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Resumo 
 

As lesões de furca ocorrem quando a doença periodontal atinge a zona da furca dos 

dentes multirradiculares causando a destruição óssea e perda de inserção no espaço 

interradicular. Diversos tipos de procedimentos e técnicas têm sido propostos para o 

tratamento das lesões de furca. A opção da técnica de tratamento pelo clínico deve ser 

sempre baseada no diagnóstico e classificação das lesões, bem como na capacidade de o 

paciente manter a região livre da acumulação de biofilme. 

O diagnóstico, avaliação e prognóstico correto são fundamentais para o 

estabelecimento do adequado tratamento periodontal das lesões de furca, afetando 

diretamente o curso e o sucesso da terapia. 

Até aos dias de hoje o tratamento das lesões de furca ainda é um desafio na clínica 

odontológica. As terapias regenerativas vieram alavancar forte inovação, proporcionando 

resultados promissores tanto em eficácia, como em durabilidade e segurança do tratamento 

de lesões da furca. 

O principal objetivo da regeneração periodontal de defeitos de furca é restaurar a 

autonomia e a função do periodonto danificado, o que engloba a criação de novo osso na 

base do defeito, bem como cemento e ligamento periodontal. Em suma, pretende-se 

regenerar o tecido perdido devido à periodontite. 

 

 

Palavras-chave: regeneração periodontal, defeitos de furca, tratamentos 

regenerativos, biomateriais, periodontite.  
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Abstract 
 

Furcation lesions occur when periodontal disease reaches the furcation area of 

multirooted teeth causing bone destruction and loss of attachment in the interradicular 

space. Several types of procedures and techniques have been proposed for the treatment 

of furcation lesions. The clinician's choice of treatment technique should be based on the 

diagnosis, classification of the lesions and the patient's ability to keep the region free of 

biofilm accumulation. 

Correct diagnosis, assessment and prognosis are crucial for establishing adequate 

periodontal treatment of furcation lesions, they directly affect the course and success of 

therapy. 

Until today, the treatment of furcation lesions remains a challenge in clinical 

dentistry. Regenerative therapies have enabled strong innovation, providing promising 

results both in terms of efficacy, durability, and safety in the treatment of furcation lesions. 

The main goal of periodontal regeneration of furcation defects is to restore the 

autonomy and function of the damaged periodontium, which encompasses the creation of 

new bone at the base of the defect, as well as cementum and periodontal ligament. This 

means that the goal is to regenerate tissue that has been lost due to periodontitis. 

 

 

Keywords: periodontal regeneration, furcation defects, regenerative treatments, 

biomaterials, periodontitis. 
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1. Introdução 
A placa bacteriana e a formação de tártaro promovem a inflamação gengival 

(gengivite), cuja persistência determina, muitas vezes, a progressão para periodontite – 

situação mais grave caracterizada pela destruição do tecido conjuntivo subjacente e do 

osso alveolar.1 

A periodontite é, atualmente, reconhecida como uma doença crónica multifatorial e 

a sua investigação permanece exaustiva. Quando a periodontite afeta dentes 

multirradiculares, expondo a região da furca, o tratamento torna-se ainda mais desafiante: 

a morfologia desfavorável e o difícil acesso, limitam a eficácia das terapias odontológicas e 

dificultam a adequada higienização oral quotidiana.2  

O periodonto é um órgão complexo constituído por tecido epitelial e tecidos 

conjuntivos moles e mineralizados: gengiva, ligamentos periodontais, cemento e osso 

alveolar. A anatomia e composição únicas do periodonto tornam a cicatrização da lesão 

periodontal um processo mais complexo do que a cicatrização dos tecidos moles em geral, 

uma vez que exige a interação entre diferentes tipos de tecidos. Assim, a cicatrização da 

lesão periodontal é um processo único e complexo que requer a resposta coordenada de 

quatro tecidos moles e duros distintos - tecido conjuntivo gengival, ligamento periodontal, 

cemento e osso.3 

Quando a doença periodontal atinge os tecidos de suporte e sustentação de dentes 

multirradiculares, causando a reabsorção/destruição óssea adjacente e perda de inserção 

no espaço interradicular ocorre lesão de furca. Em 2016, Nibali et al. mostraram que a 

presença de lesão de furca em molares aumenta para o dobro o risco de perda dentária.4 

As lesões de furca são comumente classificadas tendo como base a extensão da 

destruição horizontal dos tecidos periodontais.4 A classificação proposta por Hamp et al. 
(1975) até hoje é a mais utilizada.5 

Frequentemente, o tratamento de defeitos de furca envolve uma intervenção inicial 

através da terapia antimicrobiana mecânica (destartarização e raspagem e alisamento 

radicular), seguindo para cirurgia se necessário.6 Uma vez controlada a componente 

inflamatória da doença, o objetivo seguinte da terapia periodontal é a regeneração dos 
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tecidos destruídos.4 A intervenção inicial envolve instruções sobre uma higiene oral 

corretíssima, terapia antimicrobiana mecânica através da destartarização, raspagem e 

alisamento radicular e de procedimentos mais invasivos.6 Existem diversos tipos de 

tratamentos para lesões na região de furca, podendo ser divididos em conservadores 

(raspagem e alisamento radicular), ressetivos (tunelização, hemissecção radicular e 

resseção radicular) e os regenerativos (regeneração tecidual guiada, com membranas de 

barreira, materiais de enxerto ósseo e moduladores biológicos).7 

Nas últimas décadas têm sido concretizados consideráveis avanços na área da 

biologia dos fenómenos de cicatrização de tecidos periodontais. Tais conhecimentos 

afloraram técnicas cirúrgicas e materiais interessantes para a regeneração de tecidos 

perdidos devido a periodontite. Em particular, as modernas terapias regenerativas são uma 

alternativa plausível para o tratamento da lesão de furca. O principal objetivo desta terapia 

é restaurar a autonomia e a função do periodonto danificado, o que engloba a criação de 

novo osso na base do defeito, bem como cemento e ligamento periodontal.8 

Diversos fatores etiológicos e locais propiciam o envolvimento da região de furca, 

com consequente perda de inserção horizontal.9 Os principais fatores etiológicos e 

predisponentes de lesões de furca incluem acumulação de biofilme, concavidades 

radiculares, projeção cervical do esmalte, pérolas de esmalte, altura do tronco radicular, 

condições endodônticas e traumatismo oclusal.4 
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2. Objetivos 
Como objetivo principal do presente trabalho definiu-se: investigar a eficácia dos 

tratamentos regenerativos no âmbito da regeneração periodontal de defeitos de furca. 

