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LESÃO

TRATAMENTO DE PERFURAÇÃO E DE LESÃO
DE FURCA COM BARREIRA DE CIV E RC

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi apresentar uma técnica para manutenção de dentes com 
perfuração radicular. Esta técnica envolve a remoção da raiz mésio-vestibular do pri-
meiro molar superior esquerdo com perfuração no assoalho da câmara pulpar e veda-
mento da perfuração com um tampão de cimento de ionômero de vidro. O dente foi 
restaurado com resina composta e, para estabelecer uma união com o dente vizinho, 
associou-se tiras de polietileno. Essa medida visou proteger e estabilizar o remanescen-
te do elemento 26 das cargas oclusais. O prognóstico dos dentes tratados por ressecção 
radicular é crítico, porém pode ser melhorado com adequada seleção do caso e trata-
mento periodontal, endodôntico e restaurador bem planejados.

Palavras chave: Resinas compostas. Polietileno. Cimentos de ionômeros de vidro. 

 
ABSTRACT

The objective of  this study was to present a technique to preserve teeth with root 
perforation. This technique involves the removal of  the mesial buccal root of  the first 
upper left molar with a perforation in the pulp chamber floor and, subsequently, clo-
sing of  the perforation with glass ionomer cement. The tooth was restored using a re-
sin composite associated to polyethylene fibers to attach to the neighboring tooth. This 
measure aimed to protect and to stabilize the remaining tooth structure from oclusal 
loading. The prognosis of  treated teeth through resection is critical. However, it can 
be improved by an adequate case selection and well executed periodontal, endodontic 
and restorative therapies. 

Keywords: Composite resins. Polyethylene. Glass ionomer cements.  
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Lesão de furca com barreira de CIV e RC

INTRODUÇÃO 

  Dentes com envolvimento de furca são os mais fre-
qüentemente perdidos após tratamento periodontal, em decor-
rência da continuidade da progressão da doença1,2. Provavel-
mente, o limitado sucesso das terapias cirúrgicas e não-cirúrgicas 
nas lesões de furca ocorra devido às características anatômicas 
destas áreas, que interferem na instrumentação adequada e no 
controle de placa pelo paciente3 .
 Terapias ressectivas buscam eliminar a região da furca 
e possibilitar acesso a essa área. Contudo, exigem, muitas vezes, 
tratamentos endodôntico e restaurador coadjuvantes4 , além de 
nem sempre melhorarem o prognóstico de molares com en-
volvimento de furca5. Na tentativa de melhorar o prognóstico 
desses dentes, terapias regenerativas têm sido realizadas6, des-
tacando-se o uso de Cimento de Ionômero de Vidro na Rege-
neração Tecidual Guiada7. 
 Cimentos de ionômero de vidro modificados por resi-
na (CIV) apresentam características de biocompatibilidade3,8. Por 
isso mesmo, têm sido utilizados em restaurações de lesões próxi-
mas ou apicais ao sulco gengival, como por exemplo em fraturas 
radiculares, reabsorções radiculares e cáries radiculares extensas9. 
 Apesar de a propriedade de liberação de flúor, do io-
nômero, ser considerada pelo seu eventual potencial antimicro-
biano, sabe-se que esta não é suficiente para impedir a forma-
ção de placa10. Dentre outras vantagens do uso do ionômero 
têm-se: biocompatibilidade, adesão e dureza de superfície7.
 A apresentação desse caso clínico demonstra a im-
portância dos tratamentos multidisciplinares no tratamento 
das patologias bucais e na adoção de procedimentos mais con-
servadores, resultando na manutenção de dentes severamente 
comprometidos.

MATERIAL E MÉTODO

 Paciente do sexo feminino, 22 anos, foi encaminha-
da à disciplina de Endodontia da Faculdade de Odontologia 
de Passo Fundo, para avaliação do elemento dental 26, o qual 
apresentava uma ampla cavidade na face oclusal e tratamento 
endodôntico previamente realizado. Radiograficamente obser-
vou-se uma área radiolúcida na região de furca e na raiz mésio 
vestibular (Figura 1), evidenciando tratamento endodôntico in-
suficiente desta raiz. 

Figura 1. Radiografia periapical sugerindo a presença de lesão na raiz mesial.

 Realizada a sondagem periodontal, verificou-se a 
presença de lesão de furca grau II, com ausência de bolsa pe-
riodontal ou mobilidade. O plano de tratamento visou a eli-
minação da lesão de furca e retratamento endodôntico para 
posterior restauração. Durante o procedimento de abordagem 
observou-se uma perfuração do assoalho da câmara pulpar e 
outra na face mesial da raiz mésio-vestibular, comprometendo 
a permanência dessa raiz. A fim de possibilitar a manutenção 
do dente, foi planejada a remoção da raiz mésio-vestibular. Para 
isto, foi realizada uma incisão vestibular com deslocamento de 
retalho, seguida de ressecção dentária, eliminando a raiz através 
de uma fenestração óssea vestibular (Figura 2 e 3), localizada 
na região apical do dente, proporcionando a preservação do 
remanescente dental coronário (Figura 4). O retalho foi reposi-
cionado e protegido com cimento cirúrgico.

