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RESUMO

As patologias periapicais se originam da irritacdo de tecidos pulpares através de
fatores fisicos, tais como traumas e perfuracdes; quimicos, através de substancias
irritantes a polpa; e principalmente biolégicos, como bactérias, fungos e virus, que, a
curto ou longo prazo, podem interromper as funcées normais do tecido, levando o
mesmo a necrose.

Cada lesédo, apos acdo do fator etiolégico, desenvolve diferentes caracteristicas,
gue podem se manifestar de diversas maneiras, como sintomatologia, evidéncias
clinicas, aspectos radiograficos, que irdo conduzir o tratamento.

Dentre as variadas classificagbes e nomenclaturas encontradas na literatura, as
doencas periapicais, resultantes da necrose pulpar, podem ser classificadas em
cinco grupos de lesdes: Periodontite Apical, Osteite Condensante, Abscessos,
Granuloma e Cistos. Estas lesdes serdo expostas e discutidas nesse trabalho

através de uma revisao de literatura.

Palavras-chave: Lesdes Periapicais. Necrose Pulpar. Endodontia. Patologia Pulpar.



ABSTRACT

Periapical pathologies arise from the irritation of pulp tissues through physical
factors, such as trauma and perforations, chemicals, through irritating substances to
the pulp, and especially biological, such as bacteria, fungi and viruses, which, in the
short or long term, can interrupt the normal functions of the tissue, leading to
Necrosis.

Each lesion, after action of the etiological factor, develops different characteristics,
which may manifest in different ways, such as symptomatology, clinical evidence,
radiographic aspects, that will lead to treatment.

Among the various classifications and nomenclatures found in the literature,
periapical diseases resulting from pulp necrosis can be classified into five groups of
lesions: Apical Periodontitis, Condensing Osteitis, Abscesses, Granuloma and Cysts.

These lesions will be exposed and discussed in this work through a literature review.

Keywords: Periapical lesions. Pulp necrosis. Endodontics. Pulp Pathology.
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1 INTRODUGCAO

Na odontologia, as lesdes periapicais de origem endodontica sdo denominadas de
acordo com suas caracteristicas histologicas, evidéncias clinicas e aspectos
radiograficos.

Os fatores etioldgicos, tais como bactérias, fungos e virus, bem como outros
fatores, tais como trauma, reabsorcdes, perfuracdes e malformacfes dentarias
desempenham um papel importante no desenvolvimento e progressao de tais
lesdes. (SINGH, 2011)

A patologia periapical, segundo Estrela e Figueiredo (2001), é uma resposta
biolégica, frente a diversos agentes, quimicos e fisicos, ressaltando-se o0s
microbioldgicos, isto é, a presenca de infeccdo no canal radicular e por vezes no
periapice.

O cirurgido dentista deve levar em consideracdo que variagdes anatdbmicas podem
induzir ao erro de diagnostico, como por exemplo, forame mentoniano e
nasopalatino, seio maxilar e fossa submandibular.

De acordo com Almeida Filho et al. (2011), o embasamento para interpretacao
radiogréfica requer um amplo conhecimento anatdmico da maxila e mandibula,
sendo fundamental reconhecer o que € normal e suas varia¢cdes para reconhecer a
existéncia de uma patologia.

Avaliacédo clinica e radiografica podem ajudar a esclarecer a natureza do problema.
Em alguns casos, a influéncia da patologia pulpar pode criar envolvimento
periodontal. Em outros, a patologia periodontal pode criar patologia pulpar

(SHENOQY, N; SHENOY, A; 2010).
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Alguns dados e exames sd0 essenciais para que se estabeleca um diagnéstico
correto, como: exames radiogréficos, teste de vitalidade pulpar, teste de percusséao,
sinais clinicos, sintomatologia, historia clinica do paciente, e, se necessario,
tomografia computadorizada.

