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RESUMO 
 
A cirurgia paraendodôntica é indicada em casos de associação a terapia endodôntica 
convencional, quando o tratamento convencional não obteve sucesso, o retratamento 
não é possível ou falhou e em casos de impossibilidade de acesso ao canal radicular 
por via coronária. Neste trabalho há o relato de um caso clínico no qual foi realizada 
cirurgia paraendodôntica. O paciente é do sexo masculino, 31 anos.  O tratamento 
proposto foi a realização de cirurgia paraendodôntica, mediante curetagem da lesão 
e apicectomia do elemento 12. A análise histopatológica do material coletado obteve 
como diagnóstico granuloma periapical. A cirurgia paraendodôntica é um dos recursos 
utilizados quando não é possível a remoção do agente etiológico via tratamento 
endodôntico e se mostrou como opção de tratamento para solucionar casos com lesão 
periapical persistente, permitindo a eliminação da infecção e o reparo tecidual. Para o 
relato aqui estudado, espera-se que após o período de proservação o declínio da 
doença possa ser constatado.   
 
Palavras-chave: Apicectomia. Curetagem. Endodontia. Canal Radicular. Cirurgia 
Paraendodontica. 
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ABSTRACT 
 

Paraendodontic surgery is indicated in cases of association with conventional 
endodontic therapy, when conventional treatment was unsuccessful, retreatment is not 
possible or failed, and in cases of coronary access to the root canal. In this paper, there 
is a report of a clinical case in which paraendodontic surgery was performed. The 
patient is male, 31 years old. The proposed treatment was to perform paraendodontic 
surgery, through curettage of the lesion and apicectomy of the element 12. The 
histopathological analysis of the collected material was diagnosed as periapical 
granuloma. Paraendodontic surgery is one of the resources used when it is not 
possible to remove the etiological agent via endodontic treatment and has proved to 
be a treatment option to solve cases with persistent periapical lesion, allowing the 
elimination of infection and tissue repair. For the report studied here, it is expected that 
after the period of proservation the decline of the disease can be observed. 

 
Key words: Apicectomy. Curettage. Endodontics. Root Canal. Paraendodontic 
Surgery.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O tratamento endodôntico atua principalmente freando a contaminação por 

microrganismos, infecções e lesões a fim de preservar o elemento dentário (COHEN; 

HARGREAVES, 2007). No entanto, nem sempre o sucesso pós terapico é garantido, 

segundo Song et al. (2011), 15% dos casos acabam sendo mal sucedidos.  

São inúmeros razões que acarretam o insucesso dos casos e estes estão 

ligados principalmente ao fator microbiológico, muitas vezes porque bactérias em 

locais inacessíveis não são atingidas pelos procedimentos de desinfecção do canal, 

onde junto a vedação, a falha do canal pode levar fluídos a essas regiões e assim, 

gerar  substratos  para que as bactérias cresçam, causando inflamação periapical e 

nos tecidos adjacentes (SIQUEIRA JÚNIOR, 2001).  

Contudo há outras formas do insucesso ocorrer, como falhas técnicas, escolha 

errada de medicação intracanal, diagnósticos errôneos e inexperiência do clínico 

(GABARDO et al., 2009).  Cabe ao profissional avaliar criteriosamente as variáveis 

que colocam em risco um desfeche satisfatório, além de informar ao paciente sobre a 

taxa de prognóstico, as alternativas terapêuticas, o progresso do caso e os possíveis 

diagnósticos, desenvolvendo um conjunto de condutas que o Cirurgião Dentista deve 

se atentar.  

A endodontia está se firmando cada vez mais às novas tecnologias, isto é, 

graças ao avanço de novas pesquisas e investimentos que proporcionam ferramentas 

mais precisas para o trabalho do cirurgião dentista, facilitando algumas técnicas 

clinicas no cotidiano. O profissional deve buscar novos conhecimentos e acesso a 

essas novas tecnologias que vem surgindo no mercado de trabalho, adquirindo novas 

ferramentas no tratamento endodôntico.  

