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RESUMO 
 

A expressão chamada de lesão endo-perio é caracterizada 

por relatar lesões que ocorrem nos tecidos periodontais e 

pulpares, devido a presença de bactérias e substancias infla-

matórias no seu interior. A etiologia dessas lesões combina-

das podem se dar devido à bactérias provenientes do tecido 

periodontal inflamado que se conecta aos canais tanto late-

rais e acessórios ou ate mesmo de uma lesão de furca, po-

dendo na maioria dos casos chegarem à forma apical, assim 

da mesma forma que os patógenos provenientes dentro do 

canal radicular, leve a um extensa lesão atingindo os tecidos 

periodontais Este estudo relata um caso de lesão endo-perio 

verdadeira, onde foi diagnosticado e tratado seguindo corre-

tos protocolos, com trocas periódicas de medicação intraca-

nal e raspagem periodontal à campo aberto. A soma destes 

corretos procedimentos, fez com que ocorresse uma regres-

são dessa lesão e uma neoformação do tecido ósseo. Assim, a 

permanência do dente em seu alvéolo com sua função e oclu-

são adequada. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Endodontia, bactérias, lesão endo-

perio. 

 

ABSTRACT 
 

The so-called endometrial lesion is characterized by reports of 

lesions that occur in the periodontal and pulp tissues, due to the 

presence of bacteria and inflammatory substances inside the le-

sion. The etiology of these combined lesions may be due to the 

bacteria coming from the inflamed periodontal tissue that con-

nects to the lateral and accessory channels or even to a furcation 

lesion, in most cases reaching the apical form, in the same way 

as the pathogens originating inside the root canal, lead to exten-

sive lesion reaching the periodontal tissues This study reports a 

case of true endo-perio lesion, where it was diagnosed and 

treated following correct protocols, with periodic changes of in-

tracanal medication and periodontal scaling in the open field. 

The sum of these correct procedures caused a regression of this 

lesion and a neoformation of the bone tissue. Thus, the perma-

nence of the tooth in its alveolus with its function and adequate 

occlusion. 
 

KEYWORDS: Endodontics, bacteria, endodontic-periodontal 

infection. 

1. INTRODUÇÃO 
 

A expressão chamada de lesão endo-perio é caracteri-

zada por relatar lesões que ocorrem nos tecidos periodon-

tais e pulpares, devido a presença de bactérias e substan-

cias inflamatórias no seu interior1.  

Em 1964, esse termo que descreve a relação entre a 

lesão no periodonto e no canal radicular, foi descrito pri-

meiramente por Simringand Goldberg2.  

Originam-se de uma lesão endodôntica e periodontal 

combinadas entre si. É um processo onde envolvem-se o 

tecido periodontal e a polpa dental de um mesmo dente, 

estas estruturas estão interligadas devido a exposição e a 

combinação de estruturas como ligamento periodontal, 

canais acessórios e laterais, lesão de furca e principal-

mente pelo forame apical3.  

Entre as partes de comunicação do periodonto com o 

canal radicular, não podemos descartar os túbulos denti-

nários, pois estes penetram a dentina e o interior dos seus 

tecidos3.  

As etiologias dessas lesões combinadas podem se dar 

devido às bactérias provenientes do tecido periodontal in-

flamado que se conecta aos canais tanto laterais e acessó-

rios ou até mesmo de uma lesão de furca, podendo na mai-

oria dos casos chegarem à forma apical, assim da mesma 

forma que os patógenos provenientes dentro do canal ra-

dicular, leve a uma extensa lesão atingindo os tecidos pe-

riodontais. 

Quando há uma comunicação com a bolsa periodontal 

profunda, pode ser uma etiologia tanto endodôntica 

quanto periodontal, onde o micro-organismos do perio-

donto são mais complexos e com virulência maior com 

maior destaque nos: por Phyronomas gengivalis, trepo-

nema, actnobacillus Actinomyces comitans. Microrganis-

mos provenientes do canal radicular vão ser de maior fre-

quência os anaeróbios estritos4.  

Há uma inter-relação embrionária da polpa com o pe-

riodonto, desde suas funções e formas anatômicas. Por 

essa razão, elas não devem ser analisadas individualmente, 
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e sim uma interpretação geral das duas estruturas, facili-

tando o entendimento da sua causa5.  