 

3. Materiais e Métodos 
A metodologia de pesquisa para esta revisão sistemática integrativa foi 

desenvolvida com um protocolo detalhado e segundo a classificação PRISMA. 

3.1. Perguntas de pesquisa 

Foram desenvolvidas as preguntas de pesquisa com a utilização da metodologia 

PICO. 

População: pacientes com defeitos de furca. 

Intervenção: necessidade de regeneração periodontal dos defeitos de furca. 

Comparação: técnicas de tratamentos regenerativos. 

Outcome: formação de novo osso na base do defeito. 

3.2. Estratégia de pesquisa 

Foi realizada uma pesquisa na base de dados MEDLINE do motor de busca PubMed, 

utilizando as palavras-chave: (furcation defects AND regenerative therapy). 

Para esta dissertação, foram considerados artigos publicados nos últimos 10 anos 

(2011 a 2021), redigidos em inglês.  

Os artigos foram inicialmente selecionados após a leitura do título e do resumo, 

seguida de uma leitura integral dos artigos pré-selecionados com potencial interesse para 

a dissertação.  

Assim, foram excluídos artigos que não abordavam diretamente a regeneração 

periodontal de defeitos de furca, artigos de acesso restrito, incompleto ou que não tinham 

uma relação direta com o tema e objetivo desta dissertação.  
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Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados 13 artigos. 

Acresceu-se uma busca manual pelas listas de referências bibliográficas das fontes 

primárias e estudos elegíveis desta revisão sistemática para aferição e proveito de 

conteúdos relevantes de publicações adicionais. 

3.3. Critérios de elegibilidade 

Critérios de inclusão: artigos publicados na língua inglesa, nos últimos 10 anos até 

outubro de 2021, envolvendo estudos comparativos, estudos retrospetivos, controlo clínico 

randomizado, estudos experimentais e estudos de caso,  

Critérios de exclusão: artigos de revisões sistemáticas, estudos anteriores a 2011, 

estudos não relacionados com o tema de interesse e artigos que estejam noutro idioma 

que não o inglês. 
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Figura 1 - Fluxograma 
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4. Resultados 
Tabela 1. Resumos dos resultados obtidos nos estudos selecionados de acordo com os critérios de inclusão/exclusão e após triagem e avaliação da qualidade 

Nº Autores Ano Objetivos Amostra País Tipo de estudo Tratamentos Resultados 
1 Kaushal, Kumar, 

Khan & Lal.10 
2016 Comparar a eficácia clínica 

da membrana de barreira 
não absorvível com 
membrana absorvível 
quando utilizada com 
enxerto ósseo de 
hidroxiapatite (G-Graft) em 
lesões de furca vestibular 
de grau II em 1os molares 
mandibulares. 

14 
pacientes 

Índia Estudo 
comparativo 

Em ambos os grupos, os 
defeitos de furca foram 
tratados com raspagem 
convencional do retalho e 
preenchidos com 
hidroxiapatite (G-GRAFT), 
seguidos de: 
Grupo I: colocação de 
membrana não 
reabsorvível. 
Grupo II: colocação de 
membrana reabsorvível.  
 

Todos os parâmetros clínicos 
registados mostraram uma melhoria 
estatisticamente significativa em 
ambos os grupos. 
Houve uma mudança significativa a 
nível estatístico na posição da margem 
gengival no grupo I, o que significa que 
houve mais recessão gengival nesse 
grupo. 
A redução da componente horizontal 
do defeito de furca foi 
significativamente maior para o grupo 
II, o que significa um maior 
preenchimento ósseo horizontal. 

2 Cortellini,& 
Tonetti.11 

2019 Descrever desenhos 
específicos para retalhos 
de preservação da papila 
(PPFs) e cirurgia 
minimamente invasiva a 
serem utilizados em 
molares comprometidos 
devido à presença de lesões 
de furca e defeitos intra-
ósseos. 

49 
pacientes 

Itália Estudo 
retrospetivo 

Foi realizado um retalho 
de preservação da papila e 
os defeitos de furca foram 
raspados com micro 
curetas e pontas 
ultrassónicas finas. Nas 
superfícies radiculares 
expostas foi aplicado gel 
EDTA (2minutos) e estas 
foram lavadas com água 
esterilizada. 
Realizou-se uma sutura 
interna que foi deixada 
solta para permitir a 
aplicação do derivado de 
matriz de esmalte na 

Molares mandibulares: 
84,6% dos casos mostraram melhorias 
tanto clínica como estatisticamente 
significativas, revelando uma excelente 
estabilidade nos parâmetros 
periodontais medidos. 2 dentes 
mostraram um agravamento da lesão 
de furca e tiveram que ser extraídos, 
outros 2 foram também extraídos por 
apresentarem hipermobilidade devido 
a um trauma oclusal secundário. 
Molares maxilares: 
87,5% dos casos mostraram melhorias 
tanto clínica como estatisticamente. 
Apenas 1 caso teve um agravamento da 
lesão de furca. 
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superfície da raiz. Depois a 
sutura foi apertada para 
obter o fecho passivo do 
retalho. 

