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RESUMO 
Existe u m a  íntima relaqão tanto embriológica quanto física entre os tecidos pulpar e periodontal. Sendo assini, pode ocorrer 

transporte d e  toxinas e bactérias, d e  uma e s t r u t u ~ a  lesada para  outra, provocando uma reação que  dependerá  d a  intensidade tia 
infecção, d a  região anatômica envolvida e d a  condição de  saúde do tecido. 

Muitas vezes há dificuldade por parte d o  clínico em estabelecer precisamente o diagnóstico diferencial entre  lesões d e  origem 
pulpar ,  de  origem periodontal e lesões endo-pério verdadeiras, haja vista a possibilidade d e  uma lesão mascarar a outra. 

Dessa forma, cabe revisar a origem destes dois tecidos, a s  vias d e  comunicação existentes entre eles e o diagnóstico diferencial 
entre  as  lesões d e  origem endodôntica e as  lesões d e  origem periodontal, para então poder estabelecer tratamento e prognóstico 
adequado .  
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INTRBDUÇÃB 
Em 1 9 4 8  foi publicado o artigo dos 

doutores  Har ry  Johnson e Balint Orban  
n o  Journal of Endodontics introduzindo 
a c l á s s i c a  r e l a ç ã o  e n d o d ô n t i c a -  
pcr iodontal  (TORABIKEJAD; S R O P E  
(1997)) .  Em algumas situações clínicas 
e r a  praticamente impossível fazer a dife- 
rença  entre a origem endodôntica elou 
periodontal. Por  esta razão, a técnica d e  
t ratamento duplo (associação d e  trata- 
mento  endodôntico e periodontal) e r a  
muito utilizada. 

Atualmente se sabe que a saida de  agen- 
tes irritantes d e  polpas necrosadas para 
o interior dos  tecidos periapicais resulta 
erri g r a u s  v a r i a d o s  d e  a l t e r a ç õ e s  n o  
periodonto. A natureza e a extensão d a  
lcsão inflamatória depende de  vários fa- 
to res  como: a) A intensidade do fator 
agressivo, representada pelos microrga- 
nismos 1: sua virulência no sistema do ca- 
nal  radicular; h) A capacidade de  defesa, 
representada pela resistência orgânica do 
paciente; e c )  A duração d a  doença. 

Alteraqões periapicais podem estar  
restritas ao periápice ou podem se  esten- 
der  coronariamente e se  comunicar com 
a cavidade bucal por uma fístula. E m  ge- 
ra l  a fístula s e  exterioriza através d a  
mucosa,  rnas ocasionalmente p o d e  s e  
cxteriorizar pelo sulco gengival, através 
d a  d r e n a g e m  a o  longo d a  super f íc ie  
radicular .  

Alteraqões patológicas no periodonto 
cervical mostram que os mecanismos en- 
volvidos na  doença periodontal são simi- 
lares àqueles envolvidos na  patogênese 
das lesões periapicais. 

Uma importante diferença entre  a s  
duas é sua origem e direqão de  evolução. 
A doença periodontal tende a se  estender 
a p i c a l m c n t e ,  e n q u a n t o  a s  l e s õ e s  
periapicais tendem a se  esterider apical 
ou coronariamente. Frequentemente as  
duas lesões se assemelham, nias geralmente 
o diagrióstico diferencial é possível por- 
que a lesão é primariamente endodôntica 
ou periodontal; a lesão associada verda- 
deira  (aqucla originada tanto pcriapical 

quanto cervicalrnente) é rara. Infelizmen- 
t r ,  em alguns casos o diagnóstico tliferen- 
cial é difícil, mas deve ser  esta1)elecido 
para  proporcionar u m  tratamento ade-  
quado e prevenir mal-entendidos entre o 
paciente e o profissional a respeito d o  
prognóstico d a  lesão. 

A s  i n t e r a c õ e s  e n d o d ô n t i c o -  
periodontais observadas na  clínica exis- 
tem graças às vias d e  comunicação entre 
a polpa e o periodonto (forame apical, 
c a n a i s  l a te ra i s ,  acessór ios  c túbulos  
dentinários).  E interessante ressaltar o 
p r o c e s s o  d e  f o r m a ç ã o  d a  p o l p a  e 
periodonto para  ilustrar a proximidade 
e a relaqão existente entre esses tecidos 
conjuntivos. A polpa dentária e o ligamen- 
to periodontal estabelecem uma continui- 
dade entre si ao nível do forame auical e 
nos pontos de  emergência dos canais late- 
r a i s  e a c e s s ó r i o s  ( S O R A B I N E J A D ;  
TROPE (1997)).  

EMBRIOLOGIA DA POLPA 
A p o l p a  s e  o r i g i n a  d e  c é l u l a s  
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ectomesenquimais  (derivadas d a  crista 
rieural) d a  u a i ~ i l a  dentária. A diferencia- 

dentário revestido, tornam-se aprisiona- 
dos  na  bainha radicular em uroliferacão. 

para  os tecidos periapicais inicia e per- 
petua u m a  resposta inflamatória. Suas 
conseqüências incluem destruição do li- 
gamento  periodontal  e reabsorção  d o  
osso. d o  cemento e mesmo d a  dentina. 

