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RESUMO 

 

O insucesso do tratamento endodôntico advém em grande parte de falhas técnicas, resultando 

no controle deficiente da infecção endodôntica. Entretanto, podem ocorrer casos em que, 

mesmo respeitando todas as etapas do tratamento, resultam em fracasso. Nestes casos, os fatores 

microbianos intra e/ou extra-radiculares que não foram eliminados ou controlados pelos 

procedimentos intracanais são as principais causas dos insucessos, sugerindo, então, a 

possibilidade de uma intervenção cirúrgica. Portanto, este trabalho tem por objetivo relatar um 

caso de lesão periapical extensa com presença de reabsorção radicular externa de dois 

elementos dentários, decorrente de um trauma, ocasionando posteriormente necrose pulpar, e 

evidenciar as principais condutas e complicações de um tratamento conservador em uma 

situação com prognóstico desfavorável. Sendo assim, foram realizados protocolos de 

desinfecção e troca de medicação intracanal, durante doze meses, sendo escolhido o hidróxido 

de cálcio, como medicação intracanal, juntamente com acompanhamento clínico e radiográfico 

da lesão periapical apresentada nos elementos 11 e 12. Paciente do sexo masculino, 32 anos, 

diagnosticado com lesão periapical extensa que envolvia dois elementos dentários, proveniente 

de necrose pulpar. Foi realizada, como primeira escolha, uma intervenção conservadora com a 

desinfecção e troca de medicação intracanal dos condutos regularmente, durante doze meses, 

associado a acompanhamento clínico e radiográfico. O dente onze evoluiu satisfatoriamente, 

de modo que foi possível a realização da obturação do conduto. Em relação ao elemento doze, 

devido a uma fratura corono-radicular, se fez necessário uma intervenção cirúrgica, sendo ela 

a exodontia, enucleação da lesão e encaminhamento para o exame histopatológico, resultando 

em um cisto periapical inflamatório. Conclui-se que a abordagem endodôntica não cirúrgica 

consiste na primeira escolha em casos de dentes com lesão periapical persistente como 

observado na reparação do elemento dentário 11. Entretanto, existem situações que mesmo 

seguindo os mais rígidos protocolos do tratamento endodôntico, Devido a imprevisibilidade de 

lesões decorrente de trauma, apresentam persistência de alguns sinais e sintomas, sendo 

indicada uma intervenção cirúrgica para a resolução da infecção. 

 

Palavras-chave: periodontite apical; medicação intracanal; tratamento endodôntico. 

 

  



 

 

ABSTRACT 

  

The failure of endodontic treatment is largely due to technical faults, resulting in poor control 

of endodontic infection. However, there may be cases in which even respecting all the stages 

of treatment results in failure. In these cases, intra- and/or extra-radicular microbial factors that 

have not been eliminated or controlled by intracanal procedures are the main causes of failure, 

suggesting the possibility of surgical intervention. Therefore, the aim of this study is to report 

a case of an extensive periapical lesion with external root resorption of two dental elements, 

resulting from trauma and subsequently causing pulp necrosis, and to highlight the main 

procedures and complications of conservative treatment in a situation with an unfavorable 

prognosis. Therefore, disinfection protocols and changes of intracanal medication were carried 

out over twelve months, with calcium hydroxide being chosen as the intracanal medication, 

along with clinical and radiographic monitoring of the periapical lesion presented in elements 

11 and 12. A 32-year-old male patient was diagnosed with an extensive periapical lesion 

involving two dental elements, caused by pulp necrosis. The first choice was a conservative 

intervention with regular disinfection and change of intracanal medication for twelve months, 

together with clinical and radiographic follow-up. Tooth eleven progressed satisfactorily, so 

that it was possible to fill the canal. With regard to tooth twelve, due to a crown-root fracture, 

surgical intervention was necessary, which included extraction, enucleation of the lesion and 

referral for histopathological examination, resulting in an inflammatory periapical cyst. It can 

be concluded that the non-surgical endodontic approach is the first choice in cases of teeth with 

persistent periapical lesions, as observed in the repair of tooth 11. However, there are situations 

in which even following the strictest endodontic treatment protocols, due to the unpredictability 

of lesions resulting from trauma, some signs and symptoms persist, and surgical intervention is 

indicated to resolve the infection. 

