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RESUMO

A intima relagdo enfre a polpa e o periodonto através do forame apical e
canais laterais principalmente, justificam o envolvimento de ambos nas patologias
chamadas de lesfes endo-periodontais. Essas possuem varias classificagées, e
levantam discussbes constantes na literatura sobre o melhor tratamento. O
prognostico das lesdes endo-periodontais pode ser influenciado por varios fatores,
porém o sucesso s6 acontecera se um correto diagnostico e plano de tratamento
forem fragados. Neste trabalho foram conduzidos, classificados e proservados 25
casos clinicos de lesdes endo-periodontais, dos quais, ao final, 84% se mostraram

em processo de reparacéo 6ssea ou com sucesso clinico e radiografico total.



ABSTRACT

The intimate relationship between the pulp and the periodontium mainly
through the apical foramen and lateral canals, justify the association of both of them
at the pathologies so-called endodontic-periodental lesions. These types of lesions
have many classifications, and always provide discussions on the literature about
their best treatment. The prognosis of the endodontic-periodontal lesions may be
influenced by many factors, however the success will occur only if a correct diagnosis
and treatment are established. On this study, 25 clinical cases of endodontic-
periodontal lesions were treated, classified and followed up, which, at last, 84% were
considered with partial healing or already with clinical and radiographic success

concluded.



1. INTRODUGAO

Cada vez mais o sucesso do tratamento dentario esta relacionado a interagdo
de diversas éreas envolvidas, numa mesma patologia. A elaboragdo de um
planejamento completo multidisciplinar é fundamental para o sucesso no tratamento
odontologico.

As lesbes endo-perio s&o um exemplo pertinente disso, as quais requerem
muitas vezes dominio pleno da anatomia envolvida e uma combinagao perfeita de
terapias endoddntica e periodontal. Assim, endodontistas e periodontistas devem
estar em sintonia para efetuarem um tratamento satisfatorio ¢ de bom prognéstico
num dente acometido por esta lesdo.

A polpa e o periodonto estdo intimamente ligados, através de algumas vias de
comunicagéo: canais acessorios e laterais e o forame apical.

Diante disso, ndo é dificil imaginar que ao mesmo tempo em que a polpa
recebe vascularizacio dos fecidos de suporte, essa estreita relagdo pode induzir
uma contaminagao desfrutiva para as estruturas em questao.

Além das vias naturais de comunicagdo entre polpa e periodonto ainda
existem aquelas gue podem se formar ao longo da vida do dente, tais como:
reabsorcdes radiculares, perfuragdes, fraturas dentérias, fissuras e sulcos. Todas
podem contribuir para a disseminacgéo de bactérias presentes na regido e dar inicio
a uma complexa patologia no local.

A minuciosidade dessa regido e a riqueza da inter-relagao das estruturas que
compdem o periodonto e o sistema de canais radiculares, a necessidade de um
maior entendimento sobre seu papel na etiopatogénia das lesGes e as diversas
manifestacdes clinicas das mesmas justifica a dificuldade no diagndstico e
tratamento desse tipo de doenga.

Muitas vezes o insucesso de uma lesac combinada endo-periodontal da-se ao
incorreto diagnostico dado no inicio e, por conseqiiéncia, a uma errdnea terapia
aplicada. Nesse caso, a les&o ndo regride e o dente perde sua fungéo no arco
dental, sendo indicado para extragao.

As lesdes endopericdontais ainda tém seu lado obscuro na literatura, o gue
acarreta divergéncia de opinides constantes, que v&o desde o conceito da doenga,

passando por classificagdo das lesOes e terapia das mesmas.



2. REVISAO DE LITERATURA
2.1. Diagnéstico

Elementos de diagnostico tais como: localizagdo, forma e exiensdo das
radiotransparéncias, sintomas clinicos de dor e tumefagdo, profundidade
aumentadas a sondagem etc., nem sempre sdo parametros efetivos de diagnéstico
para diferenciagio de uma les&o marginal de uma endoddntica (Lindhe, 1992).

Stock (1985) exemplificou o diagnostico de lesbes endo-periodontais
combinadas através do seguinte caso: quando se instala uma doenga periodontal
em um sulco palatino, classificado com uma variagdo anatdmica, nas raizes de
laterais superiores. Esse sulco comunica-se freqlientemente com o tecidc putpar,
Apés esse dente ser irrompido, uma bolsa periodontal pode ser formada devido a
placa acumulada ao longo do sulco. O resultado € a necrose pulpar e uma bolsa
periodontal dificil de ser tratada, agravando-se numa combinag@o de prognostico
ruim.