. L 

ção da  odontoli~lastos a partir d e  células 
ectorneseriquiniais indiferenciadas é rea- 
lizada através de  uma interação ainda não 

O resultado é uma comunicação direta 
entre  a polpa e o l igamen~o periodontal 
lateral ou apical através d e  um canal no 

Apesar d e  ter sido estabclecido uma 
evidente rclacão de  causa e efeito entre 

compreendida completamente entre célu- 
l a s  mescn<xi~ imais  i n d i f e r e n c i a d a s .  o 

interior do manto dentiriário. As ramifi- 
cações variam em morfblogia. Podem ser  

epitélio dcritário, a membrana basal e as  
proteinas presentes  no compart imento 
extracelular (RIICPI (1985)). As células 
d o  epitélio interno d o  esmalte são irripor- 
tanles e participantes essericiais neste pro- 
cesso d e  diferericiação; sem sua yresen- 
ça,  os odontok>lastos não apareceriam. 

d o e n ç a  p i l l p a r  e i n f l a m a ç ã o  n o  
periodonto, o mesmo não pode ser  dito 
para o efeito d a  doença periodontal so- 
bre  a polpa. Entretanto, se  a placa cobrir 
o conipriniento total d a  raiz e atingir os 

grandes ou pequenas, podem ser múltiplas 
ou únicas, e podem ocorrer em qualquer 
ponto  a o  longo d a  raiz LEONARDO; 
LEAT, (1 991). 

Em geral,  as  ramificações ocorrem 
com frequCncia nos dentes posteriores e 
n a s  p o r q õ e s  a p i c a i s  d a s  r a i z e s  
(SELTZER; BENDEK; ZTONTZ (196.3). 

Nos molares. elas wodem estender-se 

vasos apicais ,  i r á  o c o r r e r  inf lamação 
p i l l p a r  s e g u i d a  d a  n e c r o s e  
(TORABINEJAD; TKOPE (1997)) .  

Tzibulos Dentinários 
A. fo r rnaqão  d a  den t i r i a  p e l o s  

odontoblastos leva à conversão d a  r)ai)ila 
1 ' 

dcntária ern polpa dentária. Esta  forrna- 
ção se inicia com a deposição d e  matriz 
não n~ineral izada na ponta d a  cúspide e 
progride ern direção apical (KAWASAKI; 
TANAKA; ISHIKAWA (1980)).  O f'orma- 

tlesde a câniara pulpar atP a furca, dando 
origem ao canal  cavo interradicular.  A 
l i teratura apresenta  urna variayão n a  s u a  
ocorrência tle 2% (DE DETJS (1975)  a 
779'0 (VEKSIJCCI; ANTHONY (1 986) ) .  

A camada contínua de  cemento sohre 
a dentina faz uma barreira eficaz à pene- 
tração d a s  bactérias e seus subprodutos. 
Porém, fatores conio ausência congênita 
d e  cemento, remoção d e  cemcnto durante 
profilaxia ou tratamento periodontal,  ou 
ainda danos durante  uma lesão traiimáti- 

to d a  coroa é determinado pelo padrão 
nrolifcrativo do enitélio interno do esrnal- 

As ramificações são cl inicamen~e sig- 
nificativas e rerlresentam avenidas d e  

[c sob a influência d o  mesênquirna. A 
mineralização d a  matriz ocorre um pou- 

duas dir(~ções,  onde as  doenças pulpares 
p o d e m  e s t e n d e r - s e  a t i n g i n d o  o 
periodonto, ou as  doeriças periodontais 
podem estender-se para a polpa. 

Figura P : Anexo 
Não há dúvidas d e  uue estcs canais 

ca  poderri abrir numerosos canalículos d e  
comunicação enlre a polpa e o ligamento 

co depois. per iodontal .  
Teoricamente. estes túbulos uodem 

F O R ~ G Ã O  CBJIAR 
Na rcgião cervical, a jilnção cntre  os 

dois epiiélios interno e externo d o  esmal- 
te P chamada d e  alça cervical. 

A partir dcassa região, inicia-se a for- 
m a ~ ã o  radicular,  começando como uma 
prol i ieração apical  d e  dilas estruturas  

transportar os produtos metabólicos tó- 
xicos p roduz idos  d u r a n t e  a s  doenqas  
pulpares ou periodontais em ambas as di- 
r e ç o e s  ( 'II 'ORARINEJAD; S R O P E  
(1997)). 

podem trarisportar substâncias tóxicas d a  
polpa para o periodonto e vice-versa. As 
toxinas delitro d o  canal  radiciilar indu-  
zem inflamação periodontal através dos 
canais laterais e acessórios. Contudo. o FORMAÇÃO DO PERZODONTO E TE- 

CIDOS PERIAPZCAZS 
Os tecidos do periodonto originam-se 

d e  t e c i d o  f i b r o c e l u l a r .  d e r i v a d o  
ectomcsenauimal circundarido os dentes 

e fe i to  d a s  t o x i n a s  d o  l i g a m e n t o  
periodontal sobre a polpa é menos defini- 
d o  (UERGENHO1.Z (1 985); 
TORABINEJAD; TROPE (1997)) .  

Um canal lateral adjacente a uma le- 
são periodontal pode  t ransportar  silbs- 
tâncias toxicas para  dentro d a  polpa, su-  
ficientes para  induzir alterações patoló- 
gicas restritas àquela área ou outras como 
atrofia, calcificação. 

Geralmente estes canais não são visí- 

cpiteliais fusionadas, que  formam agora 
uma carnada dupla  d e  cPlulas (bainha 
radiciilar epitelial d e  Hertwig (MJOR; 
FEJERSCOV (1990)) .  A bainha 6 seme- 
lhante ao epitélio interno cio esmalte e 
atua como estímulo iridutoi para  a dife- 
renciayão d e  odontoblastos e na  forma- 
ção d a  dent ina radicular.  