 

Keywords: apical periodontitis; intracanal medication; endodontic treatment. 
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1.0 INTRODUÇÃO  

 

 
 

As lesões periapicais são comuns em endodontia, podendo ser sintomáticas ou 

assintomáticas, e causam grandes reabsorções ósseas quando se tornam extensas (PILÔTO et 

al., 2017). Entre todas as lesões periapicais, a incidência de cistos varia de 6% a 55% (NAIR et 

al., 1996). Além disso, a ocorrência de granulomas varia de 9,3% a 87,1%, enquanto a de 

abscessos varia de 28,7% a 70,07%. De acordo com evidências clínicas, lesões maiores são 

mais propensas a serem cistos radiculares, embora algumas grandes lesões possam assemelhar-

se a granulomas (MOSHARI et al., 2017). 

 

A principal causa da progressão de grandes lesões periapicais, sejam granulomas ou 

cistos, é a infecção do canal radicular. Essa lesão surge, principalmente, em dentes não vitais, 

devido a uma agressão crônica, assintomática e de baixa intensidade, resultante da presença de 

microrganismos nos sistemas dos canais radiculares (KHASAWNAH et al., 2018). É 

importante ressaltar que somente por meio do exame histopatológico é possível realizar o 

diagnóstico definitivo da natureza da lesão periapical. No entanto, um diagnóstico clínico 

preliminar de um cisto radicular pode ser feito com base nos seguintes fatos: se a lesão 

periapical estiver associada a um ou mais dentes não vitais, se o tamanho da lesão for 

geralmente maior que 200 mm², e se a lesão for descrita radiograficamente como uma área 

radiolúcida circunscrita e bem definida, com um revestimento radiopaco fino (MOSHARI et 

al., 2017). 

 

A ocorrência de reabsorção radicular externa pode estar relacionada a um processo 

inflamatório crônico e persistente na região periapical, o que resulta em lesão com rarefação 

óssea, provocada por algum agente irritante exógeno ou mesmo endógeno como fator 

predisponente. Nesses casos, a única forma de tentar impedir a evolução da lesão é a remoção 

do agente, por meio do tratamento endodôntico ou da reintervenção (LAMPING et al., 2005). 

 

O tratamento endodôntico visa manter ou restabelecer a normalidade dos tecidos 

periapicais, através da limpeza e modelagem do sistema de canais radiculares, além da 

obturação e selamento adequados (LOPES & SIQUEIRA JUNIOR, 2015). O sucesso do 

tratamento endodôntico depende da completa eliminação dos microrganismos dos condutos 

radiculares. Os procedimentos mecânicos e químicos envolvidos nessa etapa promovem o 
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alargamento do canal, bem como a remodelação e limpeza dos condutos radiculares (ESTRELA 

et al., 2014). 

 

A escolha da medicação intracanal nas terapias endodônticas é um fator que pode 

contribuir para o alcance dos resultados esperados. O hidróxido de cálcio é a medicação de 

escolha mais utilizada na endodontia, tendo sido empregado pela primeira vez em 1930 por 

Hermann, e seu uso tem se expandido até os dias atuais (GOMES et al., 2002). A utilização de 

medicação intracanal é um complemento fundamental para eliminar microrganismos que, de 

certa forma, conseguem permanecer no sistema dos canais radiculares, mesmo após o preparo 

químico-mecânico. O hidróxido de cálcio eleva os níveis de pH, contribuindo para a morte dos 

microrganismos, que não conseguem sobreviver em meios alcalinos (VALERA et al., 2009). 

 

O hidróxido de cálcio (Ca(OH)₂) é o medicamento de escolha mais utilizado na 

endodontia, tendo sido aplicado pela primeira vez em 1920 por Hermann. Seu uso tem 

aumentado ao longo dos anos devido à sua atividade antimicrobiana, biocompatibilidade e 

capacidade de induzir a formação de tecido mineralizado e reparar lesões periapicais 

(OLIVEIRA et al., 2010). Após o tratamento e a medicação, os casos de lesão periapical devem 

ser acompanhados radiograficamente por, no mínimo, dois anos. Caso a infecção não regresse, 

mas também não ocorra a progressão da lesão, pode ser necessário intervir cirurgicamente. No 

entanto, se a lesão continuar a se expandir, a intervenção cirúrgica é imprescindível 

(KIRCHHOFF et al., 2013). 

 

 

A justificativa deste trabalho se fundamenta na necessidade de abordar a complexidade 

do tratamento da periodontite extensa em dentes que apresentam reabsorção radicular, uma 

condição que representa um desafio significativo na prática clínica. A relevância de investigar 

casos que envolvem tanto a periodontite quanto a reabsorção radicular é evidente, uma vez que 

o entendimento dos fatores que contribuem para essas condições pode direcionar as escolhas 

terapêuticas, possibilitando a preservação da saúde bucal dos pacientes e evitando complicações 

maiores. 
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1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 
 

 

Relatar um caso de lesão periapical extensa com presença de reabsorção radicular 

decorrente de um trauma e posterior necrose pulpar, evidenciando as principais condutas e 

complicações de um tratamento conservador em um caso com prognóstico desfavorável. 