Deve ressaltar o diagnóstico desse tipo de lesão, pois 

tanto as alterações endodônticas quanto periodontais 

apresentam suas relações e os seus sinais e sintomas são 

semelhantes, levando há um difícil diagnostico e proble-

matização no seu tratamento. 

É necessário conhecer seu comportamento clinico e 

radiográfico, uma anamnese rica em detalhes e uma boa 

avaliação clínica são de suma importância para seu prog-

nostico, e como exame complementar a radiografia é de 

extrema importância para avaliação do dente inserido no 

alvéolo, a estruturas periodontais, presença de tumefação 

e a visualização e o tamanho da lesão, auxiliando no di-

agnostico diferencial e tratamento6.  

O prognostico é duvidoso, não se sabe ao certo a ori-

gem para realizar um tratamento especifico e rápido, a re-

generação óssea tem um tempo que varia de um paciente 

para o outro tornando um tratamento complexo e dura-

douro7. 

Foram classificadas em: Lesão endodôntica primaria; 

lesão endodôntica primaria com envolvimento periodon-

tal secundário; lesão periodontal primaria; lesão perio-

dontal primaria com envolvimento pulpar secundário; le-

são endo-periodontal verdadeira. Assim quando apresen-

tando uma lesão endo-pério, seu tratamento deve ser com-

plexo e criterioso, levando a um tratamento combinado 

dos dois8. 

Abordando rapidamente sobre um possível tratamento, 

a polpa pode agir de tal forma a liberar produtos e drogas 

que contem medicação para o periodonto, que se propa-

gam para o a superfície radicular que está contaminada, 

assim resultando em uma ação antimicrobiana, juntos ser-

vindo de auxílio ao tratamento periodontal9. Além de ou-

tras formas mecânicas e acompanhamento periódicos so-

bre o elemento dental.  

Foram realizados estudos sobre a genética dessas es-

pécies bacterianas, recolheram amostras de pacientes que 

apresentavam placa subgengival e canal com infecção 

instalada, colocaram sob um meio de cultura com ausên-

cia de oxigênio, anoxibiose. Utilizaram uma técnica de 

PCR, ou seja, é uma técnica da multiplicação da fita do 

DNA, nesse caso das bactérias envolvidas, onde seu re-

sultado levou a seguinte conclusão; que tanto os canais 

radiculares quanto o tecido do periodonto, apresentaram 

as mesmas bactérias clonais anaeróbicas10. 
 

 

2. CASO CLÍNICO 
 

Paciente de 40 anos, compareceu à clínica Odontoló-

gica da Unipar, relatando desconforto na região posterior 

esquerda da mandíbula, principalmente à mastigação e ao 

toque. Após minuciosa anamnese, exames clínicos e radi-

ográficos, diagnosticamos que o elemento 36 apresentava 

sinais e sintomas característicos de uma lesão endo-perio, 

o que foi confirmado no exame da radiografia panorâmica 

(Figura 1).  

 

 
Figura1. panorâmica inicial digital. 

 

Na primeira sessão, após realizada a profilaxia do ele-

mento envolvido, foi realizada a anestesia da região utili-

zando dois tubetes de mepivacaína (DFL. RJ-RJ. Brasil), 

e isolamento absoluto do dente. Foi realizada, então, a re-

moção do material restaurador e obtivemos acesso às pos-

síveis embocaduras dos canais.  Foi feita a localização e 

a exploração dos condutos com o uso de limas manuais 

no 10 tipo K (Malleiffer, Dentsply- Suica). Em seguida, 

foi realizado o preparo biomecânico completo, com o uso 

de rotatórias Prodesign S (Easy, BH, Brasil), seguindo o 

protocolo de uso recomendado pelo fabricante. 

 
Figura 2. Sistema Easy Pro Design utilizado 

 

Foi utilizada uma sequência simples da ProDesign S, 

composta de 4 limas, sendo 2 limas OrificeShaper, 1 lima 

de patência apical e 1 lima de acabamento. Este sistema 

exclui o uso de Gates glidden. O primeiro passo foi o pré-

alargamento onde, com a lima #30/10 (branca) em 950 
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RPM, usamos em movimentos de pincelamento, fazendo 

pressão lateral descendo de mm em mm, até o ponto de 

curvatura. Foi utilizado como solução irrigadora o hipo-

clorito de sódio a 2,5%. (Figura 2). 

