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ESTUDO DAS LESOES ENDO-PERIODONTAIS 

1 - Revista da Literatura 

Cahn (1926, 1927) e Sicher (1936) foram os primeiros 

a relatar o efeito da doença periodontal sobre a polpa dental 

humana. 

Cahn descreveu a presença de canais laterais em 

um dente sem cãrie, mostrando uma ãrea de reação inflamatória 

crônica na polpa ao nivel do orificio do canal lateral. Ele 

atribuiu essas alterações inflamatõrias na polpa ã penetração 

de toxinas através destes canais laterais. 

KRAMER (1951) estudou a vascularização entre a 

polpa e o ligamento periodontal por meio de perfusão com tin­

ta nanquim; os canais laterais estavam localizados na região 

do terço m~dio da raiz. 

SAUNDERS (1957), fazendo um estudo em dentes 

humanos, molares com vitalidade pulpar, visualizou os canais 

laterais no assoalho da câmara pulpar, utilizando-se de uma 

têcnica microradiogrãfica; grande nUmero de vasos sangulneos 

ligaram a polpa ao ligamento periodontal. 

Outros autores como KRANER (1960), CASTELLI e 

DEI,JPShR (1965), CARRANZA e outros (1966) e CUTRIGHT e BRASKER 

=,7, 1969), tamb~m demonstraram a intima relação entre o 

· -A0 vascular periodontal e os vasos sangufneos da polpa. 

SELTZER e outros (1963) extrairam dentes com 

lesões periodontais com ausência de caries e restaurações, e 
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observaram que 37% tinham algum grau de inflamação pulpar ou 

tecido pulpar necrõtico ou ambos, mas não demonstraram uma ne 

crase pulpar total através dos canais laterais. 

WINTER e KRAMER (1965) dixando molares de ga­

tos com polpa exposta ao meio, exterior verificaram que ocor­

ria frequentemente envolvimento peri_odontal com destruição 

do osso, cemento, dentina e a formação de pequenos abcessos, a 

través de frequentes canais acessórios presentes na bifurcação 

ou tri tu reação. 

HASLER (1967) estudou o suprimento vascular do 

periodonto e polpa dental, verificando também a existência de 

uma intensa circulação colateral, conectando o sistema vascu­

lar pulpar, periodontal e gengival aos alvéolos e outros teci 

dos moles. 

BENDER e SELTZER (1972) estudaram histo1ogica­

mente 178 polpas de dentes humanos, encontrando polpas intac­

tas, não afetadas, em apenas um pequeno nUmero de dentes; mui 

tos dentes mostravam alterações inflamatórias e degenerativas 

nltidas. 

Ainda segundo BENDER e SELTZER a incidência de 

inflamação pulpar era ligeiramente maior e a incidência de de 

generação pulpar era nitidamente maior nos dentes com envolvi 

menta periodontal. Isso vem confirmar as observações feitas 

por MITCHELL (1965) e MANO! (1972). Ja, outros pesquisadores c~ 

mo SAUERWEIN (1955, 1956); MAZUR e MASSLER (1964), estudando 

a influência da moléstia peridontal sobre a polpa de 11 ta 1_, 



Diagnóstico 

Hi sto 1Õgi co 

da Polpa 

Intacta, na o 
inflamada 

Pulpose-

Pulpite 

Necrose to-

tal 

Totais 

Tabela 15-l. Comparação do estado histológico 

das ~lpas de dentes com e sem e~ 

volvimento periodontal (Seltzer,S. 

& Bender, I. B. op. cit. ref. 31J 

Grupo I Grupo 11 Grupo I 11 

Dentes com envolvimento per i don-
Dente sem envo 1 tal* 
vi menta perio-

dontal, com ci Com cãrie Sem cãri e ou 
ri e, restaura- Restaurações Restaurações 

çoes ou ambas ou ambas 

NQ de Percen NQ de Percen NQ de Percen 

tual dentes tual dentes tual dentes 

15 22 o o 12 21 

7 lO ll 20 18 32 

37 54 30 57 21 37 

9 13 12 23 6 lO 

68 53 57 

*BENDER, I. B. & SELTZER, S. The effect o f periodontal disease on 

the pulp, Oral Surg., 33:458, 1972. 

- PulpJse: um terno usado para descrever vários estágios de atrofia 

e degeneração pulpares. 

3. 



sugeriram que as polpas nao eram afetadas pela doença periodon-

tal . 

Lowman (1973) demonstrou que o tratamento pe­

riodontal pode aumentar o efeito inflamatõrio pulpar. Apõs li 

magem dos canais de molares pôde-se demonstrar a presença de 

canais acessõrios abertos em 59% dos molares. A incidência no 

terço mêdio e coronãrio dos molares superiores foi de mais ou 

menos 55% e nos inferiores de 63%. 

KOENING e outros (1974), iatraves da microscopia 

eletrônica de varredura, demonstraram as aberturas de canais 

acessõrios, em nUmero maior nos molares superiores que nos in 

feri ores. 

LANGELA~D (1974) afirmou que por enquanto o ca 

nal principal não seja seriamente injuriado a polpa pode nao 

morrer. 

TAGGER e MASSLER (1975) afirmaram que infla-

maçoes pulpares com repercussões no periodonto apical ou la-

teral, manifestam-se por reabsorções ósseas apicais, tanto m~ 

ior quanto mais severa for a reação inflamatõria pulpar. Afir-

-
mam ainda poder ocorrer lesões periapicais quando da exposição 

pulpar ao meio exterior não havendo necessidade de contamina-

çao total dapolpa. 