Dentre as variadas classificagcbes e nomenclaturas encontradas na literatura,
Torabinejad e Walton (2010) as classificou em seis grupos principais: tecidos
periapicais normais, periodontite apical assintomética, periodontite apical
sintomética, osteite condensante, abscesso dento alveolar agudo e abscesso dento
alveolar crénico.

Kirchhoff et al. (2013) classificam as lesGes periapicais como: pericementite apical,
abscesso periapical, granuloma periapical, cisto periapical e osteite condensante.
Segundo Lopes e Siqueira (2010) as lesdes periapicais sao classificadas da
seguinte maneira: Periodontite apical aguda, abscesso perirradicular agudo,
periodontite apical cronica, granuloma perirradicular, cisto perirradicular, abscesso
perirradicular crénico.

De acordo com Sasaki e Stashenko (2012), a infeccdo endodontica se desenvolve
apenas em canais radiculares de dentes desprovidos de polpa vital. Isto pode ser
devido a necrose da polpa dentaria como uma consequéncia da carie ou trauma
para o dente ou a remocéao do tecido da polpa para o tratamento do canal radicular
anterior. Uma vez que a infecgéo esta estabelecida no canal radicular, as bactérias
podem entrar em contato com os tecidos perirradiculares via forame ou perfuracdes
radiculares periapicais e laterais, induzindo uma resposta inflamatoria cronica ou
aguda.

Um dos principais objetivos do tratamento de canais radiculares € a remocéo de

bactérias e de seus sub-produtos, de substratos organicos e inorganicos presentes
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nestes canais, utilizando-se de substancias quimicas e instrumentos adequados, de

maneira a tratar ou prevenir a doenca periapical (DE DEUS, 1992).
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2 OBJETIVO

O estudo tem como objetivo, apresentar e discutir, através de uma revisdo de
literatura, os tipos de lesbes periapicais e suas principais caracteristicas, como

etiologia, sintomatologia, aspectos clinicos e radiogréficos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Periodontite Apical

A periodontite apical € a primeira resposta do contato entre a inflamacao pulpar e os
tecidos periapicais, e pode ser classificada em dois estagios: aguda ou cronica.

A acdo dos microrganismos, enzimas, toxinas, produtos metabdlicos, constituintes
celulares e mediadores inflamatérios, em conjunto com o grau de viruléncia e as
respostas organicas, determinam as diferentes patologias do periapice. (ESTRELA,;
FIGUEIREDO, 2001)

Segundo Lopes e Siqueira (2010), caso a agressdo causada por bactérias
protraindo ao forame apical seja de alta intensidade, ha um desenvolvimento de
uma resposta inflamatéria aguda no ligamento periodontal, denominada de
periodontite apical aguda; se a resposta inflamatdria associada a periodontite apical
aguda é eficaz na reducdo da intensidade da agresséo, a resposta é cronica. Dentre
as caracteristicas clinicas da periodontite apical aguda, destaca-se a dor intensa,
assim como a percussdo e mastigacdo, e resposta negativa frente ao testes de
vitalidade pulpar, térmicos ou elétricos. Na fase crbnica, a sintomatologia
geralmente é ausente.

As caracteristicas radiograficas, de acordo com Torabinejad e Walton (2010), na
peridontite apical sintomatica, podem estar associadas ou ndo a uma area
radioliicida periapical e o ligamento periodontal pode apresentar espessamento; No
caso da periodontite apical assintomatica, os achados radiograficos variam desde
uma interrupcao de lamina dura até a destruicdo intensa dos tecidos periapicais e

inter-radiculares.
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O tratamento endodontico deve ser a primeira escolha para a resolucado de dentes
gue apresentam periodontite apical. Segundo Estrela e Figueiredo (2001), deve-se
realizar acompanhamento clinico e radiografico apés a obturacéo do canal radicular,
por um periodo superior a dois anos, para avaliar o processo de cura da lesdo

existente.

3.2 Osteite Condensante

De acordo com Langland e Longlais (2002), a Osteite Condensante € uma resposta
0ssea a infecgao bacteriana branda em individuos com alto grau de resisténcia e de
reatividade tecidual.

