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Título curto: Tratamento endodôntico associado à cirurgia  

 

1. RESUMO 
 

Objetivo: Relatar tratamento endodôntico associado a cirurgia parendodôntica em 

paciente com presença de extensa lesão periapical e fístula recorrente no 

elemento dentário 22. Relato do caso: Paciente sexo feminino, 44 anos, com 

presença de fístula na região palatina e extensa lesão periapical no dente 22 nos 

exames clínico e radiográfico. Após preparo biomecânico e trocas de medicação 

intracanal com hidróxido de cálcio, durante dois meses, houve regressão da fístula 

e o dente foi obturado. Após um mês houve recorrência da fístula e a partir da 

avalição tomográfica optou-se por realizar cirurgia parendodôntica para remoção 

da lesão, apicectomia e retro obturação com Agregado de Trióxido Mineral. Ao 

exame histopatológico, o tecido da lesão foi diagnosticado como granuloma 

periapical. Conclusão: Em dentes com persistência de fístula e extensa lesão 

periapical, o retratamento cirúrgico é uma opção viável e eficaz na resolução da 

infecção e reparação dos tecidos periapicais. 

Palavras chave: caso clínico, cirurgia endodôntica, endodontia, lesão periapical, 

tomografia computadorizada. 
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2. INTRODUÇÃO  

O principal objetivo do tratamento endodôntico é tornar o sistema de 

canais radiculares livre do maior número possível de microrganismos e 

consequentemente de infecções (1). Portanto este, busca, por finalidade, 

promover a limpeza e modelagem do sistema de canais radiculares afim de obter 

uma boa selagem dos condutos e prevenir reinfecções, assim como a 

recuperação ou a devolução dos aspectos funcionais e estéticos do elemento 

dental (2). 

Devido às diversas evoluções técnicas, científicas e biológicas, os 

procedimentos de limpeza e modelagem do sistema de canais radiculares 

atingem grandes índices de sucesso. Contudo, apesar de todos os avanços, os 

tratamentos endodônticos permanecem sendo realizados, através de passos 

operatórios técnicos que são passíveis a falhas, acidentes e variadas 

complicações que podem ocorrer durante a execução do procedimento (3). 

Diante de possíveis insucessos, sobretudo, relacionados com a 

manutenção ou nova infecção bacteriana, o retratamento não-cirúrgico sempre 

será a primeira opção de escolha (4). Entretanto em casos de tratamentos ou 

retratamentos endodônticos com infecções periapicais persistentes, com 

cronicidade e extensa área radiolúcida apical a cirurgia parendodôntica 

apresenta-se como uma excelente alternativa (5,6). 

 O presente trabalho tem como objetivo relatar caso clínico de tratamento 

endodôntico convencional associado a cirurgia parendodôntica em paciente com 

presença de extensa lesão periapical e fístula recorrente no dente 22. 
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3. RELATO DE CASO 

Paciente P.F.M.O, sexo feminino 44 anos, compareceu à clínica da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia (FOUFU), na 

cidade de Uberlândia-MG para realização de tratamento endodôntico no 

elemento dentário 22. Na anamnese, a paciente relatou história prévia de 

trauma, sintomatologia dolorosa e aumento volumétrico na face ocorrido há seis 

anos, o qual a fez procurar o Pronto Socorro Odontológico (PSO) da UFU, onde 

foi realizada drenagem do abcesso e abertura coronária. Após dois anos da ida 

ao PSO, na primeira consulta na FOUFU a paciente não se queixava mais de 

dor e não apresentava nenhuma alteração extra oral. 

Ao exame clínico intra oral foi observado no dente 22, escurecimento 

coronário, presença de restaurações de resina insatisfatórias nas proximais, 

abertura coronária sem selamento provisório e fístula na região palatina. O 

exame radiográfico indicou presença de canal radicular amplo e imagem 

radiolúcida unilocular, de margens bem definidas, compatível com lesão 

periapical associado ao ápice do dente 22 (Figura 1A). O rastreamento do trajeto 

da fístula foi realizado com o auxílio de cone de guta percha #25 (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues - Switzerland) introduzido na fístula e em seguida realizado 

novo exame radiográfico na qual foi constatado que a mesma tinha origem na 

região apical do dente em questão (Figura 1B). 