Após realizada a remoção das interferências cervicais, 

foi utilizada a lima #25/08, (amarela) em 950 RPM, sem-

pre em movimentos de pincelamento dentro dos condu-

tos, 2mm além da primeira lima (branca). Em seguida, foi 

realizada a odontometria eletrônica dos condutos, com o 

auxílio do localizador foraminal Romiapex A 15, (Romi-

bras, SP-Brasil). Em sequência, foi realizada a patência 

foraminal, realizada coma lima #25/01(vermelha) em 350 

RPM, utilizada em movimento de ”bicadas curtas”, lentas 

e curtas até o forame para atingir toda a extensão do canal 

radicular. Para a formatação final dos condutos, foi utili-

zado o instrumento #25/06 (azul) em 350 RPM, usada em 

movimento de pincelamento até o comprimento de traba-

lho estabelecido. 

Ainda na primeira sessão, logo após o término do pre-

paro biomecânico, foi realizado um tratamento químico 

na dentina, alternando o emprego de EDTA 17% com hi-

poclorito de sódio a 2,5%. Foi utilizado o instrumento 

Easyclean (EASY, Belo Horizonte, Brasil) para energiza-

ção e movimentação das solucões irrigadoras.  Reali-

zou-se a secagem completa dos condutos e inserção de 

uma medicação intra canal (hidróxido de cálcio P.A. + 

propilenoglicol), que permaneceu intra canal por um pe-

ríodo de 21 dias. 

Na semana seguinte do primeiro atendimento a paci-

ente passou por uma raspagem periodontal em campo 

aberto no elemento em questão, onde foi removido o bio-

filme aderido às raízes, com auxílio de curetas e ultrassom 

com insertos específicos.  Foram realizadas trocas su-

cessivas desta medicação por um período de 4 meses, 

onde se notava uma resposta positiva ao medicamento, e 

a lesão vinha regredindo como mostra as figuras 2 e 3. 

Após reavaliações periodontais, com notável melhora da 

inserção dos ligamentos, ausência total dos sintomas clí-

nicos e neoformação óssea observada radiograficamente, 

foi realizada a obturação dos condutos, utilizando a téc-

nica híbrida de Tagger e o cimento AH Plus (Malleifer-

Suica) (Figura 3 e 4). 

3.  DISCUSSÃO 

A Em recente estudo, Lacevic e colaboradores (2015), 

utilizando um método muito sensível e específico, o PCR 

"real time", que identifica e quantifica as bactérias envol-

vidas em determinada infecção, avaliaram 30 pacientes 

apresentando quadros clínicos de infecções endo-perio. 

 

 

 
Figura 3. Obturação final radiografia digital. 
 

 
Figura 4. Radiografia digital de proservacao de 4 anos.  
 

Estes pesquisadores utilizaram 3 espécies bacterianas 

frequentemente identificadas em infecções endodônticas 
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e também periodontais. Concluíram que clones bacteria-

nos (mesma carga genética) foram encontrados dentro do 

canal radicular e também na bolsa periodontal, confir-

mando a passagem destes microrganismos entre os sítios 

coletados. Atribuíram à presença de canais laterais e fo-

rame radicular, também como em alguns casos canais lo-

calizados no assoalho da câmara pulpar, na região de furca 

o caminho da comunicação entre endodonto e perio-

donto11.  

Há pesquisas realizadas em dentes tanto de humanos 

quanto de animais, que relatam que há presença de uma 

bolsa periodontal contaminada, leva a diversas maneiras 

da polpa reagir. Assim, ela também pode ter diversas ma-

neiras de reagir durante o tratamento periodontal, atribu-

indo raspagens, alisamentos e também antibioticotera-

pia12. 

Presença de bactérias específicas do periodonto, são 

responsáveis pelo início da doença. Enquanto as bactérias 

presentes no canal radicular, são menos complexas com-

paradas as do periodonto, no entanto há uma contamina-

ção muito maior periodontal devido ao seu maior número 

dessas espécies13. 

