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EPÍGRAFE

“Todas as vitórias ocultam uma abdicação”.
Simone de Beauvoir
RESUMO
A polpa e o periodonto estão intimamente ligados e relacionados por estruturas anatômicas como o forame apical, canais acessórios, e túbulos dentinários. O termo lesão endoperiodontais (LEP) tem sido utilizado para descrever lesões encontradas no periodonto e polpa. O sucesso no tratamento dessas lesões depende de um correto diagnostico. O prognostico dependerá de fatores como a causa primária e a resposta do hospedeiro. O objetivo desse trabalho foi realizar uma revisão de literatura sobre as LEP, com relação a sua classificação, etiologia, diagnóstico, prognóstico e estabelecer um protocolo de tratamento. As lesões endoperiodontais são caracterizadas como infecções que acometem diferentes estruturas. Tais lesões podem se originais de tecidos periodontais ou tecidos pulpares. Seu diagnóstico pode ser complexo e sua classificação correta auxiliará o profissional a iniciar uma abordagem de sucesso. Exames de imagens, de sensibilidade pulpar e complementar fazem parte de uma boa metodologia para se alcançar o diagnóstico das lesões. Patógenos como bactérias, fungos e vírus fazem parte da microbiota do sistema dos canais radiculares e tecidos periodontais. Para o tratamento das lesões endoperiodontais deve ser levado em consideração o prognóstico da lesão e suas particularidades.
Palavras-chave: Lesões endoperiodontais; Tecido periapical; Periodonto

ABSTRACT

The pulp and periodontium are closely related and related by anatomical structures such as the apical foramen, accessory channels, and dentinal tubules. The term endoperiodontal lesions (LEP) has been used to describe lesions found in periodontium and pulp. Success in the treatment of these lesions depends on a correct diagnosis. The prognosis will depend on factors such as the primary cause and the response of the host. The objective of this study was to carry out a review of the literature on LEP, regarding its classification, etiology, diagnosis, prognosis and establishing a treatment protocol. Endodontic lesions are characterized as infections that affect different structures. Such lesions may be originals of periodontal tissues or pulp tissues. Their diagnosis can be complex and their correct classification will help the professional to start a successful approach. Imaging, pulp sensitivity and complementary examinations are part of a good methodology to reach the diagnosis of the lesions. Pathogens such as bacteria, fungi and viruses are part of the microbiota of the root canal system and periodontal tissues. For the treatment of endoperiodontal lesions, the prognosis of the lesion and its peculiarities must be taken into account.
Keywords: Endo-inonior injuries; Periapical tissue; Periodontium
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1 INTRODUÇÃO
As estruturas de suporte dos dentes podem ser afetadas por uma grande variedade de fatores patológicos, como doenças periodontais e lesões apicais (FAGUNDES et al., 2007).

Tais fatores estão associados à presença de bactérias que desencadeiam uma resposta agressiva aos tecidos e lesões apicocervicais (ALMEIDA et al., 1999).

A polpa dental e o periodonto possuem diversas formas e caminhos de comunicação entre si, os quais podem estar intimamente ligados participando de infecções pulpares ao periodonto ou vice-versa (MENG, 1999).

O íntimo contato entre a polpa e os tecidos periodontais podem ocorrer em casos de reabsorção, tratamentos periodontais, fraturas radiculares e perfurações (CARVALHO et al., 2012).

O dente com essa lesão apresenta-se despolpado, com alterações irreversíveis da polpa e com agressiva destruição dos tecidos periodontais de inserção. Sendo assim é avaliada a necessidade de se realizar o tratamento periodontal combinado com o tratamento endodôntico para a solução (CARVALHO et al., 2005).  

O sucesso do tratamento das lesões endoperiodontais dependerá de seu difícil diagnóstico (LAMBERTI et al., 2000). 
O presente estudo teve por objetivo realizar uma revisão de literatura sobre as lesões endoperiodontais, com relação a sua classificação, etiologia, diagnóstico, prognóstico e tratamento.


2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 Definição de Lesão Endoperiodontal

    O termo lesões endoperiodontais (LEP) ou endopério tem sido usado para descrever lesões originadas de infecções encontradas em vários níveis, periodonto e polpa. Essas lesões podem se originar de uma infecção pulpar ou periodontal. (CASTRO et al., 2011).

