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Resumo  

As lesões endo-periodontais (LEP) constituem uma das condições clínicas mais desafiantes da 

medicina dentária, devido à sua etiologia multifatorial, à complexidade diagnóstica e à 

diversidade terapêutica.  

Este trabalho apresenta uma revisão narrativa da literatura, estruturada a partir da nova 

classificação das doenças e condições periodontais e peri-implantares (2018), com o objetivo 

de sistematizar a evolução das classificações, os mecanismos etiopatogénicos, as manifestações 

clínicas e os principais protocolos de diagnóstico e tratamento atualmente recomendados.  

A análise evidencia a importância da correta distinção entre patologia pulpar e periodontal, uma 

vez que esta define o plano terapêutico e influencia diretamente o prognóstico do dente. Embora 

o tratamento endodôntico de qualidade permaneça a base fundamental da abordagem, a 

integração de terapias periodontais — cirúrgicas e não cirúrgicas — revela-se essencial para a 

preservação da dentição natural.  

As evidências científicas mais recentes apontam para taxas de sucesso encorajadoras quando 

seguidos protocolos rigorosos e multidisciplinares. Contudo, persistem lacunas no 

conhecimento, nomeadamente quanto à padronização de técnicas cirúrgicas e critérios 

prognósticos.  

Conclui-se que a gestão eficaz das LEP exige uma prática clínica baseada na evidência, 

interdisciplinar e centrada no paciente, de modo a garantir abordagens mais previsíveis, 

acessíveis e bem-sucedidas. 

Palavras-chave: lesões endo-periodontais; diagnóstico diferencial; tratamento endodôntico; 

tratamento periodontal; prognóstico. 
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Abstract  

Endo-periodontal lesions (LEP) represent one of the most complex conditions in dentistry, 

given their multifactorial etiology, diagnostic challenges, and therapeutic diversity.   

This dissertation provides a narrative review of the literature, structured around the new 

classification of periodontal and peri-implant diseases and conditions (2018) aiming to 

systematize the evolution of classifications, etiopathogenic mechanisms, clinical 

manifestations, and the main diagnostic and therapeutic protocols currently recommended.  

The analysis highlights the critical importance of accurately distinguishing between pulpal and 

periodontal pathology, as this distinction guides the therapeutic plan and directly influences 

tooth prognosis.  

While high-quality endodontic treatment remains the cornerstone of management, the 

integration of periodontal therapies — both surgical and non-surgical — is essential to preserve 

natural dentition.  

Recent evidence shows encouraging success rates when rigorous and multidisciplinary 

protocols are followed. Nevertheless, knowledge gaps persist, particularly concerning the 

standardization of surgical techniques and the definition of prognostic criteria.  

It is concluded that the effective management of EPL requires evidence-based, interdisciplinary, 

and patient-centred clinical practice to ensure more predictable, accessible, and successful 

outcomes. 

Keywords: endo-periodontal lesions; differential diagnosis; endodontic treatment; periodontal 

treatment; prognosis. 
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1. Introdução  
De acordo com a Academia Americana de Periodontologia (AAP), as lesões endo-

periodontais (LEP) são condições clínicas que envolvem tanto os tecidos pulpares quanto os 

tecidos periodontais, podendo ocorrer em formas agudas ou crônicas (1). 

As lesões endodônticas e periodontais constituem duas entidades patológicas distintas, 

cada uma com etiologia, mecanismos de progressão e manifestações clínicas próprias. No 

entanto, estas lesões podem apresentar sinais e sintomas semelhantes, o que, em contextos 

clínicos, tende a dificultar o seu diagnóstico diferencial. Esta semelhança torna-se ainda mais 

complexa quando existe a concomitância de patologia pulpar e periodontal, como é o caso das 

chamadas lesões endo-periodontais. A correta identificação do tipo de lesão presente é 

fundamental, uma vez que define a abordagem terapêutica mais eficaz e influencia diretamente 

o prognóstico do dente afetado (2,3). 

As LEP representam, assim, um verdadeiro desafio clínico, não apenas pelo seu carácter 

multifatorial, mas também pela complexidade da sua gestão terapêutica. O tratamento destas 

lesões exige uma elevada precisão em todas as etapas da intervenção clínica. Desde o 

diagnóstico até à implementação do plano terapêutico, é fundamental que o profissional atue 

com rigor na condução dos procedimentos e na seleção dos materiais, de modo a assegurar os 

melhores resultados clínicos possíveis (4). 

A relevância clínica das lesões endo-periodontais é sublinhada por dados 

epidemiológicos, que indicam que aproximadamente 50% das perdas dentárias se devem a 

infeções endodônticas, a periodontite ou à combinação de ambas sob a forma de LEP. Torna-

se, portanto, essencial dominar essas patologias e adotar uma conduta clínica fundamentada nas 

evidências científicas mais atualizadas (5).   

Várias classificações têm sido propostas ao longo dos anos para melhor compreender e 

categorizar as LEP. Estas classificações baseiam-se em múltiplos parâmetros, incluindo fatores 

etiológicos, vias anatómicas de disseminação da infeção, sinais clínicos e opções terapêuticas 

disponíveis (6,7). No entanto, até à publicação da classificação conjunta da AAP (Academia 

Americana de Periodontologia) e da EFP (Federação Europeia de Periodontologia) em 2018, 

não existia um consenso amplamente aceite, o que contribuía para uma certa heterogeneidade 

na literatura científica. A constante evolução dos conhecimentos e das técnicas clínicas tem 
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também levado à sugestão de novas abordagens tanto para o diagnóstico como para o tratamento 

destas lesões (8). 

A gestão eficaz das LEP exige uma abordagem integrada e coordenada entre as 

diferentes áreas da Medicina Dentária, nomeadamente a Endodontia e a Periodontologia. Cada 

etapa do tratamento deve ser cuidadosamente planeada, respeitando a cronologia e a 

interdependência entre os procedimentos endodônticos e periodontais. Essa priorização e 

sincronização são fundamentais para permitir uma recuperação dos tecidos adequada, garantir 

o sucesso terapêutico e melhorar o prognóstico do dente envolvido (2,6,8). 

Diante desta complexidade, torna-se evidente a necessidade de uma abordagem 

sistematizada e baseada em diretrizes atualizadas. Neste contexto, destaca-se a nova 

classificação das doenças periodontais e peri-implantares introduzida em 2018, que contempla 

uma atualização na forma como as lesões endo-periodontais são definidas e categorizadas (9). 

Assim, o presente trabalho tem como principal objetivo realizar uma revisão narrativa 

da literatura sobre as lesões endo-periodontais, com base na nova classificação das doenças e 

condições periodontais e peri-implantares. Serão abordadas, de forma detalhada, a definição, a 

etiologia e os mecanismos de interação entre a polpa dentária e os tecidos periodontais. Além 

disso, serão discutidas as estratégias terapêuticas mais reconhecidas atualmente, bem como a 

importância da adequada sequência temporal entre as intervenções endodônticas e periodontais 

para o sucesso clínico. 
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2. Materiais e métodos  
 

2.1 Fontes de informação  

Para a elaboração desta revisão narrativa, foi realizada uma pesquisa bibliográfica 

efetuada em bases de dados científicas reconhecidas, com o objetivo de reunir, analisar e 

sintetizar a evidência científica disponível relacionada com as lesões endo-periodontais. As 

bases de dados utilizadas foram: PubMed, Google Scholar, Google Books e ResearchGate. 

Estas fontes foram selecionadas pela sua ampla cobertura de literatura científica na área da 

Medicina Dentária, incluindo artigos revistos por pares, livros especializados e comunicações 

científicas de livre acesso. 

 

2.2 Estratégia de busca  

A pesquisa foi limitada temporalmente a um período de 28 anos, abrangendo 

publicações compreendidas entre janeiro de 1997 e março de 2025. Esta delimitação temporal 

visa contemplar os estudos mais recentes e relevantes, sem deixar de lado contribuições da 

literatura clássica que foram fundamentais para a compreensão das LEP. 

Foram incluídos diferentes tipos de publicações científicas, com prioridade dada 

a revisões sistemáticas, meta-análises, ensaios clínicos controlados e randomizados (RCTs), por 

representarem os estudos com maior nível de evidência científica. Adicionalmente, foram 

considerados estudos de coorte, revisões narrativas de literatura, estudos 

observacionais, artigos originais de investigação clínica, bem como capítulos de livros 

especializados e referências secundárias citadas em bibliografias de artigos selecionados, 

sempre que pertinentes ao tema central desta revisão. 

 

2.3 Critérios de Inclusão: 

• Publicações científicas datadas entre 1997 e março de 2025 

• Artigos redigidos em inglês, português ou espanhol 



Materiais e métodos  

 10 

• Tipos de estudo: meta-análises, revisões sistemáticas, RCTs, estudos de coorte, revisões 

narrativas e estudos clínicos observacionais 

• Trabalhos que abordem especificamente etiologia, diagnóstico, classificação, 

tratamento ou prognóstico de lesões endo-periodontais 

 

2.4 Critérios de Exclusão: 

• Estudos realizados exclusivamente em modelos animais ou in vitro 

• Artigos de opinião ou editoriais sem suporte empírico 

• Relatos de casos clínicos sem revisão por pares ou sem metodologia clara 

• Publicações duplicadas ou sem acesso ao texto completo 

 

2.5 Fundamentação metodológica  

A pesquisa bibliográfica foi conduzida de forma sistemática, utilizando combinações 

estratégicas de palavras-chave relevantes à temática. As palavras-chave principais incluíram: 

Endo Perio Lesion; Endo Perio Treatment; Endodontic; Periodontal; Endo Periodontal. 

Esses termos foram utilizados isoladamente e em combinação com operadores 

booleanos (AND, OR) para refinar os resultados e garantir a inclusão dos estudos mais 

relevantes para o foco desta revisão. Sempre que possível, foram aplicados filtros de pesquisa 

relacionados ao tipo de estudo e ao idioma. 

Os resultados da pesquisa foram triados inicialmente pelo título e resumo, seguindo-se 

uma leitura integral dos artigos selecionados para confirmação da sua pertinência temática e 

validade metodológica. A seleção final foi realizada com base na relevância científica, 

na atualidade dos dados e na contribuição efetiva para o entendimento e gestão das LEP. 
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3. Desenvolvimento  
 

3.1 Definição das Lesões Endo-Periodontais 

As lesões endo-periodontais, são entidades clínicas inflamatórias que afetam 

simultaneamente os tecidos pulpares e periodontais de um mesmo dente. Estas lesões ocorrem 

através de vias de comunicação anatómicas naturais, como o forâmen apical, os canais laterais 

e acessórios, bem como os túbulos dentinários expostos. Essas conexões permitem a 

propagação de agentes patogénicos entre a polpa e o periodonto, tornando essas lesões 

particularmente complexas em termos de diagnóstico e tratamento (3). Estas lesões também 

ocorrem através de lesões iatrogénicas, tal como a perfuração, reabsorção ou fratura das raízes 

(1). 

As LEP podem manifestar-se de forma aguda ou crónica, sendo que os seus sinais 

clínicos mais comuns incluem a presença de bolsas periodontais profundas que atingem o ápex 

radicular ou canais radiculares laterais (10) e alterações na vitalidade pulpar (7). O diagnóstico 

dessas lesões é frequentemente difícil, uma vez que o mesmo dente pode exibir sinais de origem 

endodôntica e periodontal ao mesmo tempo, criando desafios importantes na determinação da 

etiologia primária (11). 

Está atualmente bem estabelecido que as infeções pulpares e periodontais partilham, 

muitas vezes, uma origem bacteriana comum. Esta interdependência sugere que uma infeção 

num destes tecidos pode influenciar ou mesmo originar alterações patológicas no outro (12). 

