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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 
 

Introduction: Endodontic therapy consists of several phases ranging from access, chemical-
mechanical preparation, and obturation of the root canal system, all related to each other and their 
importance for success in treatment. Description: The patient was referred to the specialized 
dental office by a general practitioner for evaluation and continuation of endodontic therapy of 
the right upper lateral incisor (12). It was reported that the patient presented a compatible picture 
of acute apical abscess of the phoenix type, and drainage was performed and, after one week, the 
endodontic treatment of the upper central incisor was completed (11). The colleague reported that 
the endodontic treatment of tooth 11 was performed without rubber dam, and tooth 12 was 
exposed to the mouth areafor more than 15 days. The tracing was performed and the gutta percha 
cone directed to the central region of the periapical lesion. Therefore, the non-surgical endodontic 
intervention was instituted as a therapeutic modality in the units. Results: The efficacy of the 
treatment was observed due to the absence of signs and symptoms, besides clinical and 
radiographic follow-up, with regression of the lesion. Conclusion: Endodontic treatment, as well 
as final restorations and proservation of the cases are essential in these situations, in order to 
define the success of the therapy. The patient underwent clinical and radiographic monitoring 
annually for a period of 7 years and is rehabilitated, with repair of the periapical region 
radiographically and reestablishment of the masticatory and aesthetic functions. 
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INTRODUCTION 
 

A terapia endodôntica é constituída de várias fases que vão 
desde o acesso, o preparo químico-mecânico, e a obturação do 
sistema de canais radiculares (SCR), todas relacionadas entre  

 
 

si e com sua importância para a obtenção do sucesso no 
tratamento (Cohen et al., 2011; Leonardo et al., 2009). A 
endodontia é fundamental para manutenção do elemento 
dentário na cavidade bucal em condições de normalidade 
(Cohen et al., 2011; Grossman 1937; Sommeret al., 1966). O 
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sucesso do tratamento depende de uma série de cuidados, que 
vão desde a anamnese do paciente, o diagnóstico, o plano de 
tratamento e técnicas que envolvem a manutenção da cadeia 
asséptica, a modelagem dos condutos, contemplando todos os 
detalhes de morfologia interna, a obturação do SCR, a 
restauraçãocoronária e a proservação do caso (Fachin 2009). O 
tratamento endodôntico tem por finalidade prevenir ou curar 
as patologias da polpa e da região periapical com a limpeza, a 
modelagem e o selamento do espaço do canal radicular, 
através do preenchimento tridimensional dos canais principais 
e ramificações, destacando canais acessórios, secundários, 
laterais, recorrentes, deltas apicais e istmos. A complexa 
anatomia do SCR representa um grande desafio, 
principalmente na presença de raio de curvatura acentuados 
(Schilder 1967). Outros fatores podem estar relacionados com 
o sucesso do tratamento endodôntico, como condições 
sistêmicas do paciente, idade, sexo, entre outros (Araújo 
2000). Em algumas situações de lesões periapicais extensas, 
pode ser indicado o tratamento cirúrgico para eliminação dos 
tecidos patologicamente envolvidos. Em casos extremos, até 
mesmo a exodontia pode ser necessária para permitir que a 
lesão cicatrize (Bramante et al., 2000). Convém salientar que 
estudos demonstraram queapós a remoção da infecção 
endodôntica e com a utilização de hidróxido de cálcio como 
medicação intracanal, o ambiente perirradicular torna-se mais 
favorável à cicatrização, devido ao seu poder antimicrobiano e 
a sua capacidade de destruir as paredes das células bacterianas, 
além das estruturas proteicas, o que possibilita o sistema 
imune realizar o processo de reparação óssea tecidual e a cura 
de lesões periapicais, após o tratamento não cirúrgico do canal 
radicular(Bhaskar 1972; Morse et al., 1975; Haumannet al., 
2003; Moor et al., 2002). Partindo desses pressupostos, o 
objetivo deste estudofoi relatar um caso clínico que teve como 
modalidade o tratamento endodôntico não cirúrgico em dentes 
com extensa lesão periapical. 
 
