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RESUMO 

O tratamento de lesões de furca é uma tarefa difícil e complexa que pode comprometer o sucesso 

da terapia periodontal. O objetivo deste trabalho é relatar o tratamento de um caso de lesão de 

furca Classe II que foi realizado na Disciplina de Periodontia da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba – UNESP, em paciente do sexo feminino, leucoderma, de 50 anos de idade. Em sua 

história, a paciente relatou episódio de dor e inchaço no dente 46 ocorrido 15 dias antes da 

consulta, que foi tratado no Setor de Emergência desta Faculdade. A paciente foi, então, 

encaminhada para a Disciplina de Periodontia. Após anamnese detalhada e realização de exames 

clínico e radiográfico, diagnosticou-se periodontite localizada no dente 46, com lesão de furca 

Classe II.  A terapia periodontal inicial relacionada à causa foi realizada. Na reavaliação, 

constatou-se a permanência da lesão de furca classe II e a possibilidade de tratá-la com técnica 

cirúrgica regenerativa. Foram realizados enxerto ósseo autógeno e enxerto de tecido conjuntivo. 

O pós-operatório foi acompanhado durante várias sessões, quando o sucesso clínico do 

tratamento pôde ser constatado. É importante ressaltar a importância da terapia periodontal de 

suporte para a manutenção da saúde periodontal. 

 

Palavras-chave: Regeneração tecidual guiada. Enxerto ósseo. Defeitos de furca. Biomateriais.  



 
 

BELÉM, E.L.G. Regenerative treatment of class II furcation defect. A clinical report. 2013. 

20 f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação) - Faculdade de Odontologia, Universidade 

Estadual Paulista, Araçatuba, 2013. 

 

ABSTRACT 

The treatment of furcation defects is a complex and difficult task. It often compromises the 

success of periodontal therapy. The purpose of this case report is to describe the treatment of a 

Class II furcation defect which was performed at the Division of Periodontics of Dental School of 

Araçatuba – UNESP, in a white female patient, 50 years old. The patient reported an episode of 

pain and swelling in tooth 46 that occurred 15 days ago, when she was treated in the Emergency 

Service of the Dental School of Araçatuba. The patient was then referred to the Division of 

Periodontics. After obtaining the medical history, clinical and radiographic exams were 

performed and a localized periodontitis, with Class II furcation defect, was diagnosed in tooth 46. 

The initial periodontal therapy related to the cause was performed. At the reevaluation, a Class II 

furcation defect was still present and a surgical regenerative technique was planned. Autogenous 

bone graft combined with a subepithelial connective tissue graft was performed. The clinical 

success of the case was verified in several postoperative follow-ups.  It is important to emphasize 

the importance of supportive periodontal therapy for the maintenance of periodontal health. 

 

Keywords: Guided tissue regeneration. Bone transplantation. Furcation defects. Biocompatible 

materials. 
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1. INTRODUÇÃO 

Furca é uma característica anatômica única dos dentes multirradiculares, sendo definida 

como a área entre as raízes onde estas começam a se separar do tronco radicular. Quando a 

doença periodontal atinge esse nível, tem-se o envolvimento ou lesão de furca, caracterizado pela 

reabsorção óssea e perda de inserção no espaço interradicular1.  

A regeneração do aparato de inserção perdido e o retorno da arquitetura original, pré-

doença, são os objetivos maiores da terapia periodontal2. As furcas geralmente não são acessíveis 

para o adequado debridamento profissional, devido ao fato de suas entradas serem pequenas para 

o tamanho dos instrumentos periodontais e, também, por apresentarem-se com rebordos, 

convexidades e concavidades, que frequentemente tornam o defeito impossível de ser 

instrumentado efetivamente10. 

A regeneração do periodonto dentro do defeito de furca é considerado um dos aspectos 

mais desafiadores da terapia periodontal20. Múltiplas abordagens regenerativas têm sido 

utilizadas para tratar os defeitos de furca em estudos clínicos e em animais, incluindo enxertos 

ósseos autógenos15, enxertos de osso seco congelado desmineralizado12, enxertos xenógenos25, 

biomateriais2,21, barreiras com membranas5,24 e a combinação de barreiras e enxertos ósseos7.  

 

 

2. PROPOSIÇÃO 

O propósito do presente estudo é relatar o tratamento de um caso de lesão de furca Classe 

II com a combinação de enxerto ósseo autógeno e enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

utilizado como barreira física. 