2 - Efeito da Inflamação Periodontal sobre a Polpa 

O efeito da enfermidade periodontal sobre a po..!_ 

4. 
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pa nao parece ser tão evidente ou generalizado como os efeitos 

da enfermidade pulpar sobre o periodonto, mas a inflamação p~ 

riodontal pode exercer um efeito direto sobre a polpa pe 1 as 

mesmas vias: canais laterais ou tUbulos dent;narios. 

Segundo Seltzer, Bender e Ziontz, a inferferên 

cia no suprimento nutricional das c~lulas pulpares devido ao 

envolvimento do complexo vascular que intercomunica polpa e 

periodonto através de canais laterais, acessórios e faraminas 

parece ser responsãve1 pela indução de alterações atrOficas e 

outras degenerações do tecido pulpar, tais como: redução do 

numero e tamanho das células, maior deposição de colãgeno, fi 

broses. calcificacões distrõticas, formação de dentina repar~ 

tiva~ inflamação e reabsorções. 
J 

Os mesmos autores verificaram reabsor-

ções da superflcie radicular causadas por tecido de granulação cobrindo 

as raizes; quando as lesões periodontais eram profundas, reabsorções eram 

também encontradas dentro e junto aos canais laterais e f o rami na api­

cal, inclusive células inflam~tOrias detectadas nos tecidos pul 

pares apicais. 

STAHL (1966) estudando a patogenia das lesoes 

inflamatórias pulpares e periodontais, analisou as reações pul 

pares frente a injurias induzidas experimentalmente em gen­

givas. "-·--:tatou que ocorreu formação de dentina irregular:.na 

superflcie pulpar do canal em âreas de inflamação gengival on-

de a agressão estava presente. 

SINA! e SOLTANOFF (1973) estudando as altera-

ções ocorridas entre os tecidos pulpares e periodontais veri-
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ficaram que a natureza das alteraç6es na estrutura perio~ntal 

foi inflamat6ria, exceto em um Gnico exemplo de anquilose; e 

que a mudança ocorrida na polpa devida a moléstias peciodon­

tais eram reabsorções ou proliferações em essência, exceto em 

Único exemplo em que a polpa sofreu necrose com consequentei!!_ 

flamação adjacente. 

LANGELAND, RODRIGUES e DOWDEN (1974) observaram 

modificações patolõgicas, tais como: reabsorções~ inflamações 

aposição de tecido calcificado, surgidas no tecido pulpar e 

ocorriam quando a moléstia periodontal estava presente. 

Porém a total desintegração pulpar somente ocor 

reu quando todas as principais foraminas apicais foram envol­

vidas pela placa bacteriana. 

CHACKER (1974} ao avaliar a morfologia, embri~ 

logia, vascularização e patologia da polpa e periodonto afir­

mou: 

1) Lesão inf1amat5rja pulpar pode prontamente causar in­

flamação periodontal. 

2) Lesão degenerativa pulpar não ê um fator significante 

no desenvolvimento da doença periodontal 

3) Doença periodontal degenerativa pode resultar em de­

generação pulpar, parcial ou total. 

4) Moléstia periodontal inflamatória pode ocasionar in-

flamação pulpar se canais laterais e acessórios localizados 

nas furcações, forem expostos ao meio bucal por manipulação 

cir~rgica ou avanço na formação da bolsa periodontal. O mes-
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mo pode acontecer quando tUbulos dentinõrios sao expostos, ao 

referido meio através de raspagem excessiva e ataque bacteria 

no. 

5) Molêstia periodontal inflamatõria nao atinge a polpa 

enquanto o sistema vascular permanecer intacto. 

Para SELTZER e COLS (1963) a rno1estia pu1par 

teria o seguinte desenvolvimento: a lesão periodontal interfe 

riria no suprimento sangufneo dos canais laterais tanto nas 

regiões de bi ou trifurcações como ao longo das raizes. A 

perda deste suprimento, em uma pequena região pulpar ocasion~ 

ria a morte das células por falta de nutrição e oxigênio devj_ 

do ã carência de uma circulação colateral. Produzir-se-ia,e.Q_ 

tão, uma pequena zona de infarto seguida de uma necrose por 

coagulação. A morte celular e sua consequente calcificação 

seriam as sequelas naturais causadas pela falta de nutrição. 

Alguns procedimentos periodontais parecem co­

laborar para o comprometimento pulpar, assim como citou VELLA 

e COL (1973), referindo-se ao uso de drogas para a dessembili 

zaçao do colo dos dentes. Os irritantes qulmicos podem pene­

trar no tecido pulpar pelos canais laterais ou foraminas aces 

sOrias, causando assim injUria ãs células pulpares bem como 

aos vasos que a suprem. Cita como exemplo o formal que em 

concentração relativamente baixa exerce efeito letal sobre as 

células. Outras substâncias podem causar a destruição de cé­

lulas por uma alteração de seu equillbrio osmõtico. Relata 
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ainda que a dessembilização do colo dos dentes pode ser con­

seguida com muito menos danos pulpares pela fricção suave, s~ 

bre a estrutura dentária, de cunhas de laranjeira. Esta fric 

çao age como estimulo para os odontoblastos, os quais r.eagem 

com um aumento na elaboração de dentina peritubular. SELTZER 

(1971) lembra a esse respeito que a dentina esclerosada, en­

tão formada, ê menos senslvel ao estlmulo. Outra citação de· 

Seltzer que encontramos na literatura e sobre o efeito da ras 

pagem dental sobre a polpa: durante a raspagem o cemento pode 

ser removido parcial ou completamente de alguma porção da raiz. 

