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Resumo: A polpa e periodonto estão intimamente relacionados. Lesões endo-periodontais são, ocasionalmente, 

condições que envolvem desafios no diagnóstico e tratamento. O sucesso das terapias periodontal e endodôntica 

depende da eliminação de ambos processos de doença, na polpa e no periodonto. O objetivo deste relato de caso 

é apresentar o tratamento bem sucedido de um primeiro molar inferior esquerdo com lesão periodontal primária 

com envolvimento endodôntico secundário em um paciente com periodontite crônica avançada. Descreve-se o 

diagnóstico, tratamento e proservação por 5 anos. O acompanhamento clínico e radiográfico mostrou uma 

melhora radiográfica significativa e ausência de sintomas, apesar do prognóstico prévio desfavorável. Conclui-se 

que esse tipo de lesão endo-periodontal pode ser tratada com sucesso, desde que abordada devidamente com 

integração da Periodontia e da Endodontia. 
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INTRODUÇÃO 
A polpa e o periodonto são intimamente 

relacionados. Conforme o dente se desenvolve e a raiz 
é formada, três principais vias de comunicação são 
criadas: túbulos dentinários, canais acessórios e 
laterais e fora me a picai. Por meio dessas vias, produtos 
metabólicos tóxicos produzidos durante as doenças 
pulpares ou periodontais fluem em ambas as direções 
(1) 

O número de túbulos dentinários varia de, 
aproximadamente, 8 .000 na junção cemento-esmalte 
(JCE) para 57.000 por milímetro quadrado próximo a 
polpa. Estima-se que 30 a 40% dos dentes têm canais 
acessórios e laterais, a maioria na área apical da raiz 
(2). Canais acessórios na área de furca de molares 
também podem representar uma comunicação direta 
entre a polpa e o periodonto. A principal via de 
comunicação entre esses tecidos é o fora me apical (3). 
Para fins diagnósticos, sugere-se classificar as lesões 
endo-periodontais em: endodônticas primárias, 
periodontais primárias ou lesões combinadas (4). As 
lesões combinadas incluem: lesões endodônticas 
primárias com envolvimento periodontal secundário, 
lesões periodontais primárias com envolvimento 
endodôntico secundário e lesões endo-periodontais 
combinadas verdadeiras. 

Maior incidência de inflamação e degeneração 
pulpar tem sido relatada em dentes com 
envolvimento periodontal do que nos dentes sem 
doença periodontal (5). Tem sido sugerido que a 
doença periodontal não exerce efeito sobre a polpa 
até que envolva o ápice ou que o colapso dos tecidos 
periodontais exponha um canal acessório ao meio 
bucal (6). Assim, um efeito deletério da doença 
periodontal sobre a polpa pode ocorrer e produzir 
pulpite, muitas vezes referida como pulpite retrógrada 
(7). 

O tratamento de dentes com envolvimento 
endo-periodontal pode ser bem-sucedido, desde que 
o diagnóstico e plano de tratamento sejam
corretamente estabelecidos (8).

O objetivo do presente trabalho é apresentar 
um caso clínico de lesão periodontal primária com 
envolvimento endodôntico secundário, resultados do 
tratamento e proservação por 5 anos. 

RELATO DO CASO 
Paciente do gênero masculino, leucoderma, 48 

anos, ASA!, encaminhado à Clínica de Periodontia da 
Odontoclínica Central da Marinha (OCM) para 
avaliação periodontal dos elementos dentários 16 e 46 
em abril de 2011. 