Outro exemplo de les&o endo-periodontal combinada é a “sindrome da raiz
fraturada”, conforme citaram Cameron (1964) e Hiatt (1973). A fratura comega na
coroa progride até a porgao radicular e entdo forma-se uma bolsa periodontal na
porcda interna da raiz. Nesses casos 0 prognostico tambem & ruim.

De acordo com Hirsch & Clarke (1993), lesbes severas do periocdonto,
causadas por patologia pulpar, podem se formar em qualquer nivel do periodonto e
ndo somente no apice radicular e, quando estas lesdes causam destruicao da crista
alveolar, e a placa, célculo e inflamagdo gengival também estdo presentes, uma
origem endodéntica é dificilmente suspeitada.

Em certas situagdes, os sinais clinicos podem néo se apresentar de maneira
tao clara, e uma inter-relagdo entre os problemas periodontais e endoddnticos pode
ja estar se processando, tendo em vista a amplitude das vias de comunicagao entre
as estruturas pulpares e periodontais (Pilatti & Toledo, 1994).

Os testes geralmente estdo relacionados & determinagéo da presenca ou
auséncia de vitalidade pulpar (Christie & Holthuis, 1990; Becerra, Villalobos &
Fuentes, 1993), a utilizagdo de contrastes radiograficos (Mandel, Machtou &

Torabinejad, 1993; Meng, 1999), o tipo de comunicagdo com a margem gengival



(Belk & Gutmamm, 1990; Guldener & Langeland, 1988; Mandel, Machtou &
Torabinejad, 1993) e analises microbicldgicas (Trope & cols., 1988).

Nas lesbes de origem endodonticas os sinais clinicos e radiograficos
localizam-se mais proximos da regi&o apical, ao passo que na les&o periodontal as
alteracdes s&o localizadas mais proximas ao periodonto marginal (Bergenholtz &
Hasselgren, 1997).

QO diagnéstico deve ser baseado na combinagdo da histéria obtida do
paciente, dos achados do exame clinico, das observag¢des radiograficas e do
resultado de algum teste adicional {Abbott, 1998).

Meng, em 1999, afirmou que existe ampla evidéncia de que a infecgdo pulpar
pode potencialmente influenciar o periodonto, em outras localizagGes além do apice.

O diagnostico diferencial entre lesées endodonticas e periodontais, na maioria
das vezes, pode ser estabelecido sem nenhuma dificuldade (Toledo, Figueiredo &
Sampaio, 2001).

2.2, Classificacao

Simon, Glick & Frank, em 1972, propuseram uma classificacdo baseada ha
etiologia destas alteragdes com cinco formas de les&o: lesdo endoddntica primaria:
polpa desvitalizada com fistula de origem periapical, drenagem pode vir do sulco
gengival, pode ocorrer edema gengival, apenas tratamento ¢ endodontico é
indicado; lesdo endoddntica primaria com envolvimento periodontal secundério:
pode haver alteracdo da regido periodontal se a endodontia nado for realizada, bolsa
periodontal e reabsorcdo dssea podem ser formadas pelo acimulo de placa e
calculo ao longe da superficie radicular, um trato fistuloso pode estar drenando,
endodontia e terapia periodontal devem ser realizadas, prognostico depende da
efetividade da terapia periodontal; lesdo periodontal priméria; polpa vital,
diagnosticado por sinais clinicos e radiograficcs de doencga periodontal, tratamento
necessario apenas pericdontal, prognostico depende da efetividade da terapia
periodontal; lesdo periodontal primaria com envolvimento endoddntico secundario:
progress¢ apical da doenga pertodontal pode progredir para complicagéo
endodéntica, dentes que passam por tratamento periodontal € ndo respondem
devem t{er sua vitalidade festada, tratamenio envolve terapia periodontal e

endoddntica, se indicada, prognostico depende da combinagao da efetividade das 2
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terapias; lesdo combinada verdadeira: ocorre quando uma lesdo periapical esta
presente ao redor de um dente com doenca periodontal, caracteristicas clinicas ¢
radiograficas sao dificeis de diferenciar das outras lesdes, a severidade da lesdo
determina o prognostico, tratamentos s&o questionaveis.

Segundo Harrington, 1979, uma verdadeira les&o endoperiodontal precisa de
3 critérios: a polpa deve estar necrosada, deve ter destruicdo periodontal e uma
bolsa deve estar presente se estendendo até um canal lateral ou até o forame. A
resolu¢do do caso ndo serd completa até que ambas as partes tenham sido
tratadas.

Ja Guldener & Langeland, em 1991, preferiram classificar as lesdes em 3
classes: I- primariamente endodonticas; fl- primariamente periodontais e [lI- lesdes
endodonticas e periodontais combinadas.

