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RESUMO

A Endodontia e a Periodontia sdo especialidades distintas na Odontologia. No entanto,
clinicamente estdo relacionadas, podendo influenciar no diagnostico e no tratamento dos
pacientes. Apos compreender a etiopatogenia da doenca presente, devemos analisar e optar pelo
melhor tratamento indicado para o caso. Essa situacdo se torna mais delicada, principalmente
qguando ha mais de uma especialidade envolvendo o caso. O objetivo deste trabalho foi relatar
um caso clinico de um paciente que apresentou diagnéstico de lesdo endo-perio em um
elemento dentario para o qual, apos avaliacdo clinica e radiografica, foi proposto e realizado
um plano de tratamento. Além disso, relatar a proservacao do caso que foi realizada a fim de
avaliar se o tratamento foi efetivo e adequado, e se favoreceu o reparo das lesdes. Paciente,
género masculino, 61 anos, com histérico de Leucemia Mieldide, procurou a Clinica do curso
de Graduacdo em Odontologia da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e, apds o
exame clinico e radiogréfico, foi diagnosticado com Periodontite localizada no elemento dental
46. Apos a terapia periodontal, como a melhora clinica ndo foi observada, nova avaliacdo
clinica foi realizada. O dente apresentava envolvolvimento de furca pela vestibular e
mobilidade dental grau I. A profundidade de sondagem era de 3, 5 e 8 milimetros (mm) na
vestibular e 5, 5 e 7 mm na lingual, de mesial para distal. No teste de sensibilidade pulpar, a
resposta foi positiva, mas alterada. Dessa forma, o tratamento endodéntico foi proposto e
realizado. Uma medicacéo intracanal a base de hidréxido de célcio foi inserida no sistema de
canais radiculares por um periodo de 30 dias. Logo depois, o dente foi obturado e selado com
resina composta. Paciente continuou sob terapia de manutencéo periodontal. Os tratamentos
periodontal e endodéntico foram proservados, sendo sempre avaliados por meio de de exames
clinicos e radiograficos. Ap6s 2 meses, foi observada melhora nos pardmetros clinicos e
radiograficos. Nesse periodo, houve reducéo total do envolvimento de furca e do grau de
mobilidade, assim como melhora nos niveis de insercdo periodontal. Depois de 3 meses do
tratamento, os niveis de insercdo periodontal haviam reduzido 1, 3 e 3 mm na vestibular e 2, 2
e 2 na lingual. Os resultados sugerem que o tratamento multidisciplinar e a proservacao sdo
passos essenciais para favorecer o reparo dos casos de endo-perio. Além disso, observou-se que
o teste pulpar foi fundamental para o correto diagnostico do caso e na escolha do tratamento.
Neste caso, apds as terapias periodontal e endodontica, foi possivel observar um ganho de
insercdo periodontal, sugerindo que o estado pulpar, quando alterado, pode influenciar
negativamente na reinser¢cdo periodontal, sendo importante a realizacdo do tratamento
endodéntico para possibilitar o reparo.

Palavras-Chave: Periodontia, Endodontia, Les&do Endo-perio, Proservacao.



ABSTRACT

Endodontics and Periodontics are distinct specialties in Dentistry. However, they are clinically
related and may influence the diagnosis and treatment of patients. After understanding the
etiopathogenesis of the present disease, we must have analyze and choose the best treatment
for the case. This situation becomes more delicate, especially when there is more than one
specialty involving the case. The objective of this work was to report a clinical case of a patient
who was diagnosed with an endo-perio lesion in a dental element for which, after clinical and
radiographic evaluation, a treatment plan was proposed and carried out. In addition, to report
the proservation of the case that was carried out in order to assess whether the treatment was
effective and adequate, and whether it favored the repair of injuries. Male patient, 61 years old,
with a history of Myeloid Leukemia, went to the Clinic of the Graduate Course in Dentistry at
the Federal University of Santa Catarina (UFSC) and after a clinical and radiographic
examination, he was diagnosed with Periodontitis located in element 46. After periodontal
therapy, no clinical improvement was observed, and a new clinical evaluation was performed.
The tooth showed furcation involvement by the buccal and grade | dental mobility. The probing
depth was 3, 5 and 8 millimeters (mm) in the buccal and 5, 5 and 7 mm in the lingual, from
mesial to distal. In the pulp sensitivity test, the response was positive, but altered. Thus,
endodontic treatment was proposed and performed. An intracanal medication based on calcium
hydroxide was inserted into the root canal system for a period of 30 days. Right after, the tooth
was filled and sealed with composite resin. The patient continued on periodontal maintenance
therapy. Periodontal and endodontic treatments were maintained and were always evaluated by
clinical and radiographic examinations. After 2 months, an improvement in clinical and
radiographic parameters was observed. During this period, there was a total reduction in
furcation involvement and the degree of mobility, as well as improvement in the levels of
periodontal insertion. After 3 months of treatment, the levels of periodontal insertion had
decreased 1, 3 and 3 mm in the buccal and 2, 2 and 2 in the lingual. Our results suggest that
multidisciplinary treatment and proservation are essential steps to favor the repair of cases of
endo-perio. In addition, the pulp test is essential to assist in the correct diagnosis of the case
and in the choice of treatment. In this case, after deciding on the appropriate treatment, it was
possible to observe a gain in periodontal insertion, suggesting that the pulp state influences
periodontal reinsertion, being important for repair.

Keywords: Periodontics, Endodontics, Endo-perio injury, Follow-up.
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1 INTRODUCAO

Os problemas periodontais e pulpares sdo responsaveis por mais da metade dos
casos de perda dental (CHANDRASHEKAR; SAXENA, 2010; AKSEL; SERPER,
2014). A polpa e o periodonto sdo tecidos intimamente relacionados, sendo que essa
relacdo € observada histologicamente, durante o desenvolvimento do dente, e
anatomicamente, pela sua relacdo de espaco (CHACKER, 1974; VIANNA; FACHIN;
LUISI, 2001). Devido essa relacéo, é possivel que os microrganismos envolvidos em
processos inflamatorios/infecciosos transitem entre esses tecidos por meio de vias
principais de comunicagdo, como: tubulos dentinarios, canais laterais e/ou forame apical.
Dessa forma, pode ocorrer reciprocidade inflamatoria/infecciosa entre os dois tecidos,
podendo afetar um tecido saudavel (ZEHNDER; GOLD; HASSELGREN, 2002).

Os problemas de origem endodontica ou periodontal geralmente sdo tratados
separadamente por especialidades distintas (SALIBA et al., 2013). No entanto, quando a
inter-relacdo simultanea dessas doencas ocorre, surge a necessidade de um tratamento
integrando ambas as areas (COHEN; HARGREAVES, 2011). Para isso, é imprescindivel
a realizacdo de uma avaliacdo clinica adequada, visto que somente com um diagnéstico
inicial correto é que conseguimos identificar as reais necessidades do paciente (SALIBA
etal., 2013).

Em alguns casos, a presenca de uma infec¢do no interior do canal radicular pode
influenciar na cicatriza¢ao periodontal, aumentando assim o risco de perda das estruturas
de suporte (JANSSEN et al., 1993). A inflamacdo periodontal de longa data pode
favorecer a progressdo de alterac6es degenerativas e necréticas no tecido pulpar (MENG,
1999).

Apo6s compreender a etiopatogenia da doenca, deve-se analisar e decidir pelo
melhor tratamento, a fim de obter um bom prognostico e o sucesso da terapia (SHENOY;
SHENOY, 2010).

A proservacao é essencial para determinar o sucesso ou insucesso do tratamento,
além de promover a longevidade do mesmo (ABBOTT; SALGADO, 2009). A partir do
acompanhamento, conseguimos observar a presenga ou auséncia de sinais e sintomas,
principalmente os relacionados ao reparo (SANTQOS, 2019). Além disso, podemos avaliar
a necessidade de novas intervencdes. Quando o progndstico for sombrio e o dente ndo

responder bem ao tratamento periodontal e endodontico, a exodontia esta indicada
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(DUQUE, 2013). Porém, ela deve ser indicada como Ultima opcdo de tratamento
(AKSEL; SERPER, 2014).

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clinico de um paciente que
apresentou diagnostico de lesdo endo-perio em um elemento dentario e, através da
avaliacdo clinica e radiogréfica, propor e realizar um plano de tratamento. Além disso,
realizar a proservacdo do caso para avaliar se o tratamento foi efetivo e adequado,

favorecendo o reparo das lesdes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A INTER-RELACAO ENTRE A POLPA E O PERIODONTO

O impacto da doenca periodontal na polpa foi descrito pela primeira vez em
1919, por Turner & Drew. Desde 1964, quando Simiring e Goldberg relataram a relacao
entre a doenga periodontal e a doenga pulpar, o termo ‘lesdo endo-perio” passou a ser
utilizado para descrever lesdes que acontecem no mesmo dente devido a presenca
simultanea da inflamagdo nos tecidos periodontais e pulpares (PEERAN et al., 2013;
GONCALVES; MALIZIA; ROCHA, 2017). A inter-relacdo entre a polpa e o periodonto
pode ser constatada desde sua origem embrionaria, pois ambos os tecidos sdo advindos
do ectomesénquima e possuem desenvolvimento concomitante (CHACKER, 1974;
VIANNA; FACHIN; LUISI, 2001).

O desenvolvimento dos dentes é proporcionado pela interacdo entre epitélio e
ectomesénquima, com a proliferacdo e diferenciacdo desses folhetos, ha a formacdo do
germe dental que € constituido por duas partes: epitelial e ectomesenquimal. Com o
aumento do namero celular, essas partes se invaginam (TORABINEJAD; WALTON,
2010). A parte epitelial é o 6rgdo do esmalte, formado pelo epitélio externo, epitélio
interno e reticulo estrelado. A parte ectomesenquimal consiste nas células da papila
dental, células ectomesenquimais concentradas abaixo do 6rgao do esmalte, células do
foliculo dental e células ao redor do 6rgdo do esmalte (ARANA; KATCHBURIAN,
2012).

