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RESUMO 

A Inllma relação enlre a polpa e 0 periodonlo alravés do forame apical e 

canais laterais principalmente , justificam 0 envol이 mento de ambos nas patologias 

chamadas de lesões endo-periodontais. Essas possuem várias classificações , e 

levantam discussões constantes na literatura sobre 0 melhor tratamento. 0 

prognóstico das lesões endo-periodontais pode ser influen며ado por vários fatores, 

porém 0 sucesso só acontecerá 59 um correto diagnóstico e 에ano de tratament。

forem traçados. Neste trabalho foram conduzidos, classificados e proservados 25 

casos 이 ínicos de lesões endo-periodontais, dos quais, 80 final , 84% 58 mostraram 

em processo de reparação óssea OU com sucesso clínico e radiográfico total 
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ABSTRACT 

The intimate relationship between the pulp and the periodontîum mainly 

through the apical loramen and lateral canals, justify the ass。미 ation 01 both 01 them 

at the pathologies so-called endodontic-periodontal lesions. These types 01 lesions 

have many 이assifications ， and always pr。끼de discussions on the literature about 

their best treatmen!. The prognosis 01 the endodontic-periodontal lesions may be 

influenced by many factors, however the success will occur only if a correct diagn。잉S 

and treatment are established. On this study , 25 clinical cases of endodontic­

periodontal le잉。ns were treated, classified and fl이lowed up, which, at last, 84% were 

considered with partial healing or already with 이inical and radiographic success 

concluded 
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1. INTRODUÇÃ。

Cada vez mais 0 sucessa do tratamento dentário está relacionado a interaçã。

de diversas áreas envolvidas, numa mesma patologia. A elaboração de urn 

planejamento completo multidis이 plinar é fundamental para 0 suceSSQ no tratament。

。dontológico

As lesões endo-perio são um exemplo pertinente disso, as quais requerem 

muitas vezes domínio pleno da anatomia envolvida e uma combinação perfeita de 

terapias endodôntìca e periodontal. Assim, endodontistas e periodontistas devem 

estar em sintonia para efetuarem um tratamento satisfatório e de bom prognóstic。

num dente acometido por esta lesã。

A polpa e 0 periodonto estão intimamente ligados, através de algumas vias de 

comunicação: canais acessórios e laterais e 0 forame apical 

Diante disso , não é difícil imaginar que ao mesmo tempo em que a polpa 

recebe vascularização dos tecidos de suporte, essa estreita relação pode induzir 

uma contaminação destrutiva para as estruturas em questã。

Além das vias naturais de comunicação entre polpa e periodonto ainda 

existem aquelas que podem se formar ao longo da vida do dente, tais com。

reabsorções radiculares , perfurações, fraturas dentárias, fissuras e sulcos. Todas 

podem contribuir para a disse미nação de bactérias presentes na regìão e dar in띠。 

a uma complexa patologia no local 

A mìnuciosidade dessa região e a rìqueza da ìnter-relação das estruturas que 

compõem 0 pe끼。donto e 0 sistema de canais radiculares, a necessìdade de um 

maior entendimento sobre seu papel na etiopatogênia das lesões e as diversas 

manifestações clínicas das mesmas justifica a dìficuldade no diagnóstico e 

tratamento desse tipo de doença 

Muitas vezes 0 insucesso de uma lesão combinada endo-periodontal dá-se ao 

incorreto diagnóstico dado no in띠。 e ， por conseqüên디a ， a uma errônea terapia 

aplicada. Nesse caso , a lesão não regride e 0 dente perde sua função no arc。

dental , sendo indicado para extração 

As lesões endoperiodontais ainda têm seu lado obscuro na literatura , 0 que 

acarreta diverg옹ncia de opiniões constantes, que vão desde 0 conceito da doença , 

passando por classificação das lesões e terapia das mesmas 
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2. REVISAO DE LITERATURA 

2.1 ‘ Diagnóstic。

Elementos de diagnóstico tais como: localização, forma e extensão das 

radiotransparências, sintomas clínicos de dor e tumefação, profundidade 

aumentadas à sondagem etc. , nem sempre são parâmetros efetivos de diagnóstic。

para diferenciação de uma lesão marginal de uma endodôntica (Li ndhe, 1992) 

Stock (• 985) exemplificou 0 diagnóstico de lesões endo-periodontais 

combinadas através do seguinte caso: quando 58 rnstala uma doença periodontal 

em um s비co palatinα classificado com uma variação anatô띠ca ， nas raízes de 

laterais superiores. Esse sulco comunica-se freqüentemente com 0 tecido pulpar 

Após 88Se dente ser irrompido , uma bolsa periodontal pode ser formada devido à 

placa acumulada ao longo do sulco. 0 resultado é a necrose pulpar e uma bolsa 

pe끼。dontal difícil de ser tratada , agravando-se numa combinação de prognóstico 

rUlm 

。utro exemplo de lesão endo-periodontal combinada é a “sindrome da raiz 

fralurada" , conforme citaram Cameron (1964) e Hiatt (1973). A fratura começa na 

coroa progride at승 a porção radic비ar e então forma-se uma bolsa periodontal na 

porção interna da raiz. Nesses casos 0 prognóstico também é r미m 

De acordo com Hirsch & Clarke (1993) , lesões severas do periodonto , 

causadas por patologia pulpar, podem se formar em qualquer nível do periodonto e 

não somente no ápice radicular e, quando estas lesões causam destruição da crista 

alveolar, e a 미aca ， cálculo e inflamação gengival também estão presentes, uma 

。rigem endodôntica 강 dificilmente suspeitada 

Em certas situações, os sinais clínicos podem não se apresentar de maneira 

tão clara, e uma inter-relação entre os problemas periodontais e endodônticos pode 

já estar se processandα tendo em 씨sta a amplitude das 씨as de comunicação entre 

as estruturas pulpares e periodontais (Pilatti & Toledo. 1994) 