A fragmentação d a  bainha epitelial 
radicular d e  Nertwig também permite que 
as  células d o  folículo d e  revestimento pas- 

em desenvchvirnento (folículo dentário). 
Tecidos Periapicais 
Os tecidos que circundam e revestem 

as regiões cervical, média c apical d a  raiz 
são o cemento, o ligamento periodontal e 
o osso alveolar . Estes tecidos se  origi- 
nam do hl ículo d e n ~ á r i o  (rue circunda o 
órgão d o  esmalte; sua  formação é inicia- 
d a  d u r a n ~ e  a formacão radiçular.  

sem e entrem em contalo coni a superficie 
deritinária recém iormada.  Neste ponto, 
a s  c e l u l a s  s e  d i f e r e n c i a m  p a r a  
cemen~oblastos  e iniciam a formação d e  

vejs na  radiografia a menos quando estão 
nreenchidos com materiais obturadores. 
As evidências radiográficas antes d a  ob- 
tiiração são: Aumento d o  espaço do liga- 
mento periodontal na  superfície radicular 
lateral; e lesão l a t c d  evidente. 

Forame Apieal 
A m e d i d a  a u e  a b a i n h a  eu i te l i a l  

Cemento 
O cemento é um Lecido semelhante ao 

osso e recobre a raiz; sua  função princi- 
pal  P fornecer  inserção para  as  f ibras  
periodontais priricipais. Enibora algumas 
vezes s e j a  ce lu la r ,  o c c m e n t o  n ã o  é 
vascularizado e resiste à reabsorção mais 

cemento que  serve, em íiltimo caso, como 
ancoragem para  a s  f ibras  periodontais 
principais em desenvolvimento (MJOR; 
FEJERSCOV (1990)) .  

radiciilar prolifera para  apical engloba 
mais porções d a  papila dentária, até que  
permaneça somente uma abertura basal 

d o  que  o osso. Esta propriedade é sigriifi- 
cativa quando uma inflamação está pre- 

As ramificações do canal principal são 
vias d e  comunicação entre a polpa e o li- 
gamento  pcriodontal .  E las  fo rmam-se  
quando uma á rea  localizada d e  bainha 
radicular 6 fragmentada antes d a  forma- 
ção dentinária ou ainda, quando os vasos 

(apical). Essa aberlura é a principal en-  
~ra t la  e saída para vasos e nervos que cons- 

s e n t e  n o s  t e c i d o s  p e r i a p i c a i s  
(TORARINEJAD; TROPE (1997)).  A for- 

tituem suprimento para  a polpa, sendo 
assim a principal via d e  comunicação en-  
tre polpa c ligamento periodontal (MJOR; 
FEJEKSCOV (1 990) ) .  

mação do cemento é um processo contí- 
nuo e é influenciada por  alterações na  
posi<;ão dcritária, Esta deposição irregu- 
lar d e  cemento pode levar a alterações na  
l o c a l i z a ç ã o  ( M I L A N O ;  W E R N E R ;  
KAQCZINSKI (1983)) e no formato do 

sanguíneos, os quais normalmente passam 
e n t r e  a p a p i l a  d e n ~ á r i a  e o fol ículo 

A saída de  agentes irritantes de  pol- 
pas  necrosadas através d o  forame apical 
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forame apical. 
A iuncão entre o cemento e a dentina é " * 

irregular e variável, e não é uniforme em 
toda a sua circunferência. Apesar desta 
variabi l idade,  a JCD (junção cemento 
dentina) é frequentemente citada como o 
ponto no qual os procedimentos d e  trata- 
mento deveriam terminar para  se  preve- 
nir lesão ao periodonto. 

Ligamento Periodontal 
O ligamento periodontal (LPD), assim 

como a polpa, é um tecido conjuntivo es- 
necializado. 

Alguns vasos que  dão irrigação para 
o LPD originam-se na gengiva e outros se  
originam de  vasos dentários que irrigam 
a polpa; estes ramos subdividem-se para 
irrigar o ligamento apical antes d e  pene- 
t ra r  no espaço pulpar através do forame 
apical.  O padrão circulatório colateral é 
rico em suprimento sanguíneo e em asso- 
ciação com as fontes celulares do ligamen- 
to periodontal, possuem um potencial ex- 
celente para reparação desse tecido. Este 
potencial  regenerativo é mantido pelo 
neriodonto n a  ausência de  doencas locais 
prolongadas ou d e  doenças sistêmicas 
(TORABINEJAD; TKOPE (1997)) .  

Osso Alveolar 
A Dresenca do osso alveolar é sinôni- 

mo d e  saúde periodontal e sua ausência 
( s o l u ç ã o  d e  c o n t i n u i d a d e  o b s e r v a d a  
radiograficamente) está associada com 
a f e c ~ õ e s  dentárias. Contudo, a lesão in- 
flamatória periapical já se  desenvolve, 
his tologicamente,  an tes  d e  s e r  visível 
radiograficamente; geralmente é necessá- 
r i a  uma reabsorção óssea considerável 
p a r a  poder s e r  visível radiograficamente. 

O osso alveolar é um osso principal- 
mente  lamelar  a u e  constantemente s e  
a d a p t a  a s  t e n s õ e s  d a  movimentação  
dentária. Como isso é um processo contí- 
nuo,  o osso está continuamente em remo- 
d e l a ~ ã o  - q u e r  dizer,  submetendo-se a 
reabsorções e aposiqões para acomocla- 
ção  das alterações. Este fato pode expli- 
c a r  porque a reabsorção óssea ocorre  
q u a n d o  d a  p r e s e n ç a  d e  a f e c ç õ e s  
e n d o d ô n t i c a s  ou p e r i o d o n t a i s  
(TORABTNEJAD; TROPE (1997)) .  