O 6rgdo do esmalte da origem ao esmalte dental, as células da papila séo
responsaveis pela formacdo de polpa e dentina e, as células do foliculo dental originam
os tecidos de suporte (ligamento periodontal, cemento e 0sso alveolar) e suas células
(cementoblastos, ostedcitos, cementdcitos, osteoblastos e fibroblastos). A camada mais
interna do 6rgdo do esmalte se diferencia em ameloblastos, logo, as células da camada
mais externa da papila dentaria recebem sinalizacdo da camada mais interna do 6rgéo do
esmalte e se diferenciam em odontoblastos (ARANA; KATCHBURIAN, 2012).

Apos o término da diferenciagdo da camada de odontoblastos, inicia-se a
formacdo de dentina. Com isso, as células internas do epitélio comecam a depositar

esmalte conforme a forma da coroa dental que é determinada geralmente pelo padrédo
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genético de proliferacdo das células do epitélio dental interno (TORABINEJAD;
WALTON, 2010).

A formacdo dental ocorre de maneira inciso-radicular/ocluso-radicular,
iniciando pelas pontas de cuspides e progredindo apicalmente. O desenvolvimento
radicular inicia ap6s a proliferacéo apical da alca cervical, conhecida por Bainha Epitelial
de Hertwig (BEH) (VIANNA; FACHIN; LUISI, 2001). A bainha é responsavel pela
sinalizacdo e diferenciacdo dos osteoblastos conforme o modelo de raiz, que €
determinado através do padrdo genético (TORABINEJAD; WALTON, 2010).

Com a formagéo e mineralizagdo da primeira camada de dentina radicular, a
BEH ¢ fragmentada; por conseguinte, as células do foliculo dentario migram e entram em
contato com a regido de dentina pré-formada, se diferenciando em cementoblastos e
formando cemento (ARANA; KATCHBURIAN, 2012). As células da area mais externa
do foliculo se diferenciam em osteoblastos e formam 0sso, enquanto que as mais centrais
diferenciam-se em fibroblastos, envolvidos na formacéo dos feixes de coldgeno e também
do cemento, gerando as fibras principais do ligamento periodontal (TORABINEJAD;
WALTON, 2010).

Durante a formacdo da coroa, had a migracdo de elementos vasculares e neuro
sensoriais para dentro da polpa e em direcdo coronal. A nutricdo do tecido periodontal é
dada pelo osso adjacente, vasos sanguineos da gengiva e de ramificacbes de vasos
pulpares (TORABINEJAD; WALTON, 2010).

2.2 VIAS DE COMUNICACAO

As vias de comunicacdo presentes entre o tecido pulpar e o tecido periodontal
facilitam o transito de bactérias entre eles, permitindo que inflamacdes e/ou infeccdes
passem de um tecido para o outro (KOBAYASHI et al.,, 1990; CHEN; WANG;
GLICKMAN, 1997; DUQUE, 2013).

A polpa e o periodonto possuem trés vias anatbmicas principais de comunicago,
conhecidas como vias fisiologicas: forame apical, canais laterais/acessorios e tubulos
dentinarios expostos (sem cemento) (SHENOY; SHENOY, 2010). Outras vias de
comunicacdo, as ndo fisioldgicas, seriam fraturas longitudinais, iatrogenias como
perfuragdes, ou até mesmo em consequéncia de anomalias como a presenca do sulco de

desenvolvimento palato-gengival (PEERAN et al., 2013).
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2.2.1 Vias de comunicacao fisioldgicas

Devido a sua amplitude, o forame apical é considerado a principal via de
comunicacdo entre o tecido pulpar e periodontal, representando o caminho mais
significativo para a transigéo infecciosa entre os tecidos (ANELE et al., 2010). O forame
apical favorece uma comunicacdo verdadeira entre ambos tecidos (DECURCIO, 2007).
E por meio dele que vasos sanguineos e terminagdes nervosas chegam na polpa dentaria
(BERGENHOLTZ; HASSELGREN, 2010).

Os produtos da infec¢do endoddntica néo resolvida e os medicamentos utilizados
durante o tratamento endodéntico podem se deslocar para o periodonto através do forame
apical e dos canais laterais e/ou acessorios. Quando esses produtos advindos do canal
radicular entram em contato com o periodonto, eles podem estimular a atividade
osteoclastica, bem como a perda 6ssea e formacdo de bolsa periodontal (COHEN;
HARGREAVES, 2011).

PressupBe-se que 30-40% dos dentes possuem canais laterais e/ou acessorios
(ROTSTEIN; SIMON, 2006). Os canais laterais e/ou acessorios ocorrem quando a
fragmentacdo da BEH acontece antes da formagdo de dentina. Esses canais possuem
tecido conjuntivo e vasos sanguineos, gerando uma area de comunicacdo direta entre o
periodonto e a polpa em detrimento da presenca de tecido conjuntivo e vasos sanguineos
(ROTSTEIN, 2017).

Eles sdo mais frequentes no terco apical da raiz, embora consigam se
desenvolver em qualquer regido radicular (TORABINEJAD; WALTON, 2010). Kirkham
(1975) concluiu que 23% dos dentes extraidos por doenca periodontal possuiam pelo
menos um canal acessorio, sendo que 2% dos dentes possuiam o canal acessorio
localizado na bolsa periodontal. Quando presente na regido de furca de molares, entre a
camara pulpar e o periodonto, ele é conhecido como canal cavo inter-radicular (WEINE,
1984; ROTSTEIN; SIMON, 2006).

Estudos mostraram que quando canais acessorios na regido coronaria ou de furca
ficam expostos na presenca de bolsa periodontal, podem ocorrer zonas de inflamacéo
pulpar ou necrose (LANGELAND; RODRIGUES; DOWDEN, 1974).

Gutmann (1978) concluiu em seu estudo que 28,4% dos molares permanentes

possuem o canal cavo inter-radicular. Perlich, Reader e Foreman (1981) examinaram o
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assoalho de 62 molares e, em 63%, foram encontrados canais acessorios na regido de
furca.

Em 2004, Dammaschke et al. constataram que 79% dos molares permanentes
possuiam canal acessorio. Ao avaliar a localizagdo desses canais, foi observado que 63%
dos canais acessorios foram encontrados em regido de furca (DAMMASCHKE et al.,
2004).

Sallum et al. (1993) mostraram que 30,5% dos dentes apresentam canais
acessorios, além de observarem diversos graus de comprometimento pulpar quando
constatado que esses canais estavam comunicados com uma area de bifurca¢do acometida
pela periodontite. A doenca periodontal envolve esses canais e compromete o sistema de
microcirculacdo pulpar, podendo ser notadas pequenas regiGes de necrose pulpar e
levando ao colapso pulpar, esteatose e calcificagfes (SALLUM et al., 1993).

Para outros autores, a doenca periodontal s6 compromete a vascularizacdo
pulpar quando ha muita perda dssea (RUIZ; MENDONCA; ESTRELA, 2001).

Jansson & Ehnevid (1998) identificaram uma maior perda de insercdo na furca
de dentes tratados endodonticamente, sugerindo que a progressdo da periodontite pode
ser aumentada pela disseminacdo de patdgenos através de canais acessorios e tubulos
dentinarios quando ha infeccdo endodontica.

Outra possivel via de comunicacao pulpo-periodontal sdo os tabulos dentinarios
expostos em areas desprovidas de cemento (SHARMA et al., 2015). Segundo Rotstein
(2017), ha indicios de que os tubulos dentinarios fornecam essa intercomunicacéo
imediata entre a polpa e o periodonto.

A presenca de uma camada integra de cemento € importante para protecdo do
complexo pulpar contra produtos toxicos advindos da microbiota (VIANNA; FACHIN;
LUISI, 2001). Com isso, a doenga periodontal e seu tratamento podem ser considerados
como um possivel fator etiolégico de pulpite e necrose pulpar (SELTZER; BENDER;
HACKE, 1984; DUQUE, 2013). A interface entre os trés tecidos duros dentais na jungao
cemento esmalte € variavel, ela pode ser esmalte e cemento topo a topo; ambos cobrindo
a dentina; esmalte sobreposto ao cemento; cemento cobrindo o esmalte; ou esmalte e
cemento apresentando um espaco entre eles com exposicdo dentinaria. Essa estrutura é
conhecida por “Gap” (SCHROEDER; SCHERLE, 1988).

Outra situacdo onde se observa exposi¢do dentinéria € durante a progressdo da

periodontite, onde as bolsas periodontais desorganizam o cemento, expondo os tubulos
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dentinarios (GUTMANN, 1978; BELK; GUTMANN, 1990). Também pode ser citada a
terapia periodontal ndo cirurgica (raspagem, alisamento e polimento radicular) que
remove camadas de cemento protetoras de dentina (VIANNA; FACHIN; LUISI, 2001).
A densidade dos tubulos dentinarios é variavel conforme a proximidade com a polpa.
Apresenta por volta de 15.000 tubulos por mmz2 na porcéo cervical da raiz, 8.000 tubulos
por mmz2 na jungdo cemento dentina a 57.000 mm? préximo do tecido pulpar (MJOR;
NORDAMHL, 1996). A literatura relata que o diametro dos tabulos dentinarios variam de
1 a4 micrometros (m), em contrapartida, grande parte das bactérias ndo chegam a 1um.
Assim, conseguem transitar do meio externo para a polpa e vice-versa (COHEN;
HARGREAVES, 2011). Os tabulos dentindrios possuem diametro compativel com
grande parte das bactérias encontradas na cavidade oral (GOMES, 2002).