。s testes geralmente estão rela미。nados à deterr미 nação da presença ou 

ausência de vitalidade pulpar (Christie & Holthuis, 1990; Becerra , Villalobos & 

Fuentes, 1993), a utilização de contrastes radiográficos (Mandel , Machtou & 

Torabinejad , 1993; Meng, 1999), 0 tipo de comunicação com a margem gengival 
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(Belk & Gutmamm, 1990; Guldener & Langeland, 1988; Mandel , Machtou & 

Torabinejad , 1993) e análises microbiológicas (Trope & cols. , 1988) 

Nas lesões de origem endodonticas 08 sinais 미 ínicos e radiográficos 

localizam-se mais próximos da região apical , 80 passo que na lesão periodontal as 

alterações são localizadas mais próximas 80 periodonto marginal (Bergenholtz & 

Hasselgreκ 1997) 

o diagnóstico deve ser baseado na combinação da história obtida do 

paciente, dos achados do exame 미 ínico ， das observaçóes radiográficas e d。

resultado de algum teste adicional (Abbott, 1998) 

Meng, em 1999, afirmou que e씨ste ampla evidência de que a infecção p미 par 

pode poten띠almente influen이ar 0 periodonto, em outras localizaçóes além do ápice 

。 diagnóstico diferen미al entre lesões endodonticas e periodontais, na maioria 

das vezes , pode ser estabeleαdo sem nenhuma dificuldade (Toledo , Figueiredo & 

Sampaiα 2001) 

2.2. Classificaçã。

Simon, Glick & Frank, em 1972, propuseram uma classificação baseada na 

etiologia destas alterações com cinco formas de lesão: lesão endodôntica primária 

polpa des씨talizada com fístula de origem periapical , drenagem pode vir do sulco 

gengival , pode ocorrer edema gengival , apenas tratamento 0 endodôntico é 

indicado; lesão endodôntica primária com envolvimento periodontal secundário 

pode haver alteração da região periodontal se a endodontia não for realizada , bolsa 

periodontal e reabsorção óssea podem ser formadas pelo acúmulo de placa e 

cálculo ao longo da superfície radicular, um trato fistuloso pode estar drenando, 

endodontia e terapia pe끼。dontal devem ser realizadas , prognóstico depende da 

efetividade da terapia periodontal; lesão periodontal primária: p 이 pa vital , 

diagnosticado por sinais clínicos e radiográficos de doença periodontal, tratament。

necessário apenas periodontal , prognóstico depende da efetividade da terapia 

periodontal; lesão periodontal p끼 mária com envolvimento endodôntico secundário 

progresso apical da doença periodontal pode progredir para complicação 

endodôntica, dentes que passam por ηatamento periodontal e não respondem 

devem ter sua vitalidade testada, tratamento envolve tera미a periodontal e 

endodôntica, se indicada, prognóstico depende da combinação da efetividade das 2 
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tera미as; lesão combinada verdadeira: ocorre quando uma lesão pe끼 apical está 

presente ao redor de um dente com doença periodontal , características 이 ínicas e 

radiográficas são dificeis de diferenciar das outras lesões, a severidade da lesã。

determina 0 prognóstico, tratamentos são questionáveis 

Segundo Harrington, 1979, uma verdadeira lesão endoperiodontal precisa de 

3 critérios: a p 이 pa deve estar necrosada, deve ter destruição periodontal e uma 

bolsa deve estar presente 58 estendendo até um canal lateral OU até 0 forame. A 

res이ução do caso não será completa até que ambas as partes tenham sid。

tratadas 

Já Guldener & Langeland, em 1991 , preferiram classificar as lesões em 3 

classes: 1- primariamente endodonticas; 11- primariamente periodontais e [11- lesões 

endodonticas e periodontais combinadas 

Tora이nejad & Trope (1996) se basearam na origem do defeito periodontal 

existente: 1-lesão de origem endodôntica: p이pa desvitalizada, deformidade óssea 

tubular, cálculo e 이aca ausentes , cárie e restauração coronária presentes, 

mobilidade ausente, period이에따 generalizada ausente; 2- lesão de origem 

periodontal: polpa vital , deformidade óssea de forma triang비ar ， cálculo e placa 

presentes, cárie e restauração ausentes, mobilidade pode estar presente , 

periodontite generalizada usualmente presente; 3- lesão endo-pe끼。dontal 

combinada: p이 pa desvitalizada, pe디。dontite generalizada, sondagem ampla em 

forma V de bolsa, cálculo e placa presentes, tratamento endodôntico e periodontal 

simultâneos, prognóstico depende da terapia pe끼。dontal; subdividida em 2 tipos: 3.1 

combinada sem comunicação e 3.2 combinada com comunicação 

2.3. Microbiologia 

Seltzer et al., em 1967, observou mudanças no periodonto interradicular em 

cães e macacos após induzir p미potomias e concluiu que 0 material n。디vo passava 

através de túbulos dentinários no soalho da câmara pulpar. Microfraturas também 

são freqüentemente presentes nos dentes e permitem a passagem de 

microorganismos. Clinicamente é comum se obse미ar sensibilidade cervical. 