Lesões endoperiodontais são definidas cientificamente como uma alteração patológica que afeta e compromete tecidos pulpares e periodontais de um mesmo elemento dentário simultaneamente, onde pode haver ou não uma relação de causa e efeito entre as lesões. Uma condição patológica em uma das estruturas, se deixada sem a intervenção adequada por um período de tempo leva a destruição dos tecidos e estruturas adjacentes levando a uma falsa origem da lesão, dificultando assim seu diagnóstico e tratamento por parte do cirurgião-dentista (DE DEUS, 1992; ESTRELA; FIGUEIREDO, 2001, GUSMÃO; 2003, SANTIAGO; SOARES; PINTO, 2005).

Estudiosos, pesquisadores e clínicos há muito já reconheceram a intima relação existente entre a polpa e o tecido periodontal. A interdependência desses dois tecidos é notória a ponto de analisarmos que estão próximos e se relacionam desde a fase embrionária, inclusive com o mesmo suporte vascular. A tamanha ocorrência de lesões que envolvem esses dois tecidos pode ser justificada pela inter-relação anatômica do periodonto e do sistema de canais radiculares, através das vias de comunicação naturais, tais como: forame apical, canais acessórios e canais laterais. Assim como as comunicações eventuais, tais como: perfurações, fraturas e túbulos dentinários desprovidos de cemento radicular (TRAVASSOS et al., 2014). Ou seja, são lesões que existem simultaneamente, com intima relação entre si (coalescentes), formando uma lesão combinada, a chamada lesão endopério ou, para alguns, ‘’síndrome endopério’’. (DE DEUS, 1982).

2.2Diagnóstico

O diagnóstico da doença endoperiodontal na maioria das vezes é complexo devido a intimas condições e conexões anatômicas e vasculares entre polpa e tecidos periodontais. Além disso, o fato dessa patologia ser frequentemente associada como entidades diferentes prejudica e dificulta o diagnóstico. O correto diagnóstico das desordens que alteram o periodonto e o endodonto, associadas ou não, é significativo para eliminar tratamentos sem êxito (GONÇALVES; MALIZIA; ROCHA, 2017).

O exame do paciente deve seguir uma ordem e metodologia adequada através da historia clínica, do exame clinico e do uso de recursos complementares através de exames necessários. Os recursos complementares mais utilizados na prática clinica são exames radiográficos e testes de vitalidade pulpar (DE DEUS, 1982).

Os testes de sensibilidade pulpar devem ser realizados com calor, frio, elétrico e avaliação da cavidade no elemento dentário. Respostas fora do comum podem indicar alterações degenerativas da polpa (KERNS; GLICKMAN, 2011).

As tomadas radiográficas são fundamentais para identificar estruturas anatômicas e avaliar diversas condições patológicas, principalmente no diagnóstico de lesões endodônticas e periodontais. O exame radiográfico pode ajudar na detecção de lesões cariosas, restaurações extensas, fraturas radiculares, espessamento do ligamento periodontal, perda de suporte ósseo generalizado ou localizado e rastreamento de trajeto fistuloso. As alterações radiográficas somente ficam claras na radiografia quando a infecção causar destruição da cortical óssea (SUNITHA et al., 2008). 

As radiografias de eleição para diagnóstico de lesões endodônticas são periapicais. As mesmas devem ser realizadas a partir de vários ângulos, se as mesmas não forem suficientes para determinar um diagnóstico o profissional deverá lançar mão de alguns outros tipos de radiografias, como a radiografia panorâmica e oclusal (ABBOTT; SALGADO, 2009).
É de fundamental importância a tomada de duas radiografias periapicais, com angulações diferentes para observação de anormalidades das estruturas endodônticas e periodontais, incluindo-se toda a porção do osso alvéolar (HIRSCH; CLARKE, 1993).

A tomografia computadorizada helicoidal apresentou 95% de diagnóstico correto em relação aos métodos de radiografias convencionais e digital (BORGES, 2002).

2.2.1 História Clinica

A entrevista deve ser orientada a fim de se obter os sintomas subjetivos descritos pelo paciente relacionados com as lesões endoperiodontais. Deve-se ter conhecimento da queixa principal, história da doença atual e analisar a origem e o tipo da dor, se a mesma é provocada ou espontânea, de origem endodôntica ou não (DE DEUS, 1982).

