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                                             RESUMO 

 Um insucesso endodôntico pode ocorrer devido a vários fatores, tais como: 

técnicos, produtos e/ou materiais inadequados, biológicos, etc.; sendo que, os 

mesmos  podem agir isoladamente ou interassociados. O trabalho apresentado 

relata um caso clínico considerado insucesso endodôntico, onde ao exame 

radiográfico indicou presença de lesão periapical sugestiva de granuloma; e ainda, 

ao exame clínico diagnosticou-se uma fístula que não regrediu e/ou desapareceu 

após realizados todos procedimentos operatórios e trocas de curativo de demora 

indicados. Desta forma, optou-se pelo tratamento endodôntico seguido de cirurgia 

parendodôntica (apicetomia) na mesma sessão para resolução do caso. 

 

Palavras-chave: tratamento endodôntico, sucesso endodôntico, insucesso 

endodôntico, curativo de demora, cirurgia paraendodôntica. 
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Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – Universidade 

Estadual de Londrina, Londrina, 2014 

                                          ABSTRACT 

An endodontic failure occurs due to several factors, such as technical, 

product and / or inappropriate materials, biological, etc. .; that is, they can act alone 

or associated. The presented work reports a case considered endodontic failure, 

where a radiographic examination indicated the presence of periapical lesion 

suggestive of granuloma; and in the clinical examination was diagnosed a fistula that 

did not regress and / or disappear after performed all operative procedures in 

endodontic therapy. Thus, the endodontic treatment followed by endodontic surgery 

in the same session was chosen to solve this case. 

 

Keywords: endodontic treatment, endodontic success, endodontic failure, delay 

healing, paraendodontic surgery. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A endodôntia é uma área da Odontologia direcionada ao diagnóstico, à 

prevenção e ao tratamento das doenças da polpa dental e tecidos periapicais 

(Bramante et al, 2004) . O sucesso de um tratamento endodôntico depende de 

diversos fatores tais como: conhecimento anatômico e biológico das estruturas 

dentais e adjacentes, habilidade e experiência clínica profissional, etc; além de 

materiais e instrumentais essenciais. 

Desta forma, o insucesso que advém da negligência técnica do profissional 

operador pode gerar consequências  indesejadas ou iatrogenias ao caso em si, 

assim como ao paciente, tais como: dor,  evolução do caso (necrose-gangrena) para 

uma lesão periapical, abscesso e/ou fístula; reabsorção dentinária, etc. Sendo 

assim, independente da fase de tratamento, falhas técnicas e/ou de diagnóstico 

podem acarretar em insucesso. 

Durante o tratamento endodôntico podem ocorrer complicações e acidentes 

em suas diferentes fases quando utilizada de técnicas incorretas ou profissionais 

inexperientes. As causas dessas complicações são diversas e podem advir por 

causas iatrogênicas como : perfuração dental, formação de degraus, fratura de 

instrumental, extravasamento de material obturador. E por causas não iatrogênicas 

que são provenientes de particularidades do dente em questão como: canais 

atrésicos ou calcificados, curvaturas radiculares, rizogênese incompleta e canais e 

raizes extranumerários. 

Biologicamente, os microrganismos podem sobreviver mesmo em canais 

aparentemente bem tratados, se alojando em irregularidades anatômicas como 

deltas apicais e túbulos dentinários. A falha ao inativar as endotoxinas dos mesmos, 

quando não se lança mão de curativo de demora, ou mesmo quando o mesmo não 

surte o efeito desejado, pode acarretar em insucesso. 

Desta forma, a inibição dos mesmos, assim como o selamento  hermético de 

todas as vias passíveis à proliferação do sistema de canais radiculares é o objetivo 

tanto do tratamento não cirúrgico (convencional) quanto o cirúrgico (cirurgia 

parendodôntica). 

A evolução técnica, científica e biológica no tratamento de canais radiculares 

tem proporcionado um crescimento nos índices de sucesso endodôntico.  