Uma comunicagdo direta dos tbulos dentinrios com o processo inflamatério
pode ser estabelecido quando a superficie do dente é exposta a doenca periodontal
(NAGAOKA et al., 1995). Em dentes vitais, o prolongamento odontoblastico, as fibras
colagenas e o fluido dentinario presente nos tabulos dentinarios atuam como uma barreira
fisica para a invasdo bacteriana (NAGAOKA et al., 1995; PUAPICHARTDUMRONG;
IKEDA; SUDA, 2005).

Segundo Adriaens et al. (1988), alteracBes nos tecidos pulpar e periodontal
podem ser induzidas por bactérias presentes nos tubulos dentinarios. Contudo, a invasao
bacteriana depende de outros fatores como: ambientes com tenséo de oxigénio, presencga
de nutrientes, interacbes com outras bactérias e a resposta do hospedeiro (GOMES;
RODRIGUES; TANCREDO, 1996). A severidade da doenca periodontal é quem
determina a natureza da resposta pulpar, que pode ser de uma reabsor¢do dentinaria até
pulpite e necrose pulpar (HARRINGTON; STEINER; AMMONS JR, 2000).

2.2.2 Vias de comunicacao ndo fisiologicas

Pressupbe-se que perfuracdes do canal radicular, reabsorcfes radiculares,
fraturas verticais de raiz e presenca de sulco palato-gengival também sirvam como via de
comunicacdo entre a polpa e o periodonto, porém, estas constituem as vias ndo
fisiolégicas (SHENOY; SHENOQY, 2010; PEERAN et al., 2013; ROTSTEIN, 2017).

PerfuracGes abrem comunicagéo entre a cavidade pulpar e o tecido periodontal,

podendo ocorrer por diversos motivos como: sobreinstrumentagdo endodoéntica, erros
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durante o acesso e preparo, reabsorc¢des ou lesdo cariosa extensa (PEERAN et al., 2013).
A literatura relata que as reabsorc¢des radiculares sdo predispostas a acontecer quando, de
alguma forma, ocorre destruicdo do ligamento periodontal e remocdo do cemento
(STALLARD, 1972).

O sulco palato-gengival é uma alteracdo do padrdo normal comumente
encontrada em palatais ou interproximais de incisivos laterais superiores, € uma alteracdo
anatdmica que comeca no cingulo e se estende para regido apical (PEERAN et al., 2013;
SHARMA et al., 2015). A presenca de sulcos favorece o acumulo de biofilme bacteriano,
podendo favorecer um envolvimento periodontal de dificil diagnéstico (GANDHI;
KATHURIA; GANDHI, 2011).

Outra comunicacdo ocorre nos casos de fraturas verticais da raiz, que
normalmente acontecem de forma acidental em dentes tratados endodonticamente e
podem envolver cemento, dentina e polpa (ROTSTEIN; SIMON, 2006; PEERAN et al.,
2013; ALQUTHAM I et al., 2018; ASGARY; ROGHANIZADEH, 2018).

Essas comunicagOes existentes entre o dente e suas estruturas de suporte além
de constituirem uma relacéo funcional entre a polpa e o periodonto, permitem a influéncia
de uma estrutura sobre a outra nos processos patolégicos (SOUZA; MACHADO, 1995;
CHEN; WANG; GLICKMAN, 1997).

2.3 ETIOLOGIA

A principal causa das lesdes endodonticas e periodontais é a infeccdo bacteriana
(ZEHNDER; GOLD; HASSELGREN, 2002). Os microrganismos sao quem determinam
o curso clinico da doenca e, junto da resposta do hospedeiro, guiam o plano de tratamento.
Portanto, a determinac&o correta da causa é imprescindivel para o sucesso do tratamento
(BERGENHOLTZ; HASSELGREN, 2010).

Os microrganismos envolvidos na doenca endodéntica-periodontal séo
resultados de infecgdes bacterianas anaerdbias mistas, sendo que a organizacdo das
bactérias advindas da doenca periodontal é mais complexa (ZEHNDER; GOLD;
HASSELGREN, 2002). Segundo Meng (1999), a microbiota endoddntica € menos
complexa do que a presente em infec¢Ges no periodonto.

As vias de comunicacao causam disseminacdo da infeccdo e destruicdo 6ssea em

direcdo apical-coronaria, quando a infeccdo possui origem endodoéntica ou coronaria-
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apical, quando em virtude de infeccdo periodontal (ALQUTHAMI et al., 2018). Essas
vias podem permitir a transferéncia de microrganismos, seus produtos toxicos e de
mediadores da inflamacdo de um tecido ao outro, podendo assim afetar a saude do dente
e de seus tecidos de suporte (ZEHNDER; GOLD; HASSELGREN, 2002).

Kipioti et al. (1984) demonstraram semelhanca entre as bactérias presentes no
canal radicular e nas bolsas periodontais de dentes livres de carie com periodontite
avancada, sugerindo a possibilidade de propagacédo da infeccdo através de comunicagédo
entre os tecidos.

A semelhanca entre a microbiota endodéntica de dentes higidos, com histérico
de trauma e polpa necrotica, e a microbiota das bolsas periodontais adjacentes, reforca a
ideia que a infeccdo é propagada de um tecido para o outro (KEREKES; OLSEN, 1990).

Em dentes com predisposi¢do a doenca periodontal, a infec¢do do canal radicular
pode influenciar no suporte periodontal, visto que quando néo tratada, a patologia pulpar
aumenta o risco de perda das estruturas de suporte dental (JANSSEN et al., 1993).

Alguns autores sugerem que a doenca periodontal ndo possui repercussao sob a
polpa dentéria, tal situacdo sé seria possivel quando a doenga periodontal envolvesse o
forame radicular (CZARNECKI; SCHILDER, 1979; ROTSTEIN; SIMON, 2006).
Segundo Langeland, Rodrigues e Dowden (1974) e Borba et al. (2002), apds o
envolvimento do forame, a vitalidade pulpar é alterada conforme a cronicidade da
periodontite. Clinicamente, a periodontite avancada alcancando o forame apical é
frequentemente associada a casos de necrose pulpar (COHEN; HARGREAVES, 2011).

Para Adriaens et al. (1988), as raizes dos dentes acometidos periodontalmente
podem servir como reservatorio bacteriano, colonizando a superficie tratada e atingindo
a polpa dental.

Alguns estudos propdem que a doenca periodontal possui efeitos degenerativos
na polpa como aumento das calcificagdes, reabsorcdo de colageno e fibroses, devido a
disseminacdo da inflamacdo e seus mediadores para a polpa via exposi¢cdo de canais
acessorios no ambiente oral (MANDI, 1972; LANGELAND; RODRIGUES; DOWDEN,
1974; KIRKHAM, 1975; ROTSTEIN; SIMON, 2006). Outro efeito comumente
encontrado em dentes com inflamagao periodontal cronica, é a presenga de uma maior
deposicdo de dentina reparadora ao longo das paredes do canal radicular (SELTZER;
BENDER, 1959).
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Em alguns casos, sintomas de origem pulpar podem ser gerados por
microrganismos envolvidos na periodontite atraves da exposicdo dos tabulos dentinarios
causada pelo tratamento periodontal, causando inflamacao, pulpite e até mesmo necrose
pulpar (VON TROIL; NEEDLEMAN:; SANZ, 2002).

Em uma revisdo sistematica, Von Troil, Needleman e Sanz (2002) avaliaram a
presenca de sensibilidade pulpar antes e ap0s a terapia periodontal, os resultados obtidos
foram de 9-23% antes e 54-55% ap0s, sendo que, nas primeiras semanas apos a terapia
houve um aumento na intensidade da sensibilidade e uma redugdo apds 1-4 semanas da
realizacdo do tratamento.

Um dente sem alteracdo pulpar pode se tornar comprometido se houver a
exposicdo dos canais laterais pela progressao apical da doenca periodontal ou até mesmo
por causa do tratamento periodontal (WEINE, 1984).

Os danos causados a polpa dependem da severidade da doenca periodontal,
presenca de canais laterais e do histérico de terapia periodontal (KIRKHAM, 1975).

Em dentes com alteracdes periodontais, a avaliacdo e reavaliacdo pulpar é
fundamental para percepcéo de possiveis alteracGes pulpares e periapicais, uma vez que
as doengas periodontais e suas terapias podem causar alteracdes na polpa (ABBOTT;
SALGADO, 2009). A reavaliacdo consiste na repeticédo de testes de sensibilidade pulpar
e na realizacdo de novas tomadas radiograficas periapicais, comparando os resultados
com dados prévios ao tratamento (ABBOTT; SALGADO, 2009).

2.4 CLASSIFICACAO DAS LESOES

A literatura relata diversas formas de classificacdo das lesbes endo-perio. No
entanto, a classificagdo mais utilizada é a de Simon et al. (1972), que classifica conforme
a patogénese da doenca (AL FOUZAN, 2014). Ela pode ser dividida em:

1-  Lesdo endodontica priméria: Presenca de infeccdo periapical,
decorrente da necrose pulpar;

2- Lesdo endodontica primaria com envolvimento periodontal
secundario: Ocorre a disseminacao da infeccdo periapical por meio das vias de

comunicacéo, resultando em inflamac&o nos tecidos periodontais;



22

3-  Lesdo periodontal priméria: Causada por patdgenos periodontais
em associacdo de outros fatores como acumulo de placa, calculo e bolsas
periodontais;

4-  Lesdo periodontal primaria com envolvimento endodéntico
secundario: A doenca periodontal cronica evoluiu apicalmente e, através das vias
de comunicacéo, atinge a polpa dentaria;

5-  Lesdo endo-perio verdadeira: Sdo lesdes em ambos os tecidos, que
se desenvolvem de modo independente, mas se encontram, podendo se fundir ou

existir a parte.