2.2.2 Exame Clínico

Deve permitir o conhecimento dos sinais e sintomas objetivos das alterações. É de suma importância a inspeção da gengiva para que alterações de cor e morfologia sejam detectadas. A exploração do sulco gengival pela sondagem, utilizando a sonda periodontal milimetrada a procura de bolsas periodontais e outros defeitos ósseos. De imediato, se faz a inspeção, a palpação, a percussão do dente a procura de edemas, fístulas e anomalias (DE DEUS, 1982).
Frequentemente a fístula está associada a necrose pulpar. Devem-se realizar os exames de percussão lateral e vertical, palpação na mucosa que cobre o ápice radicular para facilitar o diagnóstico da lesão endoperiodontal ou periapical. É de extrema importância avaliar a mobilidade dental. Em casos de comprometimento endodôntico primário, pois esta é solucionada dentro de uma semana após o início do tratamento endodôntico. Dentes com mobilidade extrema, comumente tem pouco suporte periodontal, o que pode ser um indicativo de que a causa primária seja a doença periodontal (SUNITHA et al., 2008; SHENOY; SHENOY, 2010; SINGH, 2011).
A infecção aguda tanto no periodonto como da polpa deve ser diferenciada uma da outra para que os profissionais clínicos sejam capazes de estabelecer um diagnóstico correto com o mínimo de certeza possível para realizar uma abordagem correta e adequada terapia. Um conhecimento profundo dos achados clínicos e radiográficos ajudará o profissional a estabelecer um diagnostico que resulta no sucesso do tratamento (NEWMAN et al., 2011).

Quando os abscessos pulpares e periodontais são separados, a maioria dos profissionais encontra maior facilidade para diagnosticar. Porém, existem casos onde cada patologia primária pode ter características semelhantes e o diagnóstico fica mais complexo. Em outras situações podemos observar que por vezes não existem delimitações entre as duas áreas de doença, onde se apresentam tanto clínica e radiograficamente como uma lesão extensa e contínua, com dor intensa e inchaço. Quando isso ocorre os clínicos devem evitar classificar tais lesões contínuas como lesões combinadas verdadeiras. É preciso lançar mão de todos os métodos clínicos de avaliação e diagnóstico disponíveis para esclarecer e alcançar o diagnóstico correto antes de iniciar uma abordagem terapêutica (NEWMAN et al., 2011).

Se a lesão se origina de uma infecção pulpar e foi realizada extensa terapia periodontal nada se resolverá. Em contra partida, a realização da terapia endodôntica num dente com comprometimento e defeito periodontal extenso e vitalidade pulpar, resultará na infecção periodontal. Ou seja, identificar a causa da infecção é fator determinante para o sucesso do tratamento. O sucesso das terapias que poderão ser abordadas é basear o diagnóstico em vários achados. Isto inclui os sintomas e queixas do paciente, a integridade da coroa do elemento dentário, a forma e tamanho das lesões radiográficas, a sondagem periodontal e a vitalidade do dente (NEWMAN et al., 2011).

A sondagem periodontal e os testes de vitalidade pulpar são de suma importância. Dentes que apresentam fístula e profundidade de bolsa a sondagem estão comumente associados a dentes com polpas necrosadas ou com tratamento endodôntico previamente realizado. Em casos assim, pode haver perda de inserção, porém, o problema é apenas endodôntico e é facilmente resolvido com o correto tratamento dos canais radiculares (HARRINGTON; STEINER; AMMONS, 2002, WALTON; TORABINEJAD, 2002).

Ainda sim existem situações clínicas em que fístulas e bolsas periodontais podem estar associadas a dentes vitais. Fraturas corono-radiculares, trauma, fratura radicular vertical e raízes fusionadas são alguns exemplos desse caso. O dentista deve estar atento para reconhecer o defeito e a sua causa (HARRINGTON; STEINER; AMMONS, 2002).

