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TRATAMENTO DE LESÃO ENDOPERIODONTAL COM DANO RADICULAR 

DECORRENTE DE TRAUMA DENTÁRIO: RELATO DE CASO  

O traumatismo dentário é um problema de saúde pública e de difícil controle. 

Embora o traumatismo sem envolvimento pulpar seja o mais comum, fraturas 

complicadas que envolvem esmalte, dentina e cemento acontecem, e a adoção de 

uma conduta inicial incorreta pode favorecer complicações futuras envolvendo os 

tecidos peridentários. O objetivo deste trabalho foi relatar um tratamento 

conservador para lesão endoperiodontal com dano radicular em paciente com 

histórico de trauma dentário. Relato de caso: paciente do sexo masculino, 20 anos 

de idade apresentou-se para atendimento odontológico com queixas estéticas 

relacionadas ao elemento dentário 11. Após anamnese e exame 

clínico/radiográfico, foi constatado que o paciente havia sofrido trauma aos 11 anos 

de idade no referido dente e o mesmo foi tratado endodonticamente, realizado o 

tratamento protético com a colocação de retentor intrarradicular e restauração 

provisória. Ainda, foi observada uma bolsa periodontal na região palatina medindo 

8,5 mm. Os exames de imagem revelaram lesão periapical de grande extensão e 

área sugestiva de fratura radicular. Aliando-se a vontade do paciente com a situação 

clínica apresentada, foi oferecido ao paciente um plano de tratamento mais 

conservador, com o uso da terapia fotodinâmica no tratamento periodontal e 

retratamento endodôntico e um longo período de proservação e acompanhamento 

para posterior reabilitação com prótese parcial fixa. Após a execução do plano de 

tratamento e acompanhamento radiográfico e clínico por 12 meses, observou-se 

uma regressão da lesão periapical com neoformação óssea e redução da bolsa 

periodontal de 8,5mm para 4,5mm. Mesmo diante das limitações apresentadas 

nesse caso, as terapias adotadas demonstraram eficiência na resolução da lesão 

endoperiodontal com dano radicular.  

 

Palavras-chave: Periodontia; Tratamento do Canal Radicular; Controle de 

Infecções Dentárias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TREATMENT OF ENDO PERIODONTAL LESION WITH RADICULAR DAMAGE 

ARISING FROM DENTAL TRAUMA: CASE REPORT 

Dental trauma is a public health problem and difficult to control. Although trauma 

without pulp involvement is the most common, complicated fractures involving 

enamel, dentin and cementum happen and the adoption of an initial misconduct may 

favor future complications involving apical and periodontal tissues. The objective of 

this work is to report a conservative treatment in an endo-periodontal lesion with 

radicular damage in a patient with a history of dental trauma. Case report: a 20-year-

old male patient presented for dental care with aesthetic complaints related to the 

dental element 11. After anamnesis and clinical/radiographic examination, it was 

found that the patient had suffered trauma at the age of 11 on that tooth and it was 

treated endodontically, prosthetic treatment performed with the placement of an 

intra-root retainer and provisional restoration. In addition, a periodontal pocket 

measuring 8.5 mm was observed in the palatal region. Imaging exams revealed a 

large periapical lesion and an area suggestive of root fracture. Allying the patient's 

will with the clinical situation presented, the patient was offered a more conservative 

treatment plan, with the use of photodynamic therapy in periodontal treatment and 

endodontic retreatment and a long period of proservation and follow-up for 

subsequent rehabilitation with partial prosthesis fixed. After the execution of the 

established treatment plan and radiographic and clinical follow-up for 12 months 

there was a regression of the periapical lesion with new bone formation and 

reduction of the periodontal pocket from 8.5mm to 4.5mm. Even with the limitations 

presented in this case, the therapies adopted showed efficiency in the resolution of 

the endoperiodontal lesion with root damage. 

 

Keywords: Periodontics; Root Canal Therapy; Infection Control, Dental  
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1 INTRODUÇÃO 

O traumatismo dentário em crianças é considerado um problema de saúde 

pública de difícil controle. Ele pode gerar repercussões estéticas, físicas e 

psicológicas no indivíduo (BONFADINI et al., 2020). A prevalência do trauma 

dentário em alguns países pode ser comparado com a cárie, mas o trauma ao 

contrário da cárie possui uma característica de surgir em circunstâncias aleatórias 

e inesperadas (ALI et al., 2019). 