 

 

1.2.2 Objetivos Específicos  
 

 

1. Descrever as condutas adotadas no tratamento conservador da lesão periapical 

extensa com reabsorção radicular. 

2. Analisar as características clínicas e radiográficas dos dentes afetados, destacando a 

evolução das lesões durante o acompanhamento. 

3. Avaliar os resultados do tratamento conservador em termos de resposta clínica e 

radiográfica ao longo de doze meses. 

4. Identificar as complicações ocorridas durante o tratamento e discutir as intervenções 

necessárias. 
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2.0 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

 

 

2.1 PRINCÍPIOS DO TRATAMENTO ENDODÔNTICO CONSERVADOR 

 

 

A endodontia conservadora fundamenta-se na remoção do tecido pulpar infectado, na 

limpeza e desinfecção do sistema de canais radiculares e no preenchimento hermético desses 

canais. O sucesso do tratamento está ancorado em três pilares principais: desinfecção, 

modelagem e obturação dos canais. 

 

Segundo Siqueira e Lopes (2015), o princípio fundamental do tratamento é a completa 

eliminação de microrganismos e seus subprodutos do sistema de canais radiculares, o que é 

crucial para o êxito a longo prazo. Para alcançar esse objetivo, a utilização de agentes 

irrigadores, como o hipoclorito de sódio, tem se mostrado amplamente eficaz devido às suas 

propriedades antimicrobianas e à capacidade de dissolver tecidos necróticos. 

 

 

 

2.2 TÉCNICAS CONSERVADORAS E MINIMIZAÇÃO DE RISCOS 

 

 

As técnicas endodônticas contemporâneas visam preservar o máximo possível da 

estrutura dental original. Métodos como a preparação mecanizada dos canais com instrumentos 

de níquel-titânio proporcionam uma modelagem mais precisa e conservadora, reduzindo o risco 

de fraturas radiculares (BUCHANAN, 2001). Outra técnica amplamente utilizada é o uso de 

magnificação óptica, como microscópios clínicos, que permitem uma visualização mais 

detalhada do sistema de canais radiculares, facilitando a detecção de canais acessórios e 

anatomias complexas (SINGLA, 2018). 

 

Além disso, o uso de materiais biocompatíveis, como o MTA (Agregado Trióxido 

Mineral), tem demonstrado ser altamente eficaz em promover a cicatrização de lesões 

periapicais e selamento apical adequado, o que representa um avanço importante na 

conservação da estrutura dentária durante o tratamento endodôntico (TORABINEJAD & 

PARIROKH, 2015). 
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2.3 AVANÇOS TECNOLÓGICOS NO TRATAMENTO ENDODÔNTICO 

 

 

Tecnologias como a tomografia computadorizada de feixe cônico (CBCT) têm 

revolucionado o planejamento e diagnóstico no tratamento endodôntico. O CBCT oferece uma 

visão tridimensional detalhada da anatomia radicular, permitindo uma abordagem mais precisa 

e minimamente invasiva (LIMA, 2018). 

 

Outro avanço significativo foi a introdução da instrumentação rotatória e reciprocante. 

De acordo com PEREIRA (2020), esses sistemas reduziram o tempo de tratamento e 

aumentaram a eficiência na desobstrução de canais. O movimento reciprocante, em particular, 

ajuda a prevenir a fratura de instrumentos, que é um risco comum durante a instrumentação. 

 

 

 

2.4 TRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTES COM TRAUMATISMO 

 

 

De acordo com ANDREASEN et al. (2006), a resposta da polpa a uma lesão traumática 

depende da extensão da lesão e do tempo de intervenção. Em muitos casos, é possível preservar 

a vitalidade pulpar por meio de técnicas conservadoras, enquanto em outros, a necrose pulpar 

pode ocorrer, exigindo um tratamento endodôntico mais invasivo. 

 

Um dos principais desafios do tratamento endodôntico em dentes traumatizados é a 

prevenção da reabsorção radicular. A reabsorção pode ser inflamatória (causada por infecção 

bacteriana no canal radicular) ou relacionada à anquilose (fusão do dente ao osso alveolar). 