FISIOLOGIA VASCUUR 
Com~arando-se com outros tecidos bu- 

cais, a polpa tem o maior fluxo sanguíneo 
por  unidade d e  peso. Além disso, o fluxo 
sanguíneo capilar na região coronária é 
quase duas vczcs maior que aquele d a  re- 
gião radicular. O suprimento sanguíneo é 
regulado por fatores locais bem como pe- 
los  nervos s in~pát icos (TONDER; NAESS 
(1978).  CAZELIUS et al. (1986)).  , ' 

Frente a alterações d a  normalidade, 
assim como com tipos semelhantes de  te- 

cido conjuntivo, a lesão pulpar parece 
evocar uma resposta vascular bifásica. 
Ela consiste d e  uma vasoconstrição inici- 
al seguida d e  vasodilatação com aumento 
d a  nermeabil idade vascular.  Esta  fase 
l a t e n t e  p a r e c e  s e r  m e d i d a  p o r  
n e u r o p e p t í d e o s  l i b e r a d o s  d a s  f i b r a s  
aferentes, resultando d e  escape d e  fluido 
d o s  vasos (vênulas  p r imár ias )  e n u m  
edema localizado. Este edema pode cau- 
s a r  um aumento localizado d a  wressão 
tecidual que d á  origem por sua  vez, a uma 
redução regional do fluxo sanguíneo e na 
drenagem linfática, resultando num au- 
mento na  quantidade d e  dióxido d e  car- 
bono  tec idua l  e ac idez  HEYERAAS,  
KVINSI,AND (1992)) .  Para  compensar o 
fluxo vascular na  área lesada. esse é alte- 
rado pelas derivações arteriovenosas d a  
polpa, as  quais redirecionam o fluxo para 
longe d a  área inflamada e e m  direção aos 
vasos pulpares eferentes. Isto permite uma 
resolução lenta do edema tecidual e uma 
restauração d o  fluxo sanguíneo normal 
(KlM (1985)).  Se a lesão for severa ou su- 
ficiente para  superar  a capac idade  d e  
vascularização para  compensar o proces- 
so, uma isquemia local e uma extensão 
p r o g r e s s i v a  a d i c i o n a l  d a  d e s t r u i ç ã o  
tecidual pode ocorrer.  

Uma alteracão no fluxo vascular está 
relacionada com a sensibilidade altera- 
d a  (OLGART; GAZELIUS (1977) ) .  Uma 
taxa de  fluxo elevada, que  ocorre duran- 
te  certas fases da  inflamaqão, pode con- 
tribuir para a redução no limiar doloro- 
so dos nervos pulpares maiores (fibras A- 
delta), levando a uma resposta exacerba- 
d a  aos estímulos térmicos (calor e frio). 
Por  outro lado, a isquemia, induzida pelo 
fluxo reduzido dos nervos piilpares me- 
nores (fibras C), conduz alterações na qua- 
lidade d a  experiência tlolorosa d o  p ie i -  
ente. 

A I[NFLUÊNCI[A DAS ALTEKAÇÕES 
PATOLÓGICAS PUEPARES E DOS 
PROCEDIMENTOS ENDBDONTICBS 
SOBRE O PERIODONTO 

Pulpite 
Raramente a inflamação pulpar  pro- 

duz irritação suficiente para  induzir le- 
sões graves no periodonto adjacente. Den- 
tes com pulpite, entretanto, podeni ocasi- 
o n a l m e n t e  a n r e ç e n t a r  s i n a i s  
r a d i o g r á f i c o s  d a  inf lapnaqão n o  
periodonto apical, isto é, ruptura d a  1â- 
mina dura com aumento do t y a ç o  do li- 
gamento periodontal.  

Necrose pulpar 
Lesão peãiapical cr6nica 
Na polpa necrosada, os microrganis- 

mos encontram condições que favorecem 
o seu crescimento. As bactérias uroduzi- 
r ã o  d i v e r s a s  s u b s t â n c i a s  ( e n z i m a s ,  

metabólitos, antígenos, etc) os quais se- 
rão propagados para  o periodonto atra- 
vés de  canais e foraminas que conectam 
regularmente a câmara pulpar com o li- 
g a m e n t o  p e r i o d o n t a l .  l i m a  vez  n o  
periodonto, os produtos bacterianos po- 
dem induzir alteracões inflamatórias. 

As alterações patológicas d e  origem 
pulpar nem sempre estão confinadas aos 
tecidos periapicais. A lesão inflamatória 
mais frequentemente s e  desenvolve em 
volta do ápice dentário, mas pode tam- 
bém estar adjacente à raiz e apresentar 
um defeito d e  sondagem profundo, que 
pode simular uma bolsa periodontal 

Como resultado d o  desenvolvimento 
d e  uma lesão endodôntica, o periodonto é 
substituído por tecido conjuntivo inflama- 
tório sem perda permanente d a  inserção 
d o  t e c i d o  c o n j u n t i v o  à s u p e r f í c i e  
r a d i c u l a r ,  d i f e r e n t e m e n t e  d a  d o e n ç a  
periodontal onde h á  perda  d e  inserção. 
Após a endodontia bem sucedida, estas 
alteracões desaparecem e o periodonto sc  
r e g e n e r a  ( T O R A R I N E J A D ;  T R O P E  
(1  997)).  

Lesão lateral 
O s  p r o c e s s o s  i n f l a m a t ó r i o s  n o  

periodonio, como resultado d e  infecção 
d o  canal radicular,  também podem apa-  
recer ao longo das porções laterais da  raiz 
e nas áreas d e  furca. E m  tais casos o pro- 
cesso inflamatório node  ser  induzido e 
mant ido  p o r  p r o d u t o s  bac te r ianos  os  
quais alcançam o periodonto através dos 
canais acessórios. 