         A incidência das lesões por trauma é maior em indivíduos de até 12 anos, do 

sexo masculino e inversamente proporcional à idade (ANDERSSON, 2013), fato 

este observado em virtude do comportamento de risco em relação ao sexo oposto 

(ALI et al., 2019). Relata-se também que, de todos os elementos dentários, o 

incisivo central superior é o mais afetado devido a sua posição na arcada superior 

e, dentre os possíveis danos, há uma maior ocorrência de lesões sem envolvimento 

pulpar (RAHIMI-NEDJAT et al., 2014; SCHUCH et al., 2014; MAHMOODI et al., 

2015; ALI et al., 2019). 

         Existe uma gama de condutas clínicas que podem ser adotadas frente a um 

trauma dentário e estas vão desde as restaurações com resinas compostas, 

contenções, tratamento endodôntico, até mesmo o reimplante dentário (BARROS 

et al., 2020). O tratamento irá variar de acordo com o tipo trauma, devendo o 

profissional avaliar precisamente a característica, extensão e repercussão da lesão 

antes de estabelecer qualquer terapia (MOULE e COHENCA, 2016). 

Apesar de 70% dos traumatismos com fraturas não causarem envolvimento 

pulpar, estima-se que quando a polpa é atingida em um trauma por fratura, cerca 

de 24% sofre necrose pulpar (YAMASHITA et al., 2017; HECOVA et al., 2010). Em 

dentes com a impossibilidade de terapias conservadoras ou necrose pulpar, a 

literatura vem sendo clara apontando o tratamento endodôntico convencional como 

o mais adequado, porém para dentes com apicificação incompleta outras 

modalidades têm sido adotadas (HAMEED et al., 2019). 

Fraturas complicadas que estão relacionadas com a raiz são muito comuns 

e frequentemente apresentam problemas no seu tratamento devido à complexidade 

da lesão (MESE et al., 2015). As fraturas na raiz podem ser subdivididas em agudas, 
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aquelas que aparecem logo após o traumatismo dentário e crônicas que são 

aquelas que podem aparecer após uma soma de fatores, como o estresse dos 

movimentos de oclusão, consequências do tratamento radicular e restauração 

dentária incorreta (POPESCU et al., 2017). Apesar de muitas vezes as fraturas 

apresentarem desenvolvimento clínico silencioso, estas podem contribuir para o 

aumento da infecção dos tecidos peridentários ao longo da raiz dentária (POPESCU 

et al., 2017; SEE et al., 2019). 

Essas lesões conjugadas, que abrangem os tecidos periapicais e 

periodontais, conhecidas como lesões endoperiodontais, apesar de serem 

multicausais, a literatura estabelece que a sua principal etiologia é a soma da 

presença de microrganismos e seus produtos tóxicos (DANTAS et al., 2019). Nas 

lesões endoperiodontais a microbiota se apresenta complexa (DAS et al., 2020) 

podendo ser encontrada uma diversidade imensa de microrganismos clássicos 

tanto da doença endodôntica como da doença periodontal (GAMBIN et al., 2018). 

Para um bom planejamento e tratamento resolutivo, é necessário que o 

profissional conheça a etiologia, as abordagens atuais de diagnóstico e tratamento 

das lesões endoperiodontais (DANTAS et al., 2019). Hoje, com o avanço das 

técnicas e materiais dentro da odontologia, o profissional tem conseguido êxito em 

manter dentes aliando função, forma e estética mesmo diante de complicações 

decorrentes de uma microbiota complexa na região periodontal e apical (YILDIRIM 

e GOMEÇ, 2017). 

         Portanto o objetivo desse trabalho é relatar o tratamento de uma lesão 

endoperiodontal com dano radicular em um paciente com histórico de trauma 

dentário. 
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2 RELATO DE CASO 

2.1 Anamnese e Exame Clínico 

 Paciente T.P.M.F, sexo masculino, 19 anos de idade compareceu à Clínica 

Escola de Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba, Campus I, Campina 

Grande-PB, com queixas estéticas, apresentando o seguinte relato: trauma dentário 

no dente 11 aos 9 anos de idade e realização do tratamento imediato de urgência à 

época (tratamento endodôntico e coroa provisória). Relatou também ter se 

submetido a terapia ortodôntica durante 7 anos. Logo após sua liberação 

ortodôntica buscou tratamento odontológico estético por se queixar de 

escurecimento do dente 11. 