Tratamentos endodônticos eficazes visam eliminar a infecção e reduzir a inflamação para evitar 

a progressão da reabsorção. O sucesso do tratamento depende de intervenções precoces e 

adequadas. Em muitos casos, o tratamento com hidróxido de cálcio é indicado para controlar a 

reabsorção inflamatória. No entanto, a reabsorção por anquilose, em que o dente se torna 

fusionado ao osso, pode ser mais difícil de tratar, e a extração do dente pode ser necessária em 

alguns casos (PANZARINI et al. 2008). 
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2.5 PROGNÓSTICO E ACOMPANHAMENTO DE DENTES TRAUMATIZADOS 

 

 

O acompanhamento é crucial no manejo de dentes traumatizados, já que complicações 

como necrose pulpar, reabsorção radicular e perda dentária podem ocorrer meses ou até anos 

após o trauma inicial. ANDREASEN et al. (2006) sugerem um acompanhamento clínico e 

radiográfico periódico durante os primeiros 12 meses após o trauma e, depois disso, anualmente 

por até 5 anos. 

 

O sucesso do tratamento endodôntico em dentes traumatizados depende de uma série de 

fatores, como o tipo e a gravidade do trauma, a idade do paciente, o tempo decorrido entre o 

trauma e o tratamento, e a maturidade do dente. De acordo com estudos de TROPE (2011), 

Quando se faz necessário o tratamento endodôntico, a taxa de sucesso é significativamente 

maior quando o tratamento é iniciado rapidamente após o trauma, especialmente em casos de 

avulsão e luxação. 

 

 

 

2.6. DESAFIOS E PROGNÓSTICO DO TRATAMENTO ENDODÔNTICO 

CONSERVADOR 

 

 

 Apesar dos avanços, o sucesso a longo prazo do tratamento endodôntico depende de 

fatores como a complexidade anatômica do dente, a carga microbiana inicial e a precisão do 

selamento obturador. Estudos indicam que o sucesso clínico varia entre 86% a 98%, 

dependendo da técnica e dos materiais empregados (NG et al., 2008). 

 

A falha endodôntica, muitas vezes, está associada à incapacidade de remover 

completamente a infecção ou à contaminação durante o processo de obturação. O retratamento 

endodôntico pode ser necessário em alguns casos e, para isso, é fundamental que o dentista 

utilize técnicas minimamente invasivas para preservar o máximo possível da estrutura radicular 

restante (SCHILDER, 1967). 
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3.0 RELATO DE CASO  

 

 

Paciente, do sexo masculino, 32 anos, compareceu à clínica-escola Unichristus, 

encaminhado de um consultório particular, com queixa principal de dor na região dos dentes 

11 e 12, acompanhada de mobilidade em ambos. O paciente relatou ter sofrido um trauma na 

região há 13 anos atrás, durante a adolescência. Após anamnese, exame clínico e radiográfico, 

foi constatada uma extensa reabsorção óssea na região apical desses elementos dentários, além 

de reabsorção radicular nos elementos 11 e 12 e a presença de um instrumento fraturado no 

canal radicular do dente 11.  

 

A seguir, apresentamos a radiografia inicial dos dentes 11 e 12, fundamental para o 

diagnóstico preciso do caso. Conforme ilustrado na (Figura 01) abaixo. 

                               

Figura 1 - Radiografia Inicial dos dentes 11 e 12 

 

                                               Fonte: Registrado pelo Autor (2024) 

 

Na imagem a seguir, é possível observar a vista oclusal dos dentes anteriores superiores, 

que fornece uma perspectiva clara do alinhamento e da disposição desses dentes em relação à 

arcada dentária. Conforme ilustrado na (Figura 02) abaixo. 
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Figura 2 - Vista oclusal dos dentes anteriores superiores 

 

                                Fonte: Registrado pelo Autor (2024)      

   

           Após a análise da vista oclusal dos dentes anteriores superiores, que forneceu 

informações importantes sobre o alinhamento e a disposição dos dentes, foi realizada uma 

tomografia computadorizada de feixe cônico da região para obter uma visão mais detalhada das 

estruturas internas e da extensão do comprometimento ósseo. Este exame de imagem avançado 

permitiu avaliar com mais precisão a reabsorção radicular e apical dos dentes 11 e 12, 

complementando as informações já obtidas na avaliação clínica e radiográfica inicial, conforme 

ilustrado na (Figura 03) a seguir. 

 

Figura 3 - Tomografia computadorizada de feixe cônico 

 

      Fonte: Registrado pelo autor (2024) 
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Foi realizada, então, a abertura coronária dos dentes com uma broca diamantada 1014 

(KG Sorensen), seguida da drenagem de toda a secreção purulenta e aplicação de um protocolo 

de desinfecção com irrigação abundante utilizando hipoclorito de sódio a 2,5%. Em caráter de 

urgência, foi colocada a medicação intracanal (tricresol formalina), e o paciente foi 

encaminhado para a especialização em endodontia. Conforme ilustrado na (Figura 04) a seguir. 