2.3 Etiopatogenia
As lesões endoperiodontais podem se desenvolver a partir da evolução e expansão da destruição periodontal que se combina com uma lesão periapical já existente ou a partir de uma lesão endodôntica que se combina com uma lesão periodontal antecedente (DAHLEN, 2002).
As principais vias de comunicação entre a polpa e os tecidos periodontais são através dos canais laterais, acessórios e forame apical. Mas, a não ser que a doença periodontal se estenda até o ápice não há fatos que confirmem que ela provocará um problema grave à polpa (ROTSTEIN; SIMON, 2004). Em 1974, Langeland et al (1974), defendiam a tese de que alterações patológicas se desenvolvem no tecido pulpar quando a doença periodontal está presente; porém, a desintegração da polpa só atinge o ponto crítico quando a placa bacteriana compromete o forame apical.

Reforçando aquilo que já foi citado, um estudo controle feito com 52 dentes avaliou os danos da doença periodontal avançada sobre a polpa. Os autores chegaram à conclusão que a doença periodontal pode afetar a polpa, embora muito difícil cause destruição pulpar. Os efeitos da doença periodontal sobre a polpa são, principalmente, o surgimento de fibroses e calcificações, o que leva a inúmeras dificuldades para se obtiver o tratamento endodôntico (SHEYKHREZAEE, 2007). As alterações fibróticas ocorreram oriundas ao número crescente de fibroblastos, que eliminam fibras colágenas. Associado a essas alterações fibróticas, foi encontrado inúmeras células do sistema imunológico. (CARAVAIN et al., 2012).
Entre os patógenos vivos encontrados na polpa e nos tecidos peri radiculares estão as bactérias, fungos e vírus. Tais patógenos e seus produtos afetam de forma negativa os tecidos periodontais e devem ser eliminados através do tratamento dos canais radiculares (ROTSTEIN; SIMON, 2004). Há um entendimento de que a maioria das lesões pulpares e periodontais são resultados de infecções bacterianas anaeróbias facultativas.

Alguns estudos também demonstraram a presença de fungos ligados a infecções endodônticas e periodontais. Os fungos se caracterizam como patógenos oportunistas que colonizam a parede dos canais radiculares e túbulos dentinários. Tais estudos revelaram que os fungos na maioria das vezes são oriundos da saliva e está ligada a terapia endodôntica insatisfatória (BAUMGARTNER; WATTS; XIA, 2000).
A espécie mais comumente encontrada é a Candida albicans, que mostrou capacidade de colonizar as paredes dos canais e invadir túbulos dentinários (SIQUEIRA JÚNIOR., 2002). 

Há cada vez surgem mais comprovações de que os vírus desempenham um papel significativo na patogênese tanto da doença endodôntica quanto na doença periodontal (ROTSTEIN; SIMON, 2011).

Um estudo realizado por Contreras, Nowzari e Slots (2000) investigaram a presença do vírus herpes simples em amostras de bolsas periodontais e tecidos gengivais em 25 pacientes que foram submetidos a cirurgia periodontal. Métodos exclusivos foram utilizados para identificar Citomegalovírus (HCMV), Epstein-Barr tipo I (EBV-1), Epstein-Barr tipo II (EBV-2), Vírus do Herpes Simples (HSV), Herpes Vírus Humano 6 (HHV-6), Herpes Vírus Humano 7 (HHV-7) e Herpes Vírus Humano 8 (HHV-8).
O HCMV, EBV-1, HSV, HHV-6, HHV-7 e HHV-8 foram encontrados em sua grande maioria nas amostras de tecido gengival. O estudo realizado confirmou a forte associação entre os vírus HCMV e EBV-1 a periodontite, e que outras espécies diferentes de herpesvírus também podem ocorrer no fluido crevicular gengival e em biopsias de gengivais com a doença periodontal (CONTRERAS; NOWZARI; SLOTS, 2011).
Outros relatos citados por Rotstein e Simon (2006) também relatam a presença de HCMV e EBV em lesões periapicais e sugerem que eles tenham um papel significativo na patogênese das lesões perirradiculares sintomáticas.
Embora as duas microbiotas apresentem características similares, a periodontal apresenta uma organização mais complexa (ZEHNDER et al.,2002).

Em seu estudo, Kipioti et al., (1984) observaram que a microbiota dos canais radiculares de dentes sem lesões de cárie e com periodontite avançada geralmente se assemelham aquelas encontradas nas bolsas periodontais, o que nos da a entender que a bolsa periodontal é a fonte de contaminação dos canais radiculares. Dentre eles os principais microrganismos encontrados são bacteroides produtores de pigmentos e Streptococcus. Todos os microrganismos encontrados nos canais radiculares também foram observados nas bolsas periodontais adjacentes, exceto o Peptococcus assaccharolyticus (KIPIOTI et al., 1984). 