Ao exame clínico bucal observou-se que o paciente apresentava boa higiene, 

oclusão estável e a presença de um provisório no dente 11(Figura 01); o exame 

clínico periodontal registrou ausência de placa visível, sangramento em menos de 

10% dos sítios, porém no dente 11 o exame acusou perda de inserção e 

profundidade de sondagem de 8,5 mm na face palatina.  

Figura 01- Aparência Clínica Inicial do Paciente. 

 

Fonte: Acervo próprio  

Foi realizada uma tomada radiográfica periapical e constatou-se a presença 

de tratamento endodôntico e pino intra radicular associado a uma lesão circunscrita 

localizada no ápice do dente 11 ao dente 12. (Figura 02). 
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Figura 02- Radiografia Periapical do dente 11 evidenciando uma lesão 

circunscrita no ápice 

  

Fonte: Acervo próprio  

Diante da presença da lesão periapical e bolsa periodontal profunda, foi 

solicitada uma tomografia por feixe cônico (Figura 03-04) onde se observou que a 

lesão estendia-se até a região palatina, além da presença de imagem hipodensa 

sugestiva de fratura radicular. Foram realizados dois testes térmicos, para 

determinar a vitalidade pulpar do dente 12, um frio com Endo-Ice (Maquira, Paraná, 

Brasil) e outro quente com guta percha em bastão (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

Suíça) aquecida, e o dente apresentou resposta positiva aos dois testes.  

Figura 03- Cortes tomográficos sagital (A) e coronal (B) da maxila e região de 
incisivos superiores. 

 

Fonte: Acervo próprio  

 

A B 
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Figura 04- Cortes tomográficos axial (A) da maxila e coronal do incisivo central 
superior (B).  

 

Fonte: Acervo próprio  

2.2 Diagnóstico e Plano de Tratamento 

Após a coleta das informações preliminares, análise clínica, radiográfica e 

tomográfica, o caso foi diagnosticado de acordo com a atual classificação das 

doenças periodontais (CATON et al., 2018). O paciente apresenta saúde gengival, 

com ausência de gengivite ou periodontite (LANG e BARTOLD et al., 2018), 

entretanto seu diagnóstico final é de uma lesão endoperiodontal com dano radicular 

(PAPAPANOU et al., 2018) no dente 11. 

Tabela 01- Tabela modificada pelo autor da Classificação das Lesões 

Endoperiodontais segundo PAPAPANOU et al., 2018. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor, 2020 

A B 
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Em virtude de se tratar de um paciente jovem, com ausência de 

sintomatologia dolorosa, exsudato e aliada à vontade do mesmo em permanecer 

com seu dente natural, o plano de tratamento proposto foi: tratamento periodontal e 

retratamento endodôntico associado a terapia fotodinâmica para descontaminação 

intra radicular e da bolsa periodontal, confecção de um novo provisório, proservação 

do caso para posterior reabilitação definitiva com prótese parcial fixa, ressaltando 

ao paciente a extrema necessidade de avaliações periódicas, tendo em vista que a 

conduta adotada poderia não oferecer os resultados esperados a longo prazo. 

2.3 Retratamento Endodôntico 

2.3.1 Retratamento Não Cirúrgico 

 Após a remoção da coroa provisória e material restaurador presente na 

região coronária, realizou-se a remoção do retentor intra radicular metálico pré-

fabricado e acesso ao canal radicular (Figura 05).  

Figura 05- Aspecto clínico após a remoção da restauração coronária e sondagem 

periodontal com Sonda milimetrada de WilliamsⓇ. 

 

Fonte: Acervo próprio  

Na primeira sessão clínica de terapia, o paciente foi anestesiado com 

lidocaína a 2% com epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, Brasil); realizou-se 

o isolamento absoluto com dique de borracha e arco Young que foi estabilizado com 

auxílio de fio-dental e de barreira gengival Top-Dam (FGM, Santa Catarina, Brasil). 