Neste contexto, Herrera et al. (1) define a lesão endo-periodontal como o resultado da interação 

de uma condição clínica afetando ambos os tecidos periodontais tal como a polpa num mesmo 

dente, reforçando a necessidade de considerar os dois tecidos conjuntamente na avaliação e 

planeamento terapêutico (1). De tal forma, tanto o tratamento endodôntico quanto a terapia 

periodontal são necessários para resolver completamente a lesão (10). 

Apesar dos avanços na compreensão dos mecanismos fisiopatológicos e etiológicos 

destas lesões, a formulação de um plano de tratamento ideal continua a ser um desafio clínico 

considerável. Esta dificuldade deve-se à ampla variedade de apresentações clínicas possíveis e 

à presença frequente de fatores agravantes, como fraturas radiculares, perfuração ou reabsorção 
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interna e externa. Além disso, diagnósticos incorretos podem surgir quando a avaliação clínica 

é feita de forma isolada, sem a colaboração das áreas da Endodontia e Periodontologia (6). 

3.2 Classificação das lesões endo-periodontais 

Tendo em vista essa complexidade, é fundamental dispor de uma classificação precisa 

das lesões endo-periodontais. As classificações não só facilitam o diagnóstico diferencial como 

também contribuem para a tomada de decisões clínicas mais acertadas e a estimativa do 

prognóstico. Diversas classificações foram propostas ao longo dos anos, refletindo a evolução 

da nossa compreensão sobre estas lesões e a necessidade de estabelecer uma linguagem clínica 

comum. 

3.2.1 Classificação de Simon (1972) 

Uma das primeiras classificações amplamente aceites foi proposta por Simon et al. (13) 

que distinguiu cinco tipos principais de lesões:  

1-As lesões endodônticas primárias, segundo a classificação de Simon, podem 

manifestar-se por drenagem no sulco gengival ou por inchaço localizado na gengiva, geralmente 

sem dor significativa. Embora se assemelhem a problemas periodontais, a sua origem está na 

necrose pulpar que leva à formação de uma fístula através do ligamento periodontal. 

Radiograficamente, essas lesões podem aparecer como áreas radio lúcidas ao longo da raiz, na 

furca ou lateralmente, dependendo do trajeto fistuloso, inclusive por canais acessórios. A 

ausência de perda óssea marginal importante e a falta de resposta aos testes de vitalidade pulpar 

indicam a sua origem endodôntica. Apesar da aparência periodontal, essas lesões cicatrizam 

apenas com tratamento endodôntico, confirmando a sua natureza pulpar (13). 

2-A lesão endodôntica primária com envolvimento periodontal secundário ocorre 

quando uma infeção originada na polpa dentária, não tratada a tempo, acaba por afetar também 

os tecidos periodontais. Inicialmente, a lesão é exclusivamente de origem pulpar, formando uma 

fístula através do ligamento periodontal. Porém, com o tempo, pode haver acúmulo de placa 

bacteriana na margem gengival, levando ao desenvolvimento de uma periodontite. Nesse 

estágio, o quadro clínico torna-se misto, exigindo tanto tratamento endodôntico quanto 

periodontal. O prognóstico passa a depender da resposta ao tratamento periodontal, embora as 
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áreas afetadas inicialmente pela infeção pulpar geralmente cicatrizem com a terapia 

endodôntica adequada (13). 

3-As lesões periodontais primárias são causadas por doença periodontal que progride 

gradualmente ao longo da superfície radicular até atingir a região apical. Em alguns casos, pode 

haver trauma oclusal associado, mas não é uma condição necessária. O diagnóstico baseia-se 

nos exames clínicos periodontais habituais, como a sondagem, que frequentemente revela a 

presença de cálculo aderido à raiz. Radiograficamente, é importante considerar variações 

anatômicas que podem afetar a interpretação, como anomalias radiculares. Em dentes com 

coroas protéticas, pode haver dificuldade diagnóstica, e nesses casos, a realização de um teste 

cavitário— perfurando a coroa até à dentina sem anestesia — pode ser útil. A resposta dolorosa 

à perfuração indica vitalidade pulpar, o que confirma que a lesão é exclusivamente periodontal 

(13). 

4-As lesões periodontais primárias com envolvimento endodôntico secundário 

ocorrem quando a doença periodontal progride até expor canais acessórios ou laterais da raiz 

ao ambiente oral, permitindo que bactérias atinjam a polpa e causem a sua necrose. Além disso, 

procedimentos periodontais podem interromper o suprimento sanguíneo da polpa por esses 

canais ou pelo ápice, levando também à necrose pulpar. Radiograficamente, essas lesões podem 

ser muito semelhantes às lesões endodônticas primárias com envolvimento periodontal 

secundário (13). 

5-As lesões combinadas verdadeiras ocorrem quando uma lesão peri-apical 

endodôntica existente se esta associada a periodontite no mesmo dente. Essas duas condições 

encontram-se e fundem-se ao longo da superfície radicular, criando um defeito intraósseo 

radiográfico. O quadro clínico e radiográfico dessas lesões é difícil de distinguir das outras 

formas de envolvimento secundário. Além disso, uma aparência radiográfica semelhante pode 

ser causada por uma fratura vertical do dente. Uma fratura que atinge a polpa e causa necrose 

também pode ser considerada uma verdadeira lesão combinada (13). 

 

3.2.2 Classificação de Walton (1995) 

Posteriormente, Walton et al. (10) apresentaram uma nova proposta que agrupava as lesões 

em: 
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A-Lesão de origem endodôntica 

Infeção da polpa que causa destruição periodontal secundária. 

B-Lesão de origem periodontal 

Infeção do periodonto que pode levar a comprometimento pulpar secundário. 

C-Lesão combinada verdadeira (endo-periodontal) 

Infeção simultânea dos tecidos endodônticos e periodontais, com comunicação entre eles (10). 

 

3.2.3 Classificação da AAP (1999) 

Em 1999, no âmbito do International Workshop for a Classification of Periodontal 

Diseases and Conditions, peritos sugeriram uma abordagem simplificada, introduzindo pela 

primeira vez o conceito de LEP na AAP (Academia Americana de Periodontologia). Na sua 

Classificação dos Sistemas para Doenças e Condições Periodontais, os peritos mencionavam 

apenas a lesão endodôntica-periodontal combinada (14). 

A classificação das LEP insere-se na segunda parte da classificação das manifestações 

periodontais de doenças sistémicas e de desenvolvimento adquiridas (9). 

Em 1999, a classificação das doenças e condições periodontais incluía apenas uma 

categoria intitulada “lesões periodontais-endodônticas combinadas”. Esta abordagem tinha a 

vantagem de refletir a condição clínica atual da lesão, sem recorrer à história clínica como 

critério principal. Contudo, tal classificação apresentava algumas limitações. Em primeiro 

lugar, agrupava todas as LEP numa única secção denominada “periodontite associada a lesão 

endodôntica”, o que pode ser inadequado, uma vez que as LEP também podem manifestar-se 

em doentes sem periodontite. Em segundo lugar, a categoria única não era suficientemente 

discriminativa para permitir a determinação do tratamento mais eficaz em função do tipo 

específico de lesão. Por último, as LEP deveriam ser classificadas de acordo com sinais e 

sintomas passíveis de serem avaliados no momento do diagnóstico, tais como a presença de 

perfurações ou fraturas, bem como a extensão da destruição periodontal, de forma a orientar de 

maneira mais precisa a escolha terapêutica (1). 
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3.2.4 Classificação de Al-Fouzan (2014) 

Em 2014, Al-Fouzan et al. (6) propôs uma classificação inovadora ao introduzir a categoria 

de lesões iatrogénicas, reconhecendo o papel das intervenções clínicas como possíveis fatores 

etiológicos. A sua classificação foi estruturada da seguinte forma:  

1. Doença periodontal retrógrada: 

 a) Lesão endodôntica primária com drenagem pelo ligamento periodontal: lesão de 

origem pulpar, com drenagem através de uma fistula; 

 b) Lesão endodôntica primária com envolvimento periodontal secundário: lesão de 

origem pulpar com drenagem pela bolsa periodontal, e onde há acumulação de placa 

ao longo do tempo; 

2. Lesão periodontal primária: origem periodontal, progressão da lesão até o ápex, com 

vitalidade pulpar; 

3. Lesão periodontal primária com envolvimento endodôntico secundário: progressão da 

lesão até o ápex os canais acessórios, levando a necrose pulpar; 

4. Lesão endodôntica-periodontal combinada: lesão endodôntica, com infeção e também 

afetando o periodonto; 

5. Lesões periodontais iatrogénicas: lesão induzida pelo tratamento dentário (infiltrações 

nas margens das restaurações perfurações com instrumentos rotatórios, trauma, 

fraturas verticais, substâncias químicas altamente oxidativas como o peróxido de 

hidrogéno, utilizados em Dentisteria) (6). 

 

3.2.5 Classificação da AAP (2018) 
Por último, a classificação mais recente, proposta em 2018 pela Federação Europeia de 

Periodontologia e pela Academia Americana de Periodontologia, classificou, as lesões endo-

periodontais no subgrupo de outras condições que afetam o periodonto, nomeadamente no 

grupo dos abcessos periodontais e lesões endo-perio (7). Concentrou-se sobre o prognostico do 

dente envolvido, e integrou as LEP num sistema de classificação baseado em sinais e sintomas 

do dente envolvido.  Essa abordagem distingue, além de verificar se o paciente está com 

periodontite ou não, se existe ou não dano radicular significativo. Desta forma, foi reconhecida 

a importância de uma visão global das patologias dentárias, incentivando a integração entre as 
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áreas da endodontia e periodontologia no diagnóstico e no tratamento destas lesões (1,15). A 

nova classificação procurou estabelecer categorias com base no estado atual da doença e no 

prognóstico do dente envolvido, com o objetivo de ajudar no planeamento do tratamento. As 

lesões endo-periodontais foram categorizadas em duas grandes categorias: aquelas que 

apresentam dano radicular, e aquelas que não apresentam dano radicular. As que não apresentam 

dano radicular foram subdivididas entre os casos de pacientes com periodontite e os casos de 

pacientes sem periodontite. Foram atribuídos os Graus I a III, de acordo com a extensão do 

envolvimento periodontal em torno da circunferência do dente afetado (11). (ver tabela 1) 
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Classificação Tipo de lesão Descrição 

Lesão endo-periodontal 

com dano radicular 

Fratura ou fissura da raiz  

 Perfuração do canal 

radicular ou da câmara 

pulpar 

 

 Reabsorção externa da raiz  

Lesão endo-periodontal 

sem dano radicular 

Em pacientes com 

periodontite 

 

 Grau 1 Bolsa periodontal profunda 

e estreita numa superfície 

dentária 

 Grau 2 Bolsa periodontal profunda 

e ampla numa superfície 

dentária 

 Grau 3 Bolsas periodontais 

profundas em mais de uma 

superfície dentária 

 Em pacientes sem 

periodontite 

 

 Grau 1 Bolsa periodontal profunda 

e estreita numa superfície 

dentária 

 Grau 2 Bolsa periodontal profunda 

e ampla numa superfície 

dentária 

 Grau 3 Bolsas periodontais 

profundas em mais de 1 

superfície dentária 

Tabela 1-Classificação das lesões endo-periodontais (adaptado de Herrera et al., 2018). 
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3.3 Sinais e sintomas  
 

Entre os sinais e sintomas associados às lesões endo-periodontais, distinguem-se aqueles 

que se apresentam de forma sintomática e os que se manifestam de forma assintomática (16). 