Foram realizados testes de percussão vertical, horizontal e teste de 

sensibilidade térmico frio com Spray Endo Ice (Maquira Industria de Produtos 

Odontológicos S.A, Maringá - PR Brasil) e em todos houve ausência de dor. O 

diagnóstico clínico/radiográfico provável foi de Periodontite Apical Crônica.  
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Antes do início do tratamento endodôntico, foi realizada a remoção de 

toda placa bacteriana e tecido cariado presentes na cavidade da face palatina 

com um escavador duplo (S.S. WHITE / Duflex, Rio de Janeiro – RJ Brasil). Em 

seguida a abertura coronária foi refinada utilizando broca Endo Z (Dentsply, 

Maillefer) em motor de alta rotação.  

A instrumentação do canal radicular foi feita de acordo com a técnica 

Crow-Down utilizando limas manuais do tipo Hedströen # 15 a 25 (Dentsply 

Maillefer) nos terços cervical e médio e limas do tipo Kerr no terço apical 

(Dentsply Maillefer). Tendo como lima memória a # 50K no comprimento de 

trabalho de 21 mm. Foi realizado debridamento foraminal com lima # 15K 

(Dentsply Maillefer). A neutralização progressiva foi efetuada durante todas as 

etapas do procedimento com irrigação abundante de Hipoclorito de Sódio 1% e 

soro fisiológico utilizando agulha hipodérmica 25x4 (Ultradent do Brasil, Produtos 

Odontológicos Ltda Itaci Indaiatuba - SP- Brasil). O canal foi preenchido após a 

instrumentação com medicação intracanal a base de Hidróxido de Cálcio 

(Ultradent do Brasil Produtos Odontológicos Ltda) e selado com cimento 

provisório de ionômero de vidro (FMG, produtos Odontológicos Joinville-SC-

Brasil). Foram realizadas mais três sessões de trocas de medicação intracanal 

de Hidróxido de Cálcio com intervalo de 15 dias cada uma.  
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A obturação do canal foi feita por meio da técnica de condensação lateral 

e vertical com cones de guta-percha (Dentsply Maillefer) e cimento a base de 

hidróxido de cálcio e resina (Dentsply Maillefer). Em seguida o dente foi selado 

provisoriamente com cimento a base de ionômero de vidro (FMG produtos 

Odontológicos Joinville-SC-Brasil) (Figura 1C). 

Trinta dias após a obturação houve o reaparecimento da fístula na região 

palatina. Foi adquirido exame tomógrafico Gendex CB-500 (Gendex Dental 

Systems, Hatfield, PA, EUA) e realizada reconstrução 3D pelo software Mimics 

(Materialise HQ – Technologielaan - Leuven- Belgium) no qual observou-se que 

a lesão apresentava um volume de 666.65 mm³ e rompimento da tábua óssea 

palatina (Figura 2). 

 

 

Figura 1: Radiografias periapicais: inicial (A), rastreamento de trajeto 

fistuloso (B) e final (C). 
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Figura 2: Reconstruções Tomográficas axial (A), coronal (B) e sagital (C). 

Reconstrução 3D do elemento dentário e lesão em vista frontal (D) e lateral (E). 

(Seta amarela evidenciando lesões). 

Previamente ao início do procedimento cirúrgico foram realizadas 

profilaxia antibiótica, antissepsia, assepsia da cavidade bucal e anestesia local. 

Foi realizada uma incisão horizontal com pequenas curvaturas na gengiva 

inserida a 3,0mm do sulco gengival e complementada com duas incisões 

verticais acima dos incisivos superiores esquerdos com cabo de bisturi e lâmina 

15 (Advantive Wuxi Xinda Medical Device co. Ltd – Jiangsu – China) 

proporcionando retalho OCHSENBEIN – LUEBKE (5). A divulsão dos tecidos e 

descolamento do retalho foi realizado com Destaca periósteo Molt (S.S.WHITE / 

C 

A B 

D E 

C 
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DUFLEX-  Rio de Janeiro – Brasil) e a osteotomia para acessar o ápice do 

elemento 22 com Broca Carbide cirúrgica 6 laminas 702 (Kavo - Chapecó 

Saguaçu - Joinville/SC – Brasil) em alta rotação com irrigação abundante usando 

soro fisiológico (Figura 3A).  Após a osteotomia, a lesão foi removida com cureta 

de Lucas (S.S. WHITE / DUFLEX - Rio de Janeiro – Brasil) (Figura 3B) e 

acondicionada em um recipiente fechado contendo formaldeído 1% até a 

realização do exame histopatológico, no qual o tecido foi diagnosticado como 

Granuloma Periapical (Figura 3C). 