Em seguida, a desobturação do conduto radicular foi executada, de acordo com 
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todos os passos clínicos do retratamento endodôntico. O comprimento aparente do 

dente (CAD= 21 mm) e o Comprimento de Trabalho (CT=19 mm) foram 

determinados com auxílio da radiografia periapical, compasso de ponta-seca e uma 

régua milimetrada endodôntica. Primeiro utilizou-se uma lima #80 tipo Hedstroem 

(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) com o objetivo de criar um espaço entre a 

parede do Conduto Radicular (CR) e o material obturador, o que foi realizado com 

êxito, com a remoção de grande parte do material obturador; uma lima Reciproc 

Blue R25 de 25mm (VDW, Ballaigues, Suíça) acoplada em motor elétrico Silver 

Reciproc (VDW, Ballaigues, Suíça) foi utilizada para a remoção do restante do 

material obturador em movimentos de bicada e pinceladas contra a parede do 

conduto, sempre com irrigação abundante e constante com solução de hipoclorito 

de sódio a 2,5%, aspiração e inundação do CR. Logo em seguida foi realizada a 

odontometria com auxílio do Localizador Apical Romiapex-15 (Romidan, São Paulo, 

Brasil). Após essa etapa, realizou-se o fechamento do CR e cimentação da coroa 

provisória com cimento de hidróxido de cálcio (Technew, Rio de Janeiro, Brasil). 

 Em uma segunda sessão, com o paciente anestesiado com lidocaína a 2% 

com epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, Brasil), foi realizado novo acesso 

sob isolamento absoluto para o preparo biomecânico e obturação do conduto. Para 

o preparo biomecânico uma lima Reciproc Blue R25 de 25mm (VDW, Ballaigues, 

Suíça), no novo CT (18mm) estabelecido após a obtenção do CRD, o preparo foi 

realizado em movimentos de pinceladas nas paredes do conduto sempre com 

irrigação abundante e constante com solução de hipoclorito de sódio a 2,5%, 

aspiração e inundação do CR. Após isso foi realizada a terapia fotodinâmica no 

conduto radicular (Figura 06), seguindo este protocolo: inundação do conduto 

radicular com azul de metileno 0,05% (Chimiolux, DMC, São Paulo, Brasil) com o 

auxílio de uma carpule e agulha sem bisel; período de pré-irradiação de 3 minutos 

(destaca-se que a cada 30 segundos o azul de metileno foi reaplicado até totalizar 

os 3 minutos) e irradiação com laser de baixa potência e luz vermelha (comprimento 

de onda 660 nm - Equipamento Therapy XT potência 100 mW) [DMC, São Paulo, 

Brasil],  com auxílio de uma fibra óptica (Nova Endovita, São Paulo, Brasil); energia 

aplicada de 6J, por 60 segundos com movimentos helicoidais da região cervical à 

apical da raiz.  
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Figura 06- Terapia Fotodinâmica realizada via conduto radicular. 

 

Fonte: Acervo próprio 

Desde o início do retratamento, já se tinha observado a presença de um 

forame apical bem amplo na radiografia, o que poderia complicar na hora da 

obturação. Primeiro foi realizado a prova do cone principal no CT de 18mm; não 

houve travamento até o cone principal de maior diâmetro presente na clínica; para 

solucionar esta ocorrência, um cone de guta percha de tamanho #80 (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Suíça)  foi calibrado em uma régua milimetrada calibradora 

para endodontia (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça)  no diâmetro #140, onde se 

obteve uma maior estabilização, seguindo-se então com a obturação associada ao 

cimento AH Plus (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça), por meio da técnica de 

condensação lateral. Realizou-se a blindagem do conduto radicular com resina 

composta. 