Entre os mais frequentes, destacam-se a dor, o abcesso, a mobilidade dentária, as bolsas 

periodontais profundas, os trajetos fistulosos (16) e a resposta alterada aos testes de vitalidade 

pulpar (1). Importa salientar que as LEP decorrentes de trauma ou de iatrogenia apresentam, 

em geral, sintomas agudos, como dor ou abcesso, enquanto as LEP que surgem em pacientes 

com periodontite ou em pacientes em tratamento periodontal tendem a manifestar-se de forma 

mais discreta. No entanto, a quase totalidade das LEP apresenta dois sinais característicos: a 

presença de uma bolsa periodontal profunda atingindo o ápice radicular ou situada na sua 

proximidade, e uma resposta alterada à vitalidade pulpar (1). 
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3.4 Etiologia  
A maioria das lesões pulpares e periodontais resultam de infeções bacterianas. Os tipos 

de microorganismos encontrados numa polpa infetada são semelhantes aos associados à doença 

periodontal, ou seja, bactérias anaeróbias mistas. Alguns estudos, afirmam que existe 

transferência de toxinas e bactérias dos tecidos periodontais contaminados para a polpa hígida, 

com posterior reação pulpar. 

 A necrose pulpar pode levar à destruição rápida e ampla do periodonto, produzindo uma 

radiotransparência na zona apical, na zona da furca e em vários pontos da raiz. A presença de 

lesões apicais pode originar uma cicatrização periodontal deficiente (17,18). 

 Existe uma amplificação (de aproximadamente 3x) na perda óssea marginal detetada 

radiograficamente em dentes com infeção endodôntica em pacientes com periodontite, 

comparativamente a dentes sem infeção endodôntica no mesmo tipo de pacientes (0,19mm/ano 

vs 0,06mm/ano). A infeção endodôntica persistente pode ser considerada um fator de risco para 

o agravamento da perda de inserção marginal (19). 

 

3.4.1 Vias de comunicação  
A polpa dentária e o periodonto apresentam uma relação embrionária, anatómica e 

funcional. São várias as estruturas que comunicam com o periodonto como por exemplo o 

forâmen apical, a presença de canais acessórios, encontrados principalmente na região apical 

da raiz, e canais laterais, presentes na zona da furca, que permitem a comunicação de agentes 

patológicos entre as duas estruturas (1,20–22); 

 As vias de comunicação entre a polpa dentária e o periodonto podem dividir-se em 

vias anatómicas ou fisiológicas e patológicas ou não fisiológicas: (13) 

 

 

3.4.1.1 Vias fisiológicas  

As LEP podem ser desencadeadas por uma lesão cariosa que afeta a polpa e depois, 

secundariamente, o periodonto, por uma destruição periodontal que afeta posteriormente o 

canal radicular, ou por ambos os eventos ocorrendo simultaneamente (1). 



Desenvolvimento  

 20 

Este último caso, mais raro, é geralmente referido como uma lesão “combinada” ou 

“verdadeiramente combinada”. Estas lesões podem ocorrer tanto em indivíduos com periodonto 

saudável como em pacientes com periodontite (23,24). 

O estado periodontal tem uma grande influência no prognóstico das LEP, devido às 

profundas alterações na ecologia oral observadas em indivíduos com doença periodontal. 

Restaurar um ambiente periodontal saudável é um verdadeiro desafio, especialmente em 

pacientes com periodontite severa e nos quais são observadas bolsas periodontais profundas, 

como é frequentemente o caso nas LEP (25,26). 

Assim, um exame periodontal detalhado é um passo crucial para estabelecer um 

diagnóstico preciso e definir um plano de tratamento adequado (1). 

Existem três vias anatómicas principais de comunicação entre a polpa e os tecidos 

periodontais (3,15). 

Forame apical  

O forame apical, como estrutura anatómica fisiológica, constitui a principal e mais direta 

via de comunicação entre a polpa dentária e o periodonto localizado em torno do ápex radicular. 

Permite a passagem de subprodutos bacterianos e inflamatórios da polpa para os tecidos peri-

apicais, o que pode levar a patologia peri apical. Por outro lado, este forame também representa 

uma potencial via de entrada de mediadores inflamatórios das bolsas periodontais profundas 

para a polpa. Desta forma, a inflamação ou necrose pulpar pode propagar-se aos tecidos peri 

apicais, causando uma reação inflamatória local acompanhada de reabsorção óssea e radicular 

(3,15). 

 

Canais laterais e acessórios  

Os canais laterais e acessórios, incluindo anastomoses intra-canalares, deltas apicais, 

ramificações apicais e canais laterais, podem estar presentes em qualquer nível da raiz (3). 

Estima-se que 30% dos dentes tenham canais laterais ou acessórios, a maioria dos quais 

localizados no terço apical da raiz (17% dos casos, no terço médio em cerca de 9%, e no terço 

coronal em menos de 2%) (15).  
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A presença de canais acessórios nas bifurcações dos molares e pré-molares também 

representa uma potencial via de comunicação direta entre a polpa e o periodonto. A sua 

prevalência varia entre os estudos, variando de 23% a 76%. Estes canais contêm tecido 

conjuntivo e vasos que ligam a circulação da polpa ao periodonto. No entanto, nem todos esses 

canais se estendem necessariamente da câmara pulpar até ao assoalho da furca (3). 

Seltzer e al. (27) demonstraram que a inflamação pulpar pode induzir uma reação 

inflamatória nos tecidos periodontais. Assim, a presença de canais acessórios permeáveis 

constitui uma potencial via para a difusão de bactérias e subprodutos tóxicos, levando à 

inflamação direta do ligamento periodontal (3). 

Túbulos dentinários  

Os túbulos dentinários expostos em áreas sem cemento podem proporcionar uma via de 

comunicação entre a polpa dentária e o ligamento periodontal  (3).  Essa exposição pode resultar 

de defeitos de desenvolvimento, doença periodontal ou procedimentos clínicos como raspagem 

e alisamento radicular. Na raiz, os túbulos dentinários estendem-se desde a polpa até à junção 

amelo-cimentária (10), seguindo um trajeto relativamente retilíneo, com um diâmetro que varia 

entre 1 e 3 µm. A sua densidade aumenta de aproximadamente 8.000 túbulos/mm² na junção 

dentina-cimento para 57.000/mm² na polpa (3). Na região cervical, existem aproximadamente 

15.000 túbulos/mm² . 

O cemento que normalmente recobre esses túbulos dentinários é muito fino (16-50 µm), 

e pode ser facilmente alterado ou removido, principalmente por escovagem traumática ou 

tratamentos clínicos inadequados (como por exemplo o alisamento radicular) (15). A exposição 

da dentina também pode ocorrer naturalmente quando o esmalte e o cemento não se encontram 

perfeitamente na junção amelo-cementaria (JAC), fenómeno observado na generalidade dos 

dentes em cerca de 18% e em 25% dos dentes anteriores (15). 

Esta condição torna-se clinicamente significativa na presença de hipersensibilidade 

cervical ou infeções pulpares de etiologia indeterminada, particularmente na ausência de uma 

lesão cariosa ou traumática óbvia. As LEP causadas pela exposição dos túbulos dentinários 

devem, portanto, ser consideradas no contexto de infeções pulpares sem uma lesão pura 

identificada, ou após procedimentos como alisamento radicular, trauma, ou tratamentos de 
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branqueamento intensivo (28,29). Outras áreas de comunicação também podem existir ao nível 

dos sulcos de desenvolvimento, nomeadamente os sulcos palato gengivais e apicais (3). 

 
3.4.1.2 Vias não fisiológicas 

Estas situações têm geralmente um mau prognóstico, pois afetam diretamente a estrutura 

dentária (1).  As lesões mais frequentes nesta categoria são: 

1. Perfuração da raiz, da câmara pulpar ou da furca, involuntariamente durante instrumentação 

endodôntica, ou durante a preparação de um dente para a colocação de um pino radicular 

(30,31). 

2. Fraturas ou fissuras radiculares (por exemplo, após trauma ou preparação protética) (31) 

3. Reabsorção radicular externa: a reabsorção radicular é um fenómeno multifatorial, cujos 

principais fatores etiológicos são o trauma, as infeções pulpares, os branqueamentos dentários, 

e o tratamento ortodôntico. Em alguns casos, a reabsorção radicular sem causa externa aparente 

pode estar relacionada a fatores como idade, origem étnica, caraterísticas oclusais ou 

predisposição genética (32,33). 
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3.5 Fatores de risco  

Numerosos fatores de risco podem estar na origem das LEP, entre os quais se destacam 

a periodontite avançada (1), as intervenções iatrogénicas, traumatismo dentário com 

malformações de desenvolvimento, as cáries ativas, defeitos de furca, perfurações e reabsorções 

radiculares (1,3,15). Esses elementos comprometem a integridade dos tecidos de suporte e/ou 

pulpares e facilitam a comunicação entre o sistema pulpar e periodontal. A combinação de 

vários desses fatores não só aumenta o risco de desenvolver LEP, mas também a complexidade 

do tratamento e o prognóstico final. A avaliação cuidadosa dos fatores de risco é, portanto, 

essencial para orientar o diagnóstico diferencial e adequar a estratégia de tratamento (1). 

 

3.5.1 Periodontite avançada 

A presença de uma extensa destruição óssea ao redor de um dente afetado, bem como 

de um defeito de furca, pode agravar o prognóstico de uma LEP (1). 

O prognóstico de um dente afetado por uma lesão endo-periodontal é mais desfavorável 

em pacientes com periodontite do que em pacientes periodontalmente saudáveis. Esta diferença 

pode estar associada ao elevado risco periodontal e à presença de distúrbios graves da 

microbiota oral nos pacientes com periodontite, os quais podem também comprometer a 

eficácia do tratamento (26). 

 

3.5.2 Malformações de desenvolvimento 

Estruturas dentárias anômalas associadas ao desenvolvimento, nomeadamente ao nível 

da fossa lingual, da cúspide lingual ou das invaginações radiculares palatinas, podem constituir 

fatores precipitantes (34,35). Tais condições podem dar origem a situações periodontais 

complexas (3). As invaginações radiculares, ou sulcos radiculares, particularmente sulcos 

palatinos nos incisivos laterais superiores - têm sido frequentemente associados às LEP isoladas 

em pacientes sem periodontite generalizada (1). Estas particularidades anatómicas constituem 

nichos para bactérias e uma vez que o epitélio de inserção seja degradado; apresentam-se como 

canais ou fissuras que precipitam a formação de bolsas periodontais ao longo de toda a sua 
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extensão, sendo que a raspagem e o alisamento radicular não serão suficientes. Assim sendo, a 

abordagem terapêutica consiste em eliminar o sulco, colocar substitutos ósseos e realizar 

manipulação cirúrgica dos tecidos moles e do osso subjacente (3). 

 

3.5.3 Traumatismos  

Fraturas ou fissuras dentárias, geralmente resultantes de traumatismos ou de trauma 

oclusal, podem levar à formação de vias patológicas de comunicação entre o periodonto e a 

polpa, originando LEP. Os traumatismos ao nível do osso alveolar também podem envolver a 

polpa e o ligamento periodontal. Existem vários tipos de traumatismos dentários, que se 

classificam em: fraturas de esmalte, fraturas coronárias sem envolvimento pulpar, fraturas 

coronárias com envolvimento pulpar, fratura corono-radicular, fratura radicular, luxação e 

avulsão. O tratamento depende do tipo de traumatismo e do prognóstico pulpar e periodontal 

(3). 