As últimas duas décadas testemunharam uma revolução sobre a patogênese 

microbiana da doença periodontal humana. Sabe-se por muitos pesquisadores que a 

doença periodontal é causada por uma mistura de infecção anaeró미a modulada por 
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uma complexa interação entre loc머 e caracteristicas de hospedeiros‘ Sundqvist , em 

1976 , já afirmou que similarmente a infecção endodôntica de necrose pulpar é de 

natureza anae띠bia. Moore (1987) e Sundqvist (1994) afirmaram que a maioria das 

espe이es achadas no canal radicular pode estar presente nas bolsas periodontais 

Em 1978, Gutmann afirmou que t8m muitos camìnhos que as bactérias e seus 

produtos 띠씨cos podem seguir entre a polpa e 0 ligamento periodonta l. Além d。

forame principal , canais laterais e지stem em aproxi madamente 50% dos dentes e 

podem ser achados nas furcas de molares permanentes. Porèm, enfatiza que a 

p이 pa só serå totalmente desintegrada 58 0 forame prin띠 pal for envolvido corn placa 

bacteriana 

Estudos miαobi이ógicos anteriores (Wong , 1985) afirmavam que a microflora 

associada à infec여o supurativa aguda dental era causada por Streptococci ou 

Staphylococci. Porém, outros estudos mais recentes provaram que a microbiota de 

um abscesso dentoalve이ar agudo é usualmente polimicr。비ana ， similar com a 

doença pe끼odontal (Bergenholtz 1997; Lewis 1990; Brook • 991 ) 

Kobayashi et al. (1990) examinando 15 dentes com neαose pulpar associada 

a bolsas periodontais com 6 a 12mm, as quais atingiam 0 forame apical , C이etaram 

amostras tanto do canal radicular quanto da bolsa e verificou-se que 0 predomíni。

de anaeróbios estritos foi mais predominante no canal radicular do que na b이 sa 

periodonta l. Várias espéαes dos gêneros Peptostreptococcus, Eubacterium, 

FusobaGterium, Porphyromonas e Prevote{a foram comuns a ambos os sítios 

。s achados de Socransky & Haffajee (1992) demonstraram que sitios de 

deterioração periodontal contêm P.g;ngivalis ou A. actinomycetemcomπans 

Foi notado que a f1 0ra endodôntica pode aparecer em agrupamentos de 

bactérias misturadas e estes podem ser similar a forma das placas subgengivais 

(Nair , 1987). Essas comunidades de matriz bacteriana permitem a sobrevivência de 

toda a comunidade e podem ser chamadas de biofilme (Costerton et al., 1994) 

Kurihara et a l. (1995) realizou um estudo e verificou que e띠uanto na b이 sa 

periodontal 0 número de espécies bacterianas is이adas era elevado, no canal 

radicuJar este número era reduzido. As esp승미es que predominaram na bolsa , nem 

sempre foram as mesmas que predominaram no canal radic미 ar ， do mesmo dente , 

podendo este fato ser facilmente explicado pelas diferenças de nichos ecológicos 。

estudo sugeriu que a causa da infecção pulpar foi a doença periodontal 
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A flora do canal radicular não parece ser tão complexa como a flora das 

b 이 sas periodontais adjacentes (Figu히 redo ， T이edo & Salvador, 2000; Kurihara e 

cols. , 1995; Meng , 1999). As espécies dos canais radiculares se limitaram em gram 

positivas cocci, incluindo Peptostreptococcus e Streptococcus QU gram-positivas 

como Actinomyces e Rothia (Kurihara et al., 1995). Porém, quando classificada a 

microbiota por critérios morfológicos com interferência microscφica nenhuma 

diferença significante foi encontrada entre canais ìnfectados e bolsas periodontais. A 

predominância de anaeróbios comuns nas 2 regiões foi de Streptococcus, 

Peptostreptococcus, Eubaclerium, Bacteroides e Fusobacterium (Kobayashi et al., 

1990)‘ 

。s principais determinantes ecológicos da microbiota endodôntica incluem 

teor de oxigêniι disponibilidade de nutrientes e interações bacterianas (Sundqvist , 

1992). Bactérias facultativas prevalecem nos estágios iniciais e anaeróbios estritos 

são invasores secundários , porém 7 dias após a infecção 50% da microbiota já é 

composta por anae띠bios (Leonardα 2005) 

Fusobacterium, Prevotelfa, Porphyromonas, Peptostreptococcus e 

Streptococcus são os principais gêneros isolados (Lewis , 1990; Lewis 1995) 

Espiroquetas também residem em canais infectados (Thilo , 1986; Dahle , Tronstad & 

。Isen ， 1996). Exacerbaçòes agudas de infecção peria미cal crônica estã。

freqüentemente associadas com específicos anaeróbios como Porphyromonas 

gingivalis e Porphyromonas endodontalis (Brook et al., 1995) 