Torabinejad & Trope (1996) se basearam na origem do defeito periodontal
existente: 1-lesdo de origem endoddntica: polpa desvitalizada, deformidade 6ssea
tubular, cédlculo e placa ausentes, carie e restauracdo coronaria presentes,
mobilidade ausente, periodontite generalizada ausente; 2- lesdac de origem
periodontal: polpa vital, deformidade éssea de forma friangular, calculo e placa
presentes, carie e restauragdo ausentes, mobilidade pode estar presente,
periodontite generalizada usualmente presente; 3- lesBo endo-pericdontal
combinada: polpa desvitalizada, periodontite generalizada, sondagem ampla em
forma V de bolsa, cédlculo e placa presentes, fratamento endoddntico e periodontal
simultaneos, prognodstico depende da terapia periodontal; subdividida em 2 tipos: 3.1

combinada sem comunicagéo e 3.2 combinada com comunicagéo.
2.3. Microbiologia

Seltzer et al., em 1967, observou mudancas no periodonic interradicular em
cAes e macacos apos induzir pulpotomias e concluiu que o material nocivo passava
através de tubulos dentinarios no soalho da cdmara puipar. Microfraturas também
sdo freglientemente presentes nos dentes e permilem a passagem de
microorganismos. Clinicamente é comum se observar sensibilidade cervical,

As ultimas duas décadas testemunharam uma revolugdo sobre a patogénese
microbiana da doenga periodontal humana. Sabe-se por muitos pesquisadores que a

doenga periodontal & causada por uma mistura de infecgao anaerobia modulada por

LN
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uma complexa interagdo entre local e caracteristicas de hospedeiros. Sundgvist, em
1976, ja afirmou que similarmente a infecgdo endoddntica de necrose pulpar é de
natureza anaerobia. Moore (1987) e Sundqvist (1994) afirmaram que a maioria das
espécies achadas no canal radicular pode estar presente nas bolsas periodontais.

Em 1978, Gutmann afirmou que tem muitos caminhos que as bactérias e seus
produtos toxicos podem seguir entre a polpa e o ligamento periodontal. Além do
forame principal, canais laterais existem em aproximadamente 50% dos dentes e
podem ser achados nas furcas de molares permanentes. Porém, enfatiza que a
polpa s sera totalmente desintegrada se o forame principal for envolvido com placa
bacteriana.

Estudos microbiclogicos anteriores (Wong, 1985) afirmavam que a microflora
associada a infecg@o supurativa aguda dental era causada por Streptococci ou
Staphylococci. Porém, oufros estudos mais recentes provaram que a microbiota de
um abscesso dentoalveclar agudo € usualmente polimicrobiana, similar com a
doenga periodontal (Bergenholtz 1997; Lewis 1890; Brook 1991}.

Kobayashi et al. (1990) examinando 15 dentes com necrose pulpar associada
a bolsas pericdontais com 6 a 12mm, as quais atingiam o forame apical, coletaram
amostras tanto do canal radicular quanto da bolsa e verificou-se gue o predominio
de anaerdbios estritos foi mais predominante no canal radicular do que na bolsa
periodontal. Varias espécies dos géneros Peplostreptococcus, Eubacterium,
Fusobacterium, Porphyromonas e Prevotela foram comuns a ambos os sitios.

Os achados de Socransky & Haffajee (1992) demonstraram que sitios de
deterioracdo periodontal contém P.gingivalis ou A. actinomycetemcomitans.

Foi notado que a flora endoddntica 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 sobrevivéncia de
toda a comunidade e podem ser chamadas de bicfilme (Costerton et al., 1924).

Kurihara et al. (1995) realizou um estudc e verificou que engquanto na bolsa
pericdontal ¢ ndmero de espécies bacterianas isoladas era elevado, no canal
radicular este nimero era reduzido. As espécies que predominaram na bolsa, nem
sempre foram as mesmas que predominaram no canal radicular, do mesmo dente,
podendo este fato ser facilmente explicado pelas diferencas de nichos ecologicos. O

estudo sugeriu que a causa da infecgéo pulpar foi a doenga periodontal,
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A flora do canal radicular ndo parece ser tdo complexa como a flora das
bolsas periodontais adjacentes (Figueiredo, Toledo & Salvador, 2000; Kurihara e
cols., 1995; Meng, 1999). As espécies dos canais radiculares se limitaram em gram-
positivas cocei, incluindo Peplostreptococcus e Streptococcus ou gram-positivas
como Actinomyces & Rothia (Kurihara et al., 1995). Porém, quando classificada a
microbiota por critérios morfoldgicos com interferéncia microscopica nenhuma
diferencga significante foi encontrada entre canais infectados e bolsas periodontais. A
predominancia de anaerdbios comuns nas 2 regides foi de Streptococcus,
Peptostreptococcus, Eubacterium, Bacteroides e Fusobacterium (Kobayashi et al.,
1990).