Segundo Kosti et al. (2004), a osteite condensante € resultado de uma agressao de
baixa intensidade e longa duragdo, determinada pela instalacdo da inflamacao
periapical crénica.

Conforme Stavrou e Tosios (2007), pode ser considerado fator causal de Osteite
Condensante um estimulo inflamatério de baixo grau, assim como uma inflamacao
periapical ou uma malocluséo.

Essa lesdo é geralmente encontrada ao redor dos &pices de dentes infero-
posteriores, 0s quais apresentam uma inflamac&o pulpar ou necrose como causa
provavel para esse processo. Contudo, a osteite condensante pode ocorrer em
associacdo com o apice de qualquer dente. Clinicamente, pode ou ndo apresentar
sinais dolorosos e respostas frente a estimulos térmicos ou elétricos
(TORABINEJAD; WALTON 2010).

Para Kirchhoff et al. (2013), observa-se na radiografia uma massa radiopaca

circunscrita envolvendo e estendendo-se sob os apices das raizes do dente
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envolvido, sendo que o contorno da raiz é sempre visivel. Esta caracteristica
radiografica € fundamental no diagnéstico diferencial da osteite condensante em
relagdo ao cementoma verdadeiro.

Radiograficamente mostra uma massa radiopaca bem circunscrita, dura e
compacta, estendendo-se abaixo ou ao redor do apice de uma das duas raizes
(LANGLAND; LONGLAIS, 2002).

Para resolugéo da lesdo, o tratamento endoddntico deve ser realizado junto de

acompanhamento radiogréfico.

3.3 Abscessos

Varias nomenclaturas sdo encontradas na literatura para definir o processo de
formacdo de abscesso nos tecidos que circundam o periapice dental, como por
exemplo, abscesso periapical, abscesso dentario, abscesso dento-alveolar,
abscesso odontogénico, abscesso perirradicular.

Um abscesso é constituido por uma colecédo de pus em uma cavidade formada por
liquefacéo do tecido. (SIQUEIRA, 2002)

Segundo Sousa (2003), os abscessos periapicais estdo frequientemente associados
com destruicdo relativamente rapida do osso alveolar e tem capacidade de
disseminar e alcancar 0s seios paranasais e outros espacos da cabeca e pescoco.
O abscesso pode ser classificado em dois tipos: Agudo ou cronico. De acordo com
Consolaro e Ribeiro (1998), o diagnostico clinico de abscesso dento alveolar agudo
se caracteriza pelo subito aparecimento de um quadro altamente sintomatico,

levando a incapacitacdo do paciente a sua rotina diaria. JA& o abscesso dento-
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alveolar crbnico apresenta quadros clinicos com baixa sintomatologia e longa
duracéo, nao interferindo, portanto, no dia a dia do paciente.

A etiologia desta doenca, normalmente é a invasdo bacteriana do tecido pulpar
necrosado, podendo também resultar de traumatismo, irritagdo quimica ou
mecanica (GROSSMAN, 1983).

No quadro agudo, sua sintomatologia se caracteriza por aparecimento rapido e dor
espontanea. Dependendo da gravidade da reacdo, os pacientes com abscesso
agudo geralmente apresentam um desconforto moderado a grave e/ou aumento de
volume, associado ocasionalmente a manifestacdes sistémicas de um processo
infeccioso, tais como, febre alta, mal estar e leucocitose. No estagio crbnico, o
abscesso geralmente € assintomatico, exceto quando existe um fechamento do
trajeto fistuloso, o que pode causar dor (TORABINEJAD; WALTON, 2010).

Em situacdes mais graves, o abscesso pode desenvolver quadros potencialmente
letais, como por exemplo, trombose do seio cavernoso, e a Angina de Ludwig. No
caso da trombose do seio cavernoso, € uma complicacdo que acomete o terco
médio da face, no qual o trombo formado no seio cavernoso se liberta e conduz a
propagacao da infeccdo. J& a Angina de Ludwig se trata de uma infeccéo que afeta
0s espacos sublingual e submandibular bilateral, bem como o espaco submentual,
obstruindo as vias aéreas e dificultando a respiragcdo (LARAWIN V et al., 2006;
MARCUS BJ et al., 2008).