Chen et 비 (1997) destacaram a associação existente entre tecidos p미par e 

periodontal. Muitos dentes com doença periodontal avançada exibem alterações 

patológicas pulpares. Há grande semelhança entre a microbiota dos canais 

radiculares infectados e sltios com doença periodontal avançada 

드m um estudo com 13261 amostras plaqueadas , Bacteroides forsythus, 

porphyromonas gingivalis e Treponema dentic이a quando achadas juntas eram 

altamente relacionadas a bolsas pr이undas e sangramento a sondagem. Esse 

complexo também foi achado em 2 de 28 canais radiculares segundo Siqueira et al., 

em 2000 

Zehnder (2002) afirmou que condições similares que favorecem 0 

crescimento anaeróbio aparecem tanto em bolsas profundas como em tecidos 

pulpares infectados. Relembra ainda que não 5e deve e5quecer que a fonte de 
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ambas as infecções consiste em mais de 400 espé미es bacte끼anas presentes na 

ca이dade oral 

2.4. Tralamenl。

Trope & Rosenberg (1992) reportaram um caso em que 2 segmentos de um 

molar superior fraturado verticalmente foram unidos com sucesso e reimplantados 

com terapia de membrana 

Grimes, em 1994, relatou 0 USD de 0550 seco congelado para fa디 litar a 

regressão de lesão associado à 이 rurgia pe끼rradicular 

Goon & Lundergan , em 1995; Kelleπ ， Chalfin & Solomon, 1994 já ini디aram 

tratamentos de periurações em furcas com acometimento periodontal através de 

cementos inovadores e terapias com membrana 

Solomon, Chalfin & Kellert, em 1995, mostraram num relato de caso 。

tratamento de uma lesão endoRperio verdadeira do elemento 47. Radiograficamente 

aparecia uma lesão pe끼apical que 58 estendia até a crista óssea, aparecia também 

um defeito ósseo vertical entre 0 dente 47 e 0 elemento 46. 0 dente foi esplintado, 

havia bolsas de 10 mm na face distal e 5 mm e 7 mm nas outras faces , a polpa 

estava desvitalizada. Realizou-se a endodontia do mesmo com trocas de hidróxid。

de cálcio e em seguida a terapia periodontal. As bolsas foram reduzidas a 4 mm e 6 

mm inicialmente, mas depois de 1 ano de proservação voltaram as profundidades 

， n ，디 ais. Houve reparo periapical , porém 0 defeito ósseo vertical se manteve 

。 prognóstico pode ser consid‘3rado mais favorável para 0 tratamento 

endodôntico do que para 0 tratamento periodontal , de씨do à dificuldade de se 

conseguir uma regeneração total das estruturas pe끼。dontais comprometidas 

(Bergenholtz & Hasselgren, 1997; Genco, 1996) 

Tseng , Harn , Chen , em 1996, reportaram um caso de lesão endo-perio em 

um pré-molar que já tinha tratamento endodôntico insatisfatório. Após 0 retratamento 

endodôntico, foi realizada a 디 rurgia periodontal que consistiu em alisamento e 

polimento radicular, além de curetagem apical. 0 defeito ósseo foi preenchido com 

。sso congelado seco descalcifrcado misturado com tetraciclina. Foi usada uma 

membrana não absoπível de Teflon pra cobrir 0 material. Esse tratament。

combinado resultou em bolsa de 2 mm de sondagem e nítido ganho ósseo 

radiográfrco. 0 caso demonstrou que com um diagnóstico apropriado, seguido de 
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remoção de falores elioiógicos , uliiizando 0 lecido de regeneração guiada 

combinado com enxeπ。 ósseo ， é possível restaurar a função e saúde de um dente 

severamente env。비do numa lesão endo-perìo 

Paui & Huller (1997) afirmaram que várias iesões combinadas lais como 

perfurações e fraturas radicu[ares que inicìalmente não tinham esperanças 

terapêuticas, são agora assuntos de muito interesse. As pesq미sas clínicas estã。

acreditando nos conceitos de regeneração periodontal e assim GQmo nos cimentos 

restauradores, numa tentativa de oferecer 80S pacientes a preservação de seus 

elementos naturais. Afirmam ainda que 05 clínicos devem seguir a sequência de 

tratamento endo-periodontal nessas lesões para otimizar 0 desenvolvimento 

hislológico do quadr。

Abbotl (1998) salienlou que 0 prognóslico è infiuenciado por inúmeros 떠tores ， 

tais como‘ longevidade dos serviços restauradores complementares, determinaçã。

da causa primária da lesão, quantidade de destruição tecidual antes do iní디。 d。 

tratamento, seqüência e qualidade do tratamento desenvolvidα capacidade de 

reparação do paciente, ∞。peração total , com a procura da terapia de manuten혀O 

pelo pa디ente ， efetividade dos procedimentos de controle de placa pelo paciente 

Não e써stem evidências 디entíficas para ap 이 ar qualquer sequência de 

tratamento, pois não são encontrados na literatura estudos recentes que procurem 

determinar 0 momento mais op。πuno da realização do tratamento endodôntico em 

presença da necessidade c。미unta com 0 periodontal , segundo Lotufo & LascaJa em 

2003 

Von Arx & Cochran (2001) propuseram uma classificação de tratament。

clínico baseada na aplicação de membrana na 디rurgia endodô 에ca: Classe 1 

lesões com defeitos ósseos no ápice , que podem atingir 0 córtex vestib미ar ou 

lingual , porém a lesão não pode ser sondada pelo sulco ge마~ival; Classe 2- lesões 