Os principais determinantes ecologicos da microbiota endoddntica incluem
teor de oxigénio, disponibilidade de nutrientes e interagBes bacterianas (Sundqvist,
1992). Bactérias facultativas prevalecem nos estagios iniciais e anaerdbios estritos
sdo invasores secundarios, porém 7 dias apds a infecgdo 50% da microbiota ja e
composta por anaerdbios (Leonardo, 2005).

Fusobacterium,  Prevofella,  Porphyromonas,  Peptostreptococcus €
Streptococcus s8o 0s principais géneros isolados (Lewis, 1990; Lewis 1995).
Espiroquetas também residem em canais infectados (Thilo, 1986; Dahle, Tronstad &
Olsen, 1996). Exacerbagdes agudas de Iinfecgdo periapical crénica estdo
freqientemente associadas com especificos anaerobios como Porphyromonas
gingivalis e Porphyromonas endodontalis (Brook et al., 1995).

Chen et al. {1997} destacaram a associagao existente entre tecidos pulpar e
periodontal. Muitos dentes com doenga periodontal avangada exibem alteragGes
patologicas pulpares. Ha grande semelhanga enire a microbiota dos canais
radiculares infectados e sitios com doenca periodontal avangada.

Em um estudo com 13261 amostras plaqueadas, Bacteroides forsythus,
porphyromonas gingivalis e Treponema denticola quando achadas juntas eram
altamente relacionadas a bolsas profundas 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 condigdes similares que favorecem ©
crescimento anaerdbio aparecem tanto em bolsas profundas como em tecidos

pulpares infectados. Relembra ainda que ndo se deve esquecer que a fonte de
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ambas as infecgdes consiste em mais de 400 espécies bacterianas presentes na

cavidade oral.

2.4. Tratamento

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 o uso de osso seco congelado para facilitar a
regressdo de lesdo associado a cirurgia perirradicular.

Goon & Lundergan, em 1995; Kellert, Chalfin & Solomon, 1994 ja iniciaram
tratamentos de perfuragbes em furcas com acometimento periodontal através de
cementos inovadores e terapias com membrana.

Solomon, Chalfin & Kellert, em 1995, mostraram num relatc de ¢asc ©
tratamento de uma lesao endo-perio verdadeira do elemento 47, Radiograficamente
aparecia uma les#o periapical que se estendia até a crista 6ssea, aparecia também
um defeitc 6sseo vertical entre o dente 47 e o elemento 46. O dente foi esplintado,
havia bolsas de 10 mm na face distal € 5 mm e 7 mm nas outras faces, a polpa
estava desvitalizada. Realizou-se a endodontia do mesmo com trocas de hidroxido
de célcio e em seguida a terapia periodontal. As bolsas foram reduzidas a4 mme 6
mm inicialmente, mas depois de 1 ano de proservagdo voltaram as profundidades
iniciais. Houve reparo periapical, porém o defeito ésseo vertical se manteve.

O progndstico pode ser considerado mais favoravel para o tratamento
endoddntico do que para o tratamento periodontal, devido a dificuldade de se
conseguir uma regeneragdo total das estruturas periodontais comprometidas
(Bergenholtz & Hasselgren, 1997; Genco, 1996).

Tseng, Harn, Chen, em 1996, reportaram um caso de les&o endo-perio em
um pré-molar que ja tinha tratamento endoddntico insatisfatorio. Apds o retratamento
endoddntico, foi realizada a cirurgia periodontal que consistiu em alisamento e
polimento radicular, além de curetagem apical. O defeito 6sseo foi preenchido com
osso congelado seco descalcificado misturado com tetraciclina. Foi usada uma
membrana ndo absorvivel de Teflon pra cobrir o material. Esse tratamento
combinado resultou em bolsa de 2 mm de sondagem e nitido ganho 0sseo

radiografico. O caso demonstrou gue com um diagnéstico apropriado, seguido de



remogdo de fatores etiologicos, ufilizando o tecido de regeneragdo guiada
combinado com enxerto 6sseo, & possivel restaurar a fungéo e saude de um dente
severamente envolvido numa leséo endo-perio.