Porém ainda há situações em que o tratamento convencional (endodôntico) 
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por si só, não consegue obter o sucesso almejado, o que obriga ao operador lançar 

mão de técnicas opcionais para resolução do caso. Então, quando diagnosticado o 

 insucesso do tratamento endodôntico (seja pela permanência de sinais e sintomas 

como dor, odor, exsudato, fístula, sobre ou subobturação, instrumentos fraturados, 

canais calcificados, etc.; ou devido a causas inerentes, tais como: canais atrésicos 

ou calcificados, curvaturas radiculares acentuadas, rizogênese incompleta e canais e 

raizes extranumerários, etc.) e todas as alternativas de tratamento convencionais 

são  esgotadas, pode-se optar pela modalidade cirúrgica, ou também chamada 

cirurgia parendodôntica, onde é um procedimento cirúrgico que visa a resolução dos 

problemas ocasionados pelo tratamento endodôntico ou os que não foram 

solucionados por ele; têm sido considerada como uma alternativa para o tratamento 

do sistema de canais radiculares ou tratamento de escolha quando o tratamento 

endodôntico não obteve o sucesso almejado.  (DINIZ & GREGORY, 1974),( 

(BRAMANTE & BERBERT, 1990). 

Neste trabalho, será relatada a experiência da realização de cirurgia 

parendodôntica como alternativa em um caso onde o tratamento endodôntico 

convencional não obteve êxito. 
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2.  RELATO DE CASO CLÍNICO 

  

Paciente E.D.O, sexo feminino, 40 anos de idade, procurou a clínica 

odontológica universitária da Universidade Estadual de Londrina, Londrina-PR, 

queixando-se de dor espontânea e persistente no dente 42 (Incisivo Lateral Inferior 

Direito).  Durante a anamnese paciente relatou já ter sido submetida a sessões de 

tratamento endodôntico (sem conclusão) no elemento dental 42  por cerca de um 

ano e presença de fístula persistente durante todo o tratamento, e ter sido submetida 

a várias trocas de curativo à base de hidróxido de cálcio. 

Durante o exame físico extra-bucal não notou-se assimetria facial ou sinais 

clínicos de inflamação. No exame físico intrabucal onde foi realizada a semiotécnica 

de palpação e percussão vertical e horizontal  na qual a paciente relatou sentir 

sintomatologia dolorosa apenas a palpação. Radiográficamente observou-se 

imagem radiolúcida circunscrita em região apical do dente 42 sujestiva de 

granuloma. 

                                

                          Fig 1: Radiografia inicial elemento 42 

Como alívio da sintomatologia dolorosa presente foi preescrito 

antibioticoterapia de amoxicilina, 500mg de 8/8 horas durante 7 dias.  

Após novos procedimentos operatórios com nova colocação de curativo de 

demora à base de hidróxido de cálcio, realmente se constatou que não houve 

involução na fístula presente. 

Como plano de tratamento, devido ao insucesso das trocas com curativo de 

demora a base de hidróxido de cálcio na tentativa de regressão da fístula presente, 

foi proposto o tratamento endodôntico em sessão única, seguido da realização de 

cirurgia paraendodôntica, através da curetagem da lesão e apicetomia do elemento 
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dental em questão. 

Sendo assim , na primeira sessão foi feito antissepsia e anestesia local, 

isolamento absoluto do campo operatório, odontometria, instrumentação do canal 

radicular e obturação hermética através da técnica convencional de condensação 

lateral ativa e selamento provisório com ionômero de vidro. 

                                                 

       Fig 2 : Odontometria do canal radicular               Fig 3 : Aspecto radiográfico imediato após a   

                                                                                                          obturação  

Após o tratamento endodôntico paciente foi encaminhada para a cirurgia 

paraendodôntica do dente 42 e a cirurgia foi realizada no dia seguinte.  

  Para realização da cirurgia paraendodôntica foi realizado antissepsia extra-

bucal com PVPI (iodopovidona) e intrabucal com clorexidina 0,12% , bochecho de 

um minuto, com a intuito de reduzir a quantidade de microorganismos da flora bucal 

durante  ato cirúrgico. 