apicais com envolvimento marginal (Iesões combinadas). A sondagem profunda 

indica boisa ao redor do denle afelado. 0 Iralamenlo in미 ui 0 uso de tecido de 

regeneração guiada com membrana; Classe 3- incluem lesões laterais ou de furcas, 

que se ori밍nam de canais acessórios ou aparecem após perturações iatrogênicas 

Lesão marginal pode ou não estar presente. 0 t떠tamento também inclui 0 uso de 

tecido de regeneração guiada com membrana 

John, Warner & Blanchard , em 2004 relataram um caso de endo-perio do 

elemenlo 11 , que se enconlrava com profundidades de sondagem de 12 mm e 14 
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mm. P이pa desvitalizada. Ao exame radiográfico , notava-se um defeito ósseo vertical 

na face mesial e tinha grau 2 de mobilidade. 0 elemento teve sua endodontia 

completada , seguida pela splintagem e ajuste oclusaJ. Três semanas depois ele já 

possuía mobilidade grau 2. 0 paciente recorreu a uma terapia periodontal ini디 al e 

em seguida passou por cirurgia periodontal com debridamento da área afetada , 

descontaminação e colocação de matriz protéica de esmalte e material de enxert。

。sseo. A pa미ente 58 submeteu a uma terapia medicamentosa, a regressão da lesão 

。correu e a paciente continuou com a terapia periodontal de manutenção. As b이 sas 

passaram para 4mm de sondagem e radiograficamente houve aparecimento de 

preenchimento ósseo no defeito 
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3. PROPOS1ÇÃ。

。 objetivo desse trabalho foi avaliar 0 sucesso clínico e radiográfico de 25 

dentes com envolvimento de doença endo-periodontal após um período de 6 meses 
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4. MATERIAL E METODOS 

Foram avaliados 25 dentes com envolvimento endo-periodontal de pacientes 

que compareceram a clínica de pós-graduação da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba. Esses pacientes passaram por uma triagem na departamento de 

Pe끼odontia e eram encaminhados para 0 curso de espe디alização de Endodontia, da 

mesma faculdade, quando 58 suspeitava de lesão com envolvimento end。→

periodontal. Esses 25 caSQS selecionados não tiveram predileção por gênero, raça 

。u idade. As lesões que posteriormente não fossem classificadas c。 끼。 lesões end。

perio combinadas verdadeiras não foram ex미 uídas do trabalh。

。s casos foram tratados e avaliados por alunos da especialização de 

Endodontia da Faculdade de Odontol。밍a de Piracicaba e p의。s alunos da pós 

graduação em Periodontia da mesma faculdade 

Apφs a triagem dos pacientes, os mesmos eram submetidos ao tratamento 

básico periodontal , que consiste da realização dos índices gengivais e periodontais, 

raspagem supra gengival e orientação de higiene ora1. Em seguida, quando se 

suspeitava de envolvimento endodôntico combinado, 0 mesmo paciente era 

encaminhado ao setor de Endodontia para avaliaçã。

Eram então realizados testes de sensibilidade pulpar, percussões vertical e 

horizontal , teste de p허pação ， radiografia periapic‘31 , profundidade de sondagem e 

exame de mobilidade 

A endodontia era realizada nas seguintes situações: quando 0 dente 

apresentava.se desvitalizado, quando 0 dente indicava sinais de pulpite irreversível , 

ou por indicação da Periodontia. Os tratamentos endodônticos foram feitos em 

sessões únicas e múltiplas. A endodontia sφ não era concluída em uma sessã。

quando: havia exsudato persistente no interior do canal , cansaço do operador OU C 。

paciente e em casos de dor aguda ou abscess。

。 gelde 이。re씨dina a 2% (Endogel • Essencial Pharma,ltapetininga, Brasil) foi 

utilizado como substância química au싸iar e 0 soro fisiológico 0,9% como irrigante 

Como toillete final , foi usado 10 띠 de E.D.T.A. a 17% por 5 minutos 드m seguida, 

novamente irrigava.se com soro fisiológic。

A instrumentação foi baseada na técnica c‘~lì끼 co.apical da Unicamp, através 

do sistema Pro-design com 0 motor Easy.Endo, descrita a seguir 
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1) Descontaminação coronária. Remoção de cáries e abertura coroná끼a com a 

broca esférica diamantada 1016 de haste longa e remoção de teto da ca씨dade 

pulpar e desgastes compensa띠rios com a broca diamantada 3082 

2) Isolamento absolut。

3) Localização dos canais e preparo das embocaduras com brocas de Largo 11 e 

111 

4) Ampliação ou preparo do corpo do canal. Primeiro se introduz uma lima k15 

para ve끼ficar a patência do canal atξ 。s dois terços coronários , em seguida US8-se a 

broca Hero 20/0.6 at승 a curvatura ini디al. Logo após, 58 faz 0 crown-down de Gates 