Paul & Hutter (1997} afirmaram que vérias lesfes combinadas tais como
perfuragdes e fraturas radiculares que inicialmente n&o tinham esperancas
terapéuticas, sdo agora assuntos de muito interesse. As pesquisas clinicas estdo
acreditando nos conceitos de regeneracdo periodontal e assim como nos cimentos
restauradores, huma tentativa de oferecer aos pacientes a preservagdo de seus
glementos naturais. Afirmam ainda que os clinicos devem seguir a sequéncia de
tratamento endo-pericdontal nessas lesbes para otimizar o desenvolvimento
histolégico do quadro.

Abbott (1998) salientou que o progndstico é influenciado por inumeros fatores,
tais como: longevidade dos servigos restauradores complementares, determinacéo
da causa primaria da lesdo, quantidade de destruicdo tecidual antes do inicio do
tratamento, seqUéncia e qualidade do tratamento desenvolvido, capacidade de
reparagio do paciente, cooperagdo total, com a procura da terapia de manutengéo
pelo paciente, efetividade dos procedimentos de controle de placa pelo paciente.

Nao existem evidéncias cientificas para apoiar qualquer sequéncia de
tratamento, pois ndo sao encontrados na literatura esiudos recentes que procurem
determinar o momento mais oportuno da realizacdo do tratamento endoddntico em
presenca da necessidade conjunta com o periodontal, segundo Lotufo & Lascala em
2003.

Von Arx & Cochran (2001) propuseram uma classificacdo de tratamento
clinico baseada na aplica¢gdo de membrana na cirurgia endodéntica: Classe 1-
lesdes com defeiios 6sseos no apice, que podem atingir o cortex vestibular ou
lingual, porém a lesao ndo pode ser sondada pelo sulco gengival, Classe 2- lesdes
apicais com envolvimento marginal (lesbes combinadas). A sondagem profunda
indica bolsa ao redor do dente afetado. O tratamento inclui 0 usc de tecido de
regeneracio guiada com membrana; Classe 3- incluem lesdes laterais ou de furcas,
que se originam de canais acessorios ou aparecem apoés perfuragdes iatrogénicas.
Lesdo marginal pode ou n&o estar presente. O tratamento também inclui ¢ usc de
tecido de regeneragdo guiada com membrana.

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

elemento 11, que se encontrava com profundidades de sondagem de 12 mm e 14
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mm. Polpa desvitalizada. Ao exame radiogréfico, notava-se um defeito osseo vertical
na face mesial ¢ tinha grau 2 de mobilidade. O elemento teve sua endodontia
completada, seguida pela splintagem e ajuste oclusal. Trés semanas depois ele ja
possuia mobilidade grau 2. O paciente recorreu a uma terapia periodontal inicial e
em seguida passou por cirurgia periodontal com debridamento da area afetada,
descontaminacgéo e colocagdo de matriz protéica de esmalte e material de enxerto
dsseo. A paciente se submeteu a uma terapia medicamentosa, a regresséo da leséo
ocorreu e a paciente continuou com a terapia periodontal de manutengao. As bolsas
passaram para 4mm de sondagem e radiograficamente houve aparecimento de

preenchimento dsseo no defeito.
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3.  PROPOSIGAO

O objetivo desse trabalho foi avaliar o sucesso clinico e radiografico de 25

dentes com envolvimento de doenca endo-periodontal apés um periodo de 6 meses.
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4, MATERIAL E METODOS

Foram avaliados 25 dentes com envolvimento endo-pericdontal de pacientes
que compareceram a clinica de pos-graduagdo da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba. Esses pacientes passaram por uma triagem no departamento de
Periodontia e eram encaminhados para o curso de especializagdo de Endodontia, da
mesma faculdade, quando se suspeitava de lesdo com envolvimento endc-
periodontal. Esses 25 casos selecionados n&o tiveram predilegao por género, raga
ou idade. As leses que posteriormente néo fossem classificadas como lesdes endo-
peric combinadas verdadeiras nao foram excluidas do frabalho.

Os casos foram tratados e avaliados por alunos da especializagio de
Fndodontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba e pelos alunos da pos-
graduacéo em Periodontia da mesma faculdade.

Apds a triagem dos pacientes, 0s mesmos eram submetidos ao tratamento
basico periodontal, que consiste da realizagéo dos indices gengivais e periodontais,
raspagem supra gengival e orientagdo de higiene oral. Em sequida, guando se
suspeitava de envolvimento endoddntico combinado, o mesmo paciente era
encaminhado ao setor de Endodontia para avaliagao.

Eram entdo realizados testes de sensibilidade pulpar, percussdes vertical e
horizontal, teste de palpagéo, radiografia periapical, profundidade de sondagem e
exame de mobilidade.