Como existe uma cone~ão orgãnica entre o cemento e dentina, a 

raspagem pode causar preju'ízo pulpar o qual e similar ãquele 

induzido pelo preparo cavitãrio. A sensibilidade dentãriaque 

persiste apos a raspagem e curetagem subgengival pode indicar 

uma pulpite persistente. A raspagem pode tambêm, segundo Sel 

tzer, trazer dano aos vasos da região de bi ou trifurcações, 

causando a insuficiência de nutrição e oxigênio para satisfa­

zer as necessidades metabólicas das cêlulas daquele local, e 

elas morrem. 

3 - Efeitos da doeDça pulpar sobre os tecidos periodontais 

SELTZER, BENDER e ZIONTZ (1963) verificaramque 

os efeitos da moléstia pulpar sobre os tecidos periodontais p~ 

dem manifestar-se de duas maneiras: pelo envolvimento do li­

gamento periodontal por processos patolOgi cos pul pares atravês 
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dos canais laterais, acessórios e foraminas, ou pela formação 

de reabsorções na crista do processo alveolar interradicular 

causadas por granulomas apicais extensos. 

O tecido pulpar inflamado pode criar e manter 

lesões interradiculares, não s6 atrav~s dos canais laterai·s 

mas tambem pelos tübulos dentinãrios (STALLARD, 1967).-

Quando da existência de pulpite ou necrose pul 

par, os produtos tõxicos se infiltram desde o canal radicular 

até o periodonto, agravando e estendendo a lesão periodontal. 

Isto ocorre quando a enfermidade pulpar € primãria. 

Pode produzir-se uma lesão iatrogênica no pe-

riodonto como resultado de perfurações radiculares causadas 

por instrumentação radicular em demasia ou pela perfuração da 

raiz durante a preparação para um pino. Também as perfuraç_ões 

do assoalho da câmara pulpar podem causar a formação de bolsas 

periodontais. A gravidade do problema e o possivel reparo da 

lesão causada no periodonto, vai depender da quantidade de te 

cido destruido e do tempo que a perfuração estã exposta aos 

meios bucais. 

SELTZER e COL (1966), SELTZER e COL (1967) e 

SINAl e COL (1967) verificaram que quando as perfuraç5es de as 

soalho da câmara pulpar eram imediatamente obturadas com cimen 

to de zinco e eugenol ou amã"lgama, a resposta inflamatOriaera 

branda, seguindo-se a reparaçao. 

Quando as perfurações sao deixadas expostas ao 

meio bucal por um tempo maior, ocorre severa destruição peri~ 
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dontal: formação de bolsas, reabsorções ósseas e as ralzes se 

tornam totalmente descobertas. Quando as perfuraç~es s~o re! 

1 i zadas dentro do canal e prõximas ã região de bi ou triture~ 

çao, hã inflamação severa e formação de bolsa periodontal (SE1_ 

TZER e COL 1970). O prognóstico para a conservaçao destesden 

tes que sofreram perfurações depende da localização e tamanho 

da perfuração, da habilidade do profissional para obturar a 

região perfurada e da sua imediata obturação. SELTZER (1971) 

refere-se ãs grandes perfurações, que não podem ser efetivamen 

te obturadas ou que foram contaminadas pela saliva, afirman­

do que elas estimulam a formação da bolsa periodontal e aumen 

tam a reabsorção Õssea. 

4- Classificação 

SIMON, CLICK e FRANK (1972) descreveram cinco 

tipos de lesões interrelacionadas: 

1) Lesões endodônticas primãrias: clinicamente sao lesões 

que podem drenar pela ãrea do sulco gengival. com ou sem ede-

ma ou tumefação da gengiva inserida vestibular, dando uma im-

pressao cllnica inicial de serem de origem peridontal. Na 

realidade são tratos fistulosos resultantes da lesão pulpar. 

2) Lesões endodõnticas primãrias com envolvimento peri~ 

dontal secundãrio: decorrido um perlodo de tempo, se a lesão 

endodôntica primãria permanecer sem tratamento, o periodonto 

anterio~mente apenas envolvido, poderã ser lesado pela insta 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPIIIAS 
<~t:IU.llADfcDE ODONTOlOGIA DE PIRACICABA 

UIBLIOTECA 
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lação de um agente etiologico da moléstia periodontal. 

3) Lesões periodontais primãrias: causadas especificame~ 

te pela moléstia periodontal, ou seja, periodontites de pro­

gessão gradual ao longo da superficie radicular. 

4) Lesões periodontais primárias com envolvimento endo­

dõntico secundãrio: a persistência e avai)ÇO da moléstia em di­

reção ao ãpice, a exposição de canais laterais e acessõrios ao 

meio bucal, levam a polpa ã mortificação. 

Alêm disso, morte pulpar pode resultar por pr!?__ 

cedimentos operatóri-os da terapêutica quando estes provocam a 

supressão do abastecimento sanguineo do tecido pul par. 

5) Verdadeiras lesões combinadas: são aquelas onde exis­

te lesão induzida endodõnticamente em um dente que também es­

tã com envolvimento periodontal. 

5 - Vi as teõri c as para a formação de 1 esões Õsseas 

Lesões endodônticas primãrias 

Tem sido demonstrado que a formação das vias 

fistulosas através do ligamento periodontal ê parte da história 

natural da enfermidade pulpar (TAGGER & MASSLER, 1975). A par­

tir do ãpice ou de um canal 1 ateral, pode-se tornar uma via 

fistulosa ao longo da superfície radicular com saida pelo sul 

co gengival. 