 

3.5.4 Iatrogenia  

As infiltrações de restaurações são responsáveis por uma parte importante dos insucessos de 

tratamentos endodônticos. As infiltrações coronárias são mais frequentemente a causa de falhas 

do tratamento endodôntico do que tratamentos endodônticos inadequados. As infiltrações 

bacterianas nos canais radiculares podem estar associadas a um intervalo de tempo entre a 

realização da restauração coronária e a sua colocação definitiva, bem como à ocorrência de 

fraturas da restauração ou do próprio dente (3). Os insucessos em tratamentos endodônticos 

estão frequentemente relacionados à não identificação de todos os canais radiculares, à remoção 

incompleta dos tecidos e substâncias infetadas ou ainda à ausência de tratamento adequado dos 

canais colaterais (36,37). 
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3.5.5 Reabsorção radicular 

A reabsorção radicular dentária constitui um fenómeno de natureza multifatorial, 

caracterizado pela destruição progressiva e subsequente perda dos tecidos mineralizados do 

dente, nomeadamente da dentina e do cemento radicular. Distinguem-se formas internas e 

externas de reabsorção radicular, cada uma apresentando diferentes variantes clínicas e 

histopatológicas. A etiologia e a patogénese deste processo permanecem insuficientemente 

esclarecidas; contudo, destacam-se como fatores etiológicos mais relevantes o trauma dentário, 

a infeção pulpar, os procedimentos de branqueamento dentário e o tratamento ortodôntico (33). 

 

3.5.6 Perfurações iatrogénicas 

A perfuração da parede lateral do canal radicular ou do pavimento da câmara pulpar 

aumenta a probabilidade de comunicação entre o periodonto e a polpa dentária, resultando na 

formação de lesões endo-periodontais (30). As perfurações radiculares constituem 

complicações clínicas indesejáveis que podem conduzir ao insucesso do tratamento. O 

prognóstico terapêutico das perfurações radiculares depende do tamanho, da localização, do 

tempo decorrido até ao diagnóstico e ao tratamento, do grau de comprometimento periodontal, 

bem como da capacidade de selamento e da biocompatibilidade do material de reparação. 

Reconhece-se que o sucesso do tratamento depende, sobretudo, do selamento imediato da 

perfuração e do controlo adequado da infeção (3). 
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3.6 Fisiopatologia e caraterísticas histológicas  

A polpa dentária e o periodonto possuem diferentes canais de comunicação, como o 

forame apical radicular, os canais acessórios (ou laterais) e os túbulos dentinários (1). Os canais 

acessórios são mais frequentes no terço apical das raízes, e muitas das alterações histológicas 

pulpares realizadas em dentes com periodontite ocorrem especialmente neste terço apical o que 

parece favorecer a formação de LEP a este nível (38). 

Estudos histológicos demonstraram que a polpa coronária geralmente permanece intacta, 

mesmo na presença de periodontite avançada, enquanto a polpa radicular, especialmente no 

terço apical, apresenta alterações progressivas. As modificações mais frequentemente 

observadas incluem: 

• Fibrose do tecido pulpar 

• Formação de dentina terciária e/ou de reparação  

• Atrofia do tecido pulpar 

• Calcificações distróficas 

• Redução do número de células pulpares 

• Infiltrado inflamatório crônico 

• Necrose parcial ou total do tecido pulpar, particularmente quando o comprometimento 

periodontal atinge o ápex e afeta a vascularização do canal principal (38). 

A frequência e a gravidade dessas alterações parecem estar correlacionadas com a duração 

e a severidade da periodontite, especialmente nos casos crónicos. Diversos autores relatam que 

as lesões pulpares são mais evidentes em dentes com perda de inserção clínica severa, bolsas 

periodontais profundas e perda óssea apical visível radiograficamente (38). No entanto, o estudo 

de Rotstein et al. (3) indica que a influência da polpa sobre as estruturas periodontais é mais 

evidente do que o contrário, ou seja, do tecido periodontal sobre a polpa. Isso reforça a 

complexidade da relação endo-periodontal e a importância de considerar ambas as vias de 

comunicação e impacto patológico (3). 

No entanto, essa relação não é sistemática: alguns estudos não identificaram alterações 

histológicas significativas na polpa, mesmo em casos avançados de periodontite, (12,39) 

sugerindo a possível influência de fatores sistêmicos ou individuais (38). 
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3.7 Microbiologia  
 

Os agentes patogénicos encontrados nas LEP, quer na polpa afetada quer nos tecidos 

periodontais, são bactérias, fungos e vírus (3). 

 

Até à data, apenas alguns estudos avaliaram a microbiota das lesões endo-periodontais 

utilizando métodos de cultura (40,41) técnicas moleculares “direcionadas” (reação em cadeia 

da polimerase [PCR](24,41–43), PCR em tempo real (44) e hibridação DNA-DNA tipo 

checkerboard (42) ou técnicas moleculares “abertas” (sequenciação de nova geração (23) e 

eletroforese em gradiente desnaturante ou clonagem e sequenciação) (24,43). 

            Em geral, estes estudos mostraram um elevado grau de semelhança entre a microbiota 

encontrada nos canais radiculares e nas bolsas periodontais. A maioria das espécies bacterianas 

identificadas eram patogénicos periodontais reconhecidos, pertencentes aos chamados 

complexos “vermelho” e “laranja” (45) tais como Porphyromonas gingivalis, Tannerella  

forsythia e Parvimonas micra, bem como espécies dos géneros Fusobacterium 

nucleatum, Prevotella intermedia e Treponema denticola. (41,42,44,46,47). 

 

            Estudos com técnicas moleculares “abertas” observaram maior diversidade microbiana 

e identificaram taxa menos comuns, como Filifactor alocis, Enterococcus faecalis e espécies 

dos géneros Desulfobulbus, Dialister, Fretibacterium ou Rothia (23,24,41). 

Acontece que a maioria destas espécies e géneros também foram recentemente 

associados à periodontite crónica ou agressiva (48,49). 

Em conjunto, os dados acima sugerem que não existem grandes diferenças entre os 

microrganismos encontrados nas lesões endodônticas e periodontais, nem qualquer perfil 

microbiano específico associado as LEP. Este facto era de certa forma esperado, uma vez que 

ambos os locais de infeção (canal radicular e bolsas periodontais) são ambientes anaeróbios 

expostos a nutrientes semelhantes (1). 

A semelhança da flora bacteriana encontrada nas lesões endo-periodontais, tanto no 

interior do sistema de canais radiculares como no compartimento periodontal, sugere a 
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existência de comunicação entre estes dois ambientes e reforça a ideia de uma patologia 

conjunta. Esta sobreposição microbiológica pode ser explicada não só por vias de comunicação 

anatómicas (como os canais laterais ou o forame apical), mas também por mecanismos 

fisiopatológicos semelhantes. De facto, Papapanou et al. (7) salienta que os processos 

inflamatórios, a reabsorção tecidular e as respostas imunitárias nas lesões endo-periodontais 

seguem padrões semelhantes aos observados na periodontite crónica. Assim, a convergência de 

dados microbiológicos e fisiopatológicos apoia a hipótese de que as lesões endo-periodontais 

devem ser entendidas como uma entidade integrada, e não como a simples adição de duas 

patologias distintas (7). 
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3.8 Diagnóstico diferencial  
 

A correta identificação da origem das lesões endo-periodontais (pulpar, periodontal ou 

mista) é frequentemente debatida na literatura. Alguns autores consideram que a distinção 

precisa da origem não influencia diretamente a escolha terapêutica, uma vez que o tratamento 

endodôntico e o tratamento periodontal são essenciais na abordagem das LEP que envolvem 

simultaneamente a polpa e o periodonto (1). No entanto, outros defendem que o diagnóstico da 

origem é essencial para guiar uma terapêutica adequada e eficaz (3,11,13,15). A classificação 

de Simon et al. (13) é a mais frequentemente utilizada na literatura endodôntica há mais de 50 

anos (11) e continua a ser adotada pela American Association of Endodontists (AAE) (50). Por 

estes motivos, será esta a base utilizada para sustentar a discussão relativa ao diagnóstico 

diferencial das patologias pulpares e periodontais. 

Neste capítulo, abordaremos o diagnóstico diferencial entre lesões pulpares e lesões 

periodontais, com foco nos sinais clínicos, achados radiográficos e testes complementares que 

permitem diferenciá-las. 

 

3.8.1 Diagnóstico diferencial de doença pulpar  
 

Uma lesão endodôntica primária pode ser distinguida radiograficamente por uma 

radiotransparência, que se estende ao longo da raiz em direção à coroa (figura A), mostrando 

uma área mais radio lúcida se for distal ou mesial (13). Estas infeções endodônticas causam 

inflamação nos tecidos adjacentes ao ápex ou canal acessório (51). 

  Se a lesão estiver localizada vestibularmente, será difícil a sua deteção. Da mesma 

forma, quando estas lesões aparecem nos molares superiores, a área de trifurcação das raízes 

pode esconder uma zona de fistula para o sulco, pelo que é aconselhável efetuar uma radiografia 

com um cone de gutta inserido na fístula para determinar o trajeto da lesão. Clinicamente, estas 

lesões são raramente dolorosas e são por vezes acompanhadas de supuração ao nível do sulco 

gengival, sugerindo inicialmente uma lesão de origem periodontal, mas estas áreas 

correspondem a um trajeto de fistula e não devem ser confundidas com bolsas periodontais 

(13). A sondagem periodontal é, portanto, estreito e não há placa bacteriana. Uma variante 
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destas lesões pode ser um abcesso com origem num canal acessório (figura 1B). Os testes 

pulpares em dentes afetados por estas lesões são negativos, uma vez que a polpa se encontra 

necrótica (3). 

 

Uma lesão endodôntica primária com envolvimento periodontal secundário é a 

evolução de uma lesão endodôntica primária, descrita acima, se não for tratada. Com o passar 

do tempo, a placa bacteriana pode acumular-se na margem gengival e dar origem a uma 

periodontite e a uma bolsa periodontal (figura 2C). O prognóstico é menos favorável porque o 

tratamento destas lesões implica tratamento periodontal (11,13). A lesão pode ser aguda, com 

abcessos, dor, mobilidade e supuração, ou mais crónica, inflamatória, com supuração (3). 

 

 

Figura 1- Classificação de Simon et al., LEP de origem endodôntica 

(A) lesão endodôntica primaria; (B) variante da lesão endodôntica primaria com abcesso de 
origem num canal acessório; (C) lesão endodôntica primaria com envolvimento periodontal 
secundário (N) Necrose (adaptado de Simon e al, 1972). 

 

3.8.2 Diagnóstico diferencial da doença periodontal 
 

Uma lesão periodontal primária apresenta-se como uma bolsa periodontal larga que 

atingiu o ápex e onde a placa bacteriana está presente (figura 2A)(13). 

Radiografias como as interproximais (bitewing) ou as peri-apicais são úteis no processo 

diagnóstico, permitindo geralmente identificar uma perda óssea de padrão horizontal ou 

angular. No entanto, o teste de vitalidade pulpar continua a ser um exame complementar de 
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grande relevância, uma vez que a área de perda óssea provocada pela bolsa periodontal pode, 

por vezes, mimetizar uma lesão peri-apical (52). 

Mesmo que estas lesões respondam positivamente aos testes de vitalidade, existem por 

vezes falsos positivos. Quando essas lesões drenam pus, este vai drenar ao longo da bolsa 

periodontal, e não ao longo de um trajeto fistuloso como ocorre numa lesão de origem 

endodôntica (3,13). A mobilidade dentária causada pelo colapso periodontal também é um 

indicador, embora também possa ser devida a um abcesso dento-alveolar, em menor grau (53). 

 

Uma lesão periodontal primária com envolvimento endodôntico secundário ocorre 

quando os canais laterais, canais acessórios ou o ápex ficam expostos ao meio oral devido à 

progressão da doença periodontal conduzindo a necrose pulpar (Figura 2B). Clinicamente, é 

muito semelhante a uma lesão endodôntica primária com envolvimento periodontal secundário. 