A endodontia era realizada nas seguintes situagdes: quando o dente
apresentava-se desvitalizado, quando o dente indicava sinais de pulpite irreversivel,
ou por indicagdo da Periodontia. Os tratamentos endoddnticos foram feitos em
sessbes Unicas e miltiplas. A endodontia s6 nao era conciuida em uma sessao
quando: havia exsudato persistente no interior do canal, cansago do operador ou do
paciente e em casos de dor aguda ou abscesso.

O gel de clorexidina a 2% (Endoge! - Essencial Pharma,ltapetininga, Brasil) foi
utilizado como substancia quimica auxiliar € o soro fisiologico 0,9% como irrigante.
Como toillete final, foi usado 10 ml de E.D.T.A. a 17% por 5 minutos. Em seguida,
novamente irrigava-se com sora fisioldgico.

A instrumentagéo foi baseada na técnica cérvico-apical da Unicamp, através

do sistema Pro-design com o motor Easy-Endo, descrita a seguir:
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1) Descontaminagao coronaria. Remogao de caries e abertura coronaria com a
broca esférica diamantada 1016 de haste longa e remog&o de teto da cavidade
pulpar e desgastes compensatérios com a broca diamantada 3082.

2) Isolamento absoluto.

3) Localizacdo dos canais e preparo das embocaduras com brocas de Largo Il e
.

4) Ampliacdo ou preparo do corpo do canal. Primeiro se introduz uma lima k15
para verificar a paténcia do canal até os dois tergos coronarios, em seguida usa-se a
broca Hero 20/0.6 até a curvatura inicial. Logo apds, se faz o crown-down de Gates
V., IV, lll e Il. Introduzindo cada Gates 1mm além do comprimento que inicialmente
desce.

5) Odontometria eletrdnica.

B) Preparo do canal radicular com as limas da pro-design de 1 a 6 até o
comprimento real do dente.

7) Medicao do calibre final do forame através do localizador apical.

8) Modelagem e calibragho dos cones de gutta-percha, com o canal preenchido
de gel de clorexidina a 2%.

9) Toillete final com E.D.T.A. a 17% seguido de lavagem com soro fisiolégico.
Secagem dos canais com cones de papel absorvente calibrados.

10)  Obturagdo dos canais com a técnica do cone Unico modelado modificada
pela Unicamp. A termoplastificagcdo é feita com corte da guta-percha nos 6 mm
apicais do canal, e 0 mesmo ¢ preenchido com backfill de cotosol.

11) O dente & selado com restauragéo de resina.

Entdo os pacientes retornavam ao tratamento periodontal para a
instrumentag@o periodontal, que consiste de raspagem e alisamento radicular, e
quando necessério: cirurgia de acesso para raspagem, amputagao radicular,
cirurgias para reparos dos defeitos infra-6sseos com enxertos 6sseos, efc.

Os pacientes eram mantidos em controle com o tratamento de manutengao
periodontal pelo setor da Periodontia.

A partir de 6 meses apds o tratamento endoddntico concluido, o paciente era
contatado, via telefone, para passar por proservagéo do dente. Os profissionais
realizavam o controle através de radiografia periapical, profundidade de sondagem e

mobilidade, teste de percussbes vertical e horizontal, teste de palpagéo e o paciente
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ainda era questionado sobre sintomatologia. Os examinadores foram os mesmos
alunos da especializagéo de Endodontia da FOP- Unicamp.

Todos os dados foram anotados e entéo foi realizada uma comparagdo com
os sinais iniciais. A evolug@o do reparo dsseo e o sucesso clinico foram analisados e
divididos em: nenhum sucesso (quando ndo se mostrava nenhum sinal clinico ou
radiografico de reparo); sucesso parcial (quando j& se visualizava cicatrizagdo em
andamento) e sucesso total (remissdo de todos os sintomas e reparagdo completa

da lesdo). As lesdes foram ainda classificadas segundo sua etiologia.
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As lesdes periodontais primarias estiveram empatadas em nUimero com as

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

segundo lugar vieram as

lesdes periodontais primarias com envolvimento

endodéntico secundario com 6 casos {24%), em seguida estavam 4 casos (16%) de

lesBes endodonticas primarias com envolvimento periodontal secundario e por dltimo

1 caso (4%) de lesdo endoddntica primaria, como mostra a tabela 1.

Tabela 1

Dados coletados durante tode o tratamento e na proservagdo dos casos clinicos
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Os casos com sucesso clinico e radiografico total chegaram a 20%, 64%

apresentaram estar em processo de reparagéo 0ssea, ou seja, demonstraram algum

tipo de sinal clinico e/ou radiografico de cura, esses foram classificados como cura

parcial e 16% dos casos ndo demcnstraram nenhum tipo de sinal clinico ou

radiografico de reparo até os 6 meses de proservagdo. Esses dados podem ser

visualizados na figura 1.