Relato De Caso: A paciente, do sexo feminino, melanoderma, 
41 anos, foi encaminhada ao consultório odontológico 
especializado por um colega clínico geral para avaliação e 
continuidade da terapia endodôntica do incisivo lateral 
superior direito (12), no ano de 2007. O colega informou que a 
paciente apresentava um quadro compatível de abscesso apical 
agudo do tipo fênix, ao qual foi realizada, na ocasião, a 
drenagem e, após uma semana, foi concluído o tratamento 
endodôntico do incisivo central superior (11). Foi 
informado,ainda, que a paciente apresentava episódios de 
edemas (agudizações) e que ele não havia conseguido 
controlar o exsudato intracanal do dente 12. Após 15 dias, a 
paciente foi encaminhada e atendida pelo Endodontista que, ao 
exame clínico, observou uma fístula intraoral ativa entre os 
dentes 11 e 12 por vestibular, mobilidade dentária fisiológica, 
bem como profundidade de sondagem de 2 mm e ausência de 
sangramento em todos os sítios. O acesso à câmara pulpar do 
dente 11 estava selado com resina composta e a câmara pulpar 
do dente 12 estava exposta ao meio bucal por mais de 15 dias. 
Os testes de palpação e percussão vertical foram positivos. O 
histórico médico não relatou nenhuma informação relevante. 
Ao exame radiográfico de estudo, detectou-se tratamento 
endodôntico prévio no dente 11 e extensa lesão periapical 
(Fig.1). O teste de rastreamentoda fístula direcionou o cone de 
guta percha para a região central da lesão periapical (Fig. 2). O 
diagnóstico pulpar estabelecidofoi tratamento endodôntico 
iniciado e não concluído para o dente 12 e o diagnóstico 
periapical de abscesso apical crônico, sendoinstituído, 
portanto, como modalidade terapêutica, o tratamento 

endodôntico não cirúrgico. Segundo o colega, o tratamento 
endodôntico no dente 11 foi realizado sem isolamento 
absoluto e, a partir dessa informação, foi instituído o 
retratamento endodôntico do mesmo. Na primeira sessão, sob 
isolamento absoluto, foi realizado o acesso endodôntico com 
broca de alta rotação KG 1558 (Medical Burs, Cotia, 
Brasil).Foram utilizadas, também, brocas de Gates Glidden 
(DentsplyMaillefer, Ballaigues, Suiça) 4,3,2 no sentido crown-
down até atingir os 2/3 do comprimento dos canais radiculares, 
seguido dopreparo químico mecânico no dente 12, pela técnica 
de instrumentação progressiva crown-downcom limas manuais 
de primeira e de segunda série tipo K (DentsplyMaillefer, 
Ballaigues, Suiça), até a lima tipo K#60 no comprimento real 
de trabalho (CRT)1 mm aquém do ápice radiográfico. 
Apatênciaforaminalfoi efetuada com lima tipo K#15 pré 
curvada no sentido distopalatino, no comprimento real do 
dente (CRD). As substâncias químicas irrigadoras foram o 
hipoclorito de sódio 5,25% (Lenza Farmacêutica, Belo 
Horizonte, Brasil) e o EDTA T 17% (Fórmula & Ação, São 
Paulo, Brasil). Após o preparo, instituiu-se a ativação 
ultrassônica com ponta Enac ST 21 (Osada, Tóquio, Japão), 
tanto para potencializar a ação do hipoclorito de sódio, quanto 
para o EDTA T 17% (Fórmula & Ação, São Paulo, Brasil). A 
irrigação final foi realizada com hipoclorito de sódio a 5,25%, 
o canal foi seco com cones de papel absorvente padronizado 
60 (DentsplyMaillefer, Ballaigues, Suíça). Foi colocada 
medicação intracanal Calen PMCC (S.S. White Artigos 
Dentários, Rio de Janeiro, Brasil) por 30 dias e selamento 
duplo com coltosol (Vigodent, Bonsucesso, Brasil) e cimento 
de ionômero de vidro. 
 