Canais acessórios normalmente alber- 
gam vasos os quais conectam o sistema 
circulatório d a  polpa com aquele do liga- 
m e n t o  p e r i o d o n t a l  (TORAB1NEJAD; 
TROPE (1997)) .  

Lesão geriapical aguda 
Abscessos derivados d e  uma lesão 

periapical drenam em diferentes direções, 
das  quais a drenagem em direção ao sul- 
co ou bolsa gengiva1 é d e  particular inte- 
resse em relação ao efeito sobre os teci- 
dos  periodoniais. O processo pode se r  
acompanhado, embora nem sempre, por 
sinais d e  inflamacão aguda tais como dor 
pulsátil, sensibilidade à pressão e percus- 
são. aumento d a  mobilidade dentária e 
edema d a  gengiva marginal. Tais sinto- 
m a s  s ã o  tanib6m t ípicos d o  abscesso  
periodontal .  

E m  geral,  a drenagem do abscesso 
periapical para dentro do sulco ou bolsa 
segue um dos dois percursos: 

A lesão supurativa pode produzir um 
trajeto fistuloso ao longo do espaço liga- 
mento periodontal. Nestes casos a fístula 
pode ser  sondada até o ápice do dente, 
enquanto em outros locais em volta do 
mesmo, não se  encontra esta profundida- 
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de  aiianeiitada. 
Urn abscesso periapical pode também 

perfurar a cortical óssea próximo ao ápi- 
ce, elevando o tecido mole iricluindo o 
periósteo do osso, para drenar no sulco 
ou bolsa gengival. Este tipo de drenagem 
resultará eni uma abe r tu ra  la rga  d a  
fistula na bolsa ou sulco. Por este tipo de 
fístula não estar associado A perda de te- 
cido ósseo das paredes internas dos alvé- 
olos, uma sonda não pode penetrar no li- 
gamento periodontal. 

Seguindo kratamento endodôntico 
apropriado, pode-se esperar uma cicatri- 
z a ~ ã o  rápida sem a persistência do defei- 
to periodontal de ambos os tipos de fístula. 
Geralmente não há necessidacle de trata- 
mento periodontal concornitante. Se uma 
fistulização do ligamento passa desperce- 
bida ou se não é tratada, existe a possibi- 
lidade de migração da placa, e o epitélio 
poderá migrar ao lorigo d a  superfície 
r ad icu la r  a f e t ada ,  t endo  d e  s e r  
complcmen tada  po r  urgi t r a t amen to  
periodontal. 

Procedimentos endod6nticos 
A rkcnica endodôntica, no seii desen- 

volvimento, pode ocasionar repercussões 
no periodorito, algumas vezes indesejáveis 
e que  comprometem a p l ena  s a ú d e  
periodorital. Trata-se de sistemas muito 
próximos tanto  do  ponto  d e  vista 
anatornico como ernbriológico. 

Dufan te  o esvaziamento  e 
instrumentação do canal radicular pode- 
se empurrar resíduos para o interior do 
ligamento periodorital, induzindo dor e 
reação inilamatória periapical. Essa si- 
tuação deve ser bem analisada e realiza- 
do criterioso tliagnóstico diferencial com 
Abscesso Pcriodontal Agudo. Abscesso 
Periapical Agudo e Abscesso Periodontal 
são afecções de manifestações clínicas se- 
melhantes, porém tratamentos diferentes. 

Também, sobrepasse d e  limas ou 
extravasamento de materiais obturado- 
r e s  pa ra  o per iodonto  em casos  d e  
retratamentos ocasionam quadros de  dor 
e inflamação do ligamento periodontal. 

Em endodontias mal realizadas, onde 
tenha ocorrido perfurações do assoalho 
da  câmara pulpar ou canais radiculares, 
a dilaceração do osso alveolar e do liga- 
merito repercute negativamente na inte- 
gridadc periodontal. Ainda, se os proce- 
dimentos de desinfecção endodôntica fo- 
rem deficientes, ol-)serva-se retardo ou 
prejuízo no reparo de um periodonto in- 
flamado. 

Fratura radicular 
Às vezes, podem ocorrer  fraturas 

r ad icu la re s  em d e n t e s  t r a t ados  
eridodonticamente causadas ou por f'or- 
ças excessivas usadas na condensação la- 

teral da gutapercha, ou devido a um des- 
gaste demasiado rias paredes radiculares 
durante o preparo do canal, ou tamb6m 
devido o preparo para a colocação de  
pinos. 

Frequentemente, é difícil identificar 
urna fratura radiciilar, pois seus sinais 
clínicos são os mais diversos, podendo ser 
similares Aqueles observados nas lesões 
de  origem periodontal e endodôntica 
(FACHIN (1995)). Em certos casos, os sin- 
tomas são pronunciados c incluem dor, 
sensibilidade e formação de  abscesso. 
Outras vezes, o único sintoma é um 
aprofundamento estrei~o e localizado ria 
bolsa periodontal. Pode-se encontrar  
também sensibilidade na mastigação, ira- 
jetos fistulosos, dor de intensidade média 
c algurn desconforto. 

A INFLUÊNCZA DA DOENÇA E DO 
TRATAMENTO PERZODONTAL SO- 
BRE A POLPA 

Sem dúvida. os agentes irr i tantes 
oriundos do sistema de canais radiculares 
~ o d e m  passar através dos canais laterais. 
acessórios ou do forame apical e causar 
al terações patológicas no periodonto 
(SELTZER (1963) ,  BURCH, HULEN 
(1 974)). Contudo, a doença periodontal 
que afeta a polpa através dos mesmos ca- 
nais constitui um tema para rriterioso es- 
tudo (TORABINEJAD; KIGER (1985)). 