Figura 3: A) Osteotomia, B) Remoção da lesão, C) Aspecto clínico da lesão. 

A apicectomia foi feita removendo 3,0mm da porção apical da raiz com 

broca Carbide cirúrgica #6 lâminas 702 (Kavo- Chapecó Saguaçu - Joinville/SC 

– Brasil) em alta rotação em um ângulo de 45º graus (Figura 4). 

Figura 4: Aspecto clínico da raiz após apicectomia em visão frontal (A), pelo 

espelho clínico a imagem invertida aonde se observa a obturação no canal 

radicular (B) e após a retro obturação com MTA (C) 

B 

B 

B 

7.1 
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A retro-obturação foi realizada com cimento reparador à base de 

Agregado de Trióxido Mineral (Ângelus Indústria de Produtos Odontológicos S/A, 

Paraná, Brasil) com auxílio de um aplicador de Agregado de Trióxido Mineral 

(Ângelus Indústria de Produtos Odontológicos S/A- Londrina – PR- Brasil). A 

sutura foi realizada com fio absorvível 5.0 (ETHICON - Johnson & Johnson do 

Brasil Indústria e Comércio de Produtos para Saúde Ltda - SP- Brasil). 

Radiografias digitais periapicais foram feitas antes (Figura 5A) e após a 

intervenção cirúrgica (5B).  

 

 

 

 

 

Figura 5: Radiografias periapicais antes (A) e pós cirurgia parendodôntica (B). 

A restauração definitiva do dente foi feita com ionômero de vidro (FMG 

produtos Odontológicos Joinville - SC – Brasil) na entrada do canal e na câmara 

coronária com resina composta A3 (3M Do brasil Ltda Sumaré - SP - Brasil). A 

paciente encontra-se em proservação e após 17 meses foram realizados novos 

exames clínico, radiográfico e tomográfico com nova reconstrução 3D (Figura 6) 

 

 

B 
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As características clínicas e radiográficas foram satisfatórias, incluindo 

ausência de sintomatologia dolorosa, de lesão fistulosa e diminuição significativa 

do volume da lesão de 666.65 mm³ para 71.20 mm³, evidenciando a reparação 

dos tecidos periapicais. 

 

 

 

A B C 

D E 

Figura 6: Reconstruções Tomográficas axial (A), coronal (B) e sagital (C).  

Reconstrução 3D do elemento dentário em proservação de 17 meses com a 

lesão em vista frontal (D) e lateral (E). (Seta amarela evidenciando lesões). 
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4. DISCUSSÃO 

O insucesso do tratamento endodôntico é constatado por meio da 

persistência dos sinais e sintomas nos quais estão diretamente relacionados à  

presença de microrganismos. Estes podem se tornar resistentes aos processos 

químico-mecânico e também à medicação intracanal, podendo permanecer ou 

invadir o canal e os tecidos periapicais ocasionando a perpetuação dos 

processos infecciosos (4,7).  

As bactérias de origem endodôntica são responsáveis pelo surgimento ou 

manutenção da periodontite apical que se configura pela desordem inflamatória 

dos tecidos periapicais, em que a progressão desencadeia em um processo 

patológico agudo ou crônico, na reabsorção do osso periapical afetando também 

a superfície radicular (8,9,10,11). A periodontite apical resistente ao tratamento 

endodôntico afeta negativamente a previsibilidade do tratamento, indicando que 

a permanência de bactérias tanto no tecido intraradicular, quanto nos tecidos 

periapicais pode ocasionar infecções refratárias ou recorrentes (12). 

A presença de lesão periapical resultante da disseminação e invasão de 

microrganismos resistentes na região do periápice somada com a resposta 

sintomatológica é fundamental para determinação do insucesso e caracteriza a 

necessidade de um novo manejo no elemento dentário afetado (3,13). 

O fracasso do tratamento de canais radiculares não está relacionado 

somente a um problema técnico, mas também microbiológico (14). As colônias 

extra-radiculares podem persistir mesmo após serem eliminadas do interior dos 

canais radiculares (15). Portanto, no caso apresentado, ainda que o tratamento 

endodôntico tenha sido efetuado de maneira satisfatória a lesão periapical não 

https://www.sinonimos.com.br/constatado/
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apresentou sinais de regressão e a fístula retornou mesmo após ter regredido 

inicialmente indicando que a infecção persistia. 