 
 
 
 

3 Ghanbari, 
Taheri, 
Abolfazli, 
Asgary & 
Gharechahi.12 

2014 Comparar a eficácia do 
MTA e do cimento CEM em 
lesões de furca classe II, em 
molares mandibulares 
humanos. 

16 
pacientes 
(40 
defeitos 
de furca) 

Irão Estudo 
comparativo 

Grupo I: tratamento com 
MTA e membrana de 
colagénio reabsorvível. 
Grupo II: tratamento com 
CEM e membrana de 
colagénio reabsorvível. 

Após 3 e 6 meses da cirurgia, o uso de 
MTA e de CEM levou a uma diminuição 
significativa de todas as variantes 
avaliadas: PD, VCAL, HCAL, OVFD, 
OHFD. 
Porém não se registaram diferenças 
estatisticamente significativas entre as 
duas opções de tratamento, nem para 
os tecidos moles nem para os tecidos 
duros. 

4 Pradeep, 
Karvekar, 
Nagpal, 
Patnaik, Raju & 
Singh.13 

2016 Avaliar a potência da 
combinação de 1,2mg de 
Rosuvastatina in situ gel 
com uma mistura de 
enxerto ósseo autólogo de 
fibrina rica em plaquetas 
(PRF) e hidroxiapatite (HA), 
no tratamento cirúrgico de 
defeitos de furca classe II 
mandibulares, em 
comparação com o enxerto 
ósseo autólogo de de PRF e 
HA colocado após OFD. 

105 
defeitos 
de furca 

Índia Controlo Clínico 
Randomizado 

Grupo I: foi realizado OFD 
e colocado gel placebo. 
Grupo II: foi realizado OFD 
e colocado PRF + HA. 
Grupo III: foi realizado OFD 
e colocado gel com 1,2mg 
RSV + PRF + HA. 

Após 9 meses, a redução média da PD 
e o ganho médio de RVAL e RHAL, 
foram maiores nos grupos II e III, 
quando comparados com o grupo I. 
Houve uma percentagem 
significativamente maior de 
preenchimento ósseo nos grupos II e III, 
relativamente ao grupo I. 
As melhorias no grupo III foram 
significativamente maiores em relação 
ao grupo II. 

5 Pajnigara, 
Kolte, Kolte & 
Pajnigara14 

2017 Avaliar mudanças 
volumétricas de modo a 
aceder à eficácia 
regenerativa de uma matriz 
dentária desmineralizada 
liofilizada com e sem 
membrana de âmnio em 

20 
pacientes 

Índia Estudo 
experimental 

Grupo de controlo: 
pacientes tratados com 
matriz dentária 
desmineralizada 
liofilizada. 
Grupo experimental:  
pacientes tratados com 

Os resultados demonstraram que o 
grupo experimental apresentou uma 
melhoria significativa nos parâmetros 
clínicos e radiográficos (redução da 
profundidade da bolsa periodontal 
melhoria no nível de fixação, melhorias 
na recessão gengival, redução da 
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defeitos de furca de grau II, 
tanto clinica quanto 
radiograficamente. 

matriz dentária 
desmineralizada 
liofilizada e membrana de 
âmnio. 

profundidade de sondagem, redução 
na altura, largura, profundidade e 
volume do defeito no osso), quando 
comparado com o grupo de controlo. 
Além disso, no grupo experimental 
verificou-se uma maior quantidade de 
tecido regenerado cicatrizado. 

6 Jalaluddin, 
Patel, Almaki, 
Nagdev, Roshan 
& Varkey15 

2019 Comparar a eficácia do 
método de regeneração 
guiada de tecido com 
membrana bioabsorvível e 
membrana não 
reabsorvível. 

20 
pacientes 
(30 dentes) 

Índia Estudo 
comparativo 

Grupo I (grupo de 
controlo): foi colocado 
enxerto ósseo se 
hidroxiapatite e o retalho 
foi reposicionado sem o 
uso de nenhuma 
membrana para 
regeneração guiada de 
tecido. 
Grupo II (membrana de 
GTR não reabsorvível): 
Após a terapia de fase I, o 
material de enxerto ósseo 
de hidroxiapatite foi 
condensado e coberto 
com membrana de GTR 
não reabsorvível. 
Grupo III (membrana de 
GTR bioabsorvível): Após a 
terapia de fase I, o 
material de enxerto ósseo 
de hidroxiapatite foi 
condensado e coberto 
com membrana de GTR 
bioabsorvível. 
Todos os pacientes 
receberam antibióticos e 

Verificou-se que ambas as membranas 
resultam em melhorias clínicas 
estatisticamente significativas no 
tratamentos de lesões de furca classe 
II. O que sugere que o sucesso da GTR 
não se limita apenas ao material da 
membrana utilizado, mas também a 
variados fatores como o 
manuseamento da membrana, o 
procedimento de colocação, a 
aceitação biológica, a morfologia do 
defeito, entre outros. 
Contudo, relativamente ao 
preenchimento ósseo horizontal, a 
membrana bioabsorvível mostrou 
melhores resultados. 
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analgésicos durante 5 
dias. 

7 Takayama & 
Murakami16 

2021 Avaliar a eficácia da 
utilização de um 
medicamento de 
regeneração periodontal 
com 0,3% de FGF (fator de 
crescimento do 
fibroblasto), com um 
follow-up de 15 meses. 

1 
paciente 

Japão Estudo de Caso Um paciente do sexo 
feminino com 42 anos de 
idade, com um defeito de 
furca classe III no dente 19 
e um outro defeito de 
furca classe II no dente 18, 
foi submetida a cirurgia de 
regeneração periodontal 
com FGF, sem o uso de 
qualquer material de 
enxerto ósseo 

Após 15 meses, foram observados 
resultados clínicos e radiográficos 
muito favoráveis. O defeito de furca do 
dente 19 teve uma recuperação de 
fixação clínica de 8mm. A análise do 
CBCT revelou uma formação óssea 
considerável na lesão de furca classe II 
do dente 18, e também uma formação 
óssea limitada na lesão de furca classe 
III do dente 19. 

8 Saida, Fukuba, 
Shiba, Komatsu, 
Iwata & Nitta17 

2021 Avaliar a eficácia de uma 
abordagem cirúrgica de 
duas fases para um defeito 
de furca classe II, com 
recessão gengival e 
insuficiente mucosa 
queratinizada. 