A cirurgia parendodôntica é uma via alterna a falhas decorrentes do tratamento 

convencional ou quando não está indicada e é realizada após esgotarem-se 

alternativas terapêuticas para resolução do empecilho (GOMES et al., 2003).  

As inúmeras indicações devem ser avaliadas com critério e disponíveis em 

casos de fraturas do terço apical associadas à rarefações ósseas periapicais e auxílio 

no diagnóstico microscópico de lesões que não se pareçam de origem pulpar, 

insucesso no tratamento endodôntico e inacessibilidade ao terço apical do canal 

radicular, lesões periapicais refratárias. Há também a necessidade de avaliar as 

contraindicações quando aparecem aspectos anatômicos que atrapalham o acesso 
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cirúrgico e elementos dentários com doença periodontal severa e suporte ósseo 

inadequado (CARDOSO; GONÇALVES, 2002). 

Bramante et al. (2000) salienta que devido a ascensão científica da endodontia, 

há decréscimo da realização da cirurgia. Assim sendo, como deve ser avaliado se a 

cirurgia paraendodôntica foi bem-sucedido ou não?  

Pesquisadores dividem-se em consenso, para alguns o sucesso depende do 

desaparecimento total dos sinais e sintomatologia, além do achado radiográfico 

periapical; outros preveem o sumiço dos sinais e sintomas e diminuição da lesão 

periapical; outros ainda, salientam o desaparecimento da sintomatologia e sinais, além 

de estacionamento do tamanho da lesão periapical (BENDER; SELTZER; 

SOLTANOFF, 1966). 

É válido estabelecer a cirurgia logo pelo período matinal, pois assim o paciente 

estará mais relaxado para o procedimento, diminuindo a chance de estresse durante 

o procedimento (BRAMANTE; BERBERT, 2000).  

A cirurgia paraendodôntica é uma ferramenta cirúrgica opcional que apresenta 

princípios gerais, modalidades cirúrgicas, inúmeras situações, prognósticos e 

diagnósticos, portanto, o profissional deve avaliar todas as variáveis e escolher a 

modalidade cirúrgica mais compatível com a situação e com maiores probabilidades 

de solucionar a doença. Neste trabalho, o foco principal será relatar a técnica de 

apicectomia e curetagem da lesão radicular do dente incisivo lateral direito superior, 

alternativa eleita após o insucesso do tratamento endodôntico. 
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2 RELATO DE CASO CLÍNICO 

 
Paciente S.R.S, sexo masculino, 31 anos de idade, procurou a clínica 

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

dor intensa e concomitante além mobilidade no elemento 12 (Incisivo Lateral Superior 

Direito). Relatou durante anamnese não estar fazendo tratamento médico e nem uso 

de medicações, já extraiu dentes e não notou nenhuma complicação.  

No exame extra-bucal foi constatado ausência de anomalias e assimetrias 

faciais ou sinais clínicos de inflamação. Ao ser realizado o exame intra-bucal, o 

elemento 12 constituía coroa provisória com aspecto antigo.   

O exame radiográfico (Figura 1) foi observado pino metálico radicular e imagem 

radiolúcida circunscrita na região periapical do elemento 12 sugerindo um granuloma 

periapical. 

 

Figura 1. Radiografias periapicais do elemento 12  

 
a Radiografia Inicial; b Radiografia Final. 

 

 

Como procedimento inicial a procura de solucionar a dor do paciente, a terapia 

proposta foi a remoção da coroa provisória antiga e confeccionada novo provisório, 

além da remoção do núcleo metálico com ultrassom, odontometria de 16 mm, 

instrumentação do canal até o batente em lima 50 K,  alojamento de medicação a base 

b a 



10 

 

de hidróxido de cálcio e propilenoglicol intracanal e por 20 dias o curativo permaneceu  

no canal. A seguir, foi realizada a prova do cone, aplicação de E.D.T.A no canal, 

secagem com cone de papel, obturação e cimentação do provisório. Paciente recebeu 

alta. 