Esta nao e uma verdadeira bolsa periodontal, s~ 

nao uma fistula que em vez de abrir-se na mucosa vestibular ou 
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lingual, drena através do ligamento periodontal até o sulco. 

Esta via de drenagem através do sulco, percebe-se como uma ra­

diolucides ao longo da superfície radicular mésial ou distal 

ou na zona da bifurcação. A flstula pode afetar apenas' uma f~ 

cedo dente. Por exemplo, se a fistula corre atraves da bi­

furcação os nlveis das cristas mesial e distal podem ser nor­

mais. 

Clinicamente, poder-se-ia observar a drenagem 

na zona do sulco e existir certa tumefação, em especial na a-

rea de bifuração como se fosse um abcesso periodontal. Esta 

pode ser a única zona de envolvimento periodontal aparente. 

A fistula pode ser sondada habitualmente com um 

cone de guta percha ou de prata ou com sonda periodontal que 

chegarão a fonte da irritação, mais comum o âpice ou um canal 

lateral. Esta flstula pode ser mais tubular e mais fina que 

uma bolsa periodontal infraõssea. 

Os procedimentos de provas pulpares revelarão 

necrose pulpar ou, em dentes multirradiculares, pelo menos uma 

resposta alterada, o que nos leva a suspeitar de pelo menos 

um canal com tecido necrosado. Como esta lesão e um problema 

~ndod6ntico, que simplesmente fistulizou através do ligamento 

periodontaJ, ê previslvel a resolução total depois do trata­

mento endodõntico de rotina. 
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Lesões endodônticas primãrias com lesão perio­
dontal secundária 

Caso a lesão primâria nao seja tratada, pode 

terminar secundariamente com envolvimento de enfermidade pe­

riodontal, 

Para fins de diagnóstico estas lesões têm um 

conduto radicular necrótico, placa ou tãrtaro ou ambos, veri 

ficãveis através de sondagem, e radiografia_ 

Nesta situação são necessãrias tanto a terapê~ 

tica endodôntica como a periodontal. Se a terapêutica endo­

dôntica e adequada, o prognóstico depende da severidade de le 

são periodontal e a eficãcia de sua terapêutica. C.om a terapê~ 

tica endodântica somente, pode-se esperar a cura parcial da le 

são (Fig. 15-11). 

Lesões periodontais primãrias 

O progresso da enfermidade periodontal ate a 

formação de lesões õsseas e seu aspecto radio~rãfico ao lado 

de suas raizes e em areas de bifurcação sao bem conhecidos. Po 

de haver ou não conjunçâo com o traumatismo oclusal. 

Em dentes com lesão periodontal, diante das pr~ 

vas endodônticas, revelarão habitualmente uma resposta pulpar 

clinicamente normal. 

Os exames clinicas mostrarão a profundidade da 

bolsa, com formação de placa e tãrtaro, passiveis de detecção. 

A lesão ossea deve estar mais estendida e gen~ 

ralizada que as lesões de origem endodônticas. 
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Como e puramente um problema periodontal, o 

prognôstico e o tratamento estão na dependência exclusivamen-

te da terapêutica periodontal.. 

Lesões periodontais primãrias com lesões endo­

dônticas secundãrias 

As provas pulpares devem fazer parte integral 

do diagnóstico periodontal. Se um dente não responde ao tra­

tamento periodontal como se esperava, uma polpa necrõtica po­

de ser a razão. Uma vez inflamada secundariamente, a polpa 

pode por sua vez afetar a lesão periodontal primãria. 

Esta lesão e semelhante a lesão endodônticaque 

ê acometida secundariamente por enfermidade periodontal. A di 

ferença estã somente na sequência da formação. 

Os procedimentos terapêuticos periodontais por si ·po-

dem der i v ar em um envo 1 vi mento endodõnti co secundãrio. Raspagem e 

retalhos podem abrir canais laterais ou tUbulos dentin·ãrios ou 

ambas vias ao meio bucal, o que resulta em enfermidade pulpar. 

Tambêm ê possivel que o vaso sanguineo corres-

pondente a um canal lateral seja seccionado por uma cureta du 

rante o tratamento. No pôs operatório estes dentes podem a­

presentar sintomas de pulpite ou polpa necrõtica. A dor seve 

ra pode ser indicio de comprometimento pulpar, nestes casos PQ. 

de estar indicada a terapêutica endodôntica além dos procedi-

mentos periodontais. 

Verdadeiras lesões combinadas 

Em muitos dentes as enfermidades periodontal 
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e pulpar podem coexistir independentemente. Nestes casos ca­

rl~ enfermidade pode progredir at~ que as lesões se unam para 

produzir um quadro radiogrãfico e clinico semelhante ao de o~ 

tras lesões com envolvimento secundaria. (Fig. 15-15 a 15-14). 

Pode existir polpa necr6tica em variados graus~ 

assim como placa, tãrtaro e periodontites. Uma vez as lesões 

endodõnticas unidas a periodontais, pode-se nao distingui-las 

Jas lesões endodônticas e periodontais envolvidas secundariamente. 

Esta teorização das lesões pretende servir co­

mo guia para a aval i ação e compreensão de nossos êxitos e fra 

cassas no tratamento de dentes com lesões osseas. 