1 
paciente 

Japão Estudo de caso Paciente do género 
feminino com 27 anos de 
idade submetida a uma 
abordagem cirúrgica em 
dois tempos para um 
defeito de furca classe II 
com recessão gengival 
e largura insuficiente da 
mucosa queratinizada 
(KMW) e profundidade 
vestibular na mandíbula 
esquerda do primeiro 
molar.  
Primeira fase: melhoria do 
KMW e espessura da 
mucosa queratinizada 
usando um enxerto de 
tecido conjuntivo em 
relevo com derivado da 
matriz do esmalte.  
Segunda fase: 
regeneração do 

Após 3 anos da cirurgia foi observado: 
redução da profundidade de 
sondagem, ganho de inserção clínica, 
redução da profundidade de sondagem 
horizontal, ganho de KMW e redução 
da recessão gengival. 
A (nova) abordagem em etapas pode 
ser eficaz para o tratamento de 
defeitos de furca com mucosa 
queratinizada insuficiente, fornecendo 
informações úteis sobre a terapia de 
regeneração periodontal. 
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periodonto no defeito de 
furca usando um gel 
derivado de matriz de 
esmalte e um xenoenxerto 
derivado de bovino. 

9 Salaria, 
Ghuman, Kumar 
& Sharma18 

2016 Descrever o conceito atual 
de diagnóstico periodontal 
e a eficiência clínica da 
fibrina rica em plaquetas e 
do enxerto de 
hidroxiapatite bioativo na 
gestão dos defeitos ósseos 
do dente 36, com follow up 
de 1 ano.  

1 
paciente 

Índia Estudo de caso Abertura do retalho e 
realização de raspagem e 
alisamento radicular da 
lesão de furca. 
Colocação na zona da 
lesão de um coágulo de 
fibrina juntamente com 
BioGraft® HABG ativo. 

Verificou-se redução de PDs, CAL, 
cicatrização clínica completa da furca, 
bem como a regeneração do defeito 
intraósseo. 
A combinação da PRF e do BioGraft® 
HABG, juntamente com a raspagem e 
alisamento radicular, permitiram um 
excelente resultado. 

10 Komiya-Ito, 
Tomita, 
Kinumatsu, 
Fujimoto, 
Tsunoda & 
Saito19 

2013 Descrever o tratamento de 
periodontite crónica com 
envolvimento de furca (com 
queixa principal de 
hipersensibilidade). 

1 
paciente 

Japão Estudo de caso Foi implementada terapia 
periodontal inicial com 
base num diagnóstico 
clínico de periodontite 
crónica grave. 
Posteriormente foi 
realizada terapia 
periodontal cirúrgica.  
Dente 44: aplicada terapia 
periodontal regenerativa 
com derivado da matriz de 
esmalte (Emdogain®)  
Dente 16: que exibia um 
defeito ósseo vertical de 2 
a 3 paredes e defeito de 
furca classe III (mésio-
distal) foi realizado 
enxerto ósseo.  
Outros locais com bolsas 
periodontais residuais 
foram tratados com 

Embora alguns problemas ainda 
permaneçam, com a SPT e a 
colaboração do paciente, a 
periodontite foi estabilizada com 
sucesso. 
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raspagem e alisamento 
radicular de retalho 
aberto.  
Dente 37: com raiz em 
forma de calha (gutter-
shaped root), foi realizada 
odontoplastia.  
Após a reavaliação, o 
paciente foi colocado em 
terapia de suporte 
periodontal (SPT).  
Durante 12 anos de SPT, a 
condição periodontal 
permaneceu sem 
intercorrências na maioria 
dos dentes. No entanto, 
foi observada reabsorção 
óssea na parte distal do 
37, determinando um mau 
prognóstico e logo a 
necessidade de 
monitorizar 
continuamente os fatores 
de risco (inflamação e 
oclusão traumática, 
durante o TPS).  

11 Jimbo, Singer, 
Tovar, Marin, 
Neiva, 
Bonfante,  
Janal, Contamin 
& Coelho20 

2018 Quantificar 
morfometricamente o 
efeito regenerativo do fator 
neurotrófico cerebro-
derivado (BDNF) em 
primatas com defeitos de 
furca grau II (com e sem 
inflamação induzida antes 
da cirurgia). 

8 
primatas 

EUA Estudo 
comparativo 

Os defeitos foram tratados 
com raspagem e 
alisamento radicular de 
retalho aberto e 
posteriormente 
preenchido com:  
Grupo A: BDNF 500 µg 
mL-1 em ácido hialurónico 

Demonstrou-se preenchimento ósseo 
bem-sucedido para todos os grupos. 
No entanto, a avaliação histométrica 
demonstrou nível mais alto de 
regeneração periodontal total para o  
BDNF HMW-HA 500 mg mL-1 em 
relação a todos os outros grupos.  
Foi observada formação de cemento 
acelular significativamente maior nos 
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 de alto peso molecular 
(HMW-HA). 
Grupo B: BDNF 50µg mL-1 
em HMW-HA. 
Grupo C: ácido HMW-HA 
apenas. 
Grupo D: defeito não 
preenchido. 
Grupo E: BDNF500mg mL-
1 em solução salina.  
 

locais onde a inflamação não foi 
induzida antes da cirurgia. 
O HMW-HA pareceu reparar mais 
eficazmente o ligamento periodontal 
(aumento mínimo de 
aproximadamente 22% relativamente 
a todos os outros grupos e mais de 
200% em relação defeitos não 
preenchidos). 

12 Zohery, Meshri, 
Madi, El Rehim 
& Nour21 
 

2018 Comparar a eficácia do 
própolis egípcio com 
enxerto de 
nanohidroxiapatite na 
regeneração de defeitos de 
furca em cães. 