Diferenças na concentração e na po- 
tência dos arrentes irritarites dentro do 
canal radicular necrótico comparadas 
com aquelas do periodonto podem expli- 
car porque a gravidade das reações in- 
flamatórias difere em cada tecido. 

Doença periodontal: 
Na doença pcriodontal, a resposta As 

bactérias é irnunológica ou inflamatória 
e o periodonto é substituído por tecido 
eranulomatoso com células de defesa. 
c2 

Já, na necrose pulpar, a polpa não é 
acessível As delesas do hospedeiro e con- 
tém agentes irritantes muito potentes que 
causam al terações  patológicas no 
periodonto. Assim, observa-se muito mais 
facilmente patologias piilpares afetando 
o periodonto do que o contrário. 

E claro que a progressiva perda de iriser- 
ção na doença periodontal c a presença de 
placa bacteriana sobre as superfícies 
radiculares expostas podem, ocasionalmen- 
le, induzir mudanças patológicas no tecido 
pulpar. I%odutos bacterianos e substâncias 
produzidas pelo processo inflamatório no 
periodonto podem ganhar acesso à polpa via 
canais acessórios expostos, foraminas na re- 
gião apical e de furca, e túbulos dentinários. 

Presume-se que uma severa destrui- 
ção da  polpa não ocorra até que a doença 
periodontal tenha alcançado um estágio 

t e rmina l ,  is to é, q u a n d o  a p laca  
bacteriana envolve o foramr apical. Esta 
observação demonstra que a polpa tem 
uma boa capacidade de defesa contra ele- 
mentos injuriantes produzidos pela lesão 
periodontal, uma vez que o suprimento 
sanguíneo permanece inaltcrado através 
do Sorame apical. 

Tem sido tlcscrito que a polpa de den- 
tes com doeilça periodontal de longa du- 
r ação pode desenvolver mudanças tais 
como fibrosrs e calcifrcações distróficus 
(SELTZER (1988)). O riúniero de vasos 
sanguíneos e fibras nervosas também pode 
estar reduzido. Pode-se especular que mu- 
danças teciduais desta natureza represen- 
tem a resposta acumulada da polpa a uma 
ocorrência relativamente f raca ,  mas 
rcpetitiva de insultos ao tecido piilpar via 
canais acessórios e túbulos drntinários. 

Procedimentos periodontais: 
A raspagem e o alisamento radicular 

não removem somente  depósi tos  
bacterianos da  superfície radicular, inas 
também cemento e porções superficiais de 
dent ina ,  f icando,  des ta  manei ra ,  os 
túbulos deritiriários expostos à coloniza- 
ção bacteriana. Como (:onsequência, re- 
ações inflamatórias podem ser induzidas 
na polpa pela penetração de produtos 
bac te r i anos  a t r avés  dos  túbu los  
dentinários. Pode-se concluir que reações 
patológicas pulpares podem também ser 
o resultado da  exposição mecânica dos 
<:anais acessórios pela raspagem profun- 
da. Ressalta-se que menos que a remoção 
seja muito profunda, é discutível se isto 
r e su l t a  em a l teraçoes  patológicas 
significantes na polpa (LANCELAND; 
RODKIGIJES (1974),  BERGENHOLSZ; 
LINDHE (1.978)). 

O tratamento periodontal invasivo 
como curetagem profunda pode afetar os 
vasos apicais causando necrose. 

Hipersensibilidade dentinária 
Os pacientes frequentemente se quei- 

xam d e  aumento  d e  sens ib i l idade  
dentinária a estímulos térmicos, osmóticos 
e mecânicos  após  o t ra tamento  
pe r iodon ta l ,  inc lu indo r a spagem . e  
alisamento radicular. Os sintomas geral- 
mente têm seu pico durante as primeiras 
semanas após o tratamento e eritão dimi- 
nuem gradualniente. 

O problema da  dentina radicular hi- 
persensível parece ser  dependente de  
desobstrução dos túbulos dentinários en- 
volvidos. 

Em casos agudos, rios quais o trata- 
nicnto tópico não tem êxito, a pulpectomia 
com a obturação do canal pode ser a úni- 
ca alternativa de tratamento. 
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LESÓES ENDODONTICAS E 
PERIODONTAIS 

O determinante essencial é a origem 
d a  lesão. 

Sinais e sintomas 
É necessário bter informacões sobre 

localização, duração, intensidade e fre- 
qüência  d a  dor ,  medicações utilizadas, 
etc. 

E m  geral, a doença periodontal é um 
processo crônico e generalizado com pou- 
c a  ou nenhuma dor. 

As lesões pulpares e periapicais são 
localizadas e mais associados A dor. 

Aspectos radiográficos 
As radiografias são importantes auxi- 

liares de  d ia~nós t ico  nestes casos. u 

As lesões  periodontais  gera lmente  
apresentam perda óssea angular estenden- 
do-se d a  região cervical em direção ao 
áuice radicular.  

Já as  lesões periapicais comprometem 
o periodonto apical  e ocasionalmente 
avançam cervicalmente. 

Além disso, a doença periodontal tem 
um aspecto generalizado, sendo difícil, 
mas  não impossível, a doença estar rela- 
cionada apenas com um único dcnte. 