Pela compreensão de sua formação, podemos me­

lhorar as possibilidades de reparação após tratamento. Assim 

sendo nossa atenção deve estar voltada para uma eficiente ras 

pagem radicular e endodôntica. E importante remover todo ce­

mento comprometido assim como deixar dentro do canal somente 

dentina higida. O selamento do canal radicular deve ser her­

mêtico e a obturação tridimensional. Isto só se consegue com 

guta percha e condensação lateral e vertical. 
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Fig. 15-15. A, Lesiones endodóncicas. El recorrido de la fistulización se ve a través dei )jga­
mento periodontal desde el ápice o su conducto lateral. B, Fistulizaci6n a través dei 
ápice o un conducto lateral, que causa involucraoión de la bifurcación. C, Lesión endo­
dóncica primaria con involucración periodontal secundaria. Se ve el recorrido, como en A; 
con el pasar del tiempo, sin embargo, comienz.a una periodontitis con forrnación de placas 
y cálculos en la región cervical. D, Lesiones periodontnles. Esta es la progresión desde la 
periodontitis a la involucración apical. Observe la pulpa apical. E, Lesión periodontal pri­
maria con involucración endodóncica secundaria. En esta figura se ve bien la involucración 
periodontal primaria en el borde cervical y la necrosis pulpar resultante, una vez que el 
conducto lateral queda expuesto a) ambiente bucal. F, Lesiones "verdaderamente" combi­
nadas. Las dos lesiones separadas van hacia su unión, formando una lesión "verdadera-

mente" combinada. 

Extraído de: COHEN, S. B. & BURNS, R. C. En do do n ti a 

L o s c a m i no s de 1 a p u 1 p a • o p . c i t . r e f. 

12 p. 456. 

1 6. 
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6 - Qiagnõstico Diferencial e Sintomatologia 

O diagnõstico das alterações endo-periodontais 

nem sempre e tacil pois pode ser baseado em qualquer um dos 

seus fatores determinantes, segundo Bender e Seltzer ou mes­

mo em sua atuação conjunta. 

Para fins de diagnõstico o termo inter-relação 

pulpar e periodontal ê considerado falho assim diz Simon e Ja 

cobs, pois não traduz de forma definitiva: 

1 - Se a lesão ê o resultado da ação de duas 

distintas. 

moléstias 

2 - Se o dente estã envolvido por ambas molêstias com le 

soes distintas. 

3 - Se a lesão e somente de origem periodontal e, 

4 - Se a lesão e a manifestação Õssea da moléstia pulpar. 

Um dos maiores problemas de envolvimento endo­

periodontal reside no correto estabelecimento do diagn6stic~ 

pois não existe uma sintomatologia especifica para a sindrome 

pulpo-periodontal. Conhece-se a sintomatologia periodontal ou 

pulpar separadamente, entretanto ocorrendo ambas, ora predoml 

na uma, ora outra sintomatologia, dificultando sobremodo o es 

tabelecimento diagnóstico. 

Orban relaciona os seguintes sintomas que o p~ 

ciente com problemas endodônticos e periodontais combinados po 

de apresentar: 

1) Hipersensibilidade ao frio e ao doce apos o tratamen­

to periodontal. 
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Uma ligeira pulpite encontra-se em tais dentes. 

2 - Lesões de furcas extensas ou esfoliações de raizes in 

dividuais em um dente multirradicular firme. 

3 - Abcesso periapical ou localizado em um canal late.-ral 

que drena pelo sulco gengival em dente sem polpa. A "bolsa 11 e na 

realidade um conduto fistuloso. 

4 - Exposição do canal acessõrio ou lateral ou da reg1ao 

apical por uma bolsa periodontal, que produza lesão pulpar 

(pulpite inversa). 

SUGARMAN & SUGARMAN (1969) abordando a proble-

mãti ca do diagnõsti co diferencia 1 das 1 esões endodônti c as periodontai s,o ~ 

servaram que o mesmo e vital na indicação e instituição de uma 

terapêutica adequada. O diagnóstico diferencial de dentes po~ 

tadores de rrolêstia periodontal com poss'ível envolvimento endodõntico e 

frequentemente dificil, sobretudo quando a utilização do pul-

po teste é impraticãvel ou seus resultados duvidosos. Nestes 

casos, estes autores sugeriram a exploração dos tratos fistu­

losos mediante o emprego de cones de guta-percha. Estes, ca-

so se aproximassem de regiões prõximas âs principais forami­

nas apicais, sugeririam um posslve1 comprometimento do tecido 

pulpar e o tratamento endodôntico deveria ser realizado. 

LAWSON e PRICHARD são unânimes em afirmarem que 

para se evitar falhas devemos, quando da elaboração de um dia~ 

nõstico diferencial, levar em conta a histõria clínica e ra-

diogrãfica de cada tipo de lesão, juntamente com a inspeção, percussao 
, 

sondagem, sinais e sintomas dos dois tipos de lesão, incluindo 
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ainda testes térmicos, qulmicos e elétricos. 

Ross considerou que o sintoma dor contribui de 

maneira decisiva na elaboração de um diagnóstico diferencial, 

devendo ser analisado segundo tipo, intensidade~ frequEncia, 

duração, localização, ocorrência e natureza dos agentes estimuladores. 

Bender e Seltzer descrevendo alguns sinais e 

sintomas observaram que a dor geralmente indica envolvimen­

to endodântico, especialmente se esta for severa. Embora po~ 

sam haver excessões como abscessos periodontais, ãreas de im­

pacção, alimentar, gengivites ulcerativas necrosantes, o sin­

toma dor aguda raras vezes, se nunca, ocorre em doença perio­

dontal. Quanto ao edema, em dentes com comprometimento pul­

par manifesta-se na dobra mucobucal; na molêstia periodontal 

envolve a região da mucosa alveolar vestibular ou palatina,r~ 

ras vezes provocando edemas faciais. 