No exame físico intra-oral, foram observadas 
bolsas periodontais interproximais maiores que 6mm 
nos dentes 16, 26, 27, 45 e 46. Segundo os critérios do 
Center of Disease Contrai e da American Academy of 
Periodontology (9), foi estabelecido o diagnóstico de 
periodontite crônica avançada. O dente 16 
apresentava mobilidade vertical e horizontal, com 
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comprometimento de furca grau III; enquanto o 46, 
comprometimento de furca grau III e mobilidade grau 
II, com secreção purulenta drenando via sulco 
gengival (Figuras 1 e 2) Não havia queixa de dor. A 
radiografia panorâmica digital mostrou extensa perda 
no osso alveolar dos elementos dentários citados 
(Figura 3) 

O paciente recebeu orientação de higiene oral 
e, receptivo às instruções passadas, mostrou-se 
comprometido com o autocuidado e corresponsável 
pelo possível sucesso do tratamento clínico 
periodontal. O plano de tratamento consistiu na 
exodontia do dente 16 e na terapia periodontal, a 
princípio, não-cirúrgica, em duas sessões de 
raspagem e alisamento supra/subgengival, 
abrangendo o arco superior na primeira sessão, com 
ênfase no 26 e 27, e o inferior na segunda, com ênfase 
no 45 e 46. Para a raspagem subgengival, foi feita 
instrumentação ultrassónica e manual. Após essas 
sessões, o paciente foi orientado a realizar bochechos 
com colutórios orais contendo clorexidina 
(Perioxidin®), de 12/12horas, por sete dias. 

Durante a sessão de raspagem periodontal no 
arco inferior, ao intervir no dente 46, houve 
dificuldade de acesso em toda extensão da bolsa 
periodontal nos sítios mesiais. A Profundidade de 
Bolsa à Sondagem (PBS) e o Nível Clínico de Inserção 
(NCI) eram de 11mm, sendo que a extremidade da 
sonda periodontal alcançava a área apical. Terapia 
periodontal cirúrgica para acesso e raspagem da raiz 
mesial e da furca deste dente seria necessária. Mais 
uma vez, o paciente se mostrou cooperador com o 
tratamento e motivado a alcançar o sucesso do 
tratamento, apesar do prognóstico duvidoso. Foi 
solicitado teste de vitalidade pulpar, que se mostrou 
inconclusivo. 

Em maio de 2011, durante o procedimento 
cirúrgico, diante da extensa perda de inserção e da 
visualização do terço apical, foi indicado tratamento 
endodôntico, concluído no mês seguinte. 

Sessenta dias após a conclusão do tratamento 
endodôntico, nova sessão de raspagem radicular foi 
conduzida, e o paciente foi orientado a aplicar gel de 
clorexidina (Perioxidin®) na superfície radicular do 
dente, por meio de escovas unitufo e interdental, duas 
vezes ao dia, durante 2 meses . 

Em maio de 2012, foi feita a reavaliação do 
paciente, quando constatou-se inatividade da doença 
periodontal. Clinicamente, o dente 46 passou a 
apresentar periodonto reduzido, ausência de 
sangramento à sondagem, PBS de 4mm, NCI de 
10mm. Apesar da perda de inserção acompanhada 
de recessão gengival avançada, a mobilidade passou 
a ser fisiológica. Na furca vestibular, a sonda 
milimetrada não mais penetrava além de 1/3 da 
distância vestíbulo-lingual do elemento dentário, o 
que caracteriza uma furca de grau I. Com um 
excelente controle de higiene oral, não foi constatada 
placa visível nas superfícies radiculares expostas. 
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Na proservação do caso, as avaliações 
subsequentes de 2013, 2015 e 2016 continuaram 
demonstrando ausência de doença ativa tanto no 
periodonto do 46, bem como nos demais elementos 
dentários. As imagens radiográficas da área do dente 
46 sugerem que houve neoformação óssea. 
Clinicamente, o PBS se reduziu para 2mm e o NCI para 
8mm, demonstrando um ganho de 3mm na inserção 
periodontal desde abril de 2011. A recessão gengival 
de 6mm propicia o acúmulo de alimentos no local. 
Apesar deste desconforto, não há queixa estética. 