22

Sucesso clinico e radiografico
% de

casos

60
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20
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Figura 1: classificagao do tipo de reparo de cada caso encontrado na proservacao de 6 meses.

Os tratamentos endoddnticos variaram entre uma e duas sessdes. Em sessao
unica foram realizados 22 casos (88%) e em 2 sessoes, 3 casos (12%).
Na tabela 2 pode-se observar o resultado clinico e radiografico encontrado na

proservacao de cada caso, assim como a classificacao de cada leséo.

Tabela 2

Avaliacao dos sucessos clinico e radiografico de cada leséo

Paciente Sucesso Sucesso Classif. lesdo
clinico radiog.

1 Parcial Parcial Endo-pério

2 Total Parcial Endo com pério secund.
3 Parcial Parcial Endo-pério

4 Nao Nao Endo-pério

5 Total Parcial Pério com endo secund.
6 Parcial Nao Pério

V| Parcial Parcial Pério

8 Total Total Endo com pério secund.
9 Nao Nao Pério

10 Nao Nao Endo-pério

y i Parcial Nao Pério

12 Parcial Nao Pério

13 Parcial Parcial Endo-pério

14 Total Total Pério com endo secund.

Continua
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Paciente Sucesso Sucesso Classif. lesao
clinico radiog.
15 Total Parcial Pério com endo secund.
16 Parcial Nao Pério com endo secund.
17 Parcial Parcial Pério com endo secund.
18 Nao Nao Endo-pério

19 Parcial Parcial Pério com endo secund,
20 Parcial Nao Endo-pério

21 Parcial Total Pério

22 Total Total Endo

23 Total Total Endo com pério secund.
24 Total Total Endo com pério secund.
25 Parcial Nao Peério

Nas figuras 2, 3, 4 e 5 podem ser observados exemplos de lesGes com
envolvimento endo-periodontal. O primeiro caso (figuras 2 e 3) € um exemplo de
lesdo endododntica primaria com envolvimento periodontal secundario. A polpa
estava necrosada, e foram realizadas terapias periodontal e endodéntica. Houve
sucesso clinico e radiografico. Ja no segundo caso (figuras 4 e 5), onde a doenca
era exclusivamente periodontal, a polpa estava vital e teve sua endodontia indicada

pela Periodontia. Apos 6 meses de controle, ndo houve remissdo da lesédo ou

diminuicao das profundidades de sondagem. Insucesso.

Figura 2 — radiografia inicial do 38 com leséo Figura 3 — proservacgéo de 6 meses apos terapias
endoddntica primaria e envolvimento periodontal endodontica e periodontal. Reparacao total da lesao.
secundario.



Figura 4 - radiografia final do 47 com lesdo  Figura 5 - proservagédo de 6 meses apos terapia
periodontal primaria, periodontal. Nao houve nenhum sinal clinico ou
radiografico de cura da doenga,
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6. DISCUSSAO

A classificag&o escolhida nos resultados foi a de Simon, Glick e Frank, uma
vez que essa € a mais divulgada e utilizada e tem como base a etiologia das lesdes
{De Deus, 1992; Toledo e Rosetti, 2005).

Primeiramente deve-se ressaltar a dificuldade em encontrarmos casos de
leséo endo-perio combinada verdadeira. Dos 25 casos selecionados, apenas 7
(28%) foram classificados como tais. Isso se da ao fato de que mesmo num dente
gravemente acometido pela doenga periodontal, com bolsas profundas até o forame
apical, o organismo tem um sistema de defesa contra a inflamagdo, que é a
reabsorgéo 6ssea. Ela impede que haja pressdo suficiente no forame principal para
romper o feixe vasculo-nervoso, deixando a polpa vital, em sua grande maioria das
vezes, Assim também afirmou Fachin et al., em 2001, quando exemplificou que uma
severa destruicdo da polpa n&o ocorre até que a doenga tenha atingido um estagio
terminal, isto €, quando a placa bacteriana envolve todo o forame apical. Harrington
el. al, em 2002, acrescentou ainda, que a polpa tem uma otima capacidade de
defesa contra elementos injuriantes produzidos pela lesdo periodontal, uma vez que
o suprimento sangliineo permanece inalterado atraves 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 envolvimente periodontal. O que
mostra que a destruicdo periodontal ndo causa transtornos tdo severos a polpa,
considerando a sensibilidade pulpar.