Se a molêstia for de origem periodontal, ao ex~ 

me radiogrãfico haverã comprometimento dos dentes adjacentes a 

quele. questionado. 

Carranza e Bustamante descreveram a dor de ori 

gem pulpar como sendo aguda, intermitente, lancinante, pulsã­

til, nem sempre localizada e cuja origem as vezes ~ dificj_l de 

precisar; negativo ou anormal em provas de vitalidade pulpar; 

positiva a percussão; e acompanhada, a inspeção ou palpação de 

sinais de inflamação ou edema na altura dos ãpices radiculares .. 

A dor de origem periodontal E descrita, como sendo continua, 

localizada ã palpação entre o ãpice e o rebordo gengival; nor 
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mal em provas de vitalidade pulpar; geralmente negativa a pe~ 

cussão; e acompanhada, ã inspeção de mudanças de cor, aspecto 

e consistência da gengiva, bolsa periodontal, mobilidade den 

tãria, tãrtaro, placa bacteriana, ou outros fatores etiologi-

cos. 

A diferença entre os processos crônicos perio­

dontais e periapicais pode apresentar maiores dificuldades que 

os processos agudos. Segundo Prichard, se o dente apresenta! 

se despolpado e a bolsa periodontal profunda, nao se consegue 

as vezes, determinar qual a causa inicial. 

7 - Terapêutica 

As lesões Õsseas nao sao a Unica consideração 

periodontal em endodontia. Shilder sugeriu, em razão de que 

os endodontistas são em certo sentido periodontistas apicais, 

não se pode desprezar a evolução periodontal de um dente. De­

pois de tudo, se nao se pode obter um dente periodontalmente 

aceitãvel, de nada servem os esforços endodânticos. 

O tratamento das lesões endo-periodontais pode 

apresentar dificuldades principalmente nas combinadas. Surge 

a pergunta: O que devemos realizar em primeiro lu~ar? 

Desde que haja possibilidade de suspeitar, qua~ 

do do diagnÕstico de um possivel envolvimento pulpo-periodon­

tal, a sequência terapêutica mais indicada segundo LASCALA e 

PAIVA (1978) e: 
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I - Preparo inicial: nesta fase é importantissimo aras­

pagem coronal e radicular, bem como o consequente polimento e 

a instituição dos recursos adequados ã higienização bucal, da~ 

do ênfase a uma perfeita escovação. 

li - Tratamento endodôntico: Lascala e Paiva, neste se­

gundo passo da sequência terapêutica,, indicam a realização do 

tratamento endodôntico por completo isto ê: Pulpectomia, pre­

paro quimico-mecânico e em seguida obturação do canal. Algu­

mas vezes, o agravamento da condição periodontal, espeficamen 

te, na ãrea de envolvimento, ainda segundo os autores acima 

faz deixar para posteriormente a obturação de canal dando lu­

gar a complementação cirúrgica periodontal, apõs o que termi­

na-se o tratamento endodôntico. 

III -Complementação ·cirfirgica periodontal: A cirurgia 

periodonta1 a ser realizada depende do grau de 

dos tecidos de sustentação dos dentes. 

.envolvimento 

o tipo mais usado e retalho, que possibilita vi 

sualização e acesso direto ã ãrea a ser operada, periodontal e 

apical. 

SELTZER (1971) relatou que quando as bolsas pe­

riodontais foram induzidas pela moléstia pulpar, conseguia-se 

quase sempre a eliminação da doença periodontal somente pela 

terapia endodântica, havendo uma regeneração Õssea e elimina­

ção da bolsa. 

VELLA e CDL ( 1973) reafirma os conceitos de SEI:_ 

TZER ·e cita que somente a terapia periodontal ê inütil para a 
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eliminação do comprometimento periodontal, no caso acima cita 

do. Tanto a endodontia ou a endodontia e periodontia combina 

das precisam ser efetuadas. 

Quando a bolsa periodontal e resultante da mo­

lêstia periodontal, o processo ê geralmente crônico, o cãlcu­

lo estã presente no cemento radicular e hã migração epitelial 

em direção apical, assim como verificou, Hiatt, afirmando que 

nestes casos, o tratamento sempre inclui raspagem radicular e 

curetagem dos tecidos moles. VELLA e COL (1973) referem-se 

ao valor do tratamento endodântico no reparo da lesão desde 

que esta apresente três paredes remanescentes. De outro mo­

do, tambêm recorre-se a ressecç~ radicular completa ou ã he­

missecação. 

Simring e Goldberg indicam primeiramente o tra 

tamento periodontal. Se a mobilidade não melhorar faz-se o 

tratamento endodôntico. 

VELLA cita Biddington (1963), onde apresenta al 

guns fatores que devem ser levados em consideração quando se 

indica a terapêutica: fatores locais, fatores sistêmicos, va­

lor estratégico do dente e habilidade do profissional p~ra 

prestar a terapia necessãria. Cita três situações: 

a) q~ando a bolsa periodontal e profunda com a complica­

çao na bi ou trifurcação, pode haver comprometimento pulpar. 

Nestes casos, indica em primeiro lugar o tratamento de canal 

e depois a eliminação da bolsa; 

b) apõs a eliminação da bolsa, o cemento fica exposto ao 
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meio bucal e torna-se muito sensivel~ mesmo apos tentativas 

de dessensibilizã-lo. Realiza-se~ então, o tratamento endo­

ctõntico; 

c) quando uma das raizes de um dente multirradicular pos­

suir uma bolsa que estenda atE o ãpice, pode ocorrer o compr~ 

metimento pulpar. Nestes casos procede-se ao tratamento dos 

canais restantes e elimina-se a raiz afetada. 