V. IV, 111 e 11. Introdu긴 ndo cada Gates • mm além do comprimento que inicialmente 

desce 

5) Odontometria eletrônica 

6) Preparo do canal radicular com as limas da pro-design de 1 a 6 atè 0 

comprimento real do dente 

7) Medição do calibre final do forame atravès do localizador apical 

8) Modelagem e calibração dos cones de gutta-percha, com 0 canal preenchid。

de gel de clorexidina a 2% 

9) Toillete final com E.D.T.A. a 17% seguido de lavagem com soro fisiológic。

Secagem dos canais com cones de papel absorvente calibrados 

10) Obturação dos canais com a técnica do cone único modelado modifìcada 

pela Unicamp. A termoplastificação 송 feita com corte da guta-percha nos 6 mm 

apicais do canal , e 0 mesmo é preenchido com backfill de cotosol 

11) 0 dente é selado com restauração de resina 

Então os pacientes retornavam ao tratamento periodontal para a 

instrumentação periodontal , que consiste de raspagem e alisamento radicular , e 

quando necessário: cirurgia de acesso para raspagem, amputação radicular , 

미rurgias para reparos dos defeitos infra-ósseos com enxertos ósseos, etc 

。s pa미entes eram mantidos em controle com 0 tratamento de manutençã。

periodontal pelo setor da Periodontia 

A partir de 6 meses após 0 tratamento endodôntico con미uído ， 0 paαente era 

contatado, via te[efone, para passar por proservação do dente. Os profissionais 

realizavam 0 contro[e através de radiografia periapical , profundidade de sondagem e 

mobilidade, teste de percussões veπical e horizontal , teste de palpação e 0 pa잉ente 
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ainda era que8tionado 80bre 8intomatologia, 08 examinadore8 foram 08 me8m08 

alunos da espe미alização de Endodontia da FOP- Unicamp 

Todos 05 dados foram anotados e então foi realizada uma comparação com 

。S Sln81S In l이ais. A evolução do reparo ósseo e 0 sucesso clínico foram analisados e 

divididos em: nenhum sucesso (quando não 59 mostrava nenhum sinal clinico OU 

radiográfico de repar이 sucesso parcial (quando já 59 visualizava 미catrização em 

andamento) e sucesso totat (remissão de todos 05 sintomas e reparação completa 

da lesão). As lesões foram ainda classificadas segundo sua etiologia 
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5. RESULTADOS 

As lesões periodontais primárias estiveram empatadas em número com as 

lesões endo-pério combinadas verdadeiras com 7 casos de cada tipo (28%), em 

segundo lugar 이eram as lesões periodontais primárias com envolviment。

endodôntico secundário com 6 casos (24%), em seguida estavam 4 casos (16%) de 

lesões endodonticas primárias com envolvimento periodontal secundário e por últim。

1 caso (4%) de lesão endodôntica primária, como mostra a tabela 1 

Tabela 1 

Oados coletados d 니 rante todo 0 tratamento e na proseπação dos casos clínicos 
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s, 

Oteen Vda l에de1- 0" 
” Md。Uabdle s。gnemdg D2。r Mmd。ba sg。enmda2 Sseas。 Repa-

s C“lacsa 
x。 raça。

d, 2 llnl- ossea çã。

" le dsaa。
41 「 47 NO。 (;i J 

M V9Y//DL/5 N'。 C1 M V55//DL55 N'。 , Par。딩1 hpneorp。

2 38 「 16 Ketrat N'。 G M V95//L095 
Nãl。 Näo M V25//0L33 tilm T이에 t。n。om。

pseeηc。

3 :J t F " Nã。 G 1 VM38/lLD15O N'。 N.。
M V37//0L57 Sim l-'arCI히 미psxg。。 

4 " " 
nn EFss 미 미UU 

(j j 
M V35llDL/7 t。s이p (j:J Aciπ18 12 tilm 

P Ne5hax띠α。" Ipnefg。。-

s <" F 10 + G1 M V33//0Lb5 
N,O N>e M Vj3//L0Z5 

이m Peri。

oom 
"d。

6 40 M • 6 N'。 딩 2 
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M V55//LDi5 N'。 ‘i M v5g/IQL132 tilm Parci외 Perio 

8 67 38 m EsuU1 ‘ M V33//DL33 
Nä。 딩 

M V33l/LD33 Sim 1 이히 c"'。

ooc 
peno 
,"0 

g " M " ‘ Não G1 M V73//LDg3 Não G2 M V11O0l/LD83 Sim Nã。 Peri。

10 31 「 24 N'。 딩 

M V53//LD1• 1• 「뇨n해미 
딩 

M Vb5l/LD11Z2 
Sη Näo bpneorm 。~

" 1 I Ketral_ N'。 ‘j M Vf5i//L。 b5 N' 。 딩 

M V35/l0L78 
Sin- N'。 I-' en。

12 ;;l ti M " N'。 G 1 VM1122//LD13e 
Nä。 N.。

M V 132l/L043 
Sin- N4。 I-' en。

13 51 M " m Es미” υι 
VM1122I/DL112Z 
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Continua 
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Con디usã。 
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，~ 
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'" 
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'" 
20 24 F 26 Esti G 1 V 51L 10 N.。 G1 V 5/ L 5 3im ",0 Endo 

mol M3/D9 M 5/ 0 5 →pen。

21 51 M 27 + Não G 1 V 31L 10 N'。 G1 V 3/19 3im Tolal Perio 
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M 31 0 5 M 31 0 5 