6 cães 
adultos 

EUA Estudo 
comparativo 

Tratamento de 24 defeitos 
de furca, tratados com:  
Grupo I: defeitos 
preenchidos com enxerto 
de nanohidroxiapatite e 
cobertos com membrana 
de colagénio. 
Grupo II: defeitos 
preenchidos com própolis 
e cobertos com membrana 
de colagénio.  

A avaliação histológica após um mês 
revelou osso neoformado em ambos 
grupos de tratamento.  
No entanto, após três meses, as 
trabéculas ósseas pareciam mais finas 
no grupo I do que no grupo II. 
A avaliação histomorfométrica 
demonstrou um aumento significativo 
na altura óssea, bem como na área de 
superfície para o grupo II em relação ao 
grupo I. 
Tanto o própolis egípcio quanto a 
nanohidroxiapatita demonstraram 
efeito regenerativo periodontal 
favorável.  
A própolis apresentou habilidades no 
aumento da proliferação celular que 
pode ser benéfica na redução do 
período de cicatrização necessário 
após terapia periodontal. 

13 Jimbo, Tovar, 
Janal, Mousa, 
Marin, Yoo, 
Teixeira, et al.22 

2014 Observar o efeito 
regenerativo do fator 
neurotrófico derivado do 
cérebro (BDNF) nos 

8 
primatas 

EUA Estudo 
comparativo 

O defeito de furca foi 
preenchido com: 

Todos os grupos pareceram regenerar 
com sucesso o osso alveolar vestibular. 
No entanto, apenas o Grupo A 
regenerou todo o tecido periodontal, 
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defeitos de furca em 
primatas. 

Grupo A: BDNF (500 
mg/ml) em ácido 
hialurónico (HMW-HA) 
Grupo B: BDNF (50 
mg/ml) em HMW-HÁ 
Grupo C: apenas ácido 
HMW-HA 
Grupo D: defeito sem 
preenchimento 
Grupo E: BDNF (500 
mg/ml) em solução 
salina. 

ou seja, osso alveolar, cemento e 
ligamento periodontal.  
Isto sugere que o uso de BDNF em 
combinação com ácido hialurónico nos 
defeitos da furca periodontal podem 
ser uma opção de tratamento eficaz. 
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5. Discussão 
 

Diversos fatores etiológicos e locais propiciam o acometimento da região de furca: a 

identificação de fatores anatómicos e fatores predisponentes pode contribuir para o 

surgimento e/ou intensidade do processo de destruição periodontal na região de furca. 

Assim, a identificação desses fatores propicia uma maior segurança no planeamento do 

tratamento, favorecendo o prognóstico.23,24 

5.1. Diagnóstico e prognóstico das lesões de furca 

O diagnóstico e prognóstico do tratamento das lesões de furca estão relacionados 

com a profundidade e grau de comprometimento da área de lesão.25 O diagnóstico, 

avaliação e prognóstico correto são fundamentais para o estabelecimento do adequado 

tratamento periodontal das lesões de furca, afetando diretamente o curso e o sucesso da 

terapia.4 

 Deve ser realizado um diagnóstico adequado mediante um exame clínico detalhado, 

análise radiográfica e relacionado com o grau da severidade de atingimento. Assim, quanto 

maior o grau de classificação da lesão, menor a taxa de sucesso do tratamento periodontal 

conservador e consequentemente do prognóstico a longo prazo do dente afetado.23 

5.2. Classificação das lesões de furca 

As lesões de furca são comummente classificadas tendo como base a extensão da 

destruição horizontal dos tecidos periodontais.4 

Até aos dias de hoje a classificação proposta por Hamp e colaboradores (1975) é a 

mais utilizada: Classe I, quando a perda horizontal do tecido de suporte é menor que 3 mm; 

Classe II, caracterizada pela perda horizontal maior ou igual a 3 mm; e Classe III, quando a 

perda horizontal dos tecidos periodontais atravessa completamente a zona da furca.25 
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5.3. Tratamento das lesões de furca 

Mesmo após a inspeção detalhada da lesão de furca, o tratamento ainda é 

desafiador. Um dos principais objetivos do tratamento da lesão de furca é a eliminação do 

biofilme das superfícies radiculares expostas, proporcionar um melhor controlo do biofilme 

por parte do paciente e, sempre que possível, restabelecer estruturas anatómicas perdidas 

em decorrência da evolução da doença. A escolha do tratamento depende de alguns fatores, 

como anatomia radicular, anomalias, grau de comprometimento dentário e principalmente 

o grau de envolvimento de furca.26–28 É importante relembrar que não devemos perder de 

vista o respeito pelas expectativas e anseios do paciente face ao tratamento proposto.29 

Atualmente, existem diversos tipos de tratamentos para lesões na região de furca, 

podendo ser divididos em conservadores (raspagem e alisamento radicular, com ou sem 

cirurgia, odontoplastia e osteoplastia), ressetivos (tunelização, hemissecção radicular e 

resseção radicular) e os regenerativos (Regeneração Tecidual Guiada, enxerto ósseo e 

modulares biológicos).7 

A escolha do melhor tratamento para cada tipo de lesão tem de ter em conta os 

aspetos individuais de cada paciente. É importantíssimo verificar diversas questões, como 

a habilidade de manter o controlo da placa bacteriana, risco de desenvolvimento de cárie e 

características morfológicas da raiz.30,31 

 

5.4. Tratamentos regenerativos 

5.4.1. Regeneração Tecidual Guiada (GTR) 

A GTR consiste na colocação de uma barreira física, com o objetivo de impedir que 

as células epiteliais colonizem a superfície da furca após a realização da raspagem.32,33 Este 

facto baseia-se no princípio que considera que o tipo de cicatrização do defeito periodontal 