Ainda, na mesma sessão, foi realizada a terapia fotodinâmica na bolsa 

periodontal (Figura 07) com o seguinte protocolo: inundação da bolsa com azul de 

metileno 0,01% (Chimiolux, DMC, São Paulo, Brasil) com o auxílio de uma carpule 

e agulha sem bisel durante por 5 minutos (destaca-se a reaplicação do produto a 

cada 30 segundos até totalizar o tempo de pré-irradiação de 5 minutos);  irradiação 

com laser de baixa potência luz vermelha (Equipamento Therapy XT potência 100 

mW [DMC, São Paulo, Brasil]  com auxílio de uma fibra óptica (Nova Endovita, São 

Paulo, Brasil) com energia de 6J por 60 segundos em movimentos pendulares. 
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Figura 07- Terapia Fotodinâmica realizada via bolsa periodontal. 

 

Fonte: Acervo próprio  

Logo após houve cimentação da coroa provisória com cimento de Hidróxido 

de Cálcio (Technew, Rio de Janeiro, Brasil) e a realização de uma radiografia 

periapical pela técnica de paralelismo para se observar a obturação do conduto 

radicular. Conforme a Figura 08, a imagem radiográfica revelou a sobre obturação 

do conduto, devido à presença de um ápice com apicificação incompleta. 

Considerando a fragilidade da estrutura dental, foi sugerida uma cirurgia 

parendodôntica com obturação retrógrada.  

Figura 08- Radiografia periapical pós-imediata ao retratamento endodôntico. 

 

Fonte: Acervo próprio  
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2.3.2 Retratamento Cirúrgico 

 Na terceira sessão clínica, o paciente foi anestesiado com mepivacaína a 2% 

com epinefrina 1:100.000 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) pelas técnicas 

infiltrativa e interpapilar, para então seguir com uma incisão retilínea na região de 

fundo de sulco do dente 11 (Figura 09), usando a lâmina de bisturi número 15. 

Figura 09- Incisão realizada no fundo de sulco para acesso ao ápice radicular  

 

Fonte: Acervo próprio  

 Após a exposição da área, percebeu-se que a lesão já estava rompendo a 

cortical óssea vestibular, sendo necessária ampliação da loja óssea realizando-se 

pequenos desgastes com  uma broca Carbide cirúrgica n° 8 (MK Dent, Bargteheide, 

Alemanha) acoplada a uma caneta de alta rotação e irrigação constante com 

solução fisiológica (Figura 10-11). Logo após, foi realizada uma curetagem da região 

para remover a lesão periapical e excesso de material obturador. A lesão foi 

acondicionada em um recipiente com formol a 10% e encaminhada para posterior 

exame histopatológico.  
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Figura 10- Ampliação da loja cirúrgica com uma broca esférica em alta rotação 

 

Fonte: Acervo próprio  

Figura 11- Visão do ápice radicular após a curetagem da lesão 

 

Fonte: Acervo próprio  

O próximo passo foi a retro-obturação com um calcador de Paiva aquecido 

em lamparina e preenchimento da cavidade com MTA branco (Angelus, Paraná, 
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Brasil), (Figura 13-13). O retalho foi reposicionado e suturado com fio de nylon 

transparente 5.0 (Microsuture, São Paulo, Brasil), (Figura 16). 

Figura 12- Retro-obturação realizada com Calcador de Paiva 

 

Fonte: Acervo próprio 

Figura 13- Cavidade preenchida com MTA. 

 

Fonte: Acervo próprio  
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Figura 14- Aspecto cirúrgico final 

 

Fonte: Acervo próprio  

Após 7 dias da realização do procedimento cirúrgico, na consulta para 

remoção da sutura, o paciente apresentou um quadro de inflamação com produção 

de exsudato. Com isso, foi prescrito Amoxicilina 875mg com Clavulanato de 

Potássio 125mg por 7 dias de 8 em 8 horas. Após 7 dias houve remissão do quadro 

e a sutura foi removida.  

2.3.3 Exame Histopatológico 

 Os cortes histológicos corados em hematoxilina e eosina evidenciaram a 

presença de tecido conjuntivo denso, com um intenso infiltrado inflamatório 

predominantemente mononuclear e moderada vascularização com vasos 

sanguíneos diminutos e congestos. Fragmentos ósseos e hemácias extravasadas, 

completam o quadro microscópico avaliado e o diagnóstico final foi dado como 

Granuloma Periapical (ANEXO 02).  
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Figura 15- Fotomicrografias evidenciando tecido conjuntivo fibroso denso 

com intenso infiltrado inflamatório mononuclear (A) Aumento de 100x e (B) 

Aumento de 400x. 