 

 

3. RELATO DO CASO CLÍNICO 

Paciente D.I.A., do gênero feminino, leucoderma, de 50 anos de idade, apresentou-se à 

Disciplina de Periodontia da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – UNESP, relatando ter 

sofrido, 15 dias antes da consulta, um episódio de dor e inchaço na face vestibular do dente 46, 

que foi tratado no Setor de Emergência desta Faculdade naquela ocasião. A paciente foi, então, 

encaminhada para a Disciplina de Periodontia. Anamnese, exame clínico intrabucal, extrabucal e 

exame radiográfico foram realizados. Na anamnese, a história médica e familiar da paciente não 
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apresentaram dados relevantes. No exame extrabucal, a paciente apresentava um perfil facial 

harmônico e simétrico. Após a realização dos exames intrabucal e radiográfico, diagnosticou-se 

periodontite localizada na face vestibular do dente 46, com lesão de furca Classe II. A terapia 

periodontal inicial relacionada à causa foi, então, realizada. Raspagem e alisamento radicular 

(RAR) foram realizados utilizando curetas Gracey nos 9-10, 11-12 e 13-14 (Hu-Friedy Co. Inc., 

Chicago, IL, EUA) e cureta Mc Call nos 17-18 (Hu-Friedy Co. Inc., Chicago, IL, EUA). Na 

reavaliação, realizada após 4 semanas, constatou-se a permanência da lesão de furca classe II 

(Figs. 1A e 1B) e a possibilidade de tratá-la com técnica cirúrgica regenerativa. Planejou-se, 

então, a realização de enxerto ósseo autógeno combinado à barreira de enxerto de tecido 

conjuntivo subeptelial. 

 

3.1 Procedimentos cirúrgicos 

Após a anti-sepsia intrabucal e extrabucal, a paciente foi anestesiada com mepivacaína 

2% associada à epinefrina 1:100.000 (Mepiadre – Nova DFL Ind. e Com. S.A., Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil) através do bloqueio regional do nervo alveolar inferior do lado direito. Uma incisão 

intra-sulcular na vestibular dos dentes 45, 46 e 47 foi realizada e um retalho de espessura total foi 

rebatido para exposição da lesão de furca (Figs. 1C e 1D). O dente 46 foi novamente submetido à 

RAR e sua superfície radicular foi condicionada com  gaze embebida em solução de hidrocloreto 

de tetraciclina (TTC-HCl) a 10mg/ml por 4 minutos, usando uma técnica de brunimento com 

bolinhas de gaze (Fig. 1E) trocadas a cada 30 segundos de intervalo27. Cuidado foi obtido para 

não contaminar os tecidos adjacentes. A solução de TTC-HCl foi preparada pela adição do pó de 

tetraciclina da capsula à solução salina estéril até obter-se a concentração de 10 mg/ml. Após o 

condicionamento, a superfície radicular foi lavada com solução salina estéril por 1 minuto.  

Após o preparo do leito receptor, o enxerto conjuntivo subepitelial foi obtido seguindo a 

técnica descrita por Bosco & Bosco4. Resumidamente, após anestesia local com mepivacaína 2% 

associada à epinefrina 1:100.000 (Mepiadre – Nova DFL Ind. e Com. S.A. Rio de Janeiro-RJ, 

Brasil) e, com auxílio de um guia de papel alumínio estéril, um enxerto gengival livre foi 

removido do lado direito do palato (Fig. 1F), utilizando bisturi com lâmina nº 15. O enxerto foi 

bisseccionado (Fig. 1G) com uma nova lâmina de bisturi nº 15, resultando em dois enxertos 

separados – um que era composto por epitélio e uma fina camada de tecido conjuntivo e outro 

que era composto somente por tecido conjuntivo. Para favorecer a hemostasia e a estabilização do 
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coágulo, o enxerto epitelizado foi reposicionado na ferida cirúrgica do palato como um enxerto 

gingival livre e estabilizado com suturas compressivas, realizadas em formato de “X”, com fio de 

seda 4-0 (Ethicon, Johnson & Johnson do Brasil – Ind. e Com. de Produtos para Saúde Ltda, São 

José dos Campos,SP). Esta área do palato foi, então, protegida com cimento cirúrgico (Coe-Pack 

– GC America Inc., Alsip, IL, USA) para proteção da ferida e para proporcionar conforto ao 

paciente durante o pós-operatório. Enquanto este procedimento era realizado, o outro enxerto 

conjuntivo subepitelial permaneceu armazenado em solução salina estéril até o momento de sua 

utilização. 