As bactérias tem um papel de extrema importância nas patologias endodônticas e periodontais. Quando a doença pulpar evolui, subprodutos bacterianos se deslocam em direção periapical causando destruição periodontal. Isto foi muito bem relatado no clássico estudo de Kakeshi, Stanley e Fitzgerald (1965) que observaram essa relação interna entre bactérias e alterações periapicais. Foi observado que a necrose pulpar e a destruição óssea periapical so se desenvolveu em ratos convencionais e não nos livres de germes, quando suas câmaras pulpares foram expostas a cavidade oral (ROTSTEIN; SIMON, 2006).
É importante ressaltar que volume de espécies bacterianas observadas nos canais radiculares foi menor do que o volume de espécies observadas nas bolsas periodontais (GONÇALVES et al., 2017).
A similaridade entre a microflora de dentes hígidos, porém traumatizados, com polpa necrótica (sem lesão periapical) e a microflora da bolsa periodontal confirma a idéia de que a infecção se propaga de uma estrutura a outra. Os microrganismos mais encontrados são: bacteroides, fusobacterium, eubactéria, espiroquetas, selenomonas, campylobacter e peptostreptococcus. Esses microrganismos apresentam importantes características e qualidades, como motilidade e habilidade de sobreviver em ambientes pobres de recursos. (KEREKES; OLSEN, 1990).

Em contra partida Kurihara, et al. (1995) não encontraram semelhanças entre a microbiota dos canais radiculares e das bolsas periodontais adjacentes. De acordo com o estudo, coccus foram encontrados em grande abundância em todos os canais radiculares, enquanto espiroquetas e microrganismos móveis foram dominantes na bolsa periodontal. E mais, o estudo ainda diz que o sistema de canais radiculares comporta poucas espécies bacterianas, enquanto que as bolsas periodontais contém grande variedade de espécies (GONÇALVES et al., 2017). 

Em 2012, analisou-se a incidência de seis bactérias reconhecidas como periodontopatogenicas (Parvimonas micra, Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus, Eubacterium nodatum, Eikenellacor rodens e Capnocytophaga sputigena) e testaram possíveis ligações nas lesões endoperiodontais. Altos níveis de P. micra, F. nucleatum e C. sputigena foram encontrados nas amostras endodônticas e periodontais, ou seja, sugere que essas espécies tenham participação nas lesões endoperiodontais. Porém, os autores ressaltaram que as análises das seis espécies não permitiu uma clara ligação entre o padrão clínico da doença e os achados microbiológicos (DIDILESCU et al., 2012).
Em um estudo mais recente, realizado através de técnicas moleculares LI et al. (2014) identificaram 43 espécies comuns aos sistemas de canais radiculares e bolsas periodontais adjacentes. As espécies mais encontradas em ambas as estruturas foram: Filifactoralocis, Parvimonas micra, Porphyromona gingivalis e Tannerela forsythia. A alta similaridade entre os microrganismos encontrados em ambas as estruturas sugeriu a hipótese de que a periodontite pode ser a fonte principal dessas infecções nos canais radiculares. Os autores frisam que mais estudos e investigações devem ser realizados para esclarecer os fatores que levam as alterações pulpares como resultado das doenças periodontais (LI et al., 2014).
Um estudo quantitativo observou a distribuição de patógenos periodontais no interior dos canais radiculares de dentes com lesões periodontais. A principal espécie encontrada foi Fusobacterium nucleatum, encontrada em 100% das amostras endodônticas e periodontais. Porphyromonas gingivalis foi encontrada em 70% das amostras endodônticas e em 53% das amostras periodontais, e Aggregatibacter actinomycetemcomitans foi observado em apenas 3% das amostras endodônticas e 13% das amostras periodontais. Tais fatos sugerem que os túbulos dentinários representam uma linha de comunicação entre a polpa e os tecidos periodontais, e que a presença de patógenos periodontais na polpa pode ter origem de lesões periodontais locais (LACEVIC et al., 2015).