             

             Figura 4 - Intervenção Endodôntica: Drenagem via canal dos dentes 11 e 12 

 

                                      Fonte: Registrado pelo Autor (2024)      

 

Na semana seguinte, foi realizada uma nova abertura coronária em ambos os dentes com 

uma broca diamantada 1014 (KG Sorensen), permitindo a drenagem do material purulento via 

canal e a retirada do instrumento fraturado no elemento 11, utilizando limas Hedstroem 

(Dentsply), sendo o instrumento removido uma broca lentulo.  

 

Em seguida, foi realizado o pré-alargamento dos canais com brocas Gates Glidden 

(Dentsplay) e limas do tipo K ( Kerr), seguida de odontometria com localizador foraminal (MK 

Life). A instrumentação completa dos dois canais foi feita de forma mecanizada, utilizando o 

sistema reciprocante com as limas Reciproc Blue VDW R#25 e R#40. Toda a irrigação foi 

realizada com hipoclorito de sódio a 2,5%, com ativação da solução por meio de ultrassom e 

ponta ultrassônica E1 (Helse). Conforme ilustrado na (Figura 05) abaixo. 
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Figura 5 - Instrumentação dos condutos 

 

                 Fonte: Registrado pelo Autor (2024)          

       

               Após o procedimento, foi aplicada uma medicação intracanal à base de hidróxido de 

cálcio (Ultracal XS Extra Strength - Ultradent) e o selamento provisório foi feito com ionômero 

de vidro (Maxxion R).                                

 

Diante disso, optou-se por uma intervenção endodôntica conservadora como tratamento 

de primeira escolha. Onde o paciente foi submetido a trocas mensais de medicação intracanal 

com pasta de hidróxido de calcio (Ultracal XS ExtraStrength - Ultradent), seguindo o protocolo 

de desinfecção com hipoclorito de sódio a 2,5%, ativado por irrigação ultrassônica passiva 

(PUI), e o selamento provisório foi realizado com ionômero de vidro. A pasta de hidróxido de 

cálcio, acondicionada em seringas com pontas finas (NaviTip), foi aplicada nos condutos 

radiculares, assegurando, com o auxílio de insertos ultrassônicos, a penetração eficiente do 

produto em toda a extensão dos canais. 

 

Na imagem a seguir, observa-se os canais instrumentados e a medicação intracanal em 

toda sua extensão. Este procedimento foi crucial para a desinfecção completa dos condutos 

radiculares, eliminando focos de infecção e preparando o ambiente para o selamento e o reparo 

do tecido periapical, etapas essenciais para o sucesso do tratamento. Conforme ilustrado na 

(Figura 06) abaixo. 
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Figura 6 - Canais instrumentados e com medicação intracanal em toda sua extensão 

 

                                   Fonte: Registrado pelo Autor (2024)          

 

Após 8 meses de acompanhamento mensal, seguindo rigorosamente o protocolo de 

desinfecção com ativação da solução irrigante por meio de insertos ultrassônicos e trocas da 

medicação intracanal com pasta de hidróxido de cálcio (Ultracal XS ExtraStrength - Ultradent), 

o paciente apresentou uma significativa melhora clínica, com grande redução da mobilidade 

dos dentes envolvidos.  

 

O elemento 11 já não apresentava supuração via canal, enquanto o elemento 12 

demonstrava uma evolução considerável. Diante desse progresso, foi realizada a obturação do 

dente 11, utilizando cone de guta-percha R40 (VDW) como cone principal, acompanhado de 

cones acessórios em técnica de termoplastificação, e o cimento Sealer Plus (Mk Life) como 

material obturador. No caso do dente 12, o protocolo de desinfecção e as trocas de medicação 

intracanal continuaram, com acompanhamento regular. 

 

Nas figuras a seguir, apresentamos duas etapas cruciais do tratamento endodôntico. Na 

(Figura 07), observa-se os canais instrumentados, prontos para a obturação.              
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Figura 7 - Canais instrumentados 

 

                                            Fonte: Registrado pelo Autor (2024)          

 

Já na (Figura 08), temos a prova do cone, que demonstra a adaptação adequada do cone 

de guta-percha ao canal radicular antes da obturação definitiva. Esses passos são fundamentais 

para garantir o correto selamento dos condutos, evitando infiltrações e promovendo a 

cicatrização do tecido periapical. 