A chave mais evidente para a sua diferenciação é a presença de cárie ou de uma restauração 

extensa no dente afetado, o que traduz uma origem endodôntica (11). O tratamento nesses casos 

envolve o tratamento endodôntico e periodontal (1). O prognóstico destas lesões é mais 

favorável em dentes multirradiculares, uma vez que, caso nem todas as raízes estejam 

comprometidas, pode prever-se a realização de uma resseção ou hemisseção radicular, desde 

que as raízes remanescentes apresentem condições periodontais adequadas para a manutenção 

da estrutura dentária (54). 

 

 

Figura 2- Classificação de Simon et al., LEP de origem periodontal:  

(A) lesão periodontal primaria; (B) lesão periodontal com envolvimento endodôntico 
secundário (V) Vitalidade; (N) Necrose (adaptado de Simon et al, 1972) 
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As lesões endo-periodontais podem ser divididas em dois grupos: as de origem pulpar e 

as de origem periodontal. Deste modo, a tabela 2 reúne as características clínicas que permitem 

associar a uma LEP uma origem pulpar ou uma origem periodontal (55).  

 

 

Origem endodôntica Origem periodontal 

Polpa não vital Polpa vital (exceto em lesões 
avançadas) 

Dor aguda e pulsante Dor surda e crónica 

Inchaço Inchaço limitado à mucosa inserida 

Rastreio do trajeto do seio aponta para 
a região apical ou para um canal lateral 

Rastreio do trajeto do seio leva ao meio 
da raiz 

Mobilidade apenas em fases agudas Mobilidade generalizada 

Seio estreito e possivelmente tortuoso Seio largo na região cervical, podendo 
ser facilmente sondado devido à perda 
extensa de estruturas periodontais 

Perda óssea (crestal e furca) Perda óssea crestal generalizada 
(horizontal ou vertical) 

Tabela 2 -Características para diferenciar entre lesões de origem endodôntica e periodontal 
(adaptado de Gorduysus et al., 2017). 

 

 

Na tabela 3, as lesões endo-periodontais são apresentadas de acordo com a classificação 

de Simon et al. (13), em cinco grupos, aos quais estão associadas características clínicas — 

como dor, profundidade de sondagem, vitalidade pulpar e apresentação radiográfica — que 

facilitam o respetivo diagnóstico (55).  
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Lesão Dor Bolsa 
periodontal 

Vitalidade 
pulpar 

Características 
radiográficas 

Endodôntica 
primária 

Dor moderada 
a intensa 

Nenhuma a 
menos que o 
seio esteja 
presente 

Não vital Possível 
radiolucência 
periapical 

Periodontal 
primária 

Nenhuma a 
dor moderada 

Moderada Vital Redução da 
altura óssea 
crestal 

Endodôntica 
primária com 
envolvimento 
periodontal 
secundário 

Dor moderada 
a intensa 

Evidente / 
possibilidade 
de um seio 

Não vital Radiolucência 
se estende do 
ápice até o 
sulco com 
redução da 
altura óssea 
crestal 

Periodontal 
primária com 
envolvimento 
endodôntico 
secundário 

Nenhuma a 
menos que 
endo aguda 

Severa Vital Perda óssea 
aproximando-
se do ápice 

Lesões 
combinadas 

Moderada a 
intensa 

Severa 
conectando 
com o 
periapex 

Não vital Perda óssea 
estendendo-se 
até o ápice 

Tabela 3 -Características das lesões endo-perio (adaptado de Gorduysus et al., 2017). 
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3.8.3 Diagnóstico diferencial das “verdadeiras” LEP:  
As verdadeiras LEP são menos frequentes, formam-se quando uma lesão endodôntica 

apical progride para uma bolsa periodontal, (figura 3A). Radiograficamente e clinicamente, esta 

lesão é indistinguível das lesões periodontais ou endodônticas com envolvimento secundário. 

A perda de inserção periodontal é grande neste tipo de lesão. Radiograficamente, estas lesões 

assemelham-se às induzidas por fraturas radiculares. As fraturas radiculares que induzem 

necrose pulpar podem também ser designadas por LEP “verdadeiras” (13). 

 

Figura 3- Classificação de Simon et al: lesão combinada verdadeira (adaptado de Simon et al, 

1972). 
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3.9 Prognóstico e tratamento 
 

3.9.1 Prognóstico 
 

É importante realçar que a evidência científica relativa às estratégias de tratamento das 

LEP não apresenta um elevado nível de evidencia é fraca, uma vez que a maioria dos estudos 

têm grupos de controlo bastante pequenos, tempos de acompanhamento relativamente curtos e 

pequenas amostras de dentes (16). Geralmente, recomenda-se um tempo mínimo de 

acompanhamento de três meses para analisar as primeiras alterações radiográficas 

significativas, mas Dong et al. (56) recomendam um tempo mínimo de acompanhamento de 3-

5 anos (56). 

Para fornecer uma ilustração concisa do processo de tomada de decisão terapêutica para 

dentes com LEP, o grupo de peritos do grupo de trabalho número dois do workshop mundial 

de 2017 sobre a classificação das doenças e condições periodontais e peri-implantares 

desenvolveu uma árvore de decisão para a gestão das LEP. A árvore divide as LEP de acordo 

com a sua etiologia: com danos radiculares ou sem danos radiculares. No primeiro caso, a 

árvore especifica o tipo de patologia radicular (perfuração, fratura, malformação ou 

reabsorção) e indica o tratamento a ser seguido em função da evolução da patologia (extração 

ou tentativa de preservação do dente). No caso das reabsorções, o termo “precoce” implica 

que não há rutura da continuidade interna ou externa da raiz; em 

contrapartida, “avançado” implica que existe uma comunicação entre os tecidos pulpares e 

periodontais devido à reabsorção. No segundo caso, em que não há danos radiculares, a árvore 

de decisão subdivide as lesões em LEP com grande destruição periodontal e LEP sem grande 

destruição periodontal. Em ambas as situações, três desfechos são possíveis: extração, 

preservação ou prognóstico incerto (15). 
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Figura 4- Diagrama de tomada de decisão para o tratamento das lesões endo-periodontais 
(adaptado de Chen et al, 2024) 

 Extração do dente recomendada.  
 Inconclusivo, depende da colaboração do paciente. 
 Tentativa de preservação do dente.  
 Conservação do dente esta recomendada  

 

O grupo de Papapanou et al. (7) desenvolveu uma tabela com resultados estereotipados 

para facilitar as nossas escolhas como clínicos. Foi efetuada uma divisão clara entre dentes 

afetados pela raiz, que têm um prognóstico globalmente desfavorável, e dentes não afetados, e 

analisaram apenas o dente em si, sem ter em conta fatores subsequentes, como o plano de 

tratamento, fatores sociopsicológicos e a escolha do paciente, que muitas vezes têm uma grande 

influência no resultado do tratamento quando o prognóstico é incerto (15). 

Segue se na tabela 4 um comparativo do prognóstico dos casos endo-perio, no qual se 

associam as cruzes a um prognóstico favorável. 
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Tipo de Lesão Prognostico 
Lesão endodôntica primária ++++ 
Lesão periodontal primária +++ 
Lesão endodôntica primária com envolvimento periodontal secundário +++ 
Lesão periodontal primária com envolvimento endodôntico secundário ++ 
Lesões pulpares e periodontais concomitantes + 
Lesões combinadas verdadeiras ++ 
Lesões iatrogénicas ++ 

Tabela 4 -Comparativo do prognóstico e da gravidade dos diferentes casos de LEP (adaptado 
de Gorduysus et al., 2017). 

 

Outros autores, como Al-Sibassi et al. (16) são mais pessimistas em relação às lesões 

radiculares: quando a necrose pulpar é confirmada, o tratamento endodôntico (TE) deve ser 

iniciado prioritariamente, a menos que uma fratura radicular importante, perfuração ou lesão de 

reabsorção radicular seja claramente identificada. Entendemos que o prognóstico depende do 

envolvimento radicular, que é o fator mais importante a determinar, o autor propõe uma tabela 

de decisão para as diferentes opções clínicas, mais detalhada e mais centrada na realidade do 

profissional (16).  

Na figura 5 é apresentada uma visão geral do processo de tomada de decisão clínica na 

abordagem das lesões endo-periodontais (LEP), de acordo com a presença ou ausência de dano 

radicular. Distinguem-se dois grandes cenários: as LEP sem dano radicular e as LEP com dano 

radicular. Cada situação conduz a um raciocínio clínico específico, permitindo selecionar o 

tratamento mais adequado (16). 

Nos casos de LEP sem dano radicular, a primeira etapa consiste em avaliar 

a vitalidade pulpar. Se o dente é vital, devemos determinar-se a perda óssea atinge ou ultrapassa 

o ápice radicular. Quando a perda óssea se estende até ao ápice, está indicado um tratamento 

endodôntico (TE). Se a perda óssea não atinge o ápice, a situação não é considerada uma 

verdadeira lesão endo-periodontal. Caso o dente não seja vital, o protocolo prevê a realização 

de um tratamento endodôntico em duas sessões, com utilização de hidróxido de cálcio entre as 

consultas. Seguidamente, avalia-se a qualidade da obturação e a possibilidade de restaurar o 

dente. Em função da profundidade das bolsas periodontais após o tratamento, propõem-se 

diferentes abordagens: terapia de manutenção para bolsas inferiores a 4 mm, alisamento 
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radicular para bolsas entre 4 e 5 mm, e desbridamento associado a regeneração tecidular 

guiada para bolsas superiores a 6 mm (16). 

Nas situações de LEP com dano radicular, podem identificar-se vários tipos de 

alterações: fratura radicular, perfuração, reabsorção externa cervical ou sulco radicular. No 

caso de fratura radicular, se esta se estende até ao pavimento da câmara pulpar ou se estiver 

associada a uma bolsa isolada superior a 7 mm, está indicada a extração ou resseção radicular. 

Caso contrário, pode realizar-se o tratamento endodôntico com restauração interna bem selada. 

Quando se trata de perfuração, o critério principal é o diâmetro e a localização: uma 

perfuração na zona da cresta óssea alveolar ou com diâmetro superior a 3 mm requer extração 

ou resseção radicular, enquanto uma perfuração menor pode ser tratada utilizando pasta 

biocerâmica e uma restauração adequadamente selada (16). 

Na presença de reabsorção externa cervical, a avaliação baseia-se na vitalidade do 

dente e na classificação de Heithersay (1999). Se a reabsorção não atinge a polpa dentária, a 

lesão não é considerada uma LEP. Pelo contrário, se a reabsorção atinge a polpa dentária, 

deverá ser realizado um tratamento endodôntico e uma reparação cirúrgica externa, desde que 

a lesão seja acessível (16). 

Por fim, nos casos de sulco radicular, a conduta depende da vitalidade pulpar e 

da morfologia radicular. Se o dente é vital e a perda óssea é limitada, a lesão não é considerada 

uma LEP; se o dente é não vital ou se a perda óssea atinge o ápice, considera-se o tratamento 

endodôntico. Quando o dente apresenta raízes divergentes, podem ser ponderados 

procedimentos como odontoplastia, restauração do sulco, desbridamento com retalho aberto 

com ou sem regeneração tecidular guiada (RTG), resseção radicular ou hemissecção. Se o dente 

não apresenta raízes divergentes, a implantação intencional constitui a alternativa terapêutica 

(16). 

De forma geral, o esquema ilustra uma abordagem clínica baseada na avaliação 

combinada da vitalidade pulpar, da presença de alterações anatómicas radiculares, 

da possibilidade de controlo da inflamação periodontal e da viabilidade de uma restauração 

hermética e duradoura. O objetivo clínico é determinar, em cada caso, se o dente pode ser 

preservado através de tratamento endodôntico e/ou cirúrgico, ou se a extração se torna 

inevitável (16). 
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Figura 5- Esquema ilustrativo da tomada de decisão para várias opções de gestão (adaptado de 

Al-Sibassi et al., 2025). 