Na segunda sessão, a paciente encontrava-se dentro dos 
padrões de normalidade, ausência de sintomatologia e 
cicatrização da fístula intraoral, porém não se conseguiu uma 
secagem efetiva do canal radicular.Procedeu-se, então, uma 
nova sessão de medicação intracanalcomCalen PMCC (S.S. 
White Artigos Dentários, Rio de Janeiro, Brasil) por mais 45 
dias, seguindo os mesmos princípios citados anteriormente. Na 
terceira sessão, após a secagem do canal radicular, ainda não 
havia segurança para a conclusão do caso, devido à presença 
de um discreto exsudato no terço apical, visualizado através do 
cone de papel absorvente que não se mostrava completamente 
seco e, então, foi realizada novamente a medicação intracanal 
por mais 45 dias (Fig.3). Na quarta sessão, realizou-se a 
obturação do canal radicular pela técnica termoplastificada 
compressão hidráulica vertical do cone acessório (preconizada 
por De Deus), com cone de guta percha natural Odous 
médium (Odous, Belo Horizonte, Brasil), cimento 
endodôntico Pulp Canal Sealer EWT (Sybron Endo, 
Califórnia, Estados Unidos Da América) (Fig.4) e restauração 
com resina composta. Na quinta sessão, procedeu-se o 
retratamento endodôntico no dente 11 com acesso, 
desobstrução de guta percha com auxílio de solvente natural 
óleo de casca de laranja (Lenza Farmacêutica, Belo Horizonte, 
Brasil). Foi utilizada a mesma técnica de instrumentação, 
medicação intracanal (Fig.4) com uma única aplicaçãode 30 
dias e selamento provisório, como descrito anteriormente. Na 
sexta sessão, realizou-se a obturação seguindo os mesmos 
princípios relatados para o dente 12 (Fig.5).  
 

RESULTADOS 
 
A paciente realizou acompanhamento clínico e radiográfico 
anualmente por um período de 7 anos (Fig. 6) e encontra-se 
reabilitada, com reparação da região periapical 
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radiograficamente e restabelecimento das funções mastigatória 
e estética. 
 

 
 

Fig. 1. 
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Fig. 6. 
 

DISCUSSÃO 
 
Agentes agressores, como fatores físicos, químicos e 
biológicos, podem desencadear patologias pulpares e 
periapicais, uma vez que as bactérias e seus subprodutos 
podem invadir o SCR. Nesses casos, a cárie tem um papel de 
destaque.Portanto, os objetivos principais do tratamento 
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endodôntico são a limpeza e a descontaminação desse sistema, 
bem como a obturação tridimensional, evitando a reinfecção e 
contribuindo para a promoção da cura da patogênese 
(Torabinejadet al., 2005; Nair 2004). Partindo dessas 
premissas, tornou-se relevante a descrição dos relatos dos 
casos clínicos que demonstrou a importância do cumprimento 
de tais princípios. O preparo químico mecânico configura-se 
como uma das fases mais importantes no controle da infecção 
endodôntica, pois a ação mecânica de corte dos instrumentos, 
através da remoção de tecidos inflamados e/ou necróticos, 
associada às substâncias químicas empregadas, ao fluxo e ao 
volume adequado das soluções irrigadoras e a sua ação 
antimicrobiana, é capaz de alterar, significativamente, a 
microbiota localizada no SCR(Soares et al., 2001; Siqueira et 
al., 2008).A combinação de EDTA e hipoclorito de sódio 
(NaOCl) reduz significativamente a quantidade de biofilme 
intracanal em biofilmes jovens e idosos (Ozdemiret al., 2010). 
Muitas pesquisas descobriram que a alta concentração de 
NaOCl foi o único irrigante eficaz na interrupção do biofilme 
multiespécies e na erradicação de células bacterianas (Clegg et 
al., 2006; Giardino et al.,2007; Bryceet al., 2009; Baca et al., 
2011). Princípios estes que foram valorizados no decorrer dos 
relatos dos casos, pois eles apresentavam uma infecção 
persistente, além da grande área de destruição óssea periapical, 
observada em uma avaliação radiográfica. 
 