 

      Figura 8 - Prova do cone 

 

                               Fonte: Registrado pelo Autor (2024)          

 

A (Figura 09) abaixo, apresenta o canal do elemento 11, já obturado. Após a 

instrumentação e a prova do cone, a obturação final foi realizada com guta-percha. A imagem 

ilustra o canal radicular completamente preenchido e selado, assegurando a eliminação de 
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espaços que poderiam levar a infiltrações ou reinfecções. Este passo é crucial para a 

manutenção da saúde do tecido periapical e para a eficácia do tratamento endodôntico. 

                                                      

Figura 9 - Canal do elemento 11 obturado 

 

                                 Fonte: Registrado pelo Autor (2024)          

 

Após a obturação do elemento 11, o paciente continuou com visitas mensais durante os 

4 meses seguintes para seguir o protocolo pré-estabelecido de desinfecção e troca de medicação 

intracanal do dente 12. Embora o quadro clínico do dente 12 estivesse estável, sem sintomas 

clínicos e sem mobilidade, ainda havia presença de secreção purulenta intracanal, o que impediu 

a realização da obturação definitiva. Dado que não houve evolução significativa durante esse 

período, decidiu-se que seria necessária a realização de uma cirurgia parendodôntica no 

elemento 12. A intervenção incluiria a enucleação da lesão, apicectomia e obturação durante o 

procedimento. 

 

Dias antes do procedimento cirúrgico (cirurgia parendodôntica), o paciente entrou em 

contato relatando uma piora abrupta e indicando que o dente estava prestes a cair. Com base 

nessa informação, a data da cirurgia foi antecipada. Durante o exame clínico, constatou-se 

mobilidade grau 3 do elemento dentário e a presença de uma fratura corono-radicular (Figura 

10). Diante dessa situação, a cirurgia parendodôntica foi descartada e decidiu-se pela exodontia 

do elemento.  
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Figura 10 - Fratura corono-radicular do elemento 12 

 

                                          Fonte: Registrado pelo Autor (2024)         

  

                 Durante a cirurgia, foi realizada uma incisão intra-sulcular do dente 13 ao 23 

utilizando um bisturi e lâmina n° 15. Em seguida, procedeu-se com o descolamento da mucosa 

na região do palato com o auxílio de um descolador de Molt (Golgran). A janela óssea foi 

regularizada com uma broca de alta rotação 702 HL(Angelus). A lesão foi enucleada com 

cuidado, utilizando curetas de levantamento de seio (Rhosse) para assegurar a remoção 

completa do material. 

 

Foi realizada a exodontia do elemento 12 com a ajuda de uma alavanca Seldin reta 

(Golgran). Após a curetagem e o toilete da ferida cirúrgica com uma cureta de Lucas (Golgran) 

e soro fisiológico, foi feito um cuidado criterioso para evitar resquícios da lesão. A síntese foi 

realizada com fio de seda (Ethicon) em pontos simples, e uma esplintagem foi confeccionada 

utilizando fio ortodôntico semi flexível, resina composta(Z350) e o remanescente coronário do 

elemento 12 para a manutenção da função estética. A lesão foi encaminhada para exame 

histopatológico, que revelou o diagnóstico de cisto periapical inflamatório. 

 

A imagem abaixo mostra a remoção completa da raiz e da coroa do elemento 12, 

realizada durante o procedimento cirúrgico. Conforme ilustrado na (Figura 11). 
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Figura 11 - Raiz e coroa do elemento 12 removidos 

 

                                     Fonte: Registrado pelo Autor (2024)         
 
 

A imagem a seguir, mostra a lesão cística está sendo cuidadosamente removida da área 

afetada. A remoção foi realizada com precisão para garantir a completa retirada do material 

patológico. Conforme ilustrado na Figura 12 abaixo. 

            

Figura 12 - Lesão cística sendo retirada 

 

                                                   Fonte: Registrado pelo Autor (2024)         
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Após o registro, a próxima figura exibe a lesão cística após sua completa remoção. 

Conforme ilustrado na (Figura 13) abaixo. 

 

Figura 13 - Lesão após a retirada 

 

                                           Fonte: Registrado pelo Autor (2024)         
 

A (Figura 14) mostra o retalho suturado após a cirurgia, com a coroa do elemento 

retirado, sendo utilizada na esplintagem com função estética. A imagem ilustra a área onde o 

tecido foi cuidadosamente reposicionado e suturado com fio de seda em pontos simples. O 

retalho está bem alinhado, garantindo a cobertura adequada da área cirúrgica e promovendo a 

cicatrização adequada. A sutura foi realizada de maneira a minimizar o risco de complicações 

e facilitar a recuperação do paciente. Conforme ilustrado na (Figura 14) abaixo 

           

Figura 14 - Retalho suturado 

 