Para Torabinejad e Walton (2010), o tratamento para os abscessos periapicais
consiste em remocao das causas subjacentes, liberacdo da presséo (drenagem, se
possivel), e tratamento endodontico.

Quando presente o inchacgo, a drenagem deve ser realizada, sempre que possivel,

através de incisao. Este tipo de abordagem tem mostrado uma melhora mais rapida
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do que a drenagem realizada somente pela abertura do canal radicular (KURIYAMA
et al., 2005).

Em situacOes de abscessos agudos, deve-se associar ao tratamento endododntico e
a drenagem, o uso de antibitticos, a fim de auxiliar o sistema de defesa do paciente
gue pode nao estar controlando a infecgéo.

Goaz (1995) ressaltou que o abscesso dento-alveolar crénico pode ou nédo se
desenvolver de uma fase aguda, sendo sempre resultado de um processo
inflamatério de longa duracdo com aspectos radiograficos bastante variaveis.
Inicialmente é caracterizado pelo espessamento do ligamento periodontal. Em
outros casos, observa-se lesdo radiolticida com limites indefinidos, caracterizados
radiograficamente por rarefacdo 6ssea difusa.

Neville et al. (1995) caracteriza o abscesso dento-alveolar crénico como é&rea
radioltcida de limites indefinidos.

Segundo Grossman (1983), para diagnostico do dente em questdo, pode-se
introduzir um cone de guta-percha na abertura da fistula, em direcdo aos tecidos

periapicais, o que permitira a visualizagdo na imagem radiogréfica.

3.4 Granuloma

O granuloma é a patologia perirradicular mais comumente encontrada. E
constituido, basicamente, por um infiltrado inflamatorio do tipo crénico, associado a
elementos de reparacdo, caracterizando um tecido granulomatoso que substitui o
osso reabsorvido (LOPES; SIQUEIRA, 2010). O fator etiolégico seja quimico, fisico
ou infeccioso, atua de maneira moderada durante um longo tempo permitindo que a

proliferacdo predomine sobre a necrose (SAUAIA et al., 2000). Geralmente
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apresentam-se como lesdes assintomaticas, sendo comumente descobertas em
radiografias de rotina cujo aspecto radiografico € de uma imagem radiollcida que
varia de redonda a oval, de tamanho variavel, bem ou mal definida, e que exibe
perda de lamina dura apical do elemento dentario envolvido (NEVILLE et al,. 2009).
Segundo Lopes e Siqueira (2010), os achados radiograficos sao o principal
elemento de diagnéstico para o granuloma. Pela radiografia verifica-se a presenca
de area radioltcida associada ao apice radicular ou lateralmente a raiz (quando
associado a um forame lateral), bem circunscrita, com perda da integridade da
lamina dura. A radiolucidez perirradicular se deve a reabsorcdo Ossea com
consequente perda de densidade do 0sso por um tecido granulomatoso.

De acordo com Ricucci et al. (2006), o desenvolvimento dessa patologia representa
a primeira tentativa do organismo no sentido da cicatrizagdo e cura da leséo.

O tratamento indicado para granulomas periapicais consiste em tratamento
endoddntico de rotina, realizando a desinfeccao da regido do 4pice dentario e todo o
sistema de canais radiculares, e selamento dos mesmos através de obturacao
completa. Em caso de néo preservacdo do elemento dentario, 0 mesmo deve ser

extraido seguido por curetagem do tecido inflamatério. (NEVILLE et al., 2009)

3.5 Cistos

Lopes e Siqueira (2010) definem o cisto radicular como uma cavidade patologica
contendo material fluido ou semi-sélido, e pode ser classificado como “verdadeiro”
ou “em bolsa”. Caso a loja cistica esta imediatamente continua ao canal, ele é

conhecido como cisto “em bolsa”. Se a loja cistica ndo tem qualquer contato com a
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luz do canal, sendo completamente envolvida por epitélio, o cisto € conhecido como
“verdadeiro”.