é determinado pelo primeiro tipo de célula que coloniza a superfície radicular. Dessa forma, 

a GTR reduz o contacto das células do tecido epitelial e do tecido conjuntivo gengival com 

a superfície radicular nas fases iniciais de cicatrização, com recurso a membranas que 

atuam como barreira mecânica.32,34 
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As principais características de uma membrana utilizada na GTR são: 

biocompatibilidade para permitir a integração com os tecidos do hospedeiro sem provocar 

respostas inflamatórias, perfil de degradação adequado para combinar com a formação do 

novo tecido; propriedades mecânicas e físicas adequadas para permitir a sua colocação in 
vivo; e força sustentada suficiente para evitar o colapso da membrana e desempenhar a 

sua função de barreira.34 

As membranas utilizadas na GTR podem ser reabsorvíveis e não reabsorvíveis35 e 

podem ser naturais ou sintéticas, no que diz respeito à sua fonte.36 

O sucesso desta técnica depende de características individuais do paciente (tais 

como controlo da inflamação, padrão de higiene oral quotidiana e potencial de cicatrização) 

e de fatores relacionados com a técnica de tratamento e o defeito da furca (nomeadamente 

profundidade de sondagem, morfologia do defeito, anatomia radicular e tipo de membrana 

utilizada).35 

5.4.2. Enxerto ósseo  

O enxerto ósseo é um tipo de tratamento regenerativo que apresenta a vantagem 

de reconstruir a anatomia perdida e de bom prognóstico. O enxerto ósseo consiste no 

descolamento total do retalho, remoção do tecido de granulação, raspagem das superfícies 

radiculares e preenchimento do defeito com enxerto ósseo.37 

De acordo com a sua fonte, os enxertos ósseos podem ser classificados em 4 

categorias: autoenxertos (enxertos obtidos do paciente, colhidos tanto em locais intra-orais 

como extra-orais, consistindo em osso cortical ou osso esponjoso e medula), aloenxertos 

(enxertos de origem humana), xenoenxertos (enxerto de um dador não humano, 

principalmente de origem bovina ou suína) e aloplásticos (materiais sintéticos ou implantes 

inorgânicos que são utilizados como substitutos para os enxertos ósseos).37 

O autoenxerto tem sido relatado como uma abordagem com altas taxas de sucesso 

(74%-100%).38,39 
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5.4.3. Moduladores biológicos 

Os fatores de crescimento representam uma importante categoria na regeneração 

de defeitos ósseos causados por lesões ou doenças, e os fatores de crescimento ósseo são 

uma subcategoria de crescimento particularmente rápido. A aplicação clínica de fatores de 

crescimento ósseo acelerou nas últimas duas décadas com a introdução de BMPs (Proteínas 

Morfogenéticas Ósseas) na reparação óssea. O uso ideal de tratamentos mediados por 

fatores de crescimento depende muito da distribuição controlada, que pode influenciar 

substancialmente a dose local do fator de crescimento, a cinética de libertação e a atividade 

biológica.40 

Os fatores de crescimento e diferenciação têm a capacidade de promover a 

quimiotaxia, diferenciação e proliferação celulares.41 Relativamente aos fatores de 

crescimento, consideram-se fator de crescimento derivado de plaquetas (platelet-derived 
growth factor – PDGF), fator de crescimento do tipo insulina (insuline-like growth factor I 
e II - IGF-I e -II), fator de crescimento fibroblástico (fibroblast growth factor – FGF) e fator 

de crescimento transformador (transforming growth factor β - TGF-β). PDGF é um fator de 

crescimento polipeptídico e tem sido o mais estudado em termos de potencial regenerativo 

de defeitos periodontais em ensaios clínicos em humanos.42 

 

5.5. Biomateriais 
5.5.1. Fosfato de cálcio  

Os biomateriais de fosfato de cálcio (CaP) têm propriedades excecionais: uma 

composição semelhante ao mineral ósseo, bioatividade (formação de material semelhante 

a apatita óssea ou hidroxiapatite de carbonato), capacidade de promover a função e 

expressão celular levando à formação de uma interface biomaterial osso-CaP 

excecionalmente forte e com osteocondutividade.43 

5.5.2. Hidroxiapatite 

A hidroxiapatite (HA) é um dos biomateriais de enxerto de CaP mais utilizados tanto 

na área de pesquisa quanto na clínica. A HA tem uma composição e estrutura semelhantes 
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ao mineral ósseo natural. 44 Sabe-se que se liga quimicamente diretamente ao osso quando 

implantado.45 

5.5.3. Fosfato tricálcico  

O uso do TCP (fosfato tricálcico) como substituto ósseo tem vindo a crescer nos 

últimos anos. As fases α e β do TCP têm excelente capacidade de reabsorção. Embora esses 

dois substitutos sejam quimicamente idênticos, eles têm comportamento diferente num 

ambiente fisiológico. O fosfato β-tricálcico (β-TCP) demonstrou exibir boa 

biocompatibilidade e osteocondutividade em estudos com animais e clínicos.43 

5.5.4. Outros materiais de fosfato de cálcio  

A taxa de degradação é um fator importante para avaliar biomateriais ótimos. A 

biodegradação do fosfato de cálcio depende de muitos fatores (como por exemplo 

porosidade, grau de contato ósseo, superfície específica, tipo de osso, espécie de animal).46 

Para intensificar a biodegradação, foi desenvolvido o fosfato de cálcio bifásico (BCP) para 

defeito ósseo. Este é um compósito de HA e β-TCP, e a proporção dos dois materiais foi 

alterada.43 

5.5.5. Sulfato de cálcio   

O sulfato de cálcio tem uma resistência à compressão maior que a do osso 

esponjoso.47 Também pode atuar como barreira, o que o torna ideal para uso como 

adjuvante com outros materiais de enxerto. Um exemplo de biocompósito é a combinação 

de β-TCP e CS, que não requer membrana, reduz o tempo cirúrgico, reduz o custo e tem 

potencial para tratar defeitos periodontais intraósseos abrangendo mais de dois dentes.  O 

tratamento de defeitos periodontais com tais biomateriais levou a uma melhoria 

significativa na clínica.48  

 