                                     Fonte: Registrado pelo Autor (2024)         
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Foi prescrito ao paciente amoxicilina 500 mg, 1 cápsula a cada 8 horas durante 7 dias; 

nimesulida 100 mg, 1 comprimido a cada 12 horas durante 3 dias; e dipirona 500 mg, 1 

comprimido a cada 6 horas, se houvesse dor. O pós-operatório ocorreu sem intercorrências, e o 

paciente está sendo acompanhado na especialização em implantodontia. 
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4.0 DISCUSSÃO 

 

 
As lesões periapicais são resultantes de um processo inflamatório que afeta tecidos 

moles e duros das proximidades da raiz dentária. Como polpa e periápice se comunicam via 

forame apical, o agente agressor é o próprio tecido pulpar necrótico, onde microrganismos se 

desenvolvem e liberam toxinas. (KHASAWNAH et al., 2018). As opções terapêuticas para 

lesões periapicais mais extensas podem variar de tratamento endodôntico convencional não 

cirúrgico até intervenções mais invasivas. (SOOD et al., 2015). O convencional como primeira 

escolha apresenta alto índice de sucesso, visto que a eliminação bacteriana do conduto radicular 

é crucial e pode ser resolutiva. (SINGH et al, 2013). Portanto, o tratamento endodôntico não 

cirúrgico foi a terapia de primeira escolha para esse caso clínico. 

 

Para aumentar as chances de sucesso em um tratamento endodôntico e promover a 

resolução completa de lesões apicais extensas, enfatizamos a importância de uma criteriosa 

instrumentação, irrigação abundante e realização da patência foraminal (BARROSO et al., 

2017). (MADHUSUDHANA et al., 2017). No caso clinico relatado, além da utilização de limas 

manuais e reciprocantes, foi realizada também a irrigação ultrassônica passiva (PUI). Que 

consiste na ativação da solução química irrigadora dentro do sistema de canais radiculares, a 

fim de aumentar a eficácia de desinfecção deste. 

 

A irrigação ultrassônica passiva (PUI) é amplamente utilizada na prática clínica. 

Estudos apontam diversas razões pelas quais há uma maior eficácia na remoção da camada de 

“smearlayer” quando comparados a técnica ultrassônica e a manual. Segundo estudo de 

AHMETOGLU et al. (2014) a técnica da irrigação ultrassônica passiva (PUI), quando 

comparada as técnicas manuais, apresenta uma maior eficácia do efeito hidrodinâmico e um 

melhor movimento do fluido no interior do canal radicular, levando a um maior nível de limpeza 

no interior dos canais, justificando o uso dessa técnica no caso. 

 

Caliskan (2004) apontou 73,8% de sucesso com tratamento não cirúrgico de lesões 

periapicais extensas, utilizando o Ca(OH)2. Já Kanmaz (2017) indica que, em 70% dos casos, 

para um reparo completo, é necessário um período de pelo menos dois anos, mas a maior parte 

da regressão se dá nos 12 primeiros meses. Nesse caso clínico, ficou estabelecido a realização 

de um protocolo de desinfecções e trocas de medicação intracanal em encontros regulares 
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durante 12 meses, como primeira opção, acompanhado de uma avaliação clínica e radiográfica 

para assegurar o controle da regressão da lesão.  

 

Paciente apresentava radiograficamente reabsorção externa na raiz dos elementos 11 E 

12, no qual o tratamento se dá também pela troca recorrente de hidróxido de cálcio como 

medicação intracanal, já que segundo LAMPING (2005) a associação de hidróxido de cálcio 

p.a. ao polietilenoglicol mostrou efetividade quando utilizada em tratamento de reabsorção 

radicular externa. 

 

Desse modo, o uso da medicação intracanal é muito importante no controle pós-

operatório, já que o preparo mecânico sozinho não alcança todo o sistema de canais laterais, 

acessórios e também os túbulos dentinários. A pasta de hidróxido de cálcio foi a medicação 

intracanal de escolha no caso, conforme as recomendações de Lopes e Siqueira (2015), que 

afirmaram que as suas excelentes propriedades antimicrobianas associadas ao PMCC 

(paramonoclorofenol canforado), durante vários dias ou semanas dentro do sistema de canais 

radiculares, podem aumentar o raio de ação da pasta, atingindo microrganismos situados mais 

profundamente nos canais radiculares, favorecendo, assim, o reparo apical. Ademais, também 

é uma substância que apresenta uma base forte que tem sua ação ligada à dissociação dos seus 

componentes – liberação de íons cálcio e hidroxila – que aumentam o pH da região com 

infecção (deixando-o básico) e, assim, agem diretamente sobre as bactérias, pois estas só 

encontram um local ideal de sobrevivência em um meio ácido, como o das infecções. Também 

agem sobre componentes celulares ácidos, como a membrana celular, o LPS e o DNA 

bacteriano. (PEREIRA et al., 2009) 