 

Fonte: Acervo próprio  

2.4 Confecção do Provisório 

 A confecção do provisório foi realizada pela técnica indireta com utilização 

de faceta pré-fabricada. Inicialmente, realizou-se a moldagem da arcada superior 

com hidrocoloide irreversível e reprodução do molde com gesso pedra tipo III. Após 

isso, no próprio modelo simulou-se um preparo convencional para uma prótese 

parcial fixa no dente 11.  
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 Em seguida, foi realizado o desgaste no dente de estoque Trillux, cor 1A 

(VIPI, São Paulo, Brasil) até que ele se transformasse em uma faceta, sempre 

preservando a área incisal e adaptação da área cervical no modelo. 

Sequencialmente, utilizou-se a resina acrílica autopolimerizável Dencôr, cor 60  

(Clássico, São Paulo, Brasil) para a confecção do provisório. Um acabamento inicial 

foi executado removendo-se todos os excessos ainda presentes.  

 Para a instalação do provisório foi realizado a remoção do provisório antigo 

com remoção de um lecron, após isso houve o acréscimo de resina composta Lis 

A1 (FGM, Santa Catarina, Brasil) para a formação de um preparo clássico para 

coroa total em dente anterior, as dimensões e ajuste do preparo foi dado com auxílio 

de pontas diamantadas. Após a conclusão do preparo, o provisório foi levado em 

boca sendo observado os contatos interproximais na inserção e realizado os 

desgastes necessários com uma broca maxicut de corte cruzado (American Burrs, 

Santa Catarina, Brasil). A adaptação da região cervical se deu pela técnica de 

Nealon. O acabamento e polimento final do provisório foi dado com auxílio de 

borrachas, escovas Scotch-Brite e de pelo de cabra (American Burrs, Santa 

Catarina, Brasil), a limpeza do preparo foi realizada com a utilização de pedra 

pomes e água, por fim o provisório foi cimentado com cimento de hidróxido de cálcio 

(Technew, Rio de Janeiro, Brasil).  

Figura 16- Imagem clínica após a confecção do provisório 

 

Fonte: Acervo próprio  
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2.5 Proservação 

 A proservação do caso clínico se deu por meio de avaliações clínicas e 

radiográficas nos períodos de 4, 6, 10 e 12 meses após o procedimento cirúrgico 

(Figura 17-18). Todas as tomadas radiográficas realizadas nesse ínterim 

demonstraram a formação de tecido ósseo na região. 

Figura 17- Acompanhamento Radiográfico (A) 4 meses e (B) 6 meses 

 

Fonte: Acervo próprio  

Figura 18- Acompanhamento Radiográfico (A) 10 meses e (B) 12 meses 

 

Fonte: Acervo próprio  

A B 

A B 
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No último exame clínico e radiográfico (12 meses) o dente demonstrou, 

clinicamente, ausência de inflamação, redução da bolsa periodontal para 4,5 mm e 

o paciente recebeu alta para a reabilitação definitiva (Figura 19-20).   

Figura 19- Análise clínica periodontal da Profundidade de Sondagem 

 

Fonte: Acervo próprio  

Figura 20- Situação Clínica Final  

 

Fonte: Acervo próprio  
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3 DISCUSSÃO 

 A lesão endoperiodontal é uma lesão que abrange duas unidades estruturais, 

a polpa dental e os tecidos de suporte dentários (DANTAS et al., 2019). Embora 

essa lesão seja considerada rara, cada vez mais tem-se observado dentro da clínica 

odontológica lesões envolvendo esses dois tecidos. No presente caso, o paciente 

foi diagnosticado com lesão endoperiodontal com dano radicular (fratura), o que 

diminuem as chances de terapia conservadora. 

A literatura reporta que as taxas de prevalência de extração quando há 

presença de uma fratura na raiz podem variar de 4,4% a 67%, aumentando de 

acordo com as repercussões causadas (POPESCU et al, 2017), porém, aponta 

casos em que foi possível manter o dente (ENSHAEI e GHASEMI, 2018; KALLEL 

et al.,2018; BAJAJ et al., 2015), aliando um tratamento multidisciplinar e longos 

períodos de proservação.  