Figura 2. Acesso cirúrgico, pode-se observar a fenestração apical.

Figura 3. Remoção da raiz mésio vestibular.

Figura 4. Verificação da perfuração da raiz removida.

 Após o período de dez dias, o cimento cirúrgico (Coe-
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Pack) foi removido (Figura 5) e procedeu-se o vedamento da 
perfuração. Foi realizado o vedamento com ionômero de vidro 
modificado com resina (Fuji II LC/Fuji Co.), por apresentar 
biocompatibilidade com os tecidos periodontais, como eviden-
ciado por Tassery11. Através do controle da umidade por meio 
de jatos de ar e algodão a cavidade apresentava-se clinicamente 
adequada para receber o cimento de ionômero de vidro.

Figura 5. Visualização do tecido de granulação após 10 dias de intervenção.

 O cimento de ionômero de vidro modificado por re-
sina (Fuji II LC) foi espatulado e aplicado diretamente sobre 
a lesão (Figura 6) por meio de uma seringa Centrix, reconsti-
tuindo-se o assoalho da câmara pulpar e a parede mesial, a qual 
apresentava-se num plano sub gengival. O material foi fotopo-
limerizado por 40 segundos e após a geleificação foi planifica-
do, utilizando-se alta rotação e ponta diamantada (#2200/ KG 
Sorensen). 

Figura 6. Aplicação de ionômero de vidro na área da perfuração.

 
 O excesso de ionômero foi removido utilizando-se 
uma ponta diamantada (#1033), buscando-se expor uma maior 
área do substrato dentinário, para posterior formação da cama-
da híbrida (Figura 7). 

Figura 7. Anatomização da cavidade e condicionamento ácido da região. 

 A hibridização da dentina foi realizada através do 
sistema adesivo (Single Bond/ 3M) (Figura 8) e posterior res-
tauração com resina composta (Charisma/ Hareaus/ Kulzer), 
segundo a técnica preconizada pelo fabricante. A resina com-
posta foi inserida até o nível do equador dental, permanecendo 
como uma restauração provisória (Figuras 9 e 10).

Figura 8. Técnica adesiva.

Figura 9.  Restauração provisória com resina composta (10 dias após a  

 intervenção cirúrgica).

Figura 10. Vista pela face vestibular do remanescente dentário

 Após 21 dias de cicatrização foi realizada a restauração 
final do dente. Houve a necessidade de se realizar a fixação do 
elemento 26 ao 25, para evitar forças de alavanca sobre as raízes 
remanescentes. Para isto, foram associadas fitas de polietileno 
(Splint it/ Generic Pentron) à resina composta fotopolimerizá-
vel. Para a fixação das fitas ao dente 26, foi confeccionada uma 
cavidade sobre a resina pré-existente (Figuras 11 e 12). 
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Figura 11. Isolamento do campo operatório.

Figura 12. Conformação anatômica para adaptação das fibras de polietileno.

 Como o dente 25 apresentava-se com a coroa dental 
íntegra, as fitas foram fixadas ao esmalte dental sem realização 
de cavidade. Para inserção das fitas ao dente, foram inseridas 
camadas de resina (Figura 13) e, previamente à polimerização, 
estas foram pressionadas com espátula para resina (SS Whi-
te/Duflex). Os dois feixes de fitas foram cruzados no espaço 
interproximal e inseridos na cavidade do dente 26 (Figura 14). 

Figura 13.  Condicionamento ácido das estruturas a serem unidas.

Figura 14.  Adaptação das fibras de polietileno com resina composta.

 Sobre as fitas foram pressionadas novas camadas de 
resina, para que penetrassem entre as fibras unidirecionais (Fi-
gura 15). Ao final, foram fotopolimerizadas por 40 segundos 
cada face (Figura 16). Novas camadas de resina foram adicio-
nadas sobre as fitas, e o dente 26 foi reconstruído através da 
inserção em múltiplos incrementos. 

Figura 15. Cobrimento das fibras de polietileno com resina composta.

Figura 16. Reconstrução do elemento dental.

 Foi utilizada a técnica da dupla intensidade de polime-
rização, para permitir o escoamento da superfície livre da resina 
composta, evitando-se a ocorrência de fendas na interface ade-
siva3. Prosseguiu-se com a anatomização da peça dentária sem a 
utilização de matriz. As fibras foram completamente recobertas 
pela resina, tanto no corpo da restauração como nas paredes 
vestibular e palatina do pré-molar.
 A paciente foi instruída quanto à necessidade de um 
controle efetivo de placa na região, indicando-se o uso de passa 
fio e escova interdental (Figura 17). 