Em 1985, Guldener sugere uma nova classificacdo para as lesées endo-perio:

1- Classe 1: Lesdo endoddntica primaria: E a lesdo originaria da
polpa, mas que levou a necrose pulpar e atingiu os tecidos periapicais, afetando
assim, o periodonto. Clinicamente pode se apresentar sem bolsa periodontal.
Classe 1 (A): perfuracdes acidentais ou perfuracdes por reabsorc¢do interna; Classe
1 (B): Leséo perirradicular crénica (granuloma ou cisto) ou leséo perirradicular
aguda (abcesso alveolar).

2- Classe 2: Lesdo periodontal primaria: Classe Il (A): Doenca
periodontal avancada com ou sem extensdo para a area apical (polpa vital); Classe
I1 (B): Envolvimento endoddntico secundario: Lesdo iniciada por uma infeccdo
presente em bolsa periodontal associada com exposi¢do radicular, que através de
canais laterais ou tabulos dentinarios afetam a polpa dental, resultando em necrose
pulpar com ou sem envolvimento periapical secundario (polpa nédo-vital).

3-  Lesdes combinadas verdadeiras: Sdo lesdes que acontecem quando
a necrose pulpar e a lesdo periapical acometem um dente com periodonto
comprometido pela doenca periodontal. Ha coalescéncia entre a lesdo periodontal
e periapical. Essas lesdes normalmente possuem correlagdes interessantes entre a

microbiota periodontal e endoddntica.

Logo apos a classificacdo de Guldener, surge uma nova classificagdo das lesdes
endoddntico-periodontais proposta por Weine (1989), conforme a etiologia da doenca:
Classe I: Dente que possui sintomas clinicos e radiograficos de doenca

periodontal, mas possui origem pulpar;
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Classe Il: Dente com origem pulpar ou periapical com doenca periodontal em
atividade;

Classe I1l: Dente sem envolvimento pulpar que no entanto, para sua cura
periodontal necessita de tratamento endodontico e amputagéo radicular;

Classe 1V: Dente que a analise clinica e radiogréfica sugere doenca pulpar ou
periapical, porém, sofre de doenca periodontal.

Em 1996, Torabinejad e Trope (1996) classificaram as lesGes endo-perio com
base na origem da bolsa periodontal:

1- Origem endodontica;

2- Origem periodontal;

3- Lesédo endo-perio combinada: lesdes endoddnticas e periodontais separadas

ou lesBes com comunicacdo e lesdes sem comunicagéo.

Abbott e Salgado (2009) classificaram as lesdes que envolvem a polpa e o
periodonto conforme a presenca de comunicacao entre elas, dividindo-se em:
1- LesOes endodonticas e periodontais sem comunicagao;
2- LesOes endodonticas e periodontais com comunicagao.

No ano de 2014, Al-Fouzan classificou a doenca endodéntica-periodontal com
base na doenca priméria e em seu efeito secundario:

1-  Doenca periodontal retrégrada:

a) Lesdo endoddntica primaria com drenagem através do ligamento
periodontal: Observado clinicamente como um defeito profundo a sondagem, em
apenas um aspecto da raiz do dente. E originaria da agudizacio de uma leséo
apical crbnica, em que a polpa necrosada drena coronariamente através do
ligamento periodontal. Neste caso, o diagndstico é dado pelo rastreamento de
fistula com o uso de um cone de guta percha e tomada radiografica, onde
geralmente o tratamento endoddntico cura a doenca;

b) Lesdo endodontica primaria com envolvimento periodontal
secundario: A existéncia a longo prazo do defeito no periodonto causado pela
drenagem dos agentes infecciosos da necrose pulpar resultou no depésito de placa
e célculo na bolsa, com avanco da doenca periodontal. Assim que o tratamento

for realizado de forma adequada, a integridade do periodonto é restabelecida.
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2- Lesdo periodontal priméria: Houve a disseminagdo da doenca
periodontal ao longo da superficie da raiz em direcao ao apice, e com isso a polpa
pode-se demonstrar vital, mas também pode apresentar-se com algumas alteragdes
degenerativas ao longo do tempo. E aconselhavel o tratamento periodontal;

3- Lesdo periodontal priméria com envolvimento endodéntico
secundario: A doenca periodontal progrediu de tal forma que envolveu a polpa
através de um forame lateral do canal ou do forame apical principal. De forma
subsequente, a polpa se torna necrosada e infectada, sendo aconselhavel tratar
ambos 0s tecidos para regressao e cura da doenca;

4-  Lesdo endodontica-periodontal combinada: Qualquer situacdo com
lesdo endoddntico-periodontal combinada em que ja ndo € mais essencial
determinar qual doenca ocorreu primeiro, visto que o tratamento em busca da cura
ja envolve o manejo endodontico e periodontal. Se apenas uma area for tratada
isoladamente, é de se esperar que a lesdo ndo cure de forma adequada;

5- Lesdo periodontal iatrogénica: Sao lesGes resultantes de
perfuracbes da raiz, infiltracdo de restauragBes, traumas dentarios, uso de
quimicos utilizados na Odontologia ou por fraturas verticais da raiz.

Atualmente, a classificacdo mais recente encontrada foi dada por Caton et al.
(2018) que classificaram as lesGes endo-perio unicamente como: Lesdo Endoddntica-

Periodontal.

2.5 DIAGNOSTICO

Em virtude do envolvimento endoddntico e periodontal simultaneo, o
diagnostico das lesbes endo-perio é dificil e complexo (GONCALVES; MALIZIA,
ROCHA, 2017). O diagndstico correto da fonte de infeccdo facilita o processo para
determinacdo de um plano de tratamento efetivo e para o bom progndstico a longo prazo
(AKSEL; SERPER, 2014).

Santos e Lins (2007) avaliaram o nivel de conhecimento dos especialistas em
endodontia da cidade de Maceio-AL para diagnostico e tratamento adequado das lesdes
endo-perio, concluindo que os especialistas ainda possuem dificuldade para diagnosticar

e tratar corretamente essas lesoes.
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Para um correto diagnostico, além do conhecimento relativo a patologia, é
preciso a avaliagdo minuciosa do estado de salude pulpar e periodontal com auxilio de
exames clinicos. Exame visual, palpagéo, percussao, sondagem, mobilidade dental, teste
de vitalidade pulpar, radiografias e rastreamento de fistula auxiliam no diagndstico dessas
lesdes (SHENOY; SHENOQY, 2010).

Assim como a vitalidade pulpar, a morfologia da leséo periodontal é essencial
para o estabelecimento do diagnostico das lesdes endo-perio. Uma lesdo de origem
endoddntica é caracterizada por uma bolsa estreita e profunda, com uma perda 6ssea
vertical; enquanto que a periodontite é descrita como uma lesdo Ossea horizontal
generalizada com a presenca de biofilme e calculo (CHANDRASHEKAR; SAXENA,
2010).

Em alguns casos, devido as limitacbes da bidimensionalidade da técnica
radiografica, a imagem periapical ndo é capaz de nos informar a extensdo da leséo, o
nimero de raizes e canais envolvidos, ou possiveis comunicacdes existentes. Nesses
casos e, em casos de lesdes perirradiculares persistentes ao tratamento, a tomografia
computadorizada de feixe conico é indicada para auxiliar no diagndstico (ASGARY;
ROGHANIZADEH, 2018). Além desses exames, o historico da doenca atual do paciente
também contribui para o fechamento diagndstico e plano de tratamento adequado
(SHENOY; SHENOQY, 2010).

2.6 TRATAMENTO E PROGNOSTICO

Apbds o diagndstico, outra dificuldade comumente encontrada nas leses endo-
perio € a definicdo de um tratamento efetivo para essa patologia, visto que o prognéstico
entre as lesdes é bastante varidvel (GONCALVES; MALIZIA; ROCHA, 2017). Devido
a exigéncia de terapias endoddntica e periodontal eficientes, para muitos, o tratamento de
lesGes endo-perio € visto como um desafio para o clinico (RAHEJA et al., 2014).

A decisdo entre qual tratamento serd realizado, é baseada em parametros
periodontais, endodénticos e restauradores, sendo a extracdo, a Ultima opgdo de
tratamento indicada (PINTO, 2018). O sucesso do tratamento depende do diagnostico
correto e da capacidade do clinico em classificar a lesdo e trata-la adequadamente, além
da resposta do hospedeiro (SINGH, 2011). Uma série de fatores cruciais estdo envolvidos

no sucesso a longo prazo dos dentes com lesdo endo-perio, como: gravidade e extensao
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da leséo periodontal inicial e infec¢des periapicais, planejamento do tratamento, tomada
de decisOes, associadas a experiéncia clinica e habilidade do profissional, e a motivagédo
do paciente (HEASMAN, 2014).

O tratamento deve ser voltado para a doenga primaria, buscando o controle da
infeccdo (SANTOS, 2019). Em relacdo a lesdo secundaria, o tratamento somente deve
acontecer quando a doenca for caracterizada como cronica e estabelecida. Sempre que
ambas as lesOes estiverem estabelecidas, a primeira op¢éo para o tratamento inicial deve
consistir na remocdo de caries e restauragdes, associado a instrumentacdo e uso de
medicacdo intracanal (SHENOY'; SHENOQOY, 2010).

Ao adiar o tratamento periodontal de raspagem e alisamento radicular para
lesGes com origem primaria pela infeccdo pulpar, a integridade da camada de cemento €
mantida até que a infecgdo do canal seja retirada, reduzindo as chances de reabsorcao
radicular e favorecendo a cicatrizagéo periodontal (GONCALVES; MALIZIA; ROCHA,
2017).

