas relatadas, nos diferentes estudos, foi causada por 

razões outras, que não periodontais, a seleção da raiz a ser amputada e cuidados a 

cada fase do procedimento parecem ser o papel chave para minimizar os problemas 

pós-tratamento. 

Infelizmente, nenhuma investigação longitudinal mostra qual tratamento 

conservador deve ser escolhido em cada grau de envolvimento de turca. Em casos 

de turca grau 2 e 3, o debridamento realizado com ultra-som mostrou ser mais 

eficiente (leon & Vogue, 1986). Em contra-partida, segundo Muller et a/., (1995) a 

principal abordagem para uma terapia não cirúrgica seria turca grau 1, enquanto que 

a abordagem cirúrgica estaria mais indicada nos envolvimentos grau 2 e 3. 
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4. CONCLUSÃO 

Nas limitações desta revisão, podemos concluir que: 

• Molares com envolvimento de furca podem ser mantidos por vários 

anos na boca após ter recebido procedimentos conservadores, 

desde que inseridos em um rigoroso programa de manutenção 

periodontal; 

• Molares com envolvimento de furca são mais extraídos do que 

molares sem envolvimento de furca e dentes uni-radiculares; 

• Apesar da remoção de depósitos de cálculo ser mais eletiva 

quando realizado debridamento com acesso cirúrgico, a 

preservação e ganho do nível de inserção clínica, bem como a 

remineralização do osso inter-radicular são conseguidos quando 

realizada a raspagem e alisamento racicular sem acesso cirúrgico; 

• O uso de antimicrobianos parece não proporcionar benefícios a 

longo prazo, no entanto, promove uma redução no sangramento à 

sondagem. 

• Tunelização e amputação radicular podem ser uma alternativa 

válida de tratamento conservador, desde que o caso seja 

criteriosamente selecionado. 
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