Foi utlizada incisão tipo linear em mucosa vestibular, com o descolamento 

do retalho obteve-se acesso a rarefação óssea causada pela inflamação crônica no 

local e a raíz do dente em questão. Com o acesso feito devidamente, pode-se 

observar o tecido de granulação em região apical do dente 42, foi realizada 

curetagem do material para posterior análise histopatológico. Com o campo já livre 

do material granulomatoso , foi realizada apicetomia do dente 42 (tratado 

endodonticamente previamente). Foi realizada sutura simples e instruções pós 

operatórias,  com prescrição de antibioticoterapia e análgésicos. 

O material coletado foi encaminhado à análise histopatológico, e o diagnóstico foi de 

Granuloma Periapical. 
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                                                 Figura 4: Fotografia inicial.          

 

                   

                                  Figura 5: Aspecto da lesão após o debridamento.. 
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                       Figura 6: Aspecto da loja cirurgica após a curetagem da lesão 

             

                   

                     Figura 7: Tecido suturado de maneira a estimular cicatrização por 1° intenção  

                    

                                        Figura 8: Lesão medindo aproximadamente 3 cm.                    
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 Foram feitas radiografias de proservação após 6 meses e após 12 meses, para 

avaliação e acompanhamento do tratamento realizado. 

                                       

 

 

                                         

Figura 9: aspecto radiográfico  pós cirúrgico                          Figura 10: aspecto radiográfico pós cirúrgico                                

                        De 6 meses.                                                                                   De 12 meses.                  

 

 

 

4. DISCUSSÃO 

Existem na literatura inúmeros trabalhos sobre os fatores que influenciam no 

sucesso ou insucesso endodôntico.  Tecnicamente, a tríade: limpeza,  modelagem e 

obturação dos canais radiculares é primordial para o tratamento; porém, fatores 

biológicos tais como: presença ou não de microorganismos; utilização de curativos 

de demora (que tenha atuação, inativando a parte tóxica dos mesmos); utilização de 

material restaurador provisório adequado; colaboração do paciente; etc; também são 

fatores que podem interferir diretamente no prognóstico e consequente sucesso do 

tratamento. 

Todas as fases do tratamento endodôntico são interdependentes; assim, 

quaisquer falhas podem influenciar diretamente no esperado sucesso. 

  

4.1.  Insucesso do Tratamento endodôntico  

A dificuldade na realização do tratamento endodôntico se torna real ao 

depararmos com a anatomia dental variada, conceitos e necessidades biológicas 
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para combater a infecção e propagação microbiana, assim como critérios técnicos 

para realização do mesmo. 

No ano de 1987 a Associação Americana de Endodontia (QUALITY 

ASSURANCE GUIDELINES, 1987) apresentou critérios clínicos e radiográficos para 

avaliação do sucesso ou fracasso endodôntico, segundo esta associação deve-se 

avaliar os seguintes critérios subjetivos e objetivos: doença periodontal, mobilidade 

dentária, dor a palpação, fístula, sensibilidade a percussão, sinais de infecção e 

edema, e sintomas subjetivos. E são considerados insucesso endodôntico os dentes 

que apresentam sinais subjetivos persistentes como: fístulas persistentes, que 

apresentam sintomatologia dolorosa a palpação e à percussão, mobilidade 

excessiva ou perda de função dental. Esse insucesso é detectado através de 

avaliação radiográfica, apresentando um espessamento do ligamento periodontal, a 

não regressão da rarefação óssea apical e novas rarefações ósseas não existentes 

ao inicio do tratamento. 

Diversos fatores estão entrelaçados com o insucesso endodôntico como o 

inadequado controle da assepsia, abertura coronária deficiente, falha na 

instrumentação e obturação dos canais radiculares, perda do selamento do material 

restaurador provisório, infecções extra-radicular, extravasamento foraminal de 

material obturador entre outros materiais, ocasionando assim uma reação à 

presença de corpos estranhos.  (NAIR, P.N.R., 1999) 

A anatomia dos dentes principalmente na região foraminal podem influenciar 

no prognóstico do tratamento endodôntico.  (MORFIS et al. 1994) ao analisarem os 

ápices dos dentes no microscópio de varredura se depararam com uma complexa 

morfologia apical, relacionado ao número de forames principais e acessórios, 

quando comparados entre dentes homólogos (pré-molar).  Estudos realizados por 

(WADA, M. et al. 1998) diafanizaram os ápices radiculares de dentes onde foram 

realizadas apicetomias, após tratamento convencional, e observaram a presença de 

ramificações em 70% dos casos.     