A escolha da medicacdo intracanal a ser utilizada ird depender dos sinais e
sintomas (SHENOY; SHENOY, 2010). A medicacdo intracanal mais indicada é a base
de hidroxido de célcio, visto suas caracteristicas anti-inflamatorias e bactericidas que
inibem a reabsor¢do e favorecem o reparo de ambos os tecidos através dos canais de
comunicacdo (KAMBALE et al., 2014).

Para Shenoy & Shenoy (2010), o tratamento periodontal de raspagem e
alisamento radicular deve ser iniciado logo apds a instrumentacdo do canal e, apés 3
meses, reavaliado. E adequado que os canais ndo sejam obturados até a estabilidade da
doenca periodontal, devido ao risco de reinfeccdo do canal por bactérias periodontais;
portanto, € indicada a troca da medicac¢do intracanal enquanto a resposta de cura ndo for
favoravel e o tratamento periodontal ndo for finalizado (SHENOY; SHENOY, 2010;
SOUZA et al., 2016). Outros autores afirmam que o tratamento periodontal s6 pode ser
considerado apds a avaliacdo dos resultados do tratamento endodéntico (AKSEL;
SERPER, 2014; JIVOINOVICI et al., 2014; GONCALVES; MALIZIA; ROCHA, 2017).

Em seu estudo de acompanhamento de 414 microcirurgias periapicais, Song et
al. (2018) concluiram que dentes com lesdo endo-perio (72,3% de taxa de sucesso)
possuem prognostico pior do que os com lesdes endoddnticas puras (87,3%).

Em casos em que o periodonto ndo esteja respondendo positivamente ao

tratamento ndo invasivo, métodos mais invasivos podem ser indicados a fim de melhorar
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0 prognostico do caso (KAMBALE et al., 2014). A intervencdo endoddntica intencional
pode ser uma abordagem potencial para o tratamento de dentes com grande perda das
estruturas de suporte dental e envolvimento endodoéntico secundario (KWON et al.,
2013).

O progndstico das lesdes endo-perio dependeré da etiologia, extensdo do defeito
periodontal e da resposta do hospedeiro frente ao tratamento realizado (DECURCIO,
2007).

Oh, Fouad e Park (2009) relataram que 0 uso de terapias regenerativas para
reconstruir os tecidos de suporte mostraram uma taxa de sucesso de 77,5%, enquanto o
sucesso do tratamento de lesdes endodbnticas-periodontais unidas sem o uso de técnicas
regenerativas foi de 27% a 37%.

O diagnostico, planejamento e tratamento das les6es endo-perio é extremamente
complexo e, mesmo quando todas essas etapas sao realizadas de forma adequada, dentes
podem ser perdidos pela progressdo da doenca periodontal (JAOUI; MACHTOU;
OUHAYOUN, 1995; DUQUE, 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Relatar um caso clinico de um paciente que apresentou diagnéstico de lesdo
endo-perio em um elemento dentario e, através da avaliacéo clinica e radiogréafica, propor

e realizar um plano de tratamento.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Realizar a proservagdo do caso para avaliar se o tratamento foi efetivo e
adequado, favorecendo o reparo das lesdes;

- Verificar a necessidade e a importancia do teste de sensibilidade pulpar antes,
durante e ap0s o tratamento periodontal;

- Verificar, clinicamente, se o estado pulpar influencia na reinsercao periodontal.
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4 CASO CLINICO

Paciente leucoderma, género masculino, 61 anos de idade, em acompanhamento
médico devido a uma recidiva de Leucemia Mieldide Aguda ha 1 ano. Atualmente,
encontra-se livre dos sinais e sintomas dessa doenga e ndo apresenta nenhum outro
comprometimento sistémico.

O paciente foi encaminhado a Clinica Odontolégica da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) para avaliacdo bucal e tratamento dentario. No seu prontuario,
foi observado que o mesmo compareceu a clinica da UFSC ha 2 anos, onde foi
diagnosticado com Periodontite Localizada no dente 46. Nessa época, 0 tratamento
periodontal de alisamento radicular e raspagem foi realizado. O paciente ndo retornou
mais a faculdade porque foi realizar o tratamento de quimioterapia da Leucemia Mieloide
Aguda.

Em Abril de 2019, o paciente retornou a UFSC. Foi realizado exame clinico para
avaliar as condicGes periodontais e, apos avaliacdo radiogréfica (Figura 1), foi observada
a presenca de um defeito 6sseo vertical na regido da raiz distal, associado a um
espessamento do ligamento periodontal apical nas raizes mesial e distal. Com essa nova
avaliacdo clinica e radiografica, o paciente foi encaminhado para reavaliacdo do quadro
com as especialidades envolvidas.

Apos avaliar 0 caso, conversamos com o0 paciente e optamos em transformar esse
tratamento em um relato de caso. Explicamos para o paciente e pedimos autorizacdo para
utilizar todas as informac6es. Assim, este trabalho foi submetido e aprovado no Comité
de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina
(CEPSH-UFSC), sob numero 3.553.837. O paciente concordou em assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo CEPSH-UFSC.
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Figura 1 — Imagem Radiogréfica Inicial

Na anamnese, o paciente relatou ndo estar fazendo uso de nenhuma medicacéo
nos Ultimos trés meses e ndo relatou histérico de vicios. Em relacdo a outras desordens,
mencionou ja ter sido diagnosticado com bruxismo céntrico quando ainda trabalhava e
possuia uma rotina estressante. Informou ndo possuir mais o habito parafuncional em
virtude de estar muito tempo aposentado e sua vida estar mais tranquila.

Ao exame clinico, o dente apresentava ampla restauracdo Classe 11 MOD de
aspecto satisfatério, restauracao classe | de sulco vestibular, pequena lesdo classe V na

face vestibular e baixo acimulo de placa bacteriana (Figura 2).

Figura 2 — Imagem Clinica Inicial

O teste de sensibilidade pulpar também foi realizado e o resultado foi positivo.
Porém, foi uma resposta alterada (aumentada e prolongada apds a remogao do estimulo).
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N&o foi observado edema intra e extra-oral e nenhuma alteracdo durante o teste de
palpacdo. Na percussdo vertical e horizontal, o paciente relatou sintomatologia dolorosa.

No exame periodontal, o elemento dental apresentava sangramento a sondagem
em todos os sitios, mobilidade dentaria grau I e envolvimento de furca pela face vestibular
de grau primério também. As medidas obtidas no periograma estdo demonstradas na

Figura 3 e na Tabela 1.
Figura 3 — Periograma Inicial
Dente 46
B recessio Gengival
.?rofund:dade de Sondagem
)
-1 -
Vestibular == Lingual
Tabela 1 — Periograma Inicial
Face Vestibular Face Lingual
Recesséo Gengival 3 3 7 | Recesséo Gengival 0 11
Profundidade de Sondagem |3 5 8 | Profundidade de Sondagem |5 5 7
Nivel Clinico de Insercao 6 8 15 | Nivel Clinico de Insercédo 5 6 8

Apds analise dos exames clinicos e radiograficos por profissionais
especializados em Endodontia e Periodontia, o diagndstico estabelecido foi de Lesdo
Endoddntica-Periodontal (CATON et al., 2018). Por isso, o0 tratamento proposto foi a
terapia endodoéntica e periodontal do elemento dental, tendo em vista a progressdo da
doenca periodontal, junto do espessamento periapical e do resultado dos testes de
percusséo e sensibilidade pulpar.

Para a realizacdo do tratamento endoddntico, previamente foi realizado o
bloqueio do nervo alveolar inferior, utilizando mepivacaina 2% com epinefrina 1:100.000
(Nova DFL — Rio de Janeiro, RJ, BR) e o isolamento absoluto do campo operatdrio
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realizado com o grampo 26. A abertura coronéria foi realizada com brocas esféricas HL
1012 e 1014 (K.G. Sorensen Ltda - Barueri, SP, BR) em alta rotacdo e a ampliacdo do
acesso aos canais radiculares foi realizada com o uso de brocas de pontas diamantadas
3080 e 3081 (K.G. Sorensen Ltda - Barueri, SP, BR).

A substéncia quimica e irrigadora utilizada durante o preparo quimico-mecanico
dos canais radiculares foi o hipoclorito de sédio (NaOCI) 2,5% (Industria Farmacéutica
Rioguimica Ltda — S&o José do Rio Preto, SP, BR).

Com o auxilio do localizador apical J Morita Root ZX Il (Morita Corp — Suita,
Osaka, JP) e de uma radiografia periapical, a odontometria dos canais radiculares foi
realizada. A instrumentacdo foi feita através da técnica do escalonamento com uso de
limas manuais (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, CH) e do contra angulo oscilatério (NSK
Adiel Super Endo, Ribeiréo Preto, BR).

No inicio da instrumentacdo, o paciente relatou sensibilidade no canal
mesiovestibular, sendo necessario realizar anestesia complementar pela técnica
intrapulpar. O canal distal apresentou bastante resisténcia durante a instrumentacdo dos
canais, mas mesmo assim foi possivel instrumentar toda sua extensdo. A cada troca de
lima foi realizada a irrigagdo com NaOCI e a paténcia dos canais foi mantida com lima
K#10 no comprimento total dos canais.

Ao final do preparo quimico-mecanico foi inserida uma medicacdo intracanal de
hidréxido de célcio (Biodindmica Quim. E Farm. Ltda Ibupora, PR, BR) associado ao
propilenoglicol, com o auxilio de espiral lentulo (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, CH).
No preparo do hidroxido de calcio também foi adicionado p6 de oxido de zinco como
radiopacificador. Radiografia periapical foi realizada para avaliar o preenchimento dos
canais e selamento provisorio duplo, com Coltene (Vigodent S/A Ind e Comércio, Rio de
Janeiro, BR) na entrada dos canais recoberto com iondémero de vidro restaurador Maxxion
R (FGM Produtos Odontolégicos- Joinville, SC, BR).