A presença de determinadas substâncias in situ podem explicar algumas falhas e insucessos no tratamento, mesmo sabendo que lesões endodônticas e periodontais estejam primariamente associadas a microrganismos. Exemplos de outras substâncias in situ incluem raspas de dentina e cemento, amálgama, materiais obturadores endodônticos, entre outros (ROTSEIN; SIMON, 2004).
2.4 Classificação 
A classificação das doenças periodontais passaram por inúmeras modificações nos últimos anos, após uma análise minuciosa e global das classificações das lesões endoperiodontais podendo-se afirmar que a combinação de fatores etiológicos e padrões patológicos (etiopatogenia), ao serem divididos em classes simples é a opção mais adequada a ser seguida (MAFRA, 2014). 

Caracterizando as inúmeras etiopatogenias das lesões endoperiodontais em classes separadas, auxiliaria cirurgiões dentistas a distinguir as diferentes origens destas lesões e a identificar os diferentes padrões patológicos da mesma origem, tonando mais fácil a compreensão da verdadeira natureza da polpa e a sua intima relação com o periodonto e também uma melhor avaliação da abordagem de tratamento mais adequado para as lesões endoperiodontais. Sendo assim, de fato uma relação mais exata entre as características clinica e as radiográficas e de suma importância antes de determinar a que classificação o dente afetado pertence (AHMED, 2012).

A classificação referência e mais utilizada, clinicamente viável e baseada em fatores etiológicos, foi sugerida por Simon et al. (1972): 

A. Lesões endodônticas primárias; 

B. Lesões periodontais primárias; 
C. Lesões combinadas:
C.1 Lesões endodônticas primárias com envolvimento periodontal secundário;

C.2 Lesões periodontais primárias com envolvimento endodôntico secundário;

C.3 Lesões combinadas verdadeiras.

2.4.1 Lesões Endodônticas Primárias

Clinicamente tais lesões podem apresentar edema ou drenagem. O paciente pode relatar pequeno desconforto ou, na maioria das vezes, se encontra assintomático. Essa lesão pode ser confusa, sendo confundida com abcesso periodontal, por isso a importância de se realizar teste de vitalidade pulpar o frio para o diagnóstico correto. A polpa necrótica pode desenvolver fistula e drenar através do ligamento periodontal. 

Radiograficamente tais lesões podem apresentar diferentes níveis de perda de estruturas ósseas, dependendo do caminho percorrido pela fístula. Em áreas de bi ou trifurcação o trajeto da fístula poderá sugerir um envolvimento periodontal. A perda da estrutura óssea também pode estar presente em um lado da raiz que corresponde a presença de um canal acessório. Para um diagnóstico mais fiel recomenda-se fazer uso de um cone de guta-percha para rastrear o caminho da fístula. O tratamento endodôntico é suficiente para a cura de tais lesões (SIMON et al., 1972).

2.4.2 Lesões Periodontais Primárias 

São causadas fundamentalmente por bactérias periodontais. A periodontite crônica evolui através das estruturas periodontais e consequentemente envolve a região do ápice, ainda que o dente conserve sua vitalidade. É de suma importância que se descarte uma oclusão traumática. Tais lesões têm como característica clínica diversas bolsas periodontais com tamanhos variados de profundidade e teste de sensibilidade normal. 

A lesão e perda óssea são mais disseminadas e generalizadas. Por isso, o tratamento periodontal deve ser realizado levando em consideração os níveis e controle de biofilme supra e sub gengival. O sucesso dos tratamentos periodontais depende da terapia periodontal abordada e não menos importante, da cooperação do paciente. (SIMON et al., 1972).

2.4.3 Lesões Combinadas
2.4.3.1 Lesões Endodônticas Primárias com Envolvimento Periodontal Secundário 

Se o problema primário dos canais radiculares permanece sem tratamento, a drenagem pelo ligamento periodontal favorecerá a evolução da placa bacteriana e cálculo para dentro da bolsa periodontal, se fixando na superfície radicular. Tais lesões apresentam um canal radicular necrótico e retenção de placa ou cálculo, demonstrados por radiografias ou pela a sondagem (SIMON et al., 1972).

Clinicamente, os sintomas são agudos evoluindo para a formação de um abcesso periodontal associado à sintomatologia dolorosa, formação de fístulas e bolsas periodontais. Nesse caso, com essas lesões características, o tratamento endodôntico deve ser começado imediatamente após o diagnóstico (SIMON et al., 1972).