DISCUSSÃO 
As terapias periodontal e endodôntica se 

mostraram necessárias para o tratamento de lesão 
periodontal primária com envolvimento endodôntico 
secundário apresentado neste relato de caso. Este 
relato de caso demonstrou que a manutenção de um 
dente com um prognóstico duvidoso é possível 
quando o tratamento é estruturado corretamente, 
envolvendo uma abordagem interdisciplinar. 

Na periodontite, a progressão apical da bolsa 
periodontal continua até que os tecidos a picais estejam 
envolvidos. Como resultado da infecção periodontal, a 
polpa pode se tornar necrótica via canal lateral ou 
fora me a picai (1,10). 

O efeito da progressão da periodontite crônica 
na vitalidade pulpar é controverso. Já foi relatado que 
alterações pulpares resultantes de doença periodontal 
são mais passíveis de ocorrer quando o forame apical 
estiver envolvido (6). Nesses casos, bactérias oriundas 
da bolsa periodontal são as mais prováveis 
responsáveis pela infecção do canal radicular. Já foi 
demonstrada a presença de microrganismos no canal 
radicular e na bolsa periodontal em periodontites 
avançadas (11,12) 

Não só a infecção periodontal e seus produtos 
inflamatórios, mas o tratamento da doença 
periodontal também pode causar um envolvimento 
secundário da polpa. Canais laterais e túbulos 
dentinários ficam expostos ao meio oral pela raspagem 
e alisamento radiculares ou procedimentos cirúrgicos. 
É possível que um vaso sanguíneo no interior de um 
canal lateral seja danificado pela ação da cureta 
periodontal e por microrganismos levados à região 
durante o tratamento, resultando em inflamação 
pulpar e necrose (1). 

A sondagem periodontal é um exame 
importante que deveria sempre ser realizado para 
diferenciar doença pulpar da periodontal. 
Basicamente, avalia-se a PBS e o NCI (9). Uma bolsa 
periodontal profunda e localizada, num paciente sem 
doença periodontal, pode indicar a presença de lesão 
de origem endodôntica ou fratura radicular. No caso 
apresentado, o paciente tinha periodontite avançada, 
com comprometimento de outros sítios de diferentes 
elementos dentários. A bolsa periodontal era extensa, 
com área ampla de sondagem. A sondagem 
periodontal é importante para estabelecer não só o 
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FIGURA 1 - Aspecto 

clínico do elemento 

46. 

FIGURA 2 - Observar a 

sonda periodontal 

p e ne t r an d o  na  

extensão da  bolsa 

periodontal. 

FIGURA 3-Radiografia 

panorâmica dig ital 

(Abril de 2011. 
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FIGURA 4 - Aspecto 

clínico do elemento 

46. Observar a perda

d e  i nse r çã o

acompanhada pela

recessão gengival.

FIGURA 5 - Radiogra­

fia panorâmica digi­

t al houve mudança na 

ap arênc i a  r ad io­

gráfica em relação à 

im a gem de 2011 

(Maio de 2012). 

FIGURA 6 - Aspecto 

clínico do elemento 

46. Ob servar a perda

d e  i nse r çã o

acompanhada pela

recessão gengival.



diagnóstico, mas também o prognóstico. Um dente 

com necrose pulpar terá um prognóstico excelente 

após tratamento endodôntico, mesmo apresentando 

trajeto fistuloso, resultado da inflamação periapical 

que se estende cervicalmente via ligamento 

periodontal. Já o prognóstico de um tratamento 

e n d o d ô n t i c o  n u m  d e n t e  c o m  g r a v e  

comprometimento periodontal é dependente do 

sucesso da terapia periodontal. Daí a necessidade de 

se identificar corretamente a etiologia da doença, se 

pulpar, periodontal ou ambas. 

O teste de sensibilidade pulpar, quando 

corretamente conduzido e interpretado, é confiável 

em distinguir a doença pulpar da periodontal. No caso 

apresentado, a resposta positiva ao teste não foi 

convincente e, devido à extensão da bolsa periodontal 

até níveis apicais, o tratamento endodôntico foi 

indicado e necessário (13). 