  

4.1.2. Fatores associados ao Insucesso Endodôntico 

 

A presença de ramificações do canal radicular faz com que dificulta a 

eliminação completa de microorganismos presentes nessa região ( Pucci & Reig 

(1944)). Essas ramificações podem ser denominadas como: 
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 Canal Principal: Canal que segue o longo eixo do dente (longitudinal) 

que percorre do teto da camara pulpar ao ápice dental. 

 Canal Colateral: canal que segue paralelamente ao canal principal 

podendo chegar ao ápice dental ou não, possui volume menor que o 

canal principal. 

 Canal Lateral: Apresenta-se no terço médio ou cervical do dente e 

percorre em direção ao ligamento periodontal. 

 Canal Secundário: apresenta-se no terço apical do dente e segue 

perpendicularmente ao dente em direção ao ligamento periodontal. 

 Canal Acessório: São ramificações do canal secundário, caminha 

em direção ao ligamento periodontal. 

 Canal Recorrente: Parte do canal principal que percorre um pequeno 

trecho e após retorna ao canal principal. 

 Canal Reticular: Entrelaçamento de três ou mais canais que 

percorrre paralelamente entre si, caracterizando um aspecto reticular. 

 Intercanal: Ramificações presentes entre o canal principal e o canal 

secundário ou colateral, não chega a alcançar o ligamento periodontal. 

 Delta Apical: Apresenta-se como várias ramificações presentes na 

região apical do dente. São canais que partem do canal principal em 

direção ao ligamento periodontal apical. 

Essas variações dificultam o acesso aos canais durante a instrumentação 

convencional, tornando assim sitios para propagação de bactérias patogênicas. 

(Siqueira Jr. & Lopes , 1999)  O fracasso endodôntico pode advir da 

resistencia de bactérias aos métodos químicos e mecânicos utilizados na terapia 

endodôntica convencional. Casos de iatrogenias como: desvios, degraus, 

perfurações , e fratura de instrumentos na luz do canal quando associados ao 

processo infeccioso resulta em um fracasso endodôntico. 

De acordo com  (Dahlén & Möller, 1992) as falhas ocorridas durante o 

tratamento endodôntico por si só não são capazes de causar ou manter uma 

inflamação periapical, porém as falhas na obturação do canal podem favorecer a 

persistência de microorganismos, consequentemente a persistência da infecção e 

seus consecutivos danos ao tecido periapical. 
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(Lin et al.,1991) Fizeram pesquisas através de dados clínicos, radiográficos , 

e histobacteriologicos de 150 casos de insucesso endodôntico e foram detectados 

bactérias em 69% dos dentes. Estas bactérias foram  localizadas principalmente no 

interior dos canais radiculares, fazendo com que elas estejam intimamente ligadas a 

severidade do processo inflamatório periapical.  

Segundo (FUKUSHIMA et al.,1990),  os microorganismos encontrados em 

dentes que fracassaram ao tratamento endodôntico podem ser derivados do próprio 

canal tratado , serem introduzidos por iatrogenias (SIREN et al, 1997) ou derivarem 

através de defeitos no selamento coronário (CHEUNG , 1996). 

O número de espécies isoladas encontradas em casos de retratamento está 

diretamente relacionada a qualidade do tratamento inicial, ou seja, dentes com 

obturações aquém do ápice ou defeituosas, irão apresentar uma microbiota 

semelhante a encontrada em inicialmente ao tratamento endodôntico (SUNDQVIST 

et al.,1998). 