O retorno do paciente foi agendado apds 30 dias, quando a medicacdo intracanal
foi removida e os canais radiculares foram secos com pontas de papel absorvente estéril
(Tanari Industrial Ltda, Manacapuru, BR). Em seguida, a obturacdo dos canais foi
realizada com cone de guta percha (Tanari Industrial Ltda, Manacapuru, BR) e cimento
de d6xido de zinco e eugenol (Biodindmica Quim. E Farm. Ltda- Ibupora, PR, BR) através

da técnica da condensacdo lateral e vertical.
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Apds a obturacdo endodéntica foi realizada uma radiografia pré-final para
avaliacdo do preenchimento dos canais, onde se observou uma falha na obturacdo no
canal distal. Com o intuito de melhorar a qualidade da obturacéo, foi feita uma tentativa
de inserir um maior nimero de cones acessorios. A blindagem dos canais foi realizada
com Coltene (Vigodent S/A Ind e Comércio, Rio de Janeiro, BR) e, na sequéncia, a
cavidade foi selada provisoriamente com ionémero de vidro restaurador Maxxion R
(FGM Produtos Odontologicos- Joinville, SC, BR). Na radiografia final, ndo foi
observado alteragdo na obturacéo dos canais (Figura 4).

Figura 4— Imagem Radiografica

Final

4.1 PROSERVACAO E AVALIACAO

Apo6s 60 dias, o paciente retornou para consulta de reavaliacdo do caso e
proservacao. O exame clinico foi novamente realizado através da avaliacdo periodontal
de todos os sitios (Tabela 2 e Figura 6), assim como, uma nova radiografia periapical
(Figura 5).
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Figura 5 — Imagem Radiogréafica de Proservacdo de 2 meses

Avaliando a imagem radiogréafica é possivel observar sinais iniciais de reparo no
periépice das raizes mesial e distal.

Figura 6 — Reavaliacéo periodontal 2 meses apds o tratamento primario

Dente 46
B Recessio Gengival
Bl 2 ofundidade de Sondagem

Vestibular Lingual

Tabela 2 - Dados obtidos na Reavaliacéo periodontal ap6s 2 meses do

tratamento primario

Face Vestibular Face Lingual
Recessdo Gengival 3 3 7 | Recessdo Gengival 0 11
Profundidade de Sondagem |3 3 6 | Profundidade de Sondagem |3 3 5
Nivel Clinico de Insercéo 6 6 13 | Nivel Clinico de Insercéo 3 46
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Quando comparamos os valores iniciais e valores da reavaliagdo do exame
clinico periodontal, notamos uma reducdo das bolsas periodontais bem como uma
regressao total do envolvimento de furca e da mobilidade dental. Houve um ganho de
insercdo de 2 mm em todas as bolsas presentes na face lingual, j& na vestibular, obteve-
se um ganho de 2 mm no centro e na distal (Tabela 3).

Tabela 3 — Comparativo entre o Periograma Inicial e a Proservacao de 2 meses

Face Vestibular Face Lingual
DADOS Recesséo Gengival 7 | Recesséo Gengival
PERIOGRAMA | Profundidade de Sondagem 8 | Profundidade de Sondagem
INICIAL Nivel Clinico de Insercéo 15 | Nivel Clinico de Insercéo
Face Vestibular Face Lingual
DADOS Recesséo Gengival 7 | Recesséo Gengival
PROSERVAGAO | Profundidade de Sondagem |3 3 6 | Profundidade de Sondagem | 3
2 MESES Nivel Clinico de Insercdo |6 6 13 | Nivel Clinico de Insercdo | 3

Depois da avaliacdo clinica, foi realizada raspagem supra e sub gengival e
alisamento radicular do elemento dental com uso das Curetas de Gracey 7-8, 11-12 e 13-
14 (Golgran Ind Com Instr Odontolégicos — Sdo Caetano do Sul, SP, BR). Nessa consulta
foi percebido que a restauracdo provisoria de ionémero de vidro se encontrava desgastada,
com aspecto concavo, caracteristica com a oclusdo que o paciente apresentava. Portanto,
um retorno foi agendado para checagem dos contatos e avaliagdo oclusal desse paciente.

A checagem oclusal foi realizada com auxilio de papel carbono AccuFilm Il
(Parkel, Inc. - Nova lorque, USA) e foi constatada a presenga de um contato excessivo
tanto em maxima intercuspidacdo habitual quanto em relacdo céntrica no dente 46. Por
isso, optou-se pela realizacdo de um ajuste oclusal com a utilizacdo das brocas 3118F e
FF (K.G. Sorensen Ltda - Barueri, SP, BR), e troca do selamento provisorio por outra
restauracdo provisoria de lonémero de vidro restaurador Maxxion R (FGM Produtos
Odontologicos - Joinville, SC, BR).
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Imagem Clinica

Figura 7 — pos-ajuste oclusal

RCE

Transcorridos 21 dias, o paciente retornou para avaliacdo do novo selamento
provisorio e realizacdo da restauracao definitiva que foi feita com resina composta Opallis
Vittra APS (FGM Produtos Odontolégicos- Joinville, SC, BR). Durante a consulta, as
orientagdes de higiene bucal foram reforgadas, instruindo o uso de uma escova unitufo na
regido de furca onde foi observado acimulo de placa.

Apds trés meses da obturacdo dos canais, uma nova consulta de
acompanhamento foi marcada, a fim de avaliar a situacdo clinica do paciente. Ao exame
clinico, ndo havia acumulo de biofilme e as restauracBes continuavam satisfatorias. A
reavaliacdo periodontal (Tabela 4) e uma nova radiografia periapical de acompanhamento

foram feitas (Figura 8).

Figura 8 — Imagem Radiografica de Proservacdo de 3 meses
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Figura 9 — Reavaliacdo periodontal 3 meses apds o tratamento primario

Dente 46

- Recessio Gengival
I o fundidade de Sondagem

Vestibular  — Lingual

Tabela 4 — Dados obtidos na Reavaliacéo periodontal apds 3 meses do tratamento

primario
Face Vestibular Face Lingual
Recessdo Gengival 3 3 7 | Recessdo Gengival 0 1 1
Profundidade de Sondagem |2 2 5 | Profundidade de Sondagem |3 3 5
Nivel Clinico de Insercédo 5 5 12 | Nivel Clinico de Insercéo 3 4 6

Ao exame clinico periodontal, foi percebido reducdo na profundidade de
sondagem de todos os pontos da face vestibular e as medidas da face lingual mantiveram-

se com o0 mesmo valor. A oclusdo foi reavaliada e nenhum trauma oclusal foi relacionado.



Tabela 5 — Comparativo entre os Dados Iniciais e a Proservacao

38

Face Vestibular

Face Lingual

DADOS Recessdo Gengival 3 7 | Recessdo Gengival 0
PERIOGRAMA | Profundidade de Sondagem 5 8 | Profundidade de Sondagem | 5
INICIAL Nivel Clinico de Insergéo 8 15 | Nivel Clinico de Inser¢do | 5
Face Vestibular Face Lingual
DADOS Recesséo Gengival 3 7 | Recessdo Gengival 0
PROSERVAGAO | Profundidade de Sondagem 3 6 | Profundidade de Sondagem | 3
2 MESES Nivel Clinico de Insergéo 6 13 | Nivel Clinico de Inser¢do | 3
Face Vestibular Face Lingual

DADOS Recessdo Gengival 3 7 | Recessdo Gengival 0
PROSERVACAO | Profundidade de Sondagem 2 5 | Profundidade de Sondagem | 3
3 MESES Nivel Clinico de Insercéo 5 12 | Nivel Clinico de Insercdo | 3
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5 DISCUSSAO

Atualmente, um dos principais desafios para o clinico no tratamento das les6es
endo-perio é a decisdo entre manter o dente natural, por meio da combinagdo entre o0s
tratamentos endodontico e periodontal, ou extrair o dente e realizar um implante dental
(ROCHA, 2010).

Quando bem indicado e executado, tanto o tratamento combinado quanto o
implante dentério sdo consideradas alternativas viaveis e de altos indices de sucesso. A
decisdo entre qual op¢do de tratamento sera usada é dada pela decisdo clinica baseada na
melhor evidéncia e no interesse do paciente (IQBAL; KIM, 2008). Em grande parte dos
casos, 0 tratamento endoddntico constitui uma maneira vidvel, pratica e econdmica para
preservacao da funcdo do elemento dentério. Para Igbal & Kim (2008), os implantes
dentais sdo uma boa escolha para casos de dentes com prognostico ruim e para espagos
edéntulos.

Segundo uma revisdo sistematica, a taxa de sobrevida dos dentes tratados
endodonticamente com mau progndstico é maior do que em casos de implantes em
regides previamente doentes (TOMASI; WENNSTROM; BERGLUNDH, 2008). Com
isso, 0s cirurgides-dentistas tém buscado maiores informacdes relacionadas ao
diagnostico e tratamento de patologias com progndstico duvidoso gue acometem 0s
tecidos dentais e adjacentes como as lesdes endo-perio. Muitas vezes essas lesdes
possuem dificil diagnostico, pois normalmente ambas sdo estudadas de modo separado
(CHEN; WANG; GLICKMAN, 1997). A assimilacédo dos fatores etiologicos nos auxilia
no processo de escolha do tratamento adequado (SINGH, 2011; JIVOINOVICI et al.,
2014).

O presente estudo se prop@s a apresentar o tratamento de um primeiro molar
inferior acometido por lesdo endo-perio, com o devido acompanhamento clinico e
radiografico.