23 30 F 46 Não Não ν • o f l4 N'。 N'。 ν31L2 N.。 Total Endo 

M 71 0 4 M 21 0 2 。00

perl。

'" 
24 30 F 47 N.。 N'。 v •• 1L 4 Não N.。 V3/ L 3 Sim Tol8‘ εcd。

M4fD 4 M 2/0 2 oom 
perlO 

'" 
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。5 casos com sucesso clinico e radiogr때co total chegaram a 20% , 64% 

apresentaram estar em processo de reparação óssea , ou seja, demonstraram algum 

tipo de sinal clínico e/ou radiográfico de cura, esse5 foram classificados como cura 

parcial e 16% dos casos não demonstraram nenhum tipo de sinal clínico ou 

radiográfico de reparo até 05 6 meses de proservação. Esses dados podem ser 

visualizados na figura 1 
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% de 
Sucesso clínico e radiográfico 

casos 
70 

60 

so 

40 

30 

20 

10 

0 Tipos de reparo 

Nenhum Reparo Reparo Parcial Reparo Total 

Figura 1: classifìca혀o do tipo de reparo de cada caso encontrado na proservação de 6 meses. 

Os tratamentos endodônticos variaram entre uma e duas sessões. Em sessão 

única foram realizados 22 casos (88%) e em 2 sessões, 3 casos (12%). 

Na tabela 2 pode-se observar 0 resultado dínico e radiográfico encontrado na 

proservação de cada caso, assim como a classificação de cada lesão. 

Tabela 2 

Avaliação dos sucessos clínico e radiográfico de cada lesão 

I Pacient 
←iiiiiiIiIji.- -.-，를.~‘&‘.;;.~를 .. 빼훌훌톨i흩‘C;iiiIiiiiiiiiiii~""""‘ 

Sucesso Sucesso Classif. lesã。

clínico radiog. 

Parcial Parcial Endo-pério 

2 Total Parcial Endo com pério secund. 

3 Parcial Parcial Endo-pério 

4 Nã。 Nã。 Endo-pério 

5 Total Parcial Pério com endo secund. 

6 Parcial Nã。 Pério 

7 Parcial Parcial Pério 

8 Total Total Endo com pério secund. 

9 Nã。 Nã。 Pério 

10 Nã。 Nã。 Endo-pério 

11 Parcial Nã。 Pério 

12 Parcial Nã。 Pério 
r 

13 Parcial Parcial Endo-pério 

14 Total Total Pério com endo secund. 

Continua 
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Conclusã。

Paciente Sucesso Sucesso CJassif. Jesã。
cJínico radiog. 

15 Total Parcial Pério com endo secund. 

16 Parcial Nã。 Pério com endo secund. 

17 Parcial Parcial Pério com endo secund. 

18 Nã。 Nã。 Endo-pério 

19 Parcial Parcial Pério com endo secund. 

20 Parcial Nã。 Endo-pério 

21 Parcial Total Pério 

22 Total Total Endo 

23 Total Total Endo com pério secund. 

24 Total Total Endo com p송 rio secund. 

25 Parcial Nã。 Pério 

Nas figuras 2, 3, 4 e 5 podem ser observados exemplos de lesões com 

envolvimento endo-periodontal. 0 primeiro caso (figuras 2 e 3) é um exemplo de 

lesão endodôntica primária com envolvimento periodontal secundário. A p이pa 

estava necrosada, e foram realizadas terapias periodontal e endodôntica. Houve 

sucesso clínico e radiográfico. Já no segundo caso (figuras 4 e 5), onde a doença 

era exclusivamente periodontal , a polpa estava vital e teve sua endodontia indicada 

pela Periodontia. Após 6 meses de controle, não houve remissão da lesão ou 

diminuição das profundidades de sondagem. Insucesso. 

Figura 2 - radiografia inicial do 38 com lesão Figura 3 - proseNação de 6 meses após terapias 
endodônllca pnmária e envolvimento periodontal endodôntica e penodontal. Reparação total da lesão. 
secundáno. 



Figura 4 - radiografia final do 47 ∞m lesão Figura 5 - proserva혀o de 6 meses após terapia 
penodontal primária. periodontal. Não houve nenhum slnal clínico ou 

radiográfico de cura da doença. 

24 
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6. DISCUSSÃ。

A classificação escolh띠a nos resultados f01 a de Simon, Glick e Frank, uma 

vez que 88sa é a mais divulgada e utilizada e t8m como base a eti이。gia das lesões 

(De Deus, 1992; Toledo e Rosetti , 2005) 

P끼meiramente deve~se ressaltar a dificuldade em encontrarmos C8S0S de 

lesão endo밍 erio combinada verdadeira. 005 25 casos selecionados, apenas 7 

(28%) foram classificados como tais. IS50 58 dá 80 fato de que mesmo num dente 

gravemente acometido pela doença periodontal , com b 이 sas profundas até 0 forame 

aplc히 J 0 organismo t8m um sistema de defesa contra a inflamação, que é a 

reabsor혀o óssea, Ela impede que haja pressão suficiente no forame principal para 

romper 0 feixe vásculo.nervoso, deixando a polpa vital , em sua grande maioria das 

vezes. Assim também afirmou Fachin et aJ., em 20 여 , quando exemplificou que uma 

severa destruição da p이pa não ocorre até que a doença tenha atingido um estági。

terminal, isto é, quando a placa bacteriana envolve todo 0 forame apicaJ. Harrington 

et. al , em 2002 , acrescentou ainda , que a polpa tem uma ótima capacidade de 

defesa contra elementos injuriantes produzidos pela lesão periodontal , uma vez que 