(TE) tratamento endodôntico; (AR) alisamento radicular; (LEP) lesão endo-periodontal 

 

Da mesma forma, em 2017, Gorduyus et al., (55) elaboraram uma árvore de decisão 

para a recomendação dos protocolos a serem aplicados diante de lesões endo-periodontais, a 

qual, diferentemente da proposta por Al-Sibassi, (16)não se concentra nos danos radiculares 

(ver tabela 5) 
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Figura 6-Recomendação de protocolo para as LEP (adaptado de Gorduysus et al., 2017) 

 

Em resumo (ver tabela 6) podemos agrupar os fatores de diagnóstico positivos para as 

LEP, estando organizada segundo o tipo de fator: paciente, oral, dente, morfologia do defeito e 

operador. 
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Categoria Fatores Prognósticos Positivos 
Paciente • Pacientes mais jovens 

• Pacientes do sexo feminino 
• Bom controle da placa e baixos índices de hemorragia gengival 
• Não fumadores 
• Diabetes bem controlada 

Oral • Ausência de bruxismo 
Dente Fatores pré-operatórios: 

• Menor perda de inserção 
• Dentes anteriores 
• Dentes maxilares 
• Nenhuma ou mobilidade (≤ Grau 1) 
 
Fatores intraoperatórios endodônticos/restauradores: 
• Restauração bem selada com cobertura cuspidea 
• Obturação ortógrada a até 2 mm do ápex 
• Uso de bio cerâmicos como material de obturação retrógrada ou 
ortógrada 
• Realização de tratamento endodôntico eletivo com perda óssea até 
ou além do ápex, com plano de tratamento periodontal cirúrgico 
• Perfurações com diâmetro < 3 mm 
• Fissuras únicas em vez de múltiplas fissuras no dente 
• Dentes fissurados que não são pilares finais de prótese 
• Mínimo volume de defeitos de reabsorção  
 
Fatores intraoperatórios periodontais: 
• Evitar dano ao cemento durante a terapia periodontal 
• Uso de técnicas de regeneração tecidular guiada em defeitos de duas 
e três paredes 
• Fatores intraoperatórios endodôntico-periodontais combinados 
• Tratamento combinado com terapia não cirúrgica e RMPP 
subgengival 
• RMPP subgengival ao mesmo tempo ou até três meses após o 
tratamento endodôntico 

Morfologia do 
defeito 

• Defeito infraósseo estreito 
• Defeitos contidos (três paredes) 
• Menor extensão vertical da componente de furca 

Operador • Habilidade e experiência do operador 
• Técnica cirúrgica minimamente invasiva 

 

Tabela 5-Fatores de prognóstico positivo pelo tratamento das LEP (adaptado de Al-Sibassi et 
al., 2025) 

 

 

3.9.2 Modalidades de tratamento 
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3.9.2.1 Tratamento não cirúrgico  
As estratégias de tratamento variam de acordo com a presença ou ausência de lesões 

radiculares, mas também de acordo com a vitalidade do dente (ou seja, se ainda está vital) (16). 

A sequência terapêutica deve ser determinada pela fonte primária da doença (pulpar ou 

periodontal), o que nem sempre é possível estabelecer com precisão. De um modo geral, inicia-

se pelo tratamento endodôntico, seguido de um período de monitorização (11). 

Embora seja senso comum que os dentes com polpa necrótica que não apresentam lesões 

radiculares significativas devam ser submetidos a tratamento endodôntico, dados mais recentes, 

mas preliminares, sugerem que mesmo em dentes “vitais” com perda óssea apico-marginal 

atingindo o ápex, o tratamento endodôntico pode ser indicado para melhorar ainda mais a 

profundidade de sondagem periodontal e os níveis de inserção clínica (56–59).  

De forma semelhante, no caso de dentes previamente submetidos a tratamento 

endodôntico, em que se torna impossível determinar a contribuição endodôntica para a lesão, 

pode ser sugerido um retratamento endodôntico em concomitância com a terapêutica 

periodontal. Contudo, esta abordagem implica custos adicionais para um dente cujo prognóstico 

se encontra comprometido (60). 

Se nos restringirmos às lesões que podem ser tratadas, a escolha do tratamento 

endodôntico antes do tratamento periodontal oferece as seguintes vantagens: um tratamento 

endodôntico de alta qualidade elimina eficazmente os agentes infeciosos, controla a infeção 

pulpar, alivia a dor e o desconforto associado e promove a cicatrização dos tecidos periodontais. 

Além disso, ao eliminar as fontes de infeção endodôntica e ao assegurar que os canais 

radiculares estão hermeticamente encerrados, este tratamento ajuda a prevenir a reabsorção 

interna em dentes com LEP, limitando assim o risco de fratura radicular ou perda de dentes. A 

qualidade do tratamento endodôntico é, portanto, um fator-chave no prognóstico dos dentes em 

questão (61). 

O período de monitorização ainda é objeto de debate: alguns autores defendem a 

realização imediata do tratamento periodontal após a conclusão do tratamento endodôntico, 

enquanto outros advogam um intervalo de espera que pode atingir até seis meses (11). 

A comparação de dois artigos da literatura mais recente revela duas abordagens 

ligeiramente diferentes para otimizar os resultados da terapia endodôntica (15,16). 
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De acordo com Chen et al. (15) com base um ensaio clínico randomizado, a utilização 

de fármacos como o hidróxido de cálcio intra-canalar e a clorexidina a 2% é a opção de 

tratamento recomendada, apesar de não existirem provas claras de que estes fármacos 

aumentem o sucesso clínico no tratamento periodontal (61–63). 

Al-Sibassi et al. (16) salienta a utilidade de realizar RMPP (Remoção mecânica 

profissional da placa) para além do tratamento endodôntico, uma vez que proporciona um 

melhor resultado clínico do que o tratamento endodôntico isolado (4). Al-Sibassi et al. (16) 

recomenda um tratamento endodôntico não cirúrgico em duas fases, intercaladas por uma 

medicação à base de hipoclorito com 0.5-5,25% e sugere a realização do tratamento periodontal 

durante essa fase intermédia (63,64). Isto permite limitar a transmissão de bactérias entre o 

tecido pulpar necrótico e o periodonto (64). 

O artigo de Chen et al. (15) propõe um tratamento periodontal em duas fases, 

particularmente para as LEP sem danos radiculares, pois é neste tipo de casos, em que a 

extensão da lesão periodontal é severa, que a terapia periodontal é mais eficaz. Estes dois passos 

iniciais são o 1°passo “Controlo dos Fatores de Risco” e o 2°passo “Terapia Etiológica”, e são 

essenciais na estratégia terapêutica. A gestão dos fatores de risco baseia-se na educação para a 

higiene oral, na destartarização supra gengival e na gestão de fatores sistémicos como a 

diabetes. O objetivo é conseguir um bom controlo da placa bacteriana por parte do paciente, 

remover a placa supra gengival e o tártaro, e retardar a progressão da doença periodontal. A 

terapia etiológica envolve a remoção da placa bacteriana e do cálculo subgengival através de 

alisamento radicular e destartarização subgengival, acompanhada de tratamentos adicionais, se 

necessário. Após uma fase de cicatrização, a resposta individual a esta segunda fase é avaliada 

durante uma reavaliação periodontal completa. Se persistirem bolsas periodontais de ≥4 mm 

com hemorragia à sondagem, ou se ainda estiverem presentes bolsas profundas de ≥6 mm, deve 

ser considerada a terceira fase do protocolo, a terapia cirúrgica. Se os objetivos terapêuticos 

forem alcançados, recomenda-se que o paciente seja integrado num programa estruturado de 

Terapia Periodontal de Suporte (15). 

 

3.9.2.2 Tratamento cirúrgico 
Em dentes com LEP sem lesões radiculares, o tratamento endodôntico isolado ou em 

combinação com terapia periodontal não cirúrgica pode ser suficiente para restaurar a saúde 

oral. Alguns dentes afetados pelas LEP requerem intervenção cirúrgica, para além do tratamento 
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endodôntico e periodontal não cirúrgico. Isto pode ser feito no caso de dentes com danos 

radiculares limitados. Em casos de lesões periodontais extensas, a cirurgia deve ser considerada 

com cautela (15) 

As taxas de sobrevivência para dentes com lesões endo-periodontais tratadas 

cirurgicamente são bastante elevadas (16), aproximadamente 88,5-92% aos 5 anos, (58,59), e 

cerca de 87% aos 10 anos (59).  

Estudos também avaliaram as taxas de sucesso (critérios mais rigorosos do que a simples 

sobrevivência), com resultados de 70-80% até 12,5 anos (65–69). 

Não existe evidência científica sólida para determinar qual a estratégia cirúrgica mais 

adequada para os dentes com LEP, devido à falta de RCTs. Em geral, a técnica escolhida 

dependerá da extensão da perda óssea, da morfologia do defeito e das raízes (16). 

Artigos mais recentes de Al-Sibassi et al.(16) e Chen et al. (15) determinam entre 4 e 5 

técnicas cirúrgicas para o tratamento das LEP (15,16). 

 

3.9.2.2.1 Amputação ou hemisseção da raiz 
Pode estar indicado em casos de fraturas radiculares verticais, fraturas radiculares 

horizontais, perfurações radiculares, lesões periodontais graves, em molares com pelo menos 

uma raiz saudável. É um tratamento dispendioso, uma vez que requer tratamento endodôntico 

das restantes raízes. No entanto, pode ser rentável em comparação com a extração dentaria e 

colocação de implantes (54,59). 

O protocolo de amputação radicular inicia-se por a administração de anestesia local e, 

sempre que possível, com o isolamento absoluto por dique de borracha para a realização prévia 

do tratamento endodôntico das raízes que permanecerão em função. Em seguida, procede-se a 

elevação de um retalho mucoperiósteo de modo a expor a raiz a ser removida. A amputação é 

realizada com uma broca de fissura cónica longa, através de um corte vertical direcionado à 

zona da furca, confirmando-se posteriormente a separação com recurso a uma sonda 

exploratória. A raiz é então luxada e removida com a ajuda de uma alavanca reta, sendo de 

seguida o alvéolo devidamente curetado e irrigado com solução salina estéril. Concluída esta 

etapa, o retalho é reposicionado e suturado com fio não reabsorvível. No pós-operatório, podem 

ser prescritos analgésicos e, quando indicado, antibióticos, sendo a reavaliação do paciente 

habitualmente realizada ao sétimo dia para remoção das suturas e controlo da cicatrização (70). 
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A taxa de sobrevivência da terapêutica de resseção radicular, conforme reportado por 

Blomlöf et al. (71) foi de 83% ao fim de cinco anos, reduzindo-se para 68% no período de 

reavaliação aos dez anos (71). 

Com o desenvolvimento das técnicas de implantes, a hemisseção é atualmente utilizada 

com menos frequência, devido ao risco de fratura radicular (15). 

 

3.9.2.2.2 Cirurgia endodôntica 
Os procedimentos cirúrgicos endodônticos normalmente utilizados no tratamento das 

LEP incluem a apicectomia, a reparação da superfície radicular, que visa anomalias anatómicas, 

como sulcos palatinos profundos nos incisivos laterais superiores ou perfurações radiculares 

(72,73).  