Anteriormente, as lesões endoperiodontais eram classificadas em lesão 

endodôntica primária; lesão endodôntica primária com envolvimento periodontal 

secundário; lesão periodontal primária; lesão periodontal primária com envolvimento 

endodôntico secundário; e, lesão combinada verdadeira (GAMBIN et al., 2018). 

Após uma série de discussões, a Academia Americana de Periodontia e da 

Federação Europeia de Periodontia em 2018, definiram que as lesões 

endoperiodontais podem ser classificadas em lesões com dano radicular; lesão 

endoperiodontal em paciente com periodontite; e lesão endoperiodontal em 

paciente sem periodontite podendo estas duas últimas classificações serem 

acrescidas de graus de acordo com as características de extensão da lesão 

(CATON et al., 2018). Neste caso, devido ao paciente apresentar fatores que o 

classificavam em uma boa saúde gengival e periodontal ele foi diagnosticado com 

lesão endoperiodontal com dano radicular, pois a tomografia computadorizada 

havia evidenciado a presença de duas possíveis fraturas radiculares, infelizmente 

não havia como se identificar se essas fraturas eram desde a época do trauma 

sofrido ou se foram adquiridas durante os anos de acordo com o exercício funcional 

ou insucesso do primeiro tratamento reabilitador. 
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 Para o plano de tratamento, visto que o paciente não apresentava doença 

periodontal instalada, escolheu-se por dar prioridade a desinfecção do sistema de 

canais radiculares (SCR) que poderia ser uma das principais causas da lesão. Os 

estudos têm mostrado que o tratamento de uma lesão com essas características 

requer uma abordagem multidisciplinar e que o foco deve ser sempre a remoção 

dos fatores etiológicos da destruição tecidual (GAMBIN et al., 2018; DANTAS et al., 

2019).  

 Um grande desafio do retratamento endodôntico é a remoção dos materiais 

do SCR, onde estudos já demonstraram que não existe nenhuma técnica 

atualmente que remova por completo o material obturador (NGUYEN et al., 2019; 

GARCIA et al., 2018; SANTOS et al., 2017; BHALGDAVAS et al., 2017; COLOMBO 

et al., 2016; JOSEFH et al., 2016).Diante dessas informações, fica claro que cada 

profissional deve escolher a técnica que achar mais conveniente, nesse caso foi 

feita a escolha por uma técnica mista envolvendo instrumentos manuais e 

reciprocantes para a desobturação do canal radicular visando a remoção completa 

do material obturador remanescente e redução do tempo de trabalho para uma 

maior preservação da estrutura dental.  

Diferentemente da etapa anterior, durante o novo preparo biomecânico 

optou-se por um sistema reciprocante, pois os estudos têm mostrado uma 

superioridade dos mesmos em detrimento aos rotatórios e manuais no que se refere 

a uma maior rapidez no preparo (HAMID et al., 2018) melhor modelagem do canal 

(RAMAZANI et al., 2016) centralização do preparo (SOUSA-NETO et al., 2018) e 

menor formação de trincas dentinárias (MONGA et al., 2015) o que confere um 

menor tempo para preparo e uma menor possibilidade de falhas.  

Um dos maiores desafios da terapêutica endodôntica é promover uma 

modelagem e desinfecção do sistema de canais radiculares de forma eficiente 

promovendo a remoção total dos microrganismos (MOs) infectantes e restos de 

necrose pulpar e dentina contaminada (GROSSI et al., 2017; NOUGUEIRA et al., 

2018). Para um melhor desempenho da terapia endodôntica, além da utilização da 

solução de hipoclorito de sódio a 2,5% como desinfetante do SCR, procurou-se 

outra alternativa que ajudasse na descontaminação do conduto radicular. 
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A terapia fotodinâmica antimicrobiana (aPDT) tem ganhado um papel 

importante como coadjuvante no tratamento endodôntico, promovendo uma maior 

desinfecção do SCR e evitando uma possível propagação dos MOs que podem 

gerar complicações futuras que necessitariam de uma reintervenção. Estudos 

mostram que a aPDT tem demonstrado o mesmo poder antibacteriano e antibiofilme 

no SCR que o hipoclorito de sódio e clorexidina, todavia a irrigação convencional 

não deve ser substituída (HASNA et al., 2019; POURHAJIBAGHER et al., 2018; 