A terapia periodontal relacionada a causa visa 

reduzir proporções de patógenos e, portanto, 

eliminar infecções patogénicas estabelecidas. O 

tratamento periodontal não-cirúrgico pode ser um 

complemento ou uma alternativa à intervenção 

cirúrgica, mas regularmente não é suficiente para 

alcançar o biofilme subgengival em bolsas 

periodontais profundas. A terapia periodontal 

cirúrgica foi preconizada no caso relatado para facilitar 

o acesso e debridamento das áreas próximas ao ápice 

radicular (14). 

Em contraste aos antibióticos, agentes 

antissépticos exercem atividade potente contra 

bactérias, leveduras e vírus, praticamente eliminando 

o risco de superinfecção com patógenos (14).

Teoricamente, o uso de enxaguatórios orais pode ter 

um efeito antibacteriano em toda a boca, incluindo as 

áreas que podem não ter sido acessadas após uso de 

outros meios mecânicos, tais como uma escova de 

dentes ou dispositivos de limpeza interdentais. A 
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clorexidina, preconizada ao paciente no caso 

relatado, tanto como enxaguatório quanto gel de 

aplicação local, é um adjuvante eficaz à remoção 

mecânica de placa (15). 

A decisão do tratamento de lesões endo­

pe riod o nta is depende, primariamente, do 

diagnóstico de lesão endodôntica e/ou periodontal. A 

doença periodontal primária com envolvimento 

endodôntico secundário e lesões endo-periodontais 

combinadas verdadeiras requerem ambas as terapias: 

endodôntica e periodontal. O prognóstico depende, 

principalmente, da gravidade da doença periodontal 

e da resposta ao seu tratamento. No caso 

apresentado, o sucesso clínico do tratamento pode 

ser verificado pela presença clínica de um periodonto 

normal, com a redução da perda de inserção e da 

bolsa periodontal, com uma profundidade de 

sondagem em níveis normais (16), além das imagens 

radiográficas de cicatrização óssea. 

O tratamento de doenças periodontais requer 

uma combinação da terapêutica eficiente e de higiene 

oral. A adesão do paciente ao autocuidado, por meio 

de escovação adequada e limpeza interproximal 

diários, associada ao acompanhamento profissional, é 

essencial para um tratamento bem-sucedido (17). A 

cooperação do paciente foi fundamental para que o 

sucesso clínico fosse alcançado. 

CONCLUSÃO 

Lesões endo-periodontais apresentam 

desafios para os cirurgiões-dentistas, e o correto 

diagnóstico é fundamental para se estabelecer um 

adequado plano de tratamento e melhorar o 

prognóstico dos dentes envolvidos. A lesão 

periodontal com envolvimento endodôntico 

secundário apresentada neste relato de caso foi 

devidamente abordada, com integração entre 

tratamentos periodontal e endodôntico, o que 
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FIGURA 7 - Radiogra­

fia periapical digital. 

Observar a imagem 

de neoformação óssea 

na porção mesial (}ui 

de2016). 

resultou num sucesso clínico acompanhado por 5 

anos. 

ABSTRACT 

The pulp and the periodontal tissue are closely 

related. Endo-periodontal lesions are conditions that 

involve challenges in diagnosis and treatment. The 

success of periodontal and endodontic therapies 

depends on the elimination of both disease processes, 

in pulp and periodontium. The aim of this case report is 

to present a successful treatment of a lower left first 

molar with primary periodontal lesion with secondary 

endodontic involvement in a patient with advanced 

chronic periodontitis. It's described the diagnosis, 

treatment and follow-up for 5 years. T he last clinicai 

and radiographic findings showed a significant 

radiographic improvement and absence of symptoms, 

despite the uncertain previous prognosis. It was 

concluded that this type of endo-periodontal lesions 

can be successfully treated, if properly approached with 

integration of Periodontics and Endodontics. Key­

words: wound-healing, endodontics, periodontics 
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