Os princípios microcirúrgicos aplicados à cirurgia apical incluem a realização de uma 

osteotomia de pequenas dimensões para acesso ao ápex radicular, a resseção do extremo 

radicular de forma perpendicular ao longo eixo da raiz, a inspeção minuciosa da superfície 

radicular e a preparação de uma microcavidade retrograda. Após a elevação do retalho 

mucoperiósteo, procede-se à remoção da cortical óssea a nível do ápex, permitindo a sua 

localização, seguida da curetagem do tecido patológico peri-apical para otimizar o acesso e a 

visibilidade do campo operatório. A etapa seguinte corresponde à resseção apical, cujo plano 

deve ser o mais perpendicular possível em relação ao eixo da raiz; subsequentemente, remove-

se qualquer tecido patológico residual, em particular na face lingual ou palatina da raiz. Antes 

da inspeção cuidadosa da superfície radicular secionada, é essencial assegurar um controlo 

adequado da hemorragia. Esta inspeção tem como objetivo identificar potenciais áreas de 

infiltração, tais como canais acessórios, ístmos, fendas dentinárias, falhas de adaptação entre a 

obturação endodôntica e as paredes do canal, ou regiões do canal radicular não instrumentadas 

ou não obturadas pela via ortógrada. Concluída a resseção, procede-se à preparação de uma 

retro cavidade com aproximadamente 3 mm de profundidade, seguindo o trajeto original do 

canal radicular e incluindo eventuais ístmos ou canais acessórios presentes. Para a retro 

obturação, o agregado de trióxido mineral (MTA) constitui atualmente o material de eleição. 

Antes do encerramento da ferida, o campo cirúrgico deve ser criteriosamente verificado e 

irrigado, e a adaptação das margens do retalho assegurada com suturas simples interrompidas, 

preferencialmente com material de sutura fino. A prescrição de antibióticos não demonstrou 

benefícios na cicatrização pós-operatória imediata (74). 
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3.9.2.2.3 Cirurgia periodontal de retalho  
A cirurgia periodontal de retalho é frequentemente considerada para pacientes com LEP 

classificadas como lesões periodontais primárias com envolvimento endodôntico secundário ou 

lesões periodontais primárias de acordo com a classificação de Simon (13). 

O desenho do retalho depende da quantidade e da qualidade dos tecidos mucosos 

periodontais, bem como da sua vascularização. Trata-se, portanto, de uma questão 

tridimensional, em que o leito da ferida e o tecido do retalho são interdependentes. Quanto 

melhor a vascularização da área dadora, melhores serão os resultados da cicatrização. Sempre 

que se torna necessário avançar o retalho, devem ser aplicadas medidas adicionais para alcançar 

mobilidade adequada, incluindo incisões de libertação periosteal e descolamento adicional do 

retalho em direção apical até à linha mucogengival. Contudo, a extensão apical da incisão deve 

evitar a incorporação de fibras musculares no retalho. A presença de um coágulo sanguíneo 

delgado, aderido ao leito vascularizado ou não vascularizado, é fundamental para a obtenção 

de uma cicatrização otimizada. Para tal, o retalho deve ser reposicionado com a mínima tensão 

possível sobre o leito, garantindo a sua passividade e, consequentemente, a estabilidade do 

coágulo (75). 

Chen et al. (76) num RCT, mostrou que a combinação de cirurgia de retalho e tratamento 

endodôntico tratou eficazmente as bolsas periodontais associadas à comunicação apical, 

reduzindo a profundidade de sondagem de uma média de 12,16 mm para 4,94 mm (77). 

 

3.9.2.2.4 Cirurgia periodontal regenerativa 
Este método utiliza materiais regenerativos para promover a regeneração periodontal, 

independentemente do tipo de tratamento cirúrgico previsto: amputação radicular, hemisseção, 

cirurgia endodôntica ou cirurgia de retalho periodontal (15). 

 

A regeneração tecidular guiada (RTG) tem como objetivo a regeneração dos tecidos 

periodontais comprometidos, recorrendo à utilização de uma membrana polimérica porosa que 

atua como barreira física, impedindo a infiltração de tecidos e células indesejáveis (células do 

tecido epitelial e conjuntivo) no local da lesão (78). Esta estratégia promove um ambiente 

favorável à proliferação das células necessárias (79) contribuindo para a regeneração do 
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ligamento periodontal, do osso e do cemento em proximidade com o dente (76). Para que a 

regeneração óssea e tecidular seja bem-sucedida, é igualmente essencial a presença de células 

osteogénicas, bem como de materiais osteocondutores e osteoindutores (80). As membranas, 

elementos fundamentais na RTG, devem apresentar elevada biocompatibilidade e estabilidade 

funcional prolongada, assegurando a estabilidade espacial e biomecânica do local da lesão, 

através da filtragem de células e tecidos indesejáveis e da proteção do tecido em regeneração 

(81). Estas membranas são classificadas em diferentes tipos de acordo com a sua composição e 

bioatividade, incluindo membranas reabsorvíveis, não reabsorvíveis, e de compostos 

inorgânicos (82).  

 

Esta técnica cirúrgica é complexa, podendo ocorrer resultados inconclusivos no caso de 

uma lesão completa. Num estudo de Oh et al. (83) os autores revelaram que dos 125 dentes 

tratados com cirurgia regenerativa, 58% apresentaram cicatrização completa, 24% exibiram 

cicatrização incompleta, 12,8% resultados de cicatrização incertos e 4,8% apresentaram 

insucesso terapêutico (83).  

 

3.9.2.2.5 Reimplantação intencional 
A reimplantação intencional representa uma possível opção terapêutica em certos casos 

de LEP. Esta técnica é particularmente indicada em casos de perfuração da parede radicular, 

anomalias marcantes no desenvolvimento da raiz, ou em pacientes que expressam um forte 

desejo de reter um dente apesar de uma fratura longitudinal da raiz (84,85). 

Frequentemente percebida como um tratamento de último recurso, esta técnica cirúrgica 

não apresenta guidelines universalmente reconhecidas; contudo, estudos recentes reportaram 

taxas de sucesso entre 88% e 95%. O procedimento inicia-se com a extração cuidadosa do 

dente, de modo a evitar danos na raiz, tais como fraturas. O clínico deve igualmente procurar 

minimizar lesões no ligamento periodontal. Segue-se a inspeção da raiz, idealmente sob 

microscopia, para identificação de eventuais anomalias (86). Posteriormente, procede-se à 

resseção de 3 mm do ápice radicular, o que permite eliminar aproximadamente 98% das 

ramificações apicais e 93% dos canais laterais (87). Em seguida, os canais são preparados para 

posterior colocação de material obturador, recomendando-se a realização de uma cavidade de 

3 mm de profundidade (88). O material de eleição para a obturação é o MTA ou os cimentos 

de silicato de cálcio. O dente fica então preparado para a reimplantação no seu alvéolo de 
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origem. A decisão de realizar ou não a contenção (splint) permanece controversa; segundo 

alguns autores, (Grossman et al., e Dumsha et al.,) esta deve ser mantida entre 7 a 10 dias ou 

até 4 semanas. Outros, (Kingsburry et al., e Koenig et al.,) no entanto, não a recomendam 

quando o dente não apresenta mobilidade excessiva (86). 

A reimplantação intencional pode ser uma terapia viável para as LEP e para dentes 

considerados irreparáveis (89). 
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3.10 Evidência científica  

Ao abordar as estratégias de diagnóstico e tratamento das lesões endo-periodontais, é 

imprescindível reconhecer uma limitação fundamental que atravessa grande parte da literatura 

disponível: a escassez e a baixa qualidade da evidência científica. De uma forma geral, a 

maioria dos estudos atualmente publicados sobre LEP apresentam limitações significativas. 

Entre estas, destacam-se: amostras reduzidas, falta de grupos de controlo apropriados, curto 

tempo de seguimento e, frequentemente, a natureza descritiva ou observacional dos trabalhos. 

Muitos artigos consistem em relatos de casos clínicos isolados ou séries de casos, o que, embora 

útil para ilustrar a complexidade clínica das LEP, não permite extrapolações estatísticas fiáveis 

nem conclusões generalizáveis (16). 

Além disso, a heterogeneidade metodológica entre os diferentes estudos dificulta a 

realização de revisões sistemáticas ou meta-análises que possam sustentar orientações clínicas 

baseadas em evidência de alto nível científico. Os critérios de inclusão variam 

significativamente, os métodos diagnósticos não são uniformes, e as abordagens terapêuticas 

adotadas nem sempre são bem descritas ou comparáveis. Tal cenário reflete uma ausência de 

padronização nos protocolos de investigação, que acaba por se traduzir em resultados díspares 

e por vezes contraditórios (1). 

É importante salientar que a literatura disponível também é limitada em termos de 

âmbito epidemiológico. São raros os estudos de coorte ou ensaios clínicos 

randomizados especificamente desenhados para avaliar a prevalência, incidência ou fatores de 

risco associados às LEP em populações representativas. A falta de dados epidemiológicos 

robustos prejudica não só a compreensão da magnitude do problema, como também o 

desenvolvimento de estratégias preventivas ou de triagem (1). 

Conforme destacado por Herrera et al. (1) as áreas que apresentam maior escassez de 

dados incluem, as LEP em estágios iniciais, onde a fronteira entre etiologia endodôntica e 

periodontal é mais tênue. Essas lacunas deixam os clínicos sem uma orientação clara em 

situações frequentes da prática diária, exigindo julgamento empírico baseado na experiência 

individual mais do que em protocolos validados (1). 

Outro ponto crítico é a ausência de diretrizes baseadas em evidência para a escolha entre 

diferentes técnicas cirúrgicas ou terapias combinadas. Embora diversas abordagens — tanto 
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conservadoras como cirúrgicas — estejam descritas na literatura, poucas foram diretamente 

comparadas em estudos controlados, muitos são estudos retrospetivos. Isso contribui para uma 

grande variabilidade na prática clínica e dificulta a padronização de cuidados, o que é 

particularmente problemático em casos complexos, onde o sucesso depende de uma sequência 

terapêutica precisa (9,90). 

Apesar de uma literatura relativamente escassa em termos de evidência científica, a 

revisão sistemática exploratória realizada por Ardila et al. (90) constitui um trabalho rigoroso 

que permite estabelecer um estado de conhecimento fiável sobre as intervenções terapêuticas 

disponíveis para lesões endo-periodontais (LEP). A partir de um corpus inicial de 1985 

publicações, apenas sete ensaios clínicos foram incluídos segundo critérios metodológicos 

rigorosos. Estes critérios incluíram a estratégia de pesquisa e fontes de informação, garantindo 

uma identificação exaustiva dos estudos relevantes; os critérios de elegibilidade, definindo os 

tipos de estudos e os pacientes incluídos; a formulação das questões de investigação, 

especificando os objetivos e os parâmetros de análise; a seleção e extração de dados, 

assegurando a recolha coerente das informações clínicas pertinentes; as medidas de desfecho, 

definindo claramente as variáveis estudadas (PD, CAL, encerramento da bolsa e preenchimento 

ósseo); e a avaliação do risco de viés, permitindo julgar a qualidade metodológica dos ensaios 

incluídos. Entre estes critérios, a questão central de investigação merece destaque, uma vez que 

orienta diretamente a análise dos resultados clínicos: em pacientes com LEP combinadas, qual 

é a eficácia de (a) diferentes tratamentos endodônticos; (b) diferentes tratamentos 

periodontais; e (c) o calendário da sua associação, em termos de redução da profundidade de 

sondagem (PD), ganho do nível de inserção clínica (CAL, encerramento das bolsas e 

preenchimento dos defeitos ósseos? Esta abordagem metódica permite dispor de uma síntese 

estruturada e fiável das estratégias terapêuticas atualmente disponíveis, como é resumido no 

quadro seguinte (90). 

 

 

 

 

 



Diagnóstico e tratamento de lesões endo-periodontais – revisão narrativa 

 

  53 

Autores Diagnóstico Participantes/
Número de 
Dentes 
Afetados 

Idade    
Média 

Feminino/
Masculino 

Protocolo de Tratamento Principais 
Resultados 

Seguimento 

Yan et al. 
(4) 

Lesões endo-
perio 
combinadas 
sem danos 
radiculares 

327/360 48 anos 171/156 TE seguido de tratamento 
periodontal básico após 2 
semanas; cirurgia de 
retalho se bolsas >5 mm 
persistissem; grupo 
controlo: destartarização 
supragengival 

Redução 
significativa da PD 
(p < 0,05) e menor 
mobilidade 
dentária após 2 
anos (p < 0,05). 