AMEN (1966) reafirma que nas ãreas de bi outrl 

furcação envolvidas, as raizes devem ser eliminadas pela am­

putação. Em 1967 Amen e Gol. estabelecem que: 

a) havendo lesão periapical envolvendo o tecido periodo~ 

tal' muitas vezes somente a terapia, endodôntica e suficiente. 

Raramente faz-se necessãria a complementação cirúrgica perio­

dontal; 

b} a lesão periodontal nem sempre ocasiona a lesão pul­

f1r. Faz-se, então~ somente o tratamento periodontal; 

c) frente a uma lesão periodontal severa, uma ou mais rai 

~es, com ou sem compromentimento de bi ou trifurcação, a con­

servaçao do dente e possivel pela hemissecção e amputação ra­

dicular, considerados vãlidos clinicamente. 

PRICHARD (1970), frente a moléstias periodon­

tais severas, recomenda o tratamento endodôntico seguido dahe 

missecção. 

GLICKMAN (1974) quando refere-se a ordem do tr~ 

tamento combinado, cita que tratar primeiro a bolsa periodon-



24. 

dontal pode ser favoravel para a cicatrização periapical, pois interrom­

pe a corrente bacteriana desde a cavidade bucal. Segundo este autor, se 

o tratamento endodõntico for realizado primeiramente, pode-se forçar pro-

dutos bacterianos tõxicos e irritantes quimioos através dos canal i cu los 

dentinãrios, o qual lesiona o cemento e interfere no resultado do trata­

mentn periodontal. Cita também que o alivio da dor determina a ordem cb 

tratamentn nestes casos. 

8 - Considerações cirúrgicas 

A avaliação periodontal desempenha um papel im 

portante em endodontia cirúrgica. Habitualmente, o tipo do retalho esta­

rã ditado pela saüde da aderência epitelial e da gengiva. 

Retalhos de incisão horizontal, se faz na gen­

giva inserida., Se existir pouca ou nenhuma gengiva inserida 

então faz-se um retalho total, e logo se recoloca apicalmente 

para criar nova gengiva inserida .. 

Outra consideração com este tipo de retalho e 

o osso subjacente. Os bordos do retalho devem ser suturados 

sobre o osso são para promover a reparaçao e evitar a forma­

ção de uma retração gengival pÕs cirúrgica ou defeitos dos te 

cidos moles. 

Quando se levanta um retalho total em presença 

de enfermidade periodontal, realiza-se a raspagem e a remode­

lação õssea necessãria. Posto que levanta-se um retalho, fa­

rã sentido realizar a terapêutica periodontal local então, em 

vez de submeter o paciente a outro procedimento estritamente 



ror razoes periodontais. 

Todo procedimento cirúrgico endodôntico signi­

fica uma avaliação cuidadosa e possivel tratamento das estru­

turas periodontais. 

Uma ajuda adicional do tratamento periodontal 

estã representada pelo implante endodôntico. Estes implantes 

podem estar indicados quando o que se deseja e u~ incremento 

da proporção entre a raiz e a coroa para maior estabilidade em 

dentes com enfermidade periodontal avançada ou para eliminar 

um traumatismo Jclusal secundãrio. O implante endodônticonão 

cura a enfermidade periodontal. E fâcil que se abuse dele e 

atualmente a Associação Dental Norte-Americana classifica o im 

plante endodôntico como procedimento experimental. 

Hemissecção eamputação radicular 

Exi~te um interesse em conservar ralzes e po! 

çoes de dentes. Este conceito não e novo, como demonstra o 

intento de Blach de amputação radicular, pelos anos de 1880, 

os dentes que eram considerados perdidos podiam ser conserva 

dl:S por alterações de sua forma. 

Tanto na hemisseção como na amputação radi-

r.ular, sempre que seja possivel o tratamento endodôntico de­

vera ser completado antes da cirurgia. 

As hemissecção e amputações radiculares es­

tão indicadas quando uma ou dUas raizes não podem ser trata­

das por: 

25. 



1 - Razões endodônticas (instrumentos fraturados, perfu­

raçoes radiculares- por reabsorção- ou canais obstruidos). 

2 - Razões periodontais (lesão da bifurcação ou seria le 

sao de uma raiz). 

3 - Razões de restaurações (destruiçãopor cãries ou ero­

sao de uma grande porção da coroa e raiz ou. perfurações duran 

te a preparação para núcleos). 

4 - Combinações das precedentes. 

Hemissecção - Pode ser conveniente conservar 

uma metade do dente; por exemplo: converter um molar em ter­

ceiro premolar. Este procedimento pode estar indicado quando 

acha-se fraturada uma raiz, quando os canais estão bloqueados 

ou perfurados ou quando um segmento do dente nao e restaurã-

ve] poy cãries da bifurcação, etc. Nesta situação, pode-se' 

realizar a terapêutica endodônti ca por 1 impeza e obturação da 

raiz que se conservara e obturação de toda a cimara pulpM com 

amãlgama. Apõs poderã ser feita a secção e restaurar e dente 

O seccionamento pode realizar-se com uma broca dia­

mantada fina e comprida ou com broca de fissura de pescoço lon 

go. O corte inicial deve estar dirigido um pouco acima da ra­

iz que se vai trabalhar. (A tomada de uma radiografia nesta 

fase pode ser. útil para assegurar uma angulação apropriada do 

corte). 