PRAZMO et al., 2017; CHINIFORUSH et al., 2016). Além disso, têm-se estabelecido 

que a aPDT nos tratamentos periodontais têm melhorado os resultados e 

possibilitado uma recuperação maior dos tecidos infectados, principalmente onde a 

terapia convencional não pode chegar (HABASHNEH  et al., 2019; CHAMBRONE 

et al., 2018; KUMAR et al., 2015). Com esse papel promissor definiu-se a utilização 

da terapia fotodinâmica antimicrobiana como adjuvante para terapia endodôntica e 

periodontal. 

A obturação do SCR é uma etapa que exerce um papel fundamental na 

manutenção de um ambiente asséptico e sem propensão a propagação de 

microrganismos (ESTRELA et al., 2017; OBANDO et al., 2017). Embora não haja 

nenhuma técnica que consiga preencher completamente o SCR (RESENDE et al., 

2019; SINHAL et al., 2018), a condensação lateral tem sido a mais utilizada por 

dentistas do mundo todo (LOCH et al., 2019; RAOOF et al., 2015), o que torna sua 

escolha algo rotineiro para os profissionais que trabalham com endodontia e se for 

realizada com o devido cuidado e manejo correto dos materiais, essa técnica 

apresenta bons resultados. Como descrito no relato, essa etapa foi uma das mais 

dificultosas pois o paciente ao sofrer o trauma na sua primeira consulta já deveria 

ter iniciado procedimentos regenerativos que possibilitassem o fechamento do 

ápice. Devido a não possibilidade de realização com sucesso desses 

procedimentos, cerca de 11 anos após o tratamento inicial, se optou por um 

retratamento convencional, mas durante a etapa da obturação este não se mostraria 

eficaz e exigiria uma nova tomada de decisão, por isso, a partir daquele momento 

optou-se por um tratamento cirúrgico em detrimento ao não cirúrgico. 

O tratamento cirúrgico não é de primeira escolha quando se pensa em 

retratamento endodôntico; ele deve ser adotado quando o tratamento não cirúrgico 

não foi promissor (FABBRO et al., 2016). Em primeiro momento o plano de remover 
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o material obturador e realizar uma nova modelagem e desinfecção dos SCR 

parecia promissor para este caso, no entanto, durante a finalização desta etapa 

percebeu-se que não se lograria o resultado desejado, fato este que culminou com 

uma cirurgia parendodôntica com retro-obturação apical. A literatura tem mostrado 

sucesso no que se refere a esse procedimento (MORETI et al., 2019; SOUSA et al., 

2018; SOUZA et al., 2018). A escolha do material para realização da retro-obturação 

é uma etapa importante, pois este pode influenciar positivamente no que se refere 

a cicatrização da região. Para esse caso foi escolhido o Agregado Trióxido Mineral 

(MTA) que tem sido utilizado com êxito por décadas na clínica odontológica, 

promovendo sucesso na terapia cirúrgica. O MTA apresenta excelentes 

características no que se refere ao selamento do ápice radicular (JAIN et al., 2016), 

adaptação marginal (GUNDAM et al., 2014), biocompatibilidade com os tecidos 

periapicais e propriedades de osteoindução (STEFOPOULOS et al., 2012). 

Ao final, para que uma terapia endodôntica seja considerada efetiva, ela deve 

ser caracterizada pela ausência de dor, inchaço e fístula, apresentar características 

periapicais de normalidade e ausência ou regressão de rarefação óssea periapical 

(SOUSA et al., 2018). Nesse sentido, a proservação foi realizada num período de 

12 meses, para então, prosseguir com a terapia reabilitadora definitiva. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 Diante das limitações desse caso, as terapias propostas foram eficientes na 

resolução de uma lesão endoperiodontal com dano radicular, comprovando dessa 

forma que é possível com as técnicas e materiais adequados aumentar as taxas de 

sucesso do tratamento de dentes com prognóstico desfavorável. 
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ANEXOS 

Anexo 01- Laudo tomográfico. 
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Anexo 02- Laudo Histopatológico 

 

 

 