Em 2006, a Sociedade Europeia de Endodontia publi-

cou um Guia de Consenso, onde determina que imagens 

radiolúcidas sugestivas de infecção endodôntica sejam 

acompanhadas pelo período de 1 -4 anos, afirmando que 

em algumas situações, essa imagem pode levar até 4 anos 

para regressão total. Em nosso caso descrito, notamos 

uma evidente formação óssea em um período muito me-

nor (1 ano), o que pode estar relacionado, além da ade-

quada remoção da causa, ao sistema imunológico e meta-

bólico inerente à cada paciente14. 

Sem o devido tratamento para essas infecções por um 

longo período, traz um prejuizo na cicatrização de ambas 

as infecções, principalmente na cicatrização óssea devido 

ao seu longo período de regeneração. A perfeita terapia, 

então se dá na combinação dos dois tratamentos, en-

dodôntico e periodontal15. 

Há uma unanimidade entre diversos autores sobre a 

realização do tratamento endodôntico primeiramente. 

Não haverá impulsos da polpa necrosada nos canais late-

rais, forame apical, túbulos dentinários e canais acessó-

rios, devido a eliminação primeiramente das bactérias e 

conteúdos necróticos levados ao periodonto, assim esta-

belecer um controle do problema periodontal sucessiva-

mente16.  

Sobre a cicatrização e a regeneração dessas infecções, 

estudos mostram que a medicação intra canal tem um pa-

pel importantíssimo auxiliando esses processos. O uso de 

hidróxido de cálcio diminui a propagação dos canais pre-

parados biomecânicamente e suas comunicações, para o 

periodonto17. 

O hidróxido de cálcio apresenta diversos papeis indis-

pensáveis para o tratamento, devido ao seu componente 

principal que é a hidroxila. Este nos viabiliza a alcaliniza-

ção do meio, devido ao seu neutralizador de pH, levando 

ao um reparo e calcificação ativa. O pH alcalino também 

nos auxilia a neutralizar os produtos dos osteoclastos que 

são células de degeneração óssea e a impulsionar fosfa-

tase alcalina presente na formação do tecido duro18. De-

vido a diversas vantagens do hidróxido de cálcio, há ou-

tras ações em que ele auxilia, interrompendo a reabsorção 

radicular, devido ao seu neutralizador de pH, também 

ajuda na remoção das bactérias ainda presentes nas vias 

de comunicação, ação antiexsudativa e remineralizarão 

do tecido ósseo, como dito acima. 

Quanto à obturação final, a importância de uma obtu-

ração com ausência de espaços radiolúcidos e conduto 

herméticamente livre de contaminação, é essencial para o 

perfeito prognostico e regressão das lesões. A técnica hi-

brida de Tagger, foi escolhida pelas suas boas caracterís-

ticas, por ser mais fácil o manuseio, rápido e eficaz na 

qualidade da obturação, com ausência dos espaços radio-

lúcidos, levando-se em conta também o seu benefício sob 

o material obturador. A técnica de McSpadden é feita com 

a compactação termomecânica do cone de guta percha, é 

a introdução do calor aos cones de guta juntamente com 

o material obturador, utilizando o micromotor e contra ân-

gulo em sentido horário e um instrumento semelhante a 

uma lima hedstroen19.  

A técnica de Tagger é realizada através da condensa-

ção lateral com o auxílio da termocompactação da técnica 

McSpadden, que consiste em uma boa condensação late-

ral no terço apical, de mais difícil acesso e posteriormente 

do terço médio e cervical. A preferência por esta técnica 

se deu por, além das suas boas características, ela apre-

senta um objetivo, uma obturação sem extravasamento de 

material obturador e obturação tridimensional, ou seja, 

vista de todos os ângulos de uma radiografia, apresenta 

todos canais preenchidos corretamente, com ausência de 

imagens radiolucidas20. 

4. CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que, a severa doença periodontal e 

lesão endodôntica, leva uma grande destruição do perio-

donto de sustentação e mortificação pulpar de um dente. 

O correto tratamento e trocas periódicas de medicação in-

tra canal, juntamente com uma adequada obturação final, 

fez com que ocorresse uma regressão dessa lesão e uma 

neoformação do tecido ósseo. Assim, a permanência do 

dente em seu alvéolo com sua função e oclusão adequada.  
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