A periodontite é uma doença inflamatória dos tecidos de suporte dos dentes 

causados por microorganismos específicos, e que resulta na destruição do ligamento 

periodontal e do osso alveolar com formação de bolsa, recessão ou ambos. O derradeiro 
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objetivo da terapia periodontal é a regeneração do tecido perdido devido à doença 

periodontal. Procedimentos regenerativos podem ser usadas para eliminar esses defeitos 

periodontais.11 

A invasão periodontal da área de furca em dentes multirradiculares representa um 

dos desafios terapêuticos mais exigentes em periodontologia. A terapia das lesões de furca 

inclui várias modalidades de tratamento: desde a manutenção à eliminação da furca ou 

proporcionar maior acesso à área de furca. 10 

As modalidades de tratamento mais modernas passam por procedimentos de 

regeneração, tais como a colocação de enxertos ósseos, através de diversos procedimentos, 

como por exemplo a utilização de membranas barreira não absorvíveis ou absorvíveis, 

através da regeneração tecidual guiada.10 

É exemplo da eficiência deste tipo de procedimento, o estudo realizado por Kaushal 
et al. (2016) que comparou a eficácia clínica da membrana barreira não absorvível com 

membrana de barreira absorvível quando usado com enxerto ósseo de hidroxiapatite em 

defeitos de furca grau II em molares inferiores e concluiu que ambas as membranas 

resultaram em melhorias estatisticamente significativas dos defeitos de furca classe II na 

mandíbula. Este estudo acaba por sugerir que o sucesso do procedimento de regeneração 

tecidual guiada não está necessariamente relacionado apenas ao tipo de material de 

membrana usado, mas também a muitos fatores extrínsecos, como características de 

manuseamento da membrana, facilidade de colocação, aceitação biológica, morfologia do 

defeito e remoção da placa. No entanto, em relação ao preenchimento ósseo horizontal, as 

membranas barreira absorvíveis apresentaram melhores resultados, determinando a 

pertinência de realização de estudos com maior tamanho de amostra e técnicas mais 

avançadas de monitorização de parâmetros devem ser realizadas para que os resultados 

tenham em evidência científica.10 

Já o estudo de Cortellini, & Tonetti (2019) relatou melhorias clínicas após a aplicação 

de retalhos de preservação da papila no tratamento regenerativo de molares severamente 

comprometidos com lesões intraósseas e de furca combinadas. A aplicação da regeneração 

periodontal em molares com lesões de furca tem sido uma área de investigação ativa, com 

melhorias clínicas e resultados promissores nos componentes horizontal e vertical. Mais de 

80% dos casos mostraram melhorias clínicas e estatisticamente significativas.11 A GTR 
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(regeneração tecidual guiada) é uma poderosa técnica cirúrgica na qual a área ao redor a 

superfície da raiz é protegida mecanicamente com a ajuda de uma membrana de barreira 

que permite a regeneração cuidadosa das células do ligamento periodontal por células 

pluripotentes.49 

Jalaluddin et al. (2019) avaliaram também a eficácia da regeneração tecidual guiada 

com membrana de barreira não reabsorvível e bioabsorvível em dentes com defeitos de 

furca grau II. Estes autores concluíram que ambas as membranas resultam em melhorias 

clínicas estatisticamente significativas, no tratamento de lesões de furca classe II. Contudo, 

relativamente ao preenchimento ósseo horizontal, a membrana bioabsorvível mostrou 

melhores resultados. Tais resultados reforçam que o sucesso da regeneração tecidular 

guiada não se limita apenas ao material da membrana utilizado.15 

Vários estudos demonstraram que o fator de crescimento de fibroblastos básico 

(FGF-2) é um dos fatores de crescimento mais eficazes para a regeneração periodontal. 

Takayama & Murakami (2021) mostraram que o FGF-2 tem grande potencial para 

regeneração periodontal num defeito ósseo vertical com envolvimento de furca de Classe II 

em molares inferiores humanos. Várias investigações comprovam que a estimulação da 

regeneração periodontal ideal via administração de uma citocina apresenta forte atividade 

biológica. O crescimento básico de fibroblastos (FGF-2), uma dessas citocinas, tem fortes 

propriedades que induzem a angiogénese e proliferação/migração de células 

mesenquimais.16 

Ghanbari et al. (2014) compararam o tratamento da lesão da furca com MTA 

(trióxido mineral agregado) e membrana de colagénio reabsorvível versus com CEM (mistura 

de cálcio enriquecida) e membrana de colagénio reabsorvível e não observaram diferenças 

estatisticamente significativas entre as duas opções de tratamento, tanto nos tecidos moles 

como nos tecidos duros. Ambas as técnicas mostraram melhorias estatisticamente 

significativas dos parâmetros avaliados.12 

Pradeep, et al. (2016) avaliaram a potência da combinação de 1,2mg de 

Rosuvastatina gel in situ com uma mistura de enxerto ósseo autólogo de fibrina rica em 

plaquetas (PRF) e hidroxiapatite (HA). Estes autores verificaram que uma percentagem 

significativamente maior de preenchimento ósseo nos grupos II (PRF + HA) e III (gel com 
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1,2mg RSV + PRF + HA), relativamente ao grupo I (gel placebo). As melhorias no grupo III 

foram significativamente maiores quando em comparação ao grupo II.13 

De acordo com o estudo de Pajnigara et al. (2017) o grupo experimental (pacientes 

tratados com matriz dentária desmineralizada liofilizada e membrana de âmnio) 

apresentou uma melhoria significativa nos parâmetros clínicos e radiográficos (redução da 

profundidade da bolsa periodontal melhoria no nível de fixação, melhorias na recessão 

gengival, redução da profundidade de sondagem, redução na altura, largura, profundidade 

e volume do defeito no osso), quando comparado com o grupo de controlo (pacientes 

tratados com matriz dentária desmineralizada liofilizada). Além disso, no grupo 

experimental verificou-se uma maior quantidade de tecido regenerado cicatrizado.14 