Figura 17. Adequado acesso para higienização.
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 A paciente, após o término do tratamento, foi cha-
mada periodicamente para preservação, realizada através de 
exames radiográficos e clínicos. Após um ano de acompanha-
mento, pode-se observar uma imagem radiográfica sugestiva de 
saúde (Figura 18), bem como, um quadro clínico revelando o 
restabelecimento da saúde periodontal (Figuras 19 e 20). 

Figura 18. Acompanhamento radiográfico após 1 ano.

Figura 19. Caso finalizado, um ano de acompanhamento.

Figura 20. Vista vestibular.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

 Perfurações do canal radicular constituem sérias 
complicações durante o tratamento dental e conduzem a um 
prognóstico sombrio12. As perfurações podem ocorrer devido 
à instrumentação inadequada com instrumentos rotatórios me-
cânicos, na tentativa de ter acesso a câmara pulpar ou durante 
o preparo para colocação de pinos intracanais. Manipulação in-
devida de instrumentos endodônticos também podem levar a 
perfurações do conduto radicular13.
 Dentes com perfurações radiculares levam as inflama-

ções nos tecido periodontais podendo levar a perda óssea12. Em 
determinadas situações, em que há grande comprometimento dos 
tecidos de suporte, é indicada a extração do dente. Porém, com o 
aprimoramento das técnicas terapêuticas e dos materiais odontoló-
gicos, a permanência do elemento na boca tem sido perpetuada.
 O termo ressecção dentária indica excisão e remoção 
de qualquer segmento do dente, como uma raiz, com ou sem sua 
porção coronária unida14. Entre as indicações para a realização 
da técnica ressectiva estão: lesões de furca grau II e III, perfu-
rações radiculares, fraturas e extensa cárie radicular. Após a res-
secção radicular, é realizada a odontoplastia, com o objetivo de 
eliminar qualquer saliência na região da intervenção15. No caso 
clínico relatado optou-se por manter a porção coronária para 
preservar uma maior quantidade de estrutura dental, facilitar a 
reconstrução do ponto de contato e também facilitar a fixação 
do remanescente com o dente vizinho. Para permitir a preserva-
ção da estrutura coronária, a raiz foi removida por uma janela ós-
sea apical, resultando em uma técnica de ressecção modificada. 
Este procedimento visou a preservação da tábua óssea vestibular 
no seu nível original, evitando retração óssea e gengival.
 Para o vedamento da perfuração ou das áreas seccio-
nadas cirurgicamente, pode-se utilizar materiais como hidróxi-
do de cálcio16, óxido de zinco e eugenol17, ionômero de vidro 
convencional18 A compatibilidade biológica do cimento obtu-
rador está diretamente relacionada à capacidade de reparação 
da região, interferindo no sucesso do tratamento. 
 Neste trabalho foi utilizado o ionômero de vidro mo-
dificado por resina para vedamento da área da perfuração e re-
construção da parede mesial a um nível subgengival. Segundo 
Miranda19 resultados satisfatórios foram obtidos através da uti-
lização de ionômero de vidro modificado por resina em regiões 
infra-gengival, fornecendo observações sobre o potencial de bar-
reiras de ionômero de vidro na formação de novo cemento e na 
inserção de fibras periodontais nesse tecido e, da mesma forma, 
no tecido ósseo. Tais barreiras apresentam qualidades referentes 
à resistência ao deslocamento, rigidez e biocompatibilidade7,8,19,3.
 Após 12 meses de acompanhamento clínico e radio-
gráfico, pôde-se observar uma normalidade dos tecidos de in-
serção, com imagem radiográfica sugerindo formação de lâmi-
na dura, indicando adequada integração biológica do material 
com os tecidos moles.
 A dimensão da coroa do primeiro molar superior tem 
maior projeção para mesial, resultando em uma ação de alavan-
ca sobre as raízes remanescentes distal e palatina, durante as 
cargas mastigatórias. Deste modo, decidiu-se unir o dente debi-
litado ao dente 25, com o objetivo de estabilizar e proteger as 
raízes remanescentes, debilitadas pela perfuração do assoalho 
da câmara pulpar.
 Para a reconstrução do dente e união ao dente vizi-
nho, foram associadas resina composta microhíbrida a fitas de 
polietileno unidirecionais e pré-impregnadas com compósito.
 Os resultados observado após um ano de acompanha-
mento demonstraram uma melhora do quadro clínico inicial e 
na manutenção de parâmetros clínicos e radiográficos compatí-
veis com saúde. Esse resultado está relacionado ao restabeleci-
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mento da estética e função do elemento dental 26, conferindo su-
cesso à abordagem multidisciplinar empregada no presente caso.
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