Diante de um fracasso endodôntico, a primeira opção recai sobre o 

retratamento convencional. No entanto, quando a tentativa de conter os 

microrganismos na porção apical e periapical não for possível ou solucionável com 

o acesso coronário, a cirurgia parendodôntica corresponde um complemento da 

terapia (5). A cirurgia parendodôntica busca promover o isolamento do canal 

radicular, impedindo a contaminação bacteriana dos tecidos apicais e periapicais, 

estimulando consequentemente a cicatrização. A cirurgia parendodôntica é 

indicada para dentes que demonstram insucesso persistente, mesmo após 

tratamento e retratamento endodôntico (16).  

No presente caso clínico, optou-se pela realização da cirurgia como 

primeira opção devido à persistência da infecção mesmo após o tratamento 

endodôntico ter sido implementado de maneira satisfatória, e por considerarmos 

que a causa da persistência da fístula estava associada a uma infecção extra 

radicular e a adesão de microrganismos e bactérias apicais à superfície da raiz ou 

no interior da lesão inflamatória (17,18). 

Para o planejamento da cirurgia parendodôntica, é essencial o uso de 

exames complementares de qualidade que informem precisamente o tamanho e 

a extensão da lesão apical, a sua relação com raízes e estruturas anatômicas 

adjacentes, tal como o grau de comprometimento ósseo (19,20). As radiografias 

periapicais, por serem imagens bidimensionais de estruturas tridimensionais, 

oferecem valor limitado no diagnóstico de patologias periapicais (21). Por outro 

lado, a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) evidencia as 
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estruturas de forma tridimensional, o que proporciona a visualização dos tecidos 

ósseos e dentários sem sobreposição e com medidas lineares e volumétricas 

possibilitando o diagnóstico de alterações e patologias e sua relação com 

estruturas adjacentes (20,22). 

A tomografia computadorizada de feixe cônico foi realizada no presente 

caso para se avaliar a relação da lesão periapical com as estruturas adjacentes 

e com o elemento dentário em questão comprovando a extensão e o volume da 

lesão e que a mesma já havia causado o rompimento da cortical óssea lingual. 

Na cirurgia do caso clínico relatado foi realizada a enucleação da lesão e 

a apicectomia devido ao reaparecimento da lesão fistulosa e à extensão da 

lesão. A enucleação da lesão foi proposta visando eliminar os agentes 

microbianos inacessíveis à terapia endodôntica convencional. A apicectomia 

teve como finalidade remover as bactérias presentes na região apical juntamente 

com os fatores irritantes e impedir que microrganismos remanescentes dos 

tecidos periapicais acessem novamente o canal estimulando assim a 

cicatrização (23,24). A remoção da porção apical cirurgicamente juntamente com 

o preparo e selamente do ápice demonstra taxas de sucesso de 88 a 94% (25). 

   A retrobturação foi feita com MTA que apresenta biocompatibilidade 

com os tecidos, potencial para indução da dentinogênese, cementogênese e 

osteogênese. Além de apresentar PH alcalino o qual auxilia no seu potencial 

antimicrobiano, e promove um selamento marginal adequado, prevenindo 

infiltrações (26,27,28). 

O tecido da lesão removido foi diagnosticado no exame histopatológico 

como granuloma periapical. O granuloma periapical é resultante da transformação 

dos tecidos periapicais em tecido de granulação perante à processos inflamatórios 
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crônicos. Apresenta-se radiograficamente como uma lesão radiolúcida delimitada 

e circunscrita. O desenvolvimento dessa patologia corresponde à primeira 

tentativa do organismo de promover a cicatrização e a cura da lesão (29). 

Na proservação do caso foi observada ausência de sintomatologia 

dolorosa, edema, fístula indicando a eliminação da infecção e assim o 

consequente reparo dos tecidos apicais. Ainda que haja êxito no procedimento, é 

possível permanecer uma pequena área radiolúcida, que se equivale a uma 

“cicatriz apical”, sendo assintomática e não patológica (30).  

5. CONCLUSÃO  

Diante do presente caso, constatamos que a cirurgia parendodôntica com 

apicectomia e retro-obturação como complementação da terapia endodôntica é 

uma opção viável e eficaz em muitos casos, como no tratamento de dentes 

portadores de lesões periapicais extensas e crônicas. 
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