24 meses 

Razi et al. 
(91) 

Lesão 
endodôntica 
primária e 
periodontal 
secundária 

140/140 18–58 anos 60/80 TE completado antes do 
tratamento periodontal. 
Grupo controlo: PRF; 
grupo experimental: T-PRF. 

PD e CAL 
melhoraram em 
ambos os grupos 
(p > 0,05). 

6 meses 

Tewari et 
al. (92) 

Lesão endo-
perio 
simultânea 
com 
radiolucidez 
apical 

40/40 42 anos 8/32 TE com hidróxido de 
cálcio; SRP simultâneo. 
Grupo controlo: cirurgia 
periodontal imediata; 
grupo experimental: 
cirurgia após 3 meses. 

Melhoria de PD, 
CAL e mobilidade 
em ambos os 
grupos (p > 0,05). 

9 meses 

Gupta et 
al. (93) 

Lesão endo-
perio sem 
comunicação 
clínica/radiog
ráfica 

31/37 45 anos 17/14 TE com técnica step-back 
e obturação com GP. 
Grupo controlo: SRP 
simultâneo; grupo 
experimental: SRP após 3 
meses. 

Melhoria 
significativa em 
ambos os grupos; 
parâmetros 
periodontais 
melhoraram mais 
rapidamente no 
controlo. 

6 meses 
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Li et al. 
(94) 

Lesões endo-
perio 
combinadas 

30/30 44 anos 18/12 TE + SRP simultâneo. 
Grupo controlo: SRP; 
experimental: SRP + laser 
de díodo. 

PD e CAL 
melhoraram em 
ambos os grupos, 
com ganhos 
significativamente 
maiores no grupo 
experimental (p < 
0,05). 

6 meses 

Dembows
ka et al. 
(95) 

Periodontite 
estágio III; 
lesão endo-
perio 

12/12 47 anos 5/7 Instrumentação rotatória 
e manual (técnica crown-
down); laser díodo 940 nm 
2x/mês por 3 meses; 
obturação com GP.	Grupo 
controle: SRP e 
destartarização. 

Redução 
significativa da PD 
e aumento do 
nível ósseo no 
grupo 
experimental (p < 
0,05). 

6 meses 

AlJasser 
et al. (96) 

Dente 
anterior 
superior não 
vital com 
lesão endo-
perio 
combinada 

120/120 41 anos 95/53 TE com GP ou MTA; grupos 
experimentais com SRP 
e/ou enxerto ósseo. 

Diferenças 
significativas nos 
valores de PD; 
maior 
preenchimento do 
defeito no grupo 
MTA + enxerto 
(100%). 

3 meses 

Tabela 6 -Análise dos principais estudos publicados desde 2012 a 2022 (adaptado de Ardila et al., 2022). 
 

Legenda: GP = gutta-percha; MTA = agregado trióxido mineral; SRP = raspagem e alisamento radicular; PD = profundidade de sondagem; CAL = 
nível de inserção clínica; PRF = fibrina rica em plaquetas; OFD = desbridamento por retalho aberto; TE = tratamento endodôntico. 
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Na tabela 7, os dados provenientes dos sete ensaios clínicos incluídos evidenciam uma 

grande diversidade de modalidades terapêuticas utilizadas no tratamento das lesões endo-

periodontais (LEP), combinando intervenções endodônticas e periodontais, abordagens 

cirúrgicas e não cirúrgicas, bem como a utilização de diferentes materiais de obturação e 

biomateriais (90). 

Na maioria dos estudos, os tratamentos endodônticos e periodontais foram realizados de 

forma simultânea, embora alguns ensaios tenham seguido um protocolo sequencial, iniciando 

pelo tratamento endodôntico (93). 

 Os ensaios incluíram tanto estudos clínicos randomizados como não randomizados, 

com períodos de seguimento entre 6 e 24 meses, e envolveram pacientes com LEP em dentes 

afetados ou não por periodontite. A eficácia clínica das diferentes intervenções foi avaliada 

principalmente através da profundidade de sondagem (PD), do nível de inserção clínica (CAL) 

e do preenchimento ósseo (90). 

De forma geral, todos os estudos relataram melhoria na PD, com cinco ensaios 

mostrando uma redução estatisticamente significativa nos grupos experimentais. Os ganhos em 

CAL foram observados em quatro estudos (91–93), sem diferenças significativas entre os 

grupos, exceto no estudo de Li et al., (2012) que reportou uma melhoria maior no grupo 

experimental.  

Relativamente ao preenchimento ósseo, vários ensaios documentaram uma redução da 

perda óssea após o tratamento (93,96), sendo os resultados mais evidentes nos grupos que 

receberam intervenções complementares, como enxertos ósseos ou a utilização de materiais 

específicos, como MTA ou GP (4). 

Por fim, a mobilidade dentária foi avaliada em três estudos, com uma melhoria mais 

pronunciada num grupo experimental (96), enquanto dois outros estudos não encontraram 

diferenças significativas (8,95). 

 

 

 



Desenvolvimento  

 56 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Diagnóstico e tratamento de lesões endo-periodontais – revisão narrativa 

 

  57 

3.11 Perspetivas futuras  

As lesões endo-periodontais continuam a representar um dos maiores desafios clínicos 

na medicina dentária atual. Elas manifestam-se de formas diversas e muitas vezes imprevistas, 

o que dificulta significativamente o seu diagnóstico (3,13,15). Em muitos casos, as LEP podem 

ser confundidas com outras patologias, como a reabsorção apical, levando a diagnósticos 

errados ou tardios, que comprometem a eficácia do tratamento (11). 

Apesar dos avanços na imagiologia e na compreensão da patogénese destas lesões, ainda 

existem muitas lacunas no conhecimento, especialmente no que diz respeito à escolha da 

abordagem terapêutica ideal. Em particular, os casos mais avançados — frequentemente 

associados a pacientes com periodontite de estádio III ou IV — requerem uma compreensão 

aprofundada não apenas da patologia periodontal, mas também da interação entre os tecidos 

periodontais e endodônticos. Este conhecimento interdisciplinar é essencial para a tomada de 

decisões clínicas adequadas e para a obtenção de resultados previsíveis (15). 

Mesmo quando diagnosticadas de forma correta, as LEP exigem frequentemente 

abordagens terapêuticas complexas, que podem incluir cirurgia periodontal. No entanto, 

atualmente, não existem diretrizes clínicas amplamente aceites que orientem o profissional 

sobre qual técnica cirúrgica é mais indicada em função do tipo de LEP ou da sua localização 

anatómica. A escolha da técnica cirúrgica acaba por depender quase exclusivamente da 

experiência e do julgamento clínico do profissional, o que pode gerar resultados inconsistentes. 

Isto evidencia a necessidade urgente de novos estudos clínicos comparativos que permitam 

identificar, com base em evidência científica sólida, quais as abordagens cirúrgicas mais 

eficazes para cada tipo de lesão (16). 

Outro ponto crítico diz respeito à formação dos profissionais. A gestão bem-sucedida 

das LEP requer competência em duas áreas altamente especializadas: a endodontia e a 

periodontologia. No entanto, poucos clínicos dominam ambas simultaneamente, o que 

frequentemente obriga ao encaminhamento dos pacientes entre diferentes especialistas. Esta 

fragmentação do tratamento pode comprometer a continuidade dos cuidados e aumentar o risco 

de insucesso. Torna-se, portanto, essencial promover uma formação mais integrada, capaz de 

preparar os profissionais para uma abordagem multidisciplinar, ou ao menos fomentar uma 

colaboração mais estreita entre especialistas (15). 
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Do ponto de vista económico, os tratamentos combinados de LEP envolvem não apenas 

um elevado investimento técnico, mas também financeiro e temporal. Estes tratamentos exigem 

uma execução precisa e rigorosa, o que os torna pouco acessíveis a muitos pacientes e desafia 

os sistemas de saúde públicos e privados a encontrarem soluções viáveis para a sua inclusão em 

protocolos reembolsáveis. No entanto, vale a pena destacar que, apesar de complexos e 

exigentes, os tratamentos conservadores das LEP representam uma alternativa mais económica 

e menos invasiva do que a colocação de implantes dentários. Além disso, preservam a dentição 

natural, o que deve ser sempre valorizado na prática clínica moderna (16). 

As taxas de sucesso reportadas na literatura para o tratamento das LEP situam-se entre 

70 e 80% ao longo de um seguimento de mais de 12 anos. Estes resultados são encorajadores, 

mas indicam também que existe uma margem clara para melhorias. A falta de consenso sobre 

as técnicas cirúrgicas, bem como a variabilidade na experiência dos profissionais, contribuem 

para uma disparidade nos resultados obtidos em diferentes contextos clínicos (16). 

Por fim, é fundamental que as LEP recebam maior destaque na literatura científica e na 

formação pós-graduada. Estas lesões são frequentes em pacientes com periodontite avançada, 

têm um prognóstico reservado e exigem uma abordagem terapêutica rigorosa. No entanto, se 

bem tratadas, podem proporcionar bons resultados clínicos e funcionais, justificando 

plenamente o investimento realizado. Promover o seu estudo, padronizar os protocolos de 

diagnóstico e tratamento, e incentivar a partilha de casos clínicos e experiências entre 

profissionais são passos essenciais para que mais clínicos possam sentir-se confiantes na gestão 

destas lesões complexas (15). 

Assim, as perspetivas futuras no tratamento das LEP passam necessariamente por três 

eixos principais: o avanço da investigação clínica, a melhoria da formação interdisciplinar dos 

profissionais, e a valorização de estratégias terapêuticas conservadoras como alternativa eficaz 

aos implantes. Com uma abordagem baseada na evidência e centrada no paciente, é possível 

esperar que, no futuro, o tratamento das LEP se torne mais previsível, acessível e bem-sucedido. 
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4. Conclusão  

As lesões endo-periodontais representam uma das áreas mais complexas da Medicina 

Dentária, pela sua etiologia multifatorial, dificuldade diagnóstica e diversidade de opções 

terapêuticas. Ao longo deste trabalho, foi possível sistematizar a evolução das classificações, 

os mecanismos etiopatogénicos, as manifestações clínicas e os principais protocolos de 

diagnóstico e tratamento atualmente recomendados. 

A literatura demonstra que a correta distinção entre patologia pulpar e periodontal é 

essencial para orientar uma abordagem terapêutica eficaz. A decisão clínica deve basear-se 

numa avaliação criteriosa do prognóstico do dente, tendo em conta fatores anatómicos, 

microbiológicos e sistémicos do paciente. Embora o tratamento endodôntico de qualidade 

continue a ser o ponto de partida para a maioria das situações, a integração de terapias 

periodontais — não cirúrgicas e cirúrgicas — revela-se determinante para a preservação da 

dentição natural. 

As evidências mais recentes apontam para taxas de sucesso encorajadoras quando os 

protocolos são seguidos de forma rigorosa e multidisciplinar, mas persistem lacunas de 

conhecimento, sobretudo no que respeita à padronização de técnicas cirúrgicas e à definição de 

critérios prognósticos mais objetivos. Este cenário reforça a necessidade de investigação clínica 

continuada, de formação interdisciplinar e da partilha de experiências entre profissionais. 

Em síntese, o estudo das lesões endo-periodontais sublinha a importância de uma prática 

clínica baseada na evidência, centrada no paciente e comprometida com a preservação da 

dentição natural sempre que possível. Só desta forma será possível garantir abordagens mais 

previsíveis, acessíveis e bem-sucedidas no futuro da Medicina Dentária. 
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