A área doadora para obtenção do enxerto ósseo autógeno particulado foi o ramo 

mandibular. Para a obtenção deste enxerto, a incisão que tinha sido realizada inicialmente até a 

distal do dente 47 foi estendida até a área retromolar para exposição do osso mandibular. 

Partículas de tecido ósseo foram coletadas através da raspagem do osso com auxílio de um Cinzel 

Ochsenbein nº 1. O osso coletado foi depositado e compactado diretamente na lesão de furca 

(Fig. 1H), tomando-se cuidado para que os tecidos adjacentes não causassem o seu deslocamento. 

Após o preenchimento completo da lesão de furca com o osso particulado, o enxerto de tecido 

conjuntivo subepitelial foi então posicionado nesta área como uma barreira física, que auxiliou a 

estabilizar o enxerto ósseo (Fig. 1I). Foram realizadas suturas simples e compressivas para 

estabilizar o enxerto de tecido conjuntivo subeptelial, mantendo-o em íntimo contato com o leito 

receptor. As suturas foram realizadas com fio de vicryl 5.0 (Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA). 

Esta área cirúrgica foi, então, protegida com cimento cirúrgico (Coe-Pack – GC America Inc., 

Alsip, IL, USA) para proporcionar conforto ao paciente durante o pós-operatório. No pós-

operatório imediato, foram prescristas as seguintes medicações à paciente: Nimesulida 100 mg de 

12/12h durante 3 dias, Amoxicilina 500 mg de 8/8h durante 7 dias, e Dipirona Sódica 500mg de 

6/6h, em caso de dor. A paciente foi instruída a realizar bochechos com Digluconato de 

Clorexidina 0,12% (Periogard) duas vezes ao dia durante 2 semanas pós-operatórias. As suturas 

foram removidas aos 14 dias pós-operatórios, sendo que o cimento cirúrgico foi substituído aos 7 

dias e também removido aos 14 dias pós-operatórios. Consultas de acompanhamento foram 

realizadas aos 30 e 180 dias pós-operatórios. Em todas essas consultas, a importância do controle 

adequado de placa bacteriana foi enfatizada para a paciente, sendo realizado, também, controle 

profissional da praca. 
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Figura 1. Imagens do quadro clínico inicial e dos procedimentos cirúrgicos. Situação periodontal clínica no pré-
operatório (A); profundidade de sondagem no pré-operatório (B); exposição do defeito ósseo (C); confirmação do 
diagnóstico de lesão de furca Classe II (D); condicionamento da superfície radicular com gaze embebida em 
solução de tetraciclina a 10% (E); incisão-guia no palato (área doadora) para obtenção do enxerto de tecido 
conjuntivo subepitelial (F); bisseccionamento do enxerto com lâmina de bisturi (G); defeito preenchido com osso 
particulado obtido a partir do ramo da mandíbula (H); enxerto de tecido conjuntivo subepitelial posicionado e 
suturado (I). 

 

 

 

 

 

 

3.2 Pós-operatório 

O pós-operatório ocorreu de forma tranquila, sem ocorrência de eventos adversos. Foram 

realizados exames radiográficos para o acompanhamento do caso. Aos 180 dias pós-operatórios, 

o exame radiográfico mostrou maior radiopacidade na área de furca, quando comparado ao 

exame inicial (Fig. 2). Neste período pós-operatório, foi realizada, também a reavaliação da 

situação periodontal, sendo que o dente 46 e os dentes adjacentes apresentaram profundidades de 

sondagem de 2 mm em todos os sítios. Segundo a paciente, não ocorreram mais episódios de dor 

ou inchaço no dente 46 após a realização do tratamento periodontal. 
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Figura 2. Imagens radiográficas no pré-operatório (A) e após 1 ano do 
tratamento regenerativo realizado (B). 

 

 

 

4. DISCUSSÃO 

Os avanços no conhecimento da biologia da cicatrização da ferida e nas técnicas de 

regeneração periodontal são aplicados para melhorar o prognóstico clínico a longo prazo de 

dentes periodontalmente comprometidos por defeitos infra-ósseos e interradiculares. O objetivo 

do tratamento regenerativo é obter bolsas rasas, passíveis de manutenção, através da reconstrução 

do aparato de inserção destruído e, com isso, também limitar a recessão da margem gengival6. 