[image: image4.jpg]



Figura 1: Lesões Endodônticas Primárias com Envolvimento Periodontal Secundário.

Fonte: KLAUS et al., 2004 

2.4.3.2 Lesões Periodontais Primárias com Envolvimento Endodôntico Secundário 

Nesse tipo de lesão, a bolsa periodontal não tratada evolui para o ápice levando a um comprometimento pulpar. A infecção do canal radicular pode acontecer via canal lateral ou via forame apical. 

Os testes de vitalidade pulpar vão confirmar a condição da polpa e devem ser realizados frequentemente, durante o tratamento periodontal inicial (SILVEIRA, 2013).

Radiograficamente essas lesões podem ser facilmente confundíveis com as lesões endodônticas primárias com envolvimento periodontal secundário (SILVEIRA, 2013).
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Figura 2: Lesões Periodontais Primárias com Envolvimento Endodôntico Secundário.

Fonte: KLAUS et al., 2004
2.4.3.3 Lesões Combinadas Verdadeiras 

São mais raras. Uma lesão endoperiodontal verdadeira como já descrita por (HARRIGNTON, 1979), envolve três fatores: o dente deverá apresentar vitalidade negativa com lesão de evolução coronária; deve existir destruição periodontal de origem do sulco gengival, e a presença de uma bolsa periodontal que atinge os canais laterais ou a região apical. Portanto existe uma dependência, uma coexistência entre os processos pulpares e periodontais, caracterizando uma infecção única. 

É interessante discutir sobre a similaridade radiográfica que um dente fraturado pode nos mostrar. Se houver presença de uma fístula, poderá ser necessário abrir um retalho para auxiliar a determinar a etiologia exata. Uma fratura coronária com exposição pulpar, que tenha como resultado uma necrose, também pode ser chamada de lesão endoperio verdadeira (ROTSTEIN; SIMON, 2004). 
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Figura 3: Lesões Combinadas Verdadeiras.

Fonte: KLAUS et al., 2004. 
2.5 Tratamento

É consenso na literatura de que o tratamento das lesões endoperiodontais devam ser criteriosamente executados levando em consideração um diagnóstico preciso de origem (ROTSTEIN; SIMON, 2004).

Por se tratar de infecção poli microbiana, uma atuação tanto por parte da endodontia como da periodontia deve ser rígida no que diz respeito ao controle bacteriano da lesão, a intervenção mecânica de ambas especialidades na descontaminação é primordial (SILVEIRA, 2013).

Quando as lesões, pulpar e periodontal, estiverem totalmente isoladas uma da outra, elas serão tratadas convencionalmente, de acordo com a origem endodôntica ou periodontal, sem a necessidade de se estabelecer uma sequência (BOMBANA, 2003).

Agora, quando estivermos com a combinação e aparecimento simultâneo das lesões, sugere-se o tratamento concomitante, iniciando pela endodontia onde além da mecânica pode-se usar na luz dos canais o Hidróxido de Cálcio antes de finalizar o tratamento, pois o mesmo é bactericida na luz dos canais. Enquanto acontece a ação do Hidróxido de Cálcio, a mecânica periodontal é realizada. Alguma troca de Hidróxido de Cálcio podem ser feitas ao longo do tratamento antes de se obturar os canais, isto será uma decisão entre o endodontista e o periodontista, levando em consideração o controle ou a extinção da infecção (OPPERMAN E ROSING 2016).

De qualquer forma a literatura apoia totalmente a decisão de se intervir nas lesões endoperiodontais, levando em consideração o prognóstico, ressaltando que o elemento envolvido deve estar em harmonia oclusal, jamais em trauma (DAHLEN; 2002).

3 DISCUSSÃO 

A endodontia e a periodontia se relacionam de modo direto através de suas proximidades anatômicas, de modo que há uma intima correlação do seguimento de seus constituintes (CASTRO et al., 2011).

De acordo com Travassos et al. (2014) as ocorrências de lesões envolvendo tecido periodontal e a polpa justifica-se pela interligação anatômica do periodonto e dos sistemas de canais radiculares, por meio das vias de comunicação naturais. Ou seja, são lesões que existem simultaneamente formando uma lesão combinada (DE DEUS, 1982).  