Salaria et al. (2016), descreveram a eficácia da combinação de fibrina rica em 

plaquetas com enxerto bioativo de hidroxiapatite. Este combinado permitiu um excelente 

resultado, de modo que, ao fim de 12 meses, o defeito ósseo estava completamente 

preenchido.18 

Komiya-Ito et al. (2013) relataram o tratamento de periodontite crónica com 

envolvimento de furca. No dente 44 que tinha um defeito ósseo de uma parede, foi realizada 

terapia periodontal regenerativa com derivado da matriz de esmalte (Emdogain®) que 

resultou num ganho de fixação clínica estatisticamente significativo. No dente 16 que exibia 

um defeito ósseo vertical de 2 a 3 paredes e defeito de furca classe III foi realizado enxerto 

ósseo derivado de bovino. Embora o resultado clínico não tenha sido óptimo, foi mantido 

sem perda de fixação. Em relação ao dente 37, com raiz em forma de calha, foi realizada 

odontoplastia (seccionaram a raiz em 3 porções), porém foi observada uma ligeira 

mobilidade neste dente durante o SPT. Durante 12 anos de SPT, a condição periodontal 

permaneceu sem intercorrências na maioria dos dentes.19 

Jimbo et al. (2018), quantificaram morfometricamente o efeito regenerativo do fator 

neurotrófico cerebro-derivado (BDNF) em primatas com defeitos de furca grau II. Separaram 

os primatas em 5 grupos: Grupo A (BDNF 500 µg mL-1 em ácido hialurónico de alto peso 

molecular (HMW-HA)), Grupo B (BDNF 50µg mL-1 em HMW-HA), Grupo C (ácido HMW-HA 

apenas), Grupo D (defeito não preenchido) e Grupo E (BDNF 500mg mL-1 em solução 

salina). Verificou-se preenchimento ósseo bem-sucedido para todos os grupos, no entanto, 

a avaliação histométrica demonstrou nível mais alto de regeneração periodontal total para 
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o Grupo A (BDNF HMW-HA 500 mg mL-1) em relação a todos os outros grupos. Foi 

observada formação de cemento acelular significativamente maior nos locais onde a 

inflamação não foi induzida antes da cirurgia. O HMW-HA pareceu reparar mais 

eficazmente o ligamento periodontal (aumento mínimo de aproximadamente 22% 

relativamente a todos os outros grupos e mais de 200% em relação defeitos não 

preenchidos).20 

Zohery et al. (2018), compararam a eficácia do própolis egípcio com enxerto de 

nanohidroxiapatite na regeneração de defeitos de furca em cães. No grupo I os defeitos 

foram preenchidos com enxerto de nanohidroxiapatite e cobertos com membrana de 

colagénio. No grupo II os defeitos foram preenchidos com própolis e cobertos com 

membrana de colagénio. A avaliação histológica após um mês revelou osso neoformado em 

ambos grupos de tratamento, no entanto, após três meses, as trabéculas ósseas pareciam 

mais finas no grupo I do que no grupo II. A avaliação histomorfométrica demonstrou um 

aumento significativo na altura óssea, bem como na área de superfície para o grupo II em 

relação ao grupo I. Tanto o própolis egípcio quanto a nanohidroxiapatite demonstraram 

efeito regenerativo periodontal favorável, porém, a própolis egípcia apresentou habilidades 

no aumento da proliferação celular que pode ser benéfica na redução do período de 

cicatrização necessário após a terapia periodontal.21 

Jimbo et al. (2014), observaram o efeito regenerativo do fator neurotrófico derivado 

do cérebro (BDNF) nos defeitos de furca em primatas. Dividiram os primatas em 5 grupos: 

Grupo A (BDNF (500 mg/ml) em ácido hialurónico (HMW-HA)), Grupo B (BDNF (50 mg/ml) 

em HMW-HA), Grupo C (apenas ácido HMW-HA), Grupo D (defeito sem preenchimento) e 

Grupo E (BDNF (500 mg/ml) em solução salina). Todos os grupos pareceram regenerar com 

sucesso o osso alveolar vestibular. No entanto, apenas o Grupo A regenerou todo o tecido 

periodontal, ou seja, osso alveolar, cemento e ligamento periodontal.  Isto sugere que o uso 

de BDNF em combinação com ácido hialurónico nos defeitos da furca periodontal podem 

ser uma opção de tratamento eficaz.22 

Recentemente Saida et al. (2021) avaliaram a eficácia de uma abordagem cirúrgica 

de duas fases para um defeito de furca classe II, com recessão gengival e insuficiente 

mucosa queratinizada e consideraram que a abordagem em etapas pode ser eficaz para o 

tratamento de lesão de furca com mucosa queratinizada insuficiente. Numa primeira etapa 
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melhorar espessura da mucosa queratinizada, na segunda etapa a regeneração do defeito 

de furca.17 
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6. Conclusão 
 

Os tratamentos regenerativos estudados nesta dissertação apresentam elevadas 

taxas de sucesso, principalmente em lesões de furca grau II. 

Em lesões de furca grau III, visto que apresentavam um prognóstico pior, o sucesso 

da regeneração periodontal não é tão alto, mas ainda assim é bastante satisfatório. 

A terapia regenerativa que evidencia melhores resultados na reparação dos defeitos 

de furca é a combinação da regeneração tecidual guiada com a colocação de enxertos 

ósseos. A GTR apresenta um preenchimento ósseo melhor quando é utilizada uma 

membrana de barreira bioabsorvível. Quanto aos enxertos ósseos, os autoenxertos são 

chamados os “gold standard” na regeneração periodontal. 

Os moduladores biológicos representam uma importante categoria na regeneração 

de defeitos ósseos devido à sua capacidade de promover a quimiotaxia, diferenciação e 

proliferação celulares permitindo um regeneração óssea mais rápida. 

A falta de estudos que estabeleçam uma comparação entre os diversos tratamentos 

regenerativos não nos permite eleger qual o procedimento ou técnica mais eficaz, apenas 

podemos afirmar que todos eles apresentaram resultados bastante promissores na 

regeneração periodontal dos defeitos de furca. 
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