Teste de vitalidade 
Os resultados deste teste são importan- 

t e s ,  p o r é m ,  n e m  s e m p r e  t o t a l m e n t e  
confiáveis. 

l ima  lesão endodôntica primária está 
invar iave lmente  assoc iada  A n e c r o s e  
pulpar. Sendo que, uma lesão periodontal 
primária em geral está associada com uma 
polpa vital. 

Também pode ocorrer uma lesão as- 
sociada verdadeira, isto é, periodontal e 
endodônt ica  pr imárias .  Neste caso,  a 
necrose pulpar é fruto d e  outras causas, 
como a evolução da  cárie por exemplo 

Sondagem 
Defeitos d e  sondagem originários d e  

u m a  lesão periodontal  são geralmente 
amplos e não  s e  estendem aLé o ápice 
radicular .  

Já os d e  origem endodôntica em geral 
são estreitos e se  estendem até o forame 
o u  até as aberturas  dos canais laterais. 
Porém, as duas lesões podem se  imitar re- 
ciprocamen te. 

Palpação e percussão 
Pouco ou nenhum valor, pois as  duas 

lesões causam inflamação no ligaunicnto 
periodontal .  

Outros achados 
Exame visual: examinar minuciosa- 

mente a aparência de  dentes e gengiva. 
S e  o p r o b l e m a  for  p r imar iamente  

e n d o d ô n t i c o  d e v e  h a v e r  u m  f a t o r  
etiológico para  a necrose (cárie, restau- 
rayão extensa,  traumatismo, al teração 
cromática, abrasão severa).  

A ausência de  defeitos coronários ób- 
vios, presença de  bolsas periodontais, pla- 
ca, cálculo, periodontite ou gengivite ge- 
neralizada indica quase sempre que  a le- 
são é periodontal primária. 

CLASSIFICAÇÃO DAS LESOES 
ENDODONTICAS-PERIODONTAIS 

Como já fo i  v i s t o ,  o s  d e f e i t o s  
periodontais,  lesões ósseas, sondagens 
profundas, tumefação, fístula, nem sem- 
pre são oriundos d e  doença periodontal, 
p o r t a n t o  p o d e m  s e r  d e  o r i g e m  
endodôntica. 

As alterações periodontais podem ser  
c lass i f i cadas  em 3 t i p o s ,  s e g u n d o  
(SORABINEJAD; TROPE (1997)): 

* Origem endodôntica 
" Origem periodontal 
* Origem endodôntica-periodontal (le- 

sões associadas verdadeiras) 
ALTERAÇOES PERIODONTAirS DE 

ORIGEM ENDODONTICA 
Se há suspeita d e  lesão endo-pério, a 

necrose pulpar é condição essencial para 
que ocorram defeitos no periodonto. A 
polpa em seu estado normal ou inflama- 
tório não é capaz de,  por  si só, promover 
r e p e r c u s s õ e s  d e  t a l  m a g n i t u d e  n o  
periodonto. 

Desta maneira, o teste d e  vitalidade 
pulpar é um excelente recurso d e  diag- 
nóstico, pois a resposta será  sempre ne- 
gativa. Outra rondiyão que podemos en-  
c o n t r a r  é um d e n t e  c o m  t r a t a m e n t o  
endodôntico d e  má qualidade. 

A sondagem geralmente mostra sulcos 
normais ao redor do dente exceto em uma 
área onde há um defeito profundo, geral- 
mente se estendendo até o ápice ou canal 
la teral .  

Com r e l a ç ã o  a o  q u a d r o  
sintomatolOgico, o paciente pode referir 
ou não a presença d e  dor, tumefação ou 
abscesso. 

Como estas lesões são iniciadas e per- 
p e t u a d a s  p o r  t o x i n a s  d e  o r i g e m  
e n d o d ô n i i c a s  e n ã o  s ã o  b o l s a s  
periodontais verdadeiras ,  o tratamento 
endodôntico normalmente resolve a pa- 
tologia. 

ALTERAÇOES PERIODONTABS DE 
ORIGEM PERBODONTAL 

Um exame clínico bern minucioso deve 
ser. realizado, procurando averiguar s e  o 
problema é generalizado ou não, se  h á  
presença de  placa ou cálculo. 

Quando realizada a sondagem obser- 
va-se que os defeitos tendem a ser amplos 
e e m  f o r m a  d e  "V" (HARRINCTON 
(1979))  e a profundidade diminui de  for- 
ma  escalonada. 

O teste d e  vitalidade pulpar é também 

d e  grande valia para  se  obter o diagnósti- 
co diferencial com a patologia anterior- 
mente descrita, pois a resposta é positiva. 

Ao e x a m e  radiográf ico observa-se 
perda  óssea vertical e horizontal genera- 
lizada e o paciente pode ou não referir 
sintomas significativos. 

Dessa forma, o prognóstico depende 
e x c l u s i v a m e n t e  d o  t r a t a m e n t o  
periodontal.  

LESOES ENDODONTICO- 
PERIODONTAZS VERDADEIRAS 
ASSOCIADAS 

Duas lesões concomitantes: uma lesão 
p e r i a p i c a l  d e r i v a d a  d e  u m a  p o l p a  
necrosada e uma lesão periodontal que  
progrediu em direção à apical. Elas po- 
dem ou não se comunicar, depende do grau 
d e  desenvolvimento. 

O diagnóstico, tratamento e prognós- 
tico incorporam características d e  ambas 
as  lesões. 

Ao teste d e  vitalidade pulpar a respos- 
ta  é negativa e radiograficamente nota-se 
alguma perda óssea na  crista e uma lesão 
periapical independente.  

O exame periodontal e a sondagem 
mostram placa,  cálculo, periodontite e 
uma bolsa periodontal ampla. 