Este procedimento deixa suficiente estrutura dentãri.a 

para que o clinico complete a preparaçao coronãria. 

26. 



Pode ser necessãrio um retalho para a 

secçao ou nao, segundo a situação. Por exemplo, uma lesão pe­

riodonta1 da bifurcação pode permitir um acesso suficiente para 

o seccionamento e remoção radicular sem que seja necessãrio re 

talho. 

Depois da hemissecção se tomarã uma radiogr~ 

fia para assegurar-se de que nao existem bordos cortantes. Ha 

bitualmente a raiz restante serã restaurada com uma preparaç~o 

para núcleo e coroa que se assemelharã a um premolar. Em al­

guns casos, a raiz poderã servir para sustentar uma ponte. 

Também pode suCeder que ambas ralzes podem ser conservadas e 

se seccione o dente para abrir a zona da bifurcação por razoes 

periodontais. Restaura-se ambas as raizes para formar os pr~ 

molares. 

Amputação radicular - A fase endodôntica do tra 

tamento consiste na limpeza e remodelação das raizes que se 

conservaram mediante limas e brocas de Gates-Glidaen. ApÕs 

obturar o canal com gutapercha, com uma broca redonda (nQ 4 a 

6), de corpo comprido com baixa velocidade, para cortar 2 a 

3mm dentro das raizes que se amputaram. A raiz e a câmarapul 

par integra obturam-se minuciosamente com um amãlgama bem con 

densado para assegurar a continuidade do vedamento da camara 

pulpar depois de haver eliminado a raiz. 

Em algdns casos, a extensão da perda ôssea e a 

lesão periodontal são tais que não se faz necessãrio um reta 

27. 
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lho; em outros casos, pode ser necessãrio um pequeno retalho 

triangular. 

Em molares superiores pode ser necessãrio am­

putar uma ou mais das raízes. o procedimento e semelhante a 

hemissecção exceto que o remodelado da coroa remanescente e 

mais complexo. 

A raiz nao pode ser simplesmente recortada; a 

porçao coronãria sustentada pela raiz deve ser remodelada pa­

ra que tolere novas exigências o.clusais e para assegurar a boa 

bi gi ene buca 1. 

Pode-se remodelar primeiro a coroa e depois e­

liminar a raiz subjacente; ou podem cortar de uma vez a coroa 

e a raiz. Novamente o seccionamento radicular pode ser efe 

tuado com di~mantes longos ou com brocas de fissura de corpo 

longo. E mais fãcil eliminar a raiz amputada mediante eleva-

dor. Depois de amputada a raiz, a coroa e, as raizes rema-

nescentes devem ser examinadas para confirmar a total elimina 

çao radicular e assegurar-se uma zona de bifurcação sem bor­

das agudas. 

r necessãrio um conhecimento da anatomia radi­

cular para assegurar-se a eliminação radicular total e evitar 

a cri ação de irregularidades na coroa ou bifurcação. 

As raizes fusionadas podem excluir a 

çao e a amputação radicular. 

hemisec-

Em ambas as situações~ a porçao dentãria rema-

nescente deve ser restaurada de modo que possa recuperar a fun 
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çao. 

Ambos procedimentos sao excelentes quando estão 

corretamente indicados. Havendo abuso no seu uso, estas têc­

nicas podem conduzir a um fracasso previsível tanto desde o 

ponto de vista periodontal como restaurador. 

9 - Conclusões 

1 - Um grande numero de trabalhos evidencia os meios atra 

vês dos quais mantem-se a intima inter-relação das lesões pulpares 

e periodontais, constituindo assim uma realidade clínica. 

2 - O perfeito diagnOstico e a compreensão do caso antes 

de iniciã-lo, ê importantíssimo para que possamos planejar um 

tratamento adequado. 

3 - A sequência terapêutica pode variar dependendo do ca 

so em particular, do bom senso do profissional e de sua expe­

riência clínica. 

4- Devido a sua complexidade e grau de risco envolvido, 

o tratamento parece ser indicado para dentes de real importân 

cia~ dependendo da motivação que o paciente possui em querer 

conservar o dente. 

5- Para os casos de lesões verdadeiramente combinadas, 

achamos não haver necessidade da raspagem radicular prêvia. SQ 

mente uma Õtima orientação sobre a higiene bucal deverã ser 

oferecida ao paciente. Logo em seguida faz-se primeiramente 



o tratamento endodõntico, complementando como o tratamento pe­

riodontal indicado para o caso. 

6 - Não devemos esquecer que o tratamento periodontal 

quase sempre provoca uma exposição radicular,· tornando o den­

te senslvel aos· cuidados de higiene bucal. Desta forma, cor­

remos o risco de não conseguirmos um êxito total no controle 

de placa dental. Isto~1na grande maioria das vezes, justifica 

o tratamento endodôntico prévio. 

7 - Assim como a raspagem radicular deve ser perfeita, a 

químico mecânica do canal tambêm. A obturação do canal deve 

ser hermética não permitindo assim espaços que possibilitem a 

infiltração de fluídos e consequente crescimento bacteriano. 

Os mais modernos principias de microbiologia devem ser obede-

cidos, incluindo também o uso de isolamento absoluto durante 

o tratamento endodôntico. 

-8 - Também as perfurações da raiz e do assoalho da cama-

ra pulpar podem desenvolver uma bolsa periodontal~ dependendo 

do tamanho das perfurações e do tempo que elas ai existem, e1 

postas ao meio bucal. Baseando-se no local e no tamanho que 

elas ocorrem ê indicado o tratamento. 

30. 
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