Para Chandrashekar & Saxena (2010), os problemas com envolvimento
endodontico-periodontal sdo mais comuns nos molares, devido ao maior nimero de cavo
inter-radicular e canais acessorios presentes nesses dentes.

Em seu trabalho, Singh (2011) afirmou que a doenga endodéntica primaria com

envolvimento periodontal secundario, tanto quanto a periodontal primaria com
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envolvimento endodéntico secundario bem como as lesGes combinadas verdadeiras séo
clinica e radiograficamente semelhantes.

Gamboa & Moreno (2014) relataram um caso de lesdo combinada endodontica-
periodontal e sugeriram que o clinico fique atento em todos os detalhes clinicos e
radiograficos para estabelecer o diagnostico diferencial. Eles também salientaram a
importancia em realizar um tratamento multidisciplinar envolvendo diferentes
especialidades para o tratamento dessas lesdes (GAMBOA; MORENO, 2014).

O diagnostico diferencial € muito importante na definigdo de qual tratamento sera
instituido primeiro, uma vez que geralmente o tratamento deve iniciar pela causa primaria
(SHENOQY; SHENOQY, 2010). Apds a identificacdo e analise de todos os dados
envolvidos no caso, o tratamento foi definido.

Aguiar et al. (2014), afirmaram que as lesdes endodonticas podem se expressar
através do periodonto. Os processos inflamatorios no periodonto, decorrentes da infeccao
do canal radicular, costumam se localizar além do periépice; ao longo das faces laterais
da raiz e em areas de furca (COHEN; HARGREAVES, 2011).

Para Singh (2011), o diagndstico de polpas necréticas pode ser complexo. Na
doenca endodéntica primaria, a polpa é infectada e ndo vital. Por outro lado, em um dente
com doenca periodontal primaria, a polpa geralmente responde aos testes e é vital
(SINGH, 2011). Estudos relatam que uma necrose parcial do tecido pulpar pode resultar
em testes de vitalidade positivos, mesmo com a existéncia de uma lesdo combinada,
principalmente em casos de dentes multirradiculares (COHEN; HARGREAVES, 2011;
KWON et al., 2013).

A perda de suporte também pode conduzir o diagndéstico da lesdo, se a destruicdo
Ossea for generalizada em um nivel envolvendo muitos dentes, possivelmente serd de
origem periodontal e, quando limitada a um Unico dente, endoddntica (GAMBOA;
MORENO, 2014). Neste relato de caso, a perda de suporte encontrada é localizada e a
polpa encontra-se com a resposta alterada ao teste de vitalidade pulpar, porém ainda
respondente.

O tratamento adequado somente pdde ser realizado devido a avaliacdo de ambos
0s estados: pulpar e periodontal. Apés o tratamento endodoéntico, o tratamento periodontal
foi realizado, assim como sugerido por Shenoy & Shenoy (2010) e Jivoinovici et al.

(2014). Nosso trabalho vai de acordo com o estudo de Wiernicka, que ressaltou a
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importdncia do diagnéstico e tratamento endododntico e periodontal de forma
concomitante, uma vez que ha relacéo clinica entre os tecidos (WIERNICKA, 1999).

As lesdes endodoénticas-periodontais combinadas exigem terapia incluindo
ambas as especialidades (KAMBALE et al., 2014). A abordagem interdisciplinar é
essencial para casos de leséo endo-perio (CHANDRASHEKAR; SAXENA, 2010).

Em sua série de casos, Kumar et al. (2012) trataram de forma néo cirargica
dentes com lesdo endo-perio de origem endodbntica com envolvimento periodontal
secundario, e obtiveram sucesso nos tratamentos. Souza et al. (2016) realizaram o
tratamento endododntico e periodontal concomitante de um dente com lesdo endo-perio
combinada. O dente apresentava sinais de mobilidade dentaria, envolvimento de furca,
sangramento a sondagem e uma ampla restauracao profunda assim como em nosso €aso;
além disso, o paciente possuia diagnostico de doenca periodontal crénica. Em sua
avaliacdo de 5 meses ap0s o tratamento, foi notada a reducdo da mobilidade dentaria,
assim como da profundidade de sondagem e sinais de neoformacéo na regido de furca
(SOUZA et al., 2016). Os casos relatados apresentaram resultados semelhantes com os
obtidos em nosso estudo.

Kambale et al. (2014) relataram um caso de lesdo endo-perio de origem
endodéntica com envolvimento periodontal secundario, o tratamento endodéntico foi
realizado, seguido do tratamento periodontal que foi realizado apds dois meses depois.
Durante esse tempo, a lesdo periodontal ja demostrava sinais de reparo mas, ndo diminuiu
completamente os pardmetros clinicos confirmando o seu envolvimento periodontal
secundario. Logo, a terapia periodontal foi realizada (KAMBALE et al., 2014)

Santos (2019) realizou o tratamento de 44 dentes com envolvimento endo-perio,
onde o mesmo protocolo endodéntico foi utilizado, variando apenas o tratamento
periodontal. Ap6s 0 acompanhamento todos os casos haviam respondido aos tratamentos.
No entanto, foi observada a presenca de bolsas residuais nas consultas de proservacao,
demonstrando resisténcia da doenca periodontal (SANTOS, 2019).

Em relagdo ao envolvimento oclusal encontrado, ha décadas que os efeitos
clinicos das forcas geradas pela oclusdo sobre o periodonto sdo debatidos (VEDANA,
1999). Furlaneto et al. (2009) afirmam que ndo ha o equilibrio entre os componentes do
sistema estomatognatico sem uma ocluséo funcional. Para alguns autores, a presenca de
contatos oclusais excessivos estaria associada aos sitios com maiores profundidades de
sondagem (NUNN; HARREL, 2001; HARREL; NUNN, 2009). Uma oclusdo traumatica
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por forgas excessivas poderia gerar uma leséo tecidual nos tecidos periodontais conhecida
como "trauma de oclusédo”, podendo afetar apenas um unico dente (devido a um contato
prematuro) ou um determinado grupo de dentes (LINDHE; LANG; KARRING, 2010).

Gamboa & Moreno afirmaram que o trauma oclusal pode prolongar o processo
inflamatorio existente nas les6es endo-perio, intensificando a destrui¢do do 0sso alveolar.
Portanto, os autores sugeriram que para que o tratamento possa ser efetivo, deve-se avaliar
a oclusdo a fim de descartar a presenca de interferéncias oclusais e contatos prematuros,
tal como avaliar as condicOes das restauracGes presentes. Para se, necessario, tratar o
paciente de modo integrado além das especialidades envolvidas (GAMBOA; MORENO,
2014).

Fatores como: habitos parafuncionais, restauracdes insatisfatorias, proteses mal
adaptadas, inclinacdo desfavoravel dos dentes ou perda de suporte periodontal podem
estar relacionados a dentes associados com sobrecarga oclusal (TURA, 2017).

O efeito do trauma oclusal sobre as estruturas periodontais depende da
capacidade de resisténcia e resposta tecidual, assim, se a resposta tecidual estiver
comprometida, os efeitos serdo maiores (TSUZUKI et al., 2016).

O trauma oclusal faz parte de um conjunto de fatores capazes de acelerar a
progressdo da doenca periodontal. Embora se tenha evidéncias sobre o efeito do trauma
oclusal no periodonto, novos estudos sdo necessarios para responder questionamentos
ainda presentes (AMARAL et al., 2018).

Analisando as informacg6es encontradas na literatura, o trauma oclusal pode ter
sido um dos fatores que colaboraram para a progressao da lesdo endodéntica-periodontal,
uma vez que, além do histérico de bruxismo e da perda de suporte periodontal, um contato
prematuro foi encontrado sobre o elemento dental. O ajuste oclusal realizado corrobora
com os dados de Furlaneto et al. (2009) e Tura (2017) que indicam o ajuste oclusal para
dentes periodontalmente comprometidos e expostos a forgas oclusais excessivas.

Durante o tratamento endodéntico, o hidréxido de calcio foi utilizado como
curativo de demora, em virtude de ser considerado um importante curativo utilizado na
desinfeccdo do sistema de canais radiculares (KAMBALE et al., 2014). Ele apresenta
efeito bactericida e proporciona um pH alcalino que pode se difundir atraves dos tubulos
dentinarios, favorecendo o reparo e a calcificacdo ativa (CARROTTE, 2004).

Para Gomes et al. (2009), a acdo antimicrobiana do hidroxido de calcio pode

difundir-se do canal radicular para toda a dentina, e atingir a superficie radicular externa;
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dada a intima relag&o entre os tecidos pulpar e periodontal. Um recente estudo concluiu
que o curativo a base de hidroxido de célcio pode interferir positivamente no progndstico
periodontal, uma vez que o medicamento possui acao nas bolsas periodontais (DUQUE
et al., 2019). O tratamento realizado vai de acordo com o que Jivoinovici et al., (2014)
propds ao afirmar que a colocagdo da pasta de hidroxido de célcio deve ser colocada antes
do inicio do tratamento periodontal. A instrumentacdo do canal e a insercdo de medicacéo
intracanal favorecem o controle da microbiota endodontica e periodontal (DECURCIO,
2007).

A avaliacdo dos resultados do tratamento endodontico foi realizada apds 2
meses, logo o tratamento periodontal foi considerado. Jivoinovici et al. (2014) reiteraram
que o tratamento periodontal deve ser considerado apds dois ou trés meses da realizacdo
do tratamento endodontico, caso necessario, a terapia periodontal é realizada. A literatura
afirma que essa sequéncia de tratamento favorece a cicatrizacao inicial do tecido e melhor
avaliacdo da condicdo periodontal (PAUL; HUTTER, 1997; CHAPPLE; LUMLEY,
1999; AKSEL; SERPER, 2014).