A resolução de  afecções associadas de- 
pende tanto d o  tratamento endodôntico 
c o m o  d o  p e r i o d o n t a l .  O t r a t a m e n t o  
endodôntico deve s e r  realizado antes d o  
tratamento periodontal.  Se o problema 
endodôntico não é percebido, o tratamento 
periodontal não resultará em uma cica- 
trização adequada .  

O prognósiico depende de  cada fator e 
d a  sua intensidade. Entretanto, nos casos 
em que as  duas lesões se  comunicam, o 
tratamento endodôntico previne a saída 
de  agentes irritantes em direção ao defei- 
to periodontal e deve propiciar a resolu- 
ção d a  lesão periapical. A partir daí,  o 
prognóstico fica n a  dependência d a  tera- 
pia periodontal.  

CONSIDERAÇ~ES WISTOL~GICAS E 
CLINPCAS A TUAIS 

Na p r e s e n ç a  d e  i n f e c ç ã o  
endodi ,n t ica ,  o s  d e n t e s  com d o e n ç a  
periodontal apresentam bolsas mais pro- 
fundas, perda óssea mais avançada, cons- 
tatada clínica e radiograficamenie , bem 
como mais alta freqiiência d e  defeitos 
angulares  (CHEN; WANG; CLICKMAN 
(i 99-71]. 

Há muita semelhança microbiológica 
d e  canais infectados com periodontites 
a v a n ç a d a s  ( S t r e p t o c o c c u s ,  P e p t o s -  
treptococcus, Eubacterium, Bacteroides, 
F u s o b a c t e r i u m  ( K E R E K E S ;  OLSEN 
(1990) ) .  Além disso, a semelhailqa n a  



coniposiqão d o  irifiltrado celular também 
sugere a existêricia d e  unia comunicação 
cntre  polpa e tecido periodontal.  

Apesar  d c  se r  possível a transmissão 
d a  d o e n ç a  p u l p a r  p a r a  o l i g a m e n t o  
p e r i o d o n t a l ,  a i n f l u e n c i a  d a  d o e n ç a  
periodoiital sobre a polpa é a inda  rnoti- 
vo d e  rontrovbrsias. Quando ocorrem al- 
teraç6es patolOgiras na  polpa como re-  
sul tado d e  uma doença  periotlontal, a 
polpa geralmente não  s e  degenera  a o  
longo do  seii cana l  pr incipal  (CHEN; 
WAN (3; GLICKMAN (1 997) ) .  

Os canais ratliculares dos dentes com 
doença periodontal tornam-se estreitos 
pela <Icposição de  largas quantidades d e  
tlentina reparadora ao longo das  paredes 
dentinárias (CHEN; WANG; CI,ICKMAN 
(I 997)).  

A resposta  pu lpar  r'rente à doença  
periodontal aparenta  se r  mais reparado-  
r a  (crivolvendo r á p i d a  d e p o s i ç ã o  d e  
dentiila) d o  q u e  inflamatória (CHEN; 
WANG; GLICICMAN (1997)).  

A s  possíveis razões para  a ausência 
d c  rvaç6e.s piilparcs adicionais i fonma- 
ção de placa ria dentina raspada seriam: 
a) os túbulos dentiriários d a  camada ex- 
terna d a  dentina são mais espaçados; b) o 
diârnetro dos ~ ú b u l o s  é menor na perife- 
ria do q u e  na  superfície (CHEN; WANG; 
~:LICICMAN ( i997) ) .  

Os processos otloritoblásticos sc  esten- 
dem dentro dos túbulos dcritinários até o 
terço míldio dos dentes maduros e atuam 
como urna barreira mecânica frente aos 
microorganisrnos que  migram ern direção 
A polpa  (CIIEN; WANC;  GLICKMAN 
(1 997)). 

O estado his~ológico alterado tia pol- 
pa  pode ajudar a complicar o processo de  
cicatrização periodontal. No entanto, nem 
todos os problemas periodontais d e  difí- 
cil resolução (bolsas que  não cicatrizam, 
[ 'use sangramento marginal persistente) 
são dccorrerites de  afecções pulpares. 

A presença d e  nichos bacterianos alo- 
jados em crateras radiculares, ou em lo- 
c a i s  d e  dif íc i l  a c e s s o  à s  c u r e t a s  
periocionlais, é iim f'ator que compromete 
a saUde periodontal. 

ABSTRACT: 
Considering tissue origin, thcre is a 

c l o s e  r e l a t i o n  b c t w e e n  p u l p a l  S n d  
periodontal tissue. Also, since thesc. two 
t issues a r e  in  the  sarne a rca ,  we rnay 
expect  a trarisport of b a r t e r i a  a n d  its 
toxins frorn orre injiircd siic to the other. 
S h e  c,xtent of p u l p a l  o r  p e r i o d o n t a l  
reac t ion  i s  r e l a t c d  to t h e  d e g r e e  of 
infeclion, as  well as  to the involved site. Tt 
i s  n o i  a n  e a s y  t a s k  to  e s t a b l i s h  t h e  
d i f e r e n i i a l  d i a g n o s i s  a m o n g  p u l p a l  

lesions, perio lesions aild true pulpal-perio 
lcsioris, d u e  to their  similar sings und 
sirnptoms. 

It is important to review the origin of 
thcsc two tissues, its pathways and  the 
diferer i t ia l  d i a g n o s ~ s  a m o n g  t h e m  to 
e s t a b l i s h  a t l c q u a t c  t r e a t m e n t  an t l  
prognosis. 

IKEYWORD: 
Pulp, periodontal disease, endodontic 

and  periodontal lesion 
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