Segundo Nair (1998), o cisto radicular é considerado como uma seqiéncia direta do
granuloma periapical, embora um granuloma periapical ndo evolua necessariamente
para um cisto radicular.

Radiograficamente caracteriza-se por lesé@o radioltcida unilocular de forma esférica,
circunscrita por osteogénese reacional que é conseqiiéncia da tentativa de defesa
organica, associada ao periapice de um dente desvitalizado (SAUAIA et al., 2000).
Se tratando de uma lesdo crbnica, os fendbmenos relacionados a dor ndo séo
observados, alem de ndo existir fistula, porém, pode produzir abaulamento de uma
das corticais (HAAPASALO et al., 2003)

Os achados radiograficos assemelham-se aos do granuloma, o que faz com que
essas duas entidades patologicas sejam indistinguiveis radiograficamente. Essas
duas patologias apenas poderdo ser diferenciadas por meio de outros testes, como
eletroforese do fluido da lesdo, tomografia computadorizada, incluindo a técnica
cone-beam e ultrassonografia em tempo real (ecografia). Entretanto, a necessidade
de diferenciacdo é questionavel, uma vez que o tratamento e o prognostico nao
diferem para essas duas entidades patologicas (LOPES; SIQUEIRA, 2010)

O tratamento deve ser feito através da terapia endoddntica convencional e
acompanhamento clinico. Esses séo procedimentos que visam a remog¢ao quimica e
mecanica de substancias irritantes presentes nos canais radiculares infectados,
para que em seguida sejam obturados com a finalidade de eliminar ou reduzir os

microorganismos invasores (TAKAHASHI et al., 1998)
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4 DISCUSSAO

Segundo Torabinejad e Walton (2010), a irritagéo dos tecidos pulpares pode resultar
em inflamagé&o. Os principais irritantes desses tecidos podem ser divididos em dois
grupos: os vivos e os inanimados. O grupo de irritantes vivos € representado por
varios microrganismos e virus. Ja o grupo de irritantes inanimados inclui os irritantes
mecanicos, térmicos e quimicos.

De acordo com Soares et al. (2005), e Orstavik e Haapsalo (1990), a
instrumentacdo de canais radiculares associada a ag¢do de solugdes quimicas
auxiliares, € capaz de reduzir significativamente o nimero de microrganismos no
interior do sistema de canais radiculares.

Kirchhoff et al. (2013), concluiram que as lesdes periapicais associadas a necrose
pulpar resultam dos mesmos fatores etioldgicos, e que apesar disso, cada lesédo
periapical apresenta caracteristicas peculiares e diversificadas sintomatologias.
Ribeiro e Ferreira (2015) salientam que o amplo conhecimento das condi¢cbes de
normalidade das estruturas anatémicas e os recursos diagnosticos em endodontia
permitem o correto diagnostico em situacdes que podem gerar confundimento na
clinica odontolégica, como por exemplo, o forame mentual.

De acordo com Torabinejad e Walton (2010), além da configuracdo anatdmica e da
diversidade de irritantes envolvidos, a polpa reage a esses irritantes da mesma
maneira que qualquer outro tecido conjuntivo. A lesédo pulpar resulta em inflamacao
e morte tecidual. O grau de inflamacéo é proporcional a intensidade e gravidade do
dano tecidual. As agressfes leves como as caries incipientes e 0s preparos
cavitarios, causam pouca ou nenhuma inflamacao pulpar. Por outro lado, as céaries

profundas, procedimentos restauradores extensos ou 0s irritantes persistentes
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geralmente produzem alteracdes inflamatdrias mais graves. Dependendo da
gravidade e duracdo da agressédo, e da capacidade de defesa do hospedeiro, a
resposta pulpar varia desde uma inflamacéo transitéria (pulpite reversivel) até uma
pulpite irreversivel, ou, entdo, a necrose total, podendo ocorrer sem dor e sem o
conhecimento do paciente e cirurgido dentista.