Em pesquisas realizadas por Cháves de paz no ano de 2003 foram 

encontradas a presença de bactérias Gram-positivas em (85%) dos dentes onde -

foram feitos o preparo químico-mecânico e a preseça de outras espécies além do 

Enterococcus spp., especialmente Lactobacillus spp. e Streptococcus spp, também 

foram encontradas Enterococcus faecalis  em microorganismos isolados desses 

canais radiculares  que estão relacionadas a infecções endodônticas persistentes  

(BENDER IP, 1952) 

De acordo (Shafer, Hine, Levy,1996), a periodontite apical aguda não 

supurativa ocorre como consequência de irritações traumáticas ou químicas do 

periodonto apical.  Encontrada mais comumente após tratamento endodôntico inicial, 

devido aos movimentos dos instrumentos no canal radicular ou irritações químicas 

dos medicamentos usados na sua antissepsia. Pode ser de origem infecciosa, 

representando assim um estágio inicial da reação inflamatória do ligamento apical   

com a disseminação de toxinas e produtos metabólicos bacterianos. 

 

4.1.3 Curativo de Demora em Endodontia  

 

A medicação intracanal é utilizada para realizar a desinfecção e/ou 

inativação dos conteúdos séptico-tóxicos dos canais inacessíveis à instrumentação. 
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Podem ser utilizados diversos medicamentos para essa desinfecção como o 

hidróxido de cálcio que foi a medicação de escolha para o caso em questão. 

 

4.1.3.1 Hidróxido de cálcio  

 

 O hidróxido de cálcio é um curativo intracanal mais utilizado durante a 

terapia de curativo de demora, apresenta PH alcalino de (12,6) promovendo assim 

uma ruptura na membrana citoplasmática e inibindo atividades enzimáticas 

essenciais para manutenção das bactérias como o metabolismo, crescimento e 

divisão celular bacteriana.  (ESTRELA, C et al, 1999).   

Indicado com o objetivo de sanar a ação microbiana persistente no sistema 

de canais radiculares após a instrumentação, favorecendo o processo de reparação 

tecidual após tratamento endodôntico convencional. Usado como agente para 

controle de ação de reabsorção dentária externa inflamatória, controlar exsudato 

persistente e como coadjuvante após instrumentação de canais infectados 

(necropulpectomias ou retratamento). 

De acordo com CVEC (1972) o hidróxido de cálcio atinge um índice de 96% 

de sucesso nos casos de apicificação; ao longo prazo, salientando que seu pH 

alcalino e sua presença física dentro do canal radicular representam um potente 

efeito antibacteriano, inibindo atividade osteoclástica, prevenindo a entrada de tecido 

de granulação e exsudato, e propiciando a formação de tecido duro junto ao ápice 

radicular. 

(LOPES, SIQUEIRA JR ;1999) em estudos confirmaram que o hidróxido de 

cálcio associado a paramonoclorofenol (PMCC), possui uma efetividade maior, 

fazendo com que o raio de ação atinja microorganismos localizados mais 

apicalmente no sistema de canais radiculares, com presença de bactérias aeróbias e 

anaeróbias.  

No ano de 2003, Estrela e Pécora realizaram um estudo in vitro com o 

objetivo de avaliar o tempo necessário de permanência do hidróxido de cálcio no 

interior do canal para que haja ação ideal contra os microorganismos presentes. 

Foram utilizados 168 dentes, onde estes dentes foram contaminados por 

Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Bacillus 

subtilis e Candida albicans; foi realizado (ESTRELA, C; ESTRELA, CRA; PECORA, 

J.D, 2003) o preparo químico mecânico e após os canais foram preenchidos com 
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pasta de hidróxido de cálcio associada com agua destilada. Foram avaliados 

constantemente por cerca de 90 dias, e os resultados indicaram que o efeito 

antimicrobiano ideal ocorre cerca de 60 dias após utilização.  

 

4.1.3.2 Restrições ao uso de hidróxido de cálcio  

 

Um dos fatores que dificultam a ação do hidróxido de cálcio é a 

impossibilidade de total desinfecção dos túbulos dentinários para que o hidróxido de 

cálcio possa agir, pois este possui ação à distância, por difusão. A capacidade 

tampão da dentina também prejudica a ação e difusão do hidróxido de cálcio, pois 

possui ação neutralizante no PH local (LOPES, SIQUEIRA JR, 1999). 