 

Dandotikar (2013), utilizou o hidróxido de cálcio em seis trocas de medicações 

intracanal em um período de 6 meses, no tratamento dos dentes anteriores traumatizados. Após 

as trocas consecutivas, houve regressão significativa da lesão. O acompanhamento clínico e 

radiográfico durante 12 meses notou-se uma regressão da lesão sem sintomas clínicos, 

mostrando que os cistos respondem favoravelmente à terapia endodôntica conservadora e 

devem ser considerados como tratamento primário. Indicando assim o tratamento não cirúrgico 

como o ideal para o caso citado. 

 

Pieper (2015) relata um caso clínico de regressão de uma lesão periapical extensa de 13 

mm de diâmetro, utilizando um tratamento não cirúrgico de trocas de medicações intracanal à 
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base de hidróxido de cálcio a cada 2 semanas durante 2 meses, mostrando melhora a cada troca 

de medicação. Após acompanhamento de 6 anos, concluiu-se que o tratamento endodôntico não 

cirúrgico à base da medicação de hidróxido de cálcio é efetiva para a regressão de lesões 

periapicais extensas, portanto no presente estudo, realizamos a troca de medicação de forma 

semelhante, conforme referência da literatura. 

 

Entretanto, mesmo o hidróxido de cálcio sendo considerado a medicação intracanal 

padrão ouro na endodontia, estudos apontam que a troca recorrente de hidróxido de cálcio pode 

acarretar significativo enfraquecimento dentinário. O estudo feito por (OLIVEIRA et al., 2014) 

confirma o enfraquecimento da estrutura dentinária suína quando submetida às trocas de 

hidróxido de cálcio como medicação intracanal de forma significativa, de curto a longo período 

experimental. Podendo ser um dos agravantes que levaram à fratura corono-radicular observada 

no caso. 

 

A proservação é um importante aspecto do tratamento endodôntico, em especial quando 

o dente apresenta uma lesão periapical prévia. No presente caso clínico, optou-se por realizar o 

acompanhamento mensal após a obturação do elemento onze, estabelecendo uma proservação 

do quadro clínico e radiográfico do dente doze. Como não foi observado uma regressão efetiva 

da lesão e a secagem do conduto para a obturação, foi programado um tratamento mais invasivo 

com uma cirurgia parendodôntica, Que Dentre as indicações, destaca-se o insucesso no 

tratamento endodôntico e inacessibilidade ao terço apical do canal, lesões periapicais 

refratárias, fraturas do terço apical associadas a rarefações ósseas periapicais e auxílio no 

diagnóstico de lesões (cirurgia exploratória) (CARDOSO et al., 2002). 

 

Tendo em vista que o tratamento não cirúrgico de primeira escolha no caso clinico não 

obteve o resultado esperado com o elemento dentário 12, pode-se levar em consideração que, 

segundo Luckmann (2013) e Torabinejad (2015), as principais causa de falhas no tratamento 

endodôntico conservador se dão pela instrumentação inadequada, acidentes e complicações 

ocorridas durante o tratamento, presença de biofilme bacteriano, obturação e selamento 

inadequado dos sistemas de canais radiculares, uso de materiais irritantes aos tecidos periapicais 

e restaurações coronárias deficientes, presença de microrganismos nos canais radiculares. 

 

Vale ressaltar que mesmo após a exodontia do elemento doze devido à fratura corono-

radicular, o planejamento conservador escolhido para a terapia do caso, seguindo a conclusão 
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de Pieper (2015) de que o tratamento endodôntico não cirúrgico à base da medicação de 

hidróxido de cálcio é efetiva para a regressão de lesões periapicais extensas, progrediu em boa 

parte com os objetivos atingidos, como visto na evolução do dente 11, que apresentou 

significativa melhora da mobilidade, reparo ósseo e recuperação da função. 
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5.0 CONCLUSÃO  

 
 

Conclui-se que a abordagem endodôntica não cirúrgica consiste na primeira escolha em 

casos de dentes com lesão periapical persistente como observado na reparação do elemento 

dentário 11, em que se obteve regressão da mobilidade e recuperação da função. Entretanto, 

existem situações que mesmo seguindo os mais rígidos protocolos do tratamento endodôntico, 

apresentam persistência da periodontite apical, representada pela permanência da radiolucência 

apical nos exames radiográficos, além da persistência de sinais clínicos, como visto no dente 

12, sendo indicada uma intervenção cirúrgica para a resolução da infecção. 
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