Deve-se levar em consideracdo a historia clinica do paciente, e outras questfes
variaveis, como sintomatologia, alteragcdes clinicas da regido envolvida, tratamentos
anteriores, traumas e etc. Testes de vitalidade pulpar, teste de percussao,
rastreamento de fistula com cone de guta percha sdo procedimentos essenciais
para um correto diagnostico, além de exames complementares, como raio-x,
tomografia e, se necessario, histopatologia.

A sondagem poderd ser utilizada tanto para o diagnéstico, quanto ao progndéstico,
pois a presenca de uma Unica bolsa periodontal profunda na auséncia de doenca
periodontal, pode indicar uma lesdo de origem endodbntica (ROTSTEIN; SIMON,
2004).

Moura et al. (2007) concluiu que o tratamento endoddntico convencional com
curativos a base de hidroxido de calcio mostrou-se eficaz para tratamento da
periodontite apical.

De acordo com Southard e Rooney (1984), especificamente, 0 método mais efetivo
e previsivel de se resolver casos de abscessos agudos é através da drenagem dos
tecidos moles, e, uma vez conseguida a drenagem, ndo ha contra-indicacdo em se
instrumentar e obturar o sistema de canais radiculares.

A trefinacdo € indicada para o alivio da dor severa de origem periapical, a fim de

estabelecer a drenagem de abscessos periapicais agudos ou para limitar a
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disseminacdo de uma celulite existente. Nao é indicada para o alivio de dor de
origem pulpar, neste caso a pulpectomia é mais efetiva (HENRY; FRASER, 2003).
Araujo et al. (2013) concluem que os cistos odontogénicos inflamatoérios periapicais
de grandes dimensbes precisam ser tratados por meio de uma abordagem
dindmica, sob o criterioso olhar de uma equipe multidisciplinar, que possa, por meio
de diferentes pontos de vista, apontar a melhor opcao terapéutica para o paciente,
considerando as suas individualidades.

Sauaia et al. (2000) relatam que cisto periapical e granuloma ndo se diferenciam
através de exames radiogréficos e clinicos, sendo que a primeira opcao de
tratamento € a terapia endodoéntica nao cirargica.

Torabinejad e Walton (2010) afirmam que o tratamento endoddntico, quando
indicado, pode resultar na resolucdo completa para o0s casos de osteite
condensante.

A terapia endododntica pode ter uma taxa de sucesso acima de 90%. Para isso,
existem trés passos essenciais, que sao preparacdo quimico mecanica adequada,

medicacao intra-canal e obturacdo (SIQUEIRA, 2001).
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5 CONCLUSAO

A partir desta reviséo de literatura, conclui-se:

A presenca de bactérias no interior dos canais radiculares e periapice
dentario é a principal causa da inflamacdo periapical, sendo que sua cura
consiste através da reducdo da populacdo bacteriana ou eliminacdo da
mesma.

Fatores quimicos e fisicos também devem ser levados em consideracdo
como causa de evolucdo de patologias endodonticas.

O planejamento e tratamento das lesGes podem variar conforme cada
situacdo, mas ressalta-se o fato de que a terapia endododntica deve ser, na
maioria das vezes, a primeira escolha para resolucao do quadro.

O sucesso do tratamento esta diretamente relacionado a um diagnostico
cuidadosamente realizado, baseando-se em sintomatologia, aspectos clinicos
e radiograficos e historia clinica do paciente, a um plano de tratamento
adequado para cada tipo de lesédo apresentado, e a uma correta execucao do
tratamento proposto.

E de suma importancia acompanhamento clinico e radiografico do elemento

dental tratado por um periodo nao inferior entre seis meses e um ano.
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