。 suprimento sang비neo permanece inalterado através do forame apical 

Resultado semelhante ocorreu num estudo de Borba et. al (2002) , onde a 

maioria dos dentes com bolsas periodontais responderam com sintomatologia pulpar 

positiva, normal , semelhantes aos dentes sem envol이 mento periodontal. 0 que 

mostra que a destruição periodontal nã。 잉usa transtornos tão severos à polpa , 

considerando a sensibilidade pulpar 

Também se pode observar que 2 casos dos 25 (8%) foram indicados para 

extração, Sendo que dos 7 dentes classificados com endo-periα 2 (28%) foram 

condenados, Em um caso, a exodontia fl이 realizada antes mesmo do tempo de 6 

meses de prose미ação. Essa pa이ente ， quando contatada sobre a necessidade de 

proservação, contou sobre a perda dental. 0 outro elemento dentário teve sua 

condenação no momento da proservação. 0 mesmo não aconteceu num estudo de 

Jaqui et al. (1995), por exem미。， onde a perda dentária foi de 2% dos 911 dentes 

com envolvimento periodontal , e a taxa de fracasso total dos 340 dentes tratados 

endodonticamente foi de apenas • ,2%. 0 que nos leva a crer que com um bom 

diagnóstico e tratamento bem conduzido esse prognóstico pode ser elevado. Na 
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faculdade de odontologia contamos Gom pacientes carentes sócio-economrcamente 

que por vezes faltavam nas consultas por Înúmeros motivQS, 0 que impediu que 

fosse realizada uma correta manutenção periodontal. Segundo Christie & Holthuis, 

• 990; Haueisen & Heidemann, 2002; T이edo & Rosetti (2005) as lesões endo­

periodontais combinadas têm um prognóstico pobre 

。 comprometimento severo periodontal necessita de um acompanhamento 

freqüente por paπe dos profissionais da periodontia além da conscientização pe[os 

pacientes da necessidade da mudança do hábito de higiene oral. Caso contrário, 05 

índices de SUcesso do tratamento tendem a falhar 

Ao comparar as taxas de insucesso e a origem de cada lesão, observou-se 

que as lesões periodontais primárias tiveram 71 ,4% de insucesso, as lesões 

combinadas verdadeiras tiveram 57,14% de insucesso e as periodontais primárias 

com envolvimento endodôntico secundário tiveram 16 ,6% de insucesso. Já as 

demais lesões (endodonticas primárias e endodonticas primárias com envolviment。

periodontal secundário) não tiveram nenhum caso de insucesso. 

Isso já era bem esperado , uma vez que é unânime na literatura a 

com미exidade dos tratamentos periodontais. 0 prognóstico pode ser consìderad。

mais favorável para 0 tratamento endodôntìco do que para 0 periodontal , devido à 

dificuldade de se conseguir uma regeneração total das estruturas periodontais 

comprometidas. (Bergenholtz & Hasselgren, 1997; Genco, 1996). Toledo e Rosetti 

(2005) ja afirmaram que 0 prognóstico do tratamento das lesões endo-periodontais 

será melhor se a lesão tiver uma origem exclusivamente endodôntica , do qU8 S8 a 

。rigem for periodont허 Enquanto que se combinadas, independente da origem, tem 

um 미。r prognóstico. (Bergenholtz & Hasselgren, • 997; Meng, 1999) 

Muitos pacientes não puderam voltar para a proservação quando requisitados 

por motivo de transporte, trabalho, etc. Às vezes, mesmo após a confirmação da 

presença 05 mesmos faltavam. Com isso, não houve uma padronização ideal das 

datas de controle clínico e radiográfico. [sso pode ter interferido nos resultados 

。btidos

Vários alunos da espe미alização realizaram OS tratamentos e seus respectivos 

controles, isso pode ter ocasionado uma variação no res미tado final também 

Não houve crit승rios de exclusão tais como: p。 πadores de diabetes, gestantes 

e outras situações sistêmicas que podem inf[uenciar no de5env미vimento da doença 

periodontal. 0 que 5e pode considerar outra possível variável no resultado obtíd。
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o índice alto de 64% de casos em processo de reparo, superior ao de 20% 

das lesões totalmente reparadas é explicado devido 80 curto período de 

proservação. Certamente 58 esses casos fossern novamente proseπados c。 η 1 

anα 8ssa taxa de sucesso tot태 se끼a bem superior 

。 tempo de 6 meses de acompanhamento já mostra 0 iníα。 do caminho da 

cicatrização óssea, porém radiograficamente não deixa muito e이den미ado 0 repar。

total da lesão. Contudo, como 0 trabalho foi realizado ao longo de urn curso de 

espe이외Iza여o de 16 meses de clínica, relativamente curto para uma pesquisa de 

controle radiográfico, 0 período de 6 meses foi 0 mínimo aceitável para acumular 

mais casos para a análise 
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7. CONCLUSÃ。

1- As lesões periodontais primárias e as endo-periodontais combinadas 

verdadeiras tiveram a menor taxa de sucesso 

2- 0 período de 6 meses de controle clínico e radiográfico não foi suficiente 

para 0 remissão completa da maioria das lesões que estavam em processo 

de cura 

3- 84% dos casos 59 mostraram corn sucesso total OU em processo de 

regressão das lesões. 
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