Nas consultas de acompanhamento, o dente apresentou uma reducéo
significativa na profundidade de sondagem, com ganho de inser¢cdo em seu nivel clinico,
assim como relatados nos estudos clinicos de Jivoinovici et al. (2014), Souza et al. (2016)
e Alguthami et al. (2018).

Alguthami et al. (2018) realizaram uma série de trés casos clinicos de lesdo endo-
perio. O primeiro foi diagnosticado como lesdo endoddntica primaria com drenagem
através do ligamento periodontal; o segundo, lesdo periodontal iatrogénica causada por
perfuracdo radicular; e o terceiro foi diagnosticado como lesdo periodontal iatrogénica
por trauma dentério devido ao tratamento ortodontico; todos os casos foram tratados e
apresentaram sucesso na cicatrizagao dos tecidos (ALQUTHAMI et al., 2018).

Achados semelhantes em relacdo a presenca de aumento na densidade 6ssea
radiografica também foram encontrados por Lin, Tillinger e Zuckerman (2008) e
Vishwanath et al. (2019). Assim como em nosso caso clinico, Gamboa & Moreno (2014)
relataram um caso de les@o endo-perio que apos trés meses do tratamento endodontico e
periodontal foi identificado um aumento no trabeculado 6sseo.

O estudo clinico de Chandrashekar & Saxena (2010), ap6s um ano do tratamento

revelou aumento da densidade dssea periapical e em regido de furca.



44

O diagnostico diferencial acerca da origem das lesdes endo-perio, junto do
tratamento interdisciplinar, possibilita um prognéstico melhor, com a preservacao do
elemento dental e paralisacdo da lesdo (SOUZA et al., 2016).

A literatura relata que o prognostico de dentes com envolvimento endo-perio
depende muito da extensdo da destruicdo causada pela periodontite (COHEN;
HARGREAVES, 2011). O progndstico dos dentes com doenca endodéntica primaria e
envolvimento periodontal secundario dependerd imensamente da gravidade do
envolvimento periodontal e da resposta do paciente ao tratamento sugerido
(JIVOINOVICl et al., 2014).

Para Souza et al. (2016), através da proservacdo dos casos de endo-perio
tratados, logo havera novas alternativas de tratamentos, uma vez que o resultado final
resulta do grau de comprometimento periodontal e da colaboragdo do paciente atraves da
realizagdo de uma boa higiene bucal.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento multidisciplinar e a proservacao sdo passos essenciais para favorecer
0 reparo dos casos de endo-perio. A partir da proservacdo, € possivel observar os
resultados do tratamento realizado e a necessidade de uma nova intervencgao.

Para um correto diagnostico e a elaboracdo de um plano de tratamento efetivo que
favoreca o prognostico do caso a longo prazo, é necessaria a avaliacdo clinica e
radiografica meticulosa do estado de salde pulpar e periodontal. O teste pulpar é
fundamental para auxiliar no processo diagndéstico do caso. Além disso, 0 conhecimento
prévio a patologia é imprescindivel para o estabelecimento do diagndstico e escolha do
tratamento das lesdes endo-perio.

Neste caso, apo6s a decisdo do tratamento adequado, foi possivel observar um
ganho de insercdo periodontal, sugerindo que o estado pulpar influencia na reinsergéo

periodontal, sendo importante para o reparo.
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ANEXO | - ATADE APR~ESENTAQAO DO TRABALHO DE
CONCLUSAO DE CURSO

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE ODONTOLOGIA

E UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
DISCIPLINA DE TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO DE ODONTOLOGIA

ATA DE APRESENTACAO DO TRABALHO DE CONCLUSAOQ DE CURSO

Aps 15 dias do més de julho de 2020, as 16:00 horas, em sessao publica de forma
remota, via plataforma RNMNP, pelo servigo conferénciaweb desta Universidade, na
presenca da Banca Examinadora presidida pela Professora Thais Mageste Duque
& pelos examinadores:
1 = Profa Cleonice da Silveira Teixeira,
2 - Profa Glaucia Santos Zimmermann,
a aluna Julia Roberta Régis apresentou o Trabalho de Conclusdo de Curso de
Graduagdo intitulado: A inter-relacio Endodontia-Periodontia: relato de caso como
requisito cumicular indispensavel a aprovagao na Disciplina de Defesa do TCC e a
integraliza¢do do Curso de Graduagdo em Odontologia. A Banca Examinadora, apds
reunido em sessdo reservada, deliberou e decidiu pela APROVACAD do referido
Trabalho de Conclusdo do Curso, divulgando o resultado formalmente ao aluno e aos
demais presentes, e eu, na qualidade de presidente da Banca, lavrei a presente ata
que serd assinada por mim, pelos demais componentes da Banca Examinadora e pelo
aluno orientando.
e

CPY: 058 562 Tag 35

Presidents da Banca Examinadora
M aeri i s b ke o B rad e s
Ehi Clareoe e Sbasira Teesing
Dl 175090020 135 H0H-0000
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xaminador 1
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Ehi Clpiachy st fimmenmenn
Cralic 1950120 1 B:4425 3 0300
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_ Examinador 2
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Julia Roberta Régis (aluna de graduacdo de Odontologia da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), com orientacdo da Profd Dr? Thais Mageste Duque,
convido vocé a permitir a utilizacdo dos dados relacionados ao seu tratamento
odontolégico, na forma de um estudo de caso, para fins de Trabalho de Conclusdo de
Curso. Esse estudo tem como objetivo avaliar, clinicamente e radiograficamente dentes

com alteracdo endo-perio ap6s o tratamento adequado ao paciente.

Sua participacdo neste estudo ndo é obrigatdria e ndo prejudicard no tratamento
indicado, também ndo havera custos, nem pagamentos pela participacao.

Uma vez que vocé decidiu participar do estudo, vocé pode retirar seu
consentimento de participacdo a qualquer momento, sem que esta escolha lhe traga
prejuizo ao tratamento odontoldgico planejado. Vocé nédo recebera punicdo ou prejuizo
por essa. Caso alguma despesa extraordinaria associada a pesquisa venha a ocorrer, vocé
sera ressarcido nos termos da lei. Se por acaso, vocé tiver algum prejuizo material ou
imaterial em decorréncia da pesquisa podera solicitar indenizacdo, de acordo com a
legislagdo vigente e amplamente consubstanciada. Se vocé estiver de acordo em

participar, garantimos que os dados serdo utilizados somente neste trabalho.

Poderd haver desconforto e sensibilidade no local apds os procedimentos
endododnticos e periodontais, que € uma consequéncia possivel no pos-operatorio desses
tratamentos. No entanto, ndo ha riscos diretos relacionados ao estudo, apenas aqueles
inerentes aos procedimentos do tratamento indicado. Caso isso aconteca, 0 pesquisador

deveré ser contatado e medicamentos serdo disponibilizados para reducao do desconforto.
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Além disso, sera garantido o sigilo, o respeito e a privacidade dos participantes,
assim como a garantia de indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa,

de acordo com a Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

O pesquisador se responsabiliza por eventuais riscos, desconfortos decorrentes da
participacdo da pesquisa, além dos beneficios e indeniza¢des que possam vir ocorrer por
consequéncia, ainda que sejam empregadas providencias e cautelas para evitar e/ou
reduzir efeitos e condi¢Oes adversas que possam causar dano. N&o haverd beneficio direto
para o paciente. No entanto, ao final da pesquisa sera possivel definir uma forma de

favorecer o tratamento pulpar e periodontal para dentes com lesdo endo-perio.

Se vocé apresentar alguma duvida em relacéo ao estudo, vocé pode entrar
em contato comigo pelo telefone: (47)99681-8020/(48)99605-9255 ou pelo e-mail:

juliarobertaregis@hotmail.com / thaismadu@hotmail.com no qual estarei disponivel para

fornecer todas as informacdes e davidas a respeito deste estudo, tendo o direito de retirar

0 seu consentimento de participagé&o.

Em qualquer momento vocé podera entrar em contato pelo telefone, e-mail ou
pelo endereco Campus Florianopolis, Delfino Conti, s/n - Trindade, Centro de Ciéncia da
Saude, Departamento de Odontologia, Floriandpolis - SC, no qual estarei disponivel para
fornecer todas as informacdes e duvidas a respeito deste estudo, tendo o direito de retirar

0 Seu consentimento de participacéo.

O presente documento, que sera assinado, caso concorde em participar do estudo,
é confidencial. Vocé recebera uma copia desse consentimento, onde consta o endereco e

o telefone do pesquisador principal.


mailto:juliarobertaregis@hotmail.com
mailto:thaismadu@hotmail.com
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Caso voceé apresente alguma davida ética, o contato com o Comité de ética dessa
Instituicdo pode ser realizado por meio do telefone (48) 3721-9206, e-mail:
cep.propesq@contato.ufsc.br, no endereco Prédio Reitoria Il, 4° andar, sala 401, R:.
Desembargador Vitor Lima, n°® 222, Trindade, Floriandpolis/SC. Horario de
funcionamento: 22 a 62 feira — 10:00 as 12:00h e 16:00 as 18:00h. Equipe de Secretaria:

Angélica Puskas — Técnico-Administrativo em Educacéo.
Se ndo ha qualquer davida em relacdo a esta pesquisa e se concorda em participar,
solicitamos que assine este Termo de Consentimento. Agrademos desde ja a sua atengdo

e sua colaboragéo, colocamo-nos a sua disposi¢ao para quaisquer esclarecimentos.

Julia Roberta Régis - (47) 99681-8020 / juliarobertaregis@hotmail.com
Thais Mageste Duque - (48)99605-9255 / (48) 3721-5840

Florianopolis, , de de 2019.

Assinatura do Participante de pesquisa/Responsavel Legal

Julia Roberta Régis — Aluna/Discente de Odontologia

Thais Mageste Duque — Pesquisadora/ Docente de Odontologia
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