Também se pode observar que 2 casos dos 25 (8%) foram indicados para
extragdo. Sendo que dos 7 dentes classificados com endo-perio, 2 (28%) foram
condenados. Em um caso, a exodontia foi realizada antes mesmo do tempo de 6
meses de proservacgdo. Essa paciente, quando contatada sobre a necessidade de
proservacgdo, contou sobre a perda dental. O outro elemento dentario teve sua
condenagdo no momento da proservagao. O mesmo ndo aconteceu num estudo de
Jagui et al. (1995), por exemplo, onde a perda dentaria foi de 2% dos 911 dentes
com envolvimento pericdontal, € a taxa de fracasso total dos 340 dentes fratados
endodonticamente foi de apenas 1,2%. O que nos leva a crer que com um bom

diagnéstico e tratamento bem conduzido esse prognéstico pode ser elevado. Na
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faculdade de odontologia contamos com pacientes carentes socio-economicamente
que por vezes faltavam nas consultas por inUmeros motivos, o que impediu que
fosse realizada uma correta manutengao periodontal. Segundo Christie & Holthuis,
1990, Haueisen & Heidemann, 2002; Toledo & Rosetli (2005) as lesdes endo-
periodontais combinadas {€ém um prognéstico pobre.

O comprometimento severo periodontal necessita de um acompanhamento
freqliente por parte dos profissionais da periodontia além da conscientizagao pelos
pacientes da necessidade da mudanga do habito de higiene oral. Caso contrario, 0s
indices de sucesso do tratamento tendem a falhar.

Ac comparar as taxas de insucesso e a origem de cada leséo, observou-se
que as lesBes periodontais primarias tiveram 71,4% de insucesso, as lesbes
combinadas verdadeiras tiveram 57,14% de insucesso e as periodontais primarias
com envolvimento endoddntico secundario tiveram 16,6% de insucesso. J& as
demais lesdes (endodonticas primérias e endodonticas primarias com envolvimento
periodontal secundario) ndo tiveram nenhum caso de insucesso.

Isso ja era bem esperado, uma vez que € unanime na literatura a
complexidade dos tratamentos periodontais. O progndstico pode ser considerado
mais favoravel para o tratamento endoddntico do que para o periodontal, devido a
dificuldade de se conseguir uma regeneragéo total das estruturas periodontais
comprometidas. (Bergenholtz & Hasselgren, 1997; Genco, 1998). Toledo e Rosetti
(2005) ja afirmaram que o prognostico do tratamento das lesées endo-periodontais
serd melhor se a lesac tiver uma origem exclusivamente endoddntica, do que se a
origem for periodontal. Enquanto que se combinadas, independente da origem, tem
um pior prognodstico. (Bergenholtz & Hasselgren, 1997; Meng, 1999).

Muitos pacientes ndo puderam voltar para a proservagao quando requisitados
por motivo de transporte, trabalho, etc. As vezes, mesmo apds a confirmagdo da
presenga 0s mesmos faltavam. Com isso, ndc houve uma padronizag¢éo ideal das
datas de controle clinico e radiografico. 1sso pode ter interferido nos resultados
obtidos.

Varios alunos da especializacio realizaram os tratamentos e seus respectivos
controles, isso pode ter ocasionado uma variacao no resultado final também.

N&o houve critérios de exclusao tais como: portadores de diabetes, gestantes
e outras situagdes sistémicas que podem influenciar no desenvolvimento da doenga

periodonial. O que se pode considerar outra possivel variavel no resultado obiido.
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O indice alto de 64% de casos em processo de reparo, superior ao de 20%
das lesfes totalmente reparadas € explicado devido ac curto periodo de
proservacdo. Certamente se esses casos fossem novamente proservados com 1
ano, essa taxa de sucesso total seria bem superior.

O tempo de 6 meses de acompanhamento ja mostra o inicio do caminho da
cicatrizacdo Ossea, porém radiograficamente ndo deixa muito evidenciado o reparo
total da lesdo. Contudo, como o trabalho foi realizado ao longo de um curso de
especializagdo de 16 meses de clinica, relativamente curto para uma pesquisa de

controle radiografico, o periodo de 6 meses foi 0 minimo aceitavel para acumular

mais casos para a analise.
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CONCLUSAO

1- As lesdes periodontsis primarias e as endo-periodontais combinadas

verdadeiras tiveram a menor faxa de sucesso.
2- O periodo de 8 meses de controle clinico e radiografico n&o foi suficiente

para o remissao completa da maioria das lesdes que estavam em processo

de cura.
3- 84% dos casos se mostraram com sucesso fotal ou em processo de

regressdo das lesdes.
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