O entendimento e compreensão da anatomia radicular torna-se determinante no diagnóstico e tratamento de doenças periodontais e endodônticas. A obtenção do diagnóstico adequado e exato realizado pelo dentista deve abranger a polpa, o periodonto e as peculiaridades clinicas e radiográficas dessa infecção (DE DEUS, 1982, SUNITHA et al., 2008, GONÇALVES; MALIZIA; ROCHA, 2017).
Gonçalves; Malizia; Rocha (2017) afirma que o correto diagnóstico das desordens que alteram o periodonto e o endodonto, associadas ou não, é significativo para eliminar tratamentos sem êxito. 

Os recursos complementares mais utilizados na prática clinica são exames radiográficos, testes de vitalidade pulpar que devem ser realizados com estímulos de calor e frio, juntamente com o histórico clinico do paciente e exame clinico (DE DEUS, 1982, KERNS; GLICKMAN, 2011). Para Newman et al. (2011) um conhecimento profundo dos achados clínicos e radiográficos ajudará o profissional a estabelecer um diagnóstico que resulta no sucesso do tratamento.

Frequentemente a fístula está ligada a necrose pulpar. Deve-se realizar os exames de percussão lateral e vertical, palpação na mucosa que recobre o ápice radicular para facilitar o diagnóstico da lesão endoperiodontal ou periapical (SUNITHA et al., 2008, SHENOY; SHENOY, 2010, SINGH, 2011).
Todavia na opinião de Harrington; Steiner; Ammons (2002), entretanto existem situações clinicas em que fistulas e bolsas periodontais podem estar associadas a dentes vitais. Fraturas corono-radiculares, trauma, fratura radicular vertical e raízes fusionadas são alguns exemplos desse caso. O dentista deve estar atento para reconhecer o defeito e a sua causa.

No que se refere à classificação das enfermidades periodontais clinicamente praticável e fundamentado em aspectos etiológicos são no entendimento de Simon et al (1972), as Lesões Endodônticas Primárias; Lesões Periodontais Primárias; Lesões Combinadas. Para Rotstein; Simon (2004) é consenso na literatura de que o tratamento das lesões endoperiodontais devam ser criteriosamente executados levando em consideração um diagnóstico preciso de origem (ROTSTEIN; SIMON, 2004). Por se tratar de infecção poli microbiana, uma atuação tanto por parte da endodontia como da periodontia deve ser rígida no que diz respeito ao controle bacteriano da lesão, a intervenção mecânica de ambas as especialidades na descontaminação é primordial (SILVEIRA, 2013). O diagnóstico antecipado e o tratamento rápido ainda é a maneira mais adequada de se interpelar a afecção periodontal e endodôntica.

Invariavelmente a literatura baseia-se absolutamente na decisão de se intervir nas lesões endoperiodontais, levando em consideração o prognóstico, ressaltando que o elemento envolvido deve estar em harmonia oclusal, jamais em trauma (DAHLEN; 2002).
4 CONCLUSÃO

A literatura é unânime em afirmar que quanto mais precoce se faz o diagnóstico da lesão endoperiodontal, melhor será seu prognóstico. Este diagnóstico está baseado na perfeita analise da lesão no que diz respeito à infecção presente, suas peculiaridades e relação entre periodonto e endodonto. 

Desta forma realizar um diagnóstico específico torna-se de grande relevância para o tratamento adequado de tais lesões, visto que o diagnóstico correto agregado ao tratamento acertado são aspectos responsáveis pelos bons diagnósticos. Não é conhecido exatamente quanto tempo logo depois do tratamento endodôntico poderá ser instituído o tratamento periodontal. Contudo fundamentados pela comprovação científica, há meios de exames físicos e radiográficos que são capazes de contribuir nesta decisão.

O sucesso no tratamento, onde os autores são enfáticos, está baseado na perfeita descontaminação mecânico e químico do periodonto e do sistema dos canais radiculares. A literatura afirma com comprovações clinicas que o desfecho do tratamento endoperiodontal, quando seguidas às normas rígidas de descontaminação, não só leva ao controle total da infecção, mas também se propicia a regeneração do periodonto de inserção, osso alveolar e ligamento periodontal, estando à lesão em faces livres ou área de furca. 
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