Evidências significativas têm demonstrado que melhoras clínicas podem ser esperadas no 

tratamento de defeitos de furca grau II mandibulares6. Clinicamente, o sucesso na regeneração de 

sítios de furca é determinada como a eliminação ou redução dos componentes horizontal e 

vertical da lesão (isto é, ganho no nível de inserção clínica e preenchimento ósseo), mas a 

evidência conclusiva da verdadeira regeneração somente pode ser obtida por meios 

histológicos13. Segundo os aspectos clínicos e radiográficos, pode-se considerar que, no caso 

clínico apresentado, a combinação de enxerto ósseo autógeno ao enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial usado como barreira foi efetiva como terapia regenerativa, visto que promoveu ganho 

de inserção clínica satisfatório, o que permitiu que a paciente mantivesse um controle adequado 
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da placa bacteriana no local. Segundo nosso conhecimento, tal abordagem terapêutica não foi 

relatada na literatura e, por ser de natureza 100% autógena, facilita seu uso na prática clínica.  

O sucesso da abordagem terapêutica proposta pode ser explicado por diversos fatores. O 

primeiro deles é que, embora outros tipos de enxerto ou biomaterais tenham sido muito utilizados 

recentemente2,5,12,21,24, tradicionalmente, o “padrão ouro” para a regeneração óssea tem sido o 

osso autógeno. O enxerto autógeno utilizado foi o de osso cortical. Devido ao fato de que 

somente umas poucas células podem sobreviver neste tipo de enxerto, ele não é apreciavelmente 

osteogênico, mas provê um substrato osteocondutivo para a formação óssea pelo hospedeiro3. De 

acordo com Misch e Dietsh19, enxertos corticais podem atuar como barreira para a invasão de 

tecido mole. Contudo, em um estudo realizado em cães, a migração epitelial foi observada na 

porção coronária da furca em metade dos espécimes tratados com enxerto ósseo autógeno 

cortical, demonstrando que os enxertos corticais nem sempre atuam como uma barreira para a 

invasão de tecido mole8. Portanto, optou-se por utilizar o enxerto de conjuntivo subepitelial no 

presente caso clínico, para atuar como barreira física. Assim, o enxerto ósseo autógeno 

provavelmente pode ter auxiliado na estabilização do coágulo, enquanto a barreira de enxerto 

conjuntivo subepitelial pode ter isolado o epitélio e tecidos conjuntivos gengivais. Estas 

características favoreceriam a repopulação da área de furca por células do ligamento periodontal, 

cemento e osso18, ou seja, às técnicas clínicas descritas como regeneração tecidual guiada9. 

Um outro fator que também pode ter contribuído para o sucesso do tratamento realizado 

foi o condicionamento da superfície radicular com tetraciclina.  A camada de smear layer na 

dentina produzida pela maioria das formas de manipulação radicular mecânica poderia 

potencialmente afetar a adaptação de fibroblastos na cicatrização da ferida periodontal28. Tem 

sido demonstrado que o tratamento da superfície radicular com solução de tetraciclina dissolve a 

smear layer produzida pela instrumentação e aumenta a ligação da fibronectina à dentina, 

estimulando assim o crescimento e inserção de fibroblastos26. Em um estudo in vitro realizado 

por Isik et al.11, foi demonstrado que o uso de solução de TTC-HCl entre 50 mg/ml e 150 mg/ml 

mostrou uma abertura estatisticamente significativa dos túbulos dentinários, em todos os períodos 

de aplicação utilizados (1, 3 e 5 minutos). Assim, a concentração utilizada neste estudo foi a de 

100 mg/ml por 1 minuto.  

 A literatura tem descrito várias modalidades de tratamento que objetivam a regeneração 

das lesões de furca. O tratamento realizado no presente caso resultou em ganho de inserção 
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clínica e preenchimento ósseo, constatado pelo exame radiográfico. Contudo, como 

anteriormente mencionado, evidência conclusiva de regeneração verdadeira somente pode ser 

obtida por meios histológicos13. É importante ressaltar que a terapia periodontal de suporte (TPS) 

constitui o único meio de garantir a manutenção por um longo período dos efeitos benéficos da 

terapia16. A prática de higiene bucal apropriada parece ser o fator relativo ao paciente mais 

importante para garantir uma estabilidade em longo prazo dos resultados do tratamento14,17,22,23.  

 

 

5. CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que a associação de enxerto ósseo autógeno e de enxerto conjuntivo 

subepitelial parece ser uma boa alternativa para o tratamento de lesões de furca classe II, 

demonstrado pelo sucesso clínico e achados radiográficos do presente caso.  É importante 

ressaltar a importância da terapia periodontal de suporte para a manutenção da saúde periodontal. 
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