Nesse mesmo contexto, a utilização do isolamento absoluto é 
imprescindível durante a execução do tratamento endodôntico, 
não apenas para manutenção da cadeia asséptica, mas também 
por aspectos legais, dado que o não uso é considerado uma 
negligência profissional. O contato da solução irrigadora com 
tecidos moles vitais fora do sistema do canal pode produzir 
efeitos tóxicos sérios, tais como: hemólise, ulceração e necrose 
tecidual. Em casos mais graves, a via aérea superior pode ser 
comprometida devido ao edema glótico, causado após a 
deglutição da solução. Por isso, quando há impossibilidade de 
se isolar o dente, o tratamento está contraindicado(Siqueira et 
al., 2011; Boutsioukiset al., 2013; Spencer et al., 2007).O 
procedimento de isolamento se configura como um fator de 
extrema relevância,e foi levado em consideração no momento 
da indicação do retratamento endodôntico do incisivo central 
superior direito (11), ao contrário do tratamento pregresso que 
não foi realizado com essa devida precaução. O sucesso do 
tratamento conservador não cirúrgico, relatado nos casos, 
baseou-se na limpeza, na modelagem, na antissepsia e no 
preenchimento do canal radicular. Uma medicação intracanal 
com pasta de hidróxido de cálcio foi apropriada como uma 
conduta auxiliar e complementar, com o objetivo de 
potencializar a descontaminação do SCR, contribuindo, dessa 
forma, para a promoção do restabelecimento dos tecidos 
periapicais (Soares et al., 2005). Entretanto, a cirurgia 
parendodôntica mostra-se como uma alternativa em situações 
em que há a necessidade da resolução de problemas não 
solucionados pela terapia endodôntica e/ou retratamento não 
cirúrgico dos canais radiculares(Lewis et al., 1988).Acredita-
se na possibilidade de cura quando a lesão tem comunicação 
direta com o SCR, o que pode ser observado quando há 
drenagem de secreção purulenta após o acesso 
endodôntico(Eversole 2011).Em outras situações, quando a 
lesão é separada do forame apical, geralmente ela é coberta 
completamente por um epitélio intacto, com possibilidade de 
não curar após terapias não cirúrgicas(Moshariet al., 2017; 
Natkinet al., 1984).Sendo assim, a cirurgia não deve ser 
considerada a primeira escolha, por não promover a limpeza e 
o desbridamento do canal radicular(Moiseiwitschet al., 1998). 

Com base nessas reflexões, os casos descritos foram 
conduzidos por uma abordagem mais conservadora e que, 
através dos controles clínicos e radiográficos, mostraramêxito 
com reparação da região periapical comprovada 
radiograficamente. Ainda em relação à abordagem cirúrgica, é 
preciso salientar que ela pode apresentar algumas limitações 
que venham interferir de forma significante no prognóstico do 
caso clínico, tais como: condições sistêmicas do paciente, o 
dente envolvido, a quantidade e a localização de reabsorção 
óssea, a qualidade prévia do tratamento ou retratamento 
realizado, a técnica envolvida, bem como a habilidade e a 
experiência do cirurgião (August 1996; Lustmann et al., 
1991). Esses são fatores que poderiam ter influenciado de 
alguma forma no sucesso da terapia e no restabelecimento das 
funções anteriormente perdidas. Acredita-se que a grande 
maioria das lesões de origem endodôntica é curada após o 
tratamento do canal radicular (Morse et al., 1975). Entretanto, 
a eliminação de bactérias do canal radicular é o fator mais 
importante para o sucesso do tratamento das lesões periapicais 
(Leonardo et al., 1998). Após a eliminação, o organismo é 
capaz de estimular o sistema imunológico para induzir o 
reparo, e há, posteriormente, uma nova formação de osso e 
cement (Ramos et al., 2001).Características que definiram a 
veracidade do sucesso do tratamento não cirúrgico nos casos 
de lesões periapicais extensas, observados nos controles 
clínicos e radiográficos, com ausência de sintomatologia e 
reparo dos tecidos envolvidos, avaliados por longo período de 
acompanhamento. 
 
Conclusão 
 
O tratamento endodôntico não cirúrgico de lesões extensas se 
mostrou efetivo no planejamento terapêutico proposto. A 
paciente realizou acompanhamento clínico e radiográfico 
anuais por um período de 7 anos e encontra-se reabilitada, 
com reparação da região periapical radiograficamente e 
restabelecimento das funções mastigatória e estética. 
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