Canais atrésicos e com curvaturas acentuadas dificultam a ação do curativo 

de demora, por diminuir a permeabilidade do hidróxido de cálcio no interior do canal, 

fazendo com que haja a permanência de microorganismos nos locais onde o 

preparo químico mecânico não atinge. 

 

 

4.2. Cirurgia Parendodôntica 

 

         4.2.1 Indicações Para Cirurgia Paraendodôntica  

Existem diversas situações em que se percebe o fracasso da terapia 

endodôntica convencional, como em casos de lesões periapicais refratárias, lesões 

por perfurações radiculares, inacessibilidade dos canais, fratura de instrumentos e 

núcleos intrarradiculares volumosos.  Em casos onde há lesões de comportamento 

cístico que não respondem ao tratamento endodôntico convencional requerem 

intervenção cirúrgica perirradicular a chamada cirurgia Paraendodôntica. (BERNABÉ 

& HOLLAND, 1998; SOMMER, 1966). 

De acordo com (SANT’ANA FILHO ,M; RADOS, P.V, 1998) as Lesões 

inflamatórias predominam dentre as lesões que se desenvolvem na região apical dos 

dentes, visto que elas representam a sequela da morte pulpar ocasionada pelos 

microrganismos presentes.  Desta Forma as lesões apicais podem se apresentar 

como forma aguda ou crônica, sendo elas representadas por: na forma aguda 

Pericementite apical aguda e na forma crônica por abscesso apical agudo ou 

crônico, granulomas simples e cistos periapicais.  
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A cirurgia paraendodôntica tem por objetivo promover o isolamento do canal 

radicular, e consequentemente, a descontaminação bacteriana dos tecidos 

periapicais (FRIEDMAN, 1991).  

(MOISEIWITSCH, J.R.D.; TROPE, M., 1998) Ressalta que o procedimento 

cirurgico só deve ser eleito quando cessado todos os procedimentos convencionais 

como retratamento dos canais radiculares ou quando os índices de risco e 

benefícios do tratamento convencional resultarem em um prognóstico incerto de 

sucesso. 

Quando constatado a necessidade de intervenção cirúrgica, o profissional 

deve eleger o método cirúrgico mais adequado ao caso. A curetagem perirradicular 

consiste na remoção do corpo estranho, ou tecido patológico presente na região 

periapical, podendo ser um tecido de granulação ou mesmo material obturador 

extravasado (BRAMANTE et al 1990). 

Na apicetomia remove-se o tecido amolecido associado ao processo 

patológico e ressecção apical da raiz.  

 

4.2.1 Contraindicações para Cirurgia Paraendodôntica 

 

As contraindicações podem ser definitivas ou temporárias, podendo estar 

relacionados a condições do dente, paciente e ou operador. 

Contraindicações temporárias são aquelas relacionadas ao estado geral de 

saúde do paciente, como: alterações cardiovasculares, alterações hepáticas e renais 

que primeiramente necessitariam de avaliação e compensação médica.  

Contraindicações definitivas relacionadas ao dente como: canais 

deficientemente obturados, perda óssea acentuada, raiz curta, envolvimento 

periodontal avançado, perda óssea ocasionada a trauma oclusal, ápices próximos a 

cavidades anatômicas e inacessibilidade cirúrgica. (BRAMANTE, BERBERT , 2007) 

As relacionadas ao operador estão relacionadas à habilidade do profissional 

em realizar tal procedimento com devida eficiência técnica, materiais e instrumentais 

corretos. (BRAMANTE, BERBERT, 2007). 
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5. CONCLUSÃO 

 

O insucesso detectado no caso apresentado derivou da não efetividade do 

tratamento de escolha, tecnicamente e biologicamente. O tratamento endodôntico 

seguido da cirurgia paraendodôntica foi a opção de eleição devido ao fato de reduzir 

ao máximo a probabilidade de remanescente infeccioso. 

Após a conclusão do tratamento foram realizadas radiografias de 

preservação do caso de 6 meses e de 12 meses pós cirúrgicos, que demostraram 

neoformação óssea na região operada podendo assim concluir o sucesso do 

tratamento proposto.   
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