Após 1 mês, paciente voltou a clínica odontológica universitária da 

Universidade Estadual de Londrina, Londrina-PR, relatando aumento de volume no 

palato na região do elemento 12. Foi realizado novo exame físico e verificou-se 

presença de abaulamento da cortical palatina. Tomadas radiográficas e a imagem 

radiolúcida, circunscrita, unilocular, na região periapical do dente 12 continuava sendo 

observada.  

Devido a continuidade dos sintomas no paciente, foi proposto a cirurgia 

paraendodôntica como alternativa secundária para tentar resolução. O diagnóstico 

clínico é lesão intra-óssea associada ao ápice do elemento 12. 

A cirurgia paraendodôntica iniciou-se com antissepsia extrabucal com PVPI 

(iodopovidona) e intrabucal com clorexidina 0,12%, bochechando durante 1 minuto.  

Anestesia local infiltrativa no fundo de saco do elemento 12, diérese linear com lâmina 

15 em mucosa vestibular assumindo caminho mais profundo, descolando retalho 

(Figura 2a) e a ostectomia (Figuras 2a e 2b) proporcionando a vista para o ápice e 

ingresso na lesão.  

Seguido da enucleação e curetagem do cisto (figura 3), biópsia excisional, 

abundante irrigação com soro fisiológico para eliminar o máximo de restos necróticos 

que poderiam comprometer o sucesso, e apicectomia do elemento 12 (figura 4) e 

sutura simples com pontos interrompidos. Paciente foi medicado com Dipirona Sódica 

(500 mg) por três dias; Ibuprofeno (600 mg) durante 3 dias, e bochecho de Clorexidina 

0,12% por 7 dias. Após sete dias a sutura foi removida e não foi observado sinais 

infecciosos.   

No exame macroscópico da lesão constou um fragmento irregular de tecido 

medindo 1, 2x0, 8x0, 3 cm, coloração acastanhada e consistência fibroelástica.  

Logo em seguida o material biológico passou por biópsia (Figura 5), onde o 

corte histológico revelou fragmento de tecido conjuntivo com formação de tecido de 

granulação com infiltrado inflamatório crônico, além de presença de célula gigante 

multinucleada, macrófagos espumosos, áreas de agudização e material exógeno 

granular não identificado, compatível com granuloma periapical.  
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Figura 2. Fotografias do trans-operatório  

 

 

 
a. divulsão do tecido; b. ostectomia vista do ângululo a; c. astectomia vista do ângulo b.  
 
 
 
 
 

 

a 

b 

c 
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Figura 3. Fotografias do trans-operatório 

    
a. enucleação da lesão periapical (ângulo a); b. enucleação da lesão periapical (ângulo b) 

 

Figura 4. Fotografia do trans-operatório - Apicectomia  
 

 

 
 

a b 
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Figura 5. Laudo da biópsia  
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3 DISCUSSÃO 

 
Há muitas situações em que o sucesso do tratamento endodôntico padrão não 

é alcançado, devido a inúmeros fatores que geram o inconveniente e nos fazem querer 

respostas: “Onde é que erramos?” 

Incompleta esterilização do sistema de canais radiculares, origem microbiana 

nos canais radiculares, falhas técnicas durante o procedimento, falta de 

conhecimento/habilidade do cirurgião dentista, diagnóstico errôneo do caso, 

modelagem e obturação defeituosas dos canais, materiais usados (curativo, 

restaurador), colaboração do paciente e seu sistema imunológico colocam em risco o 

sucesso do tratamento endodôntico.  

A polpa do dente é formada principalmente de nervos e vasos sanguíneos, e é 

envolta de dentina que age como uma muralha, protegendo-a. Mesmo assim, a 

mesma pode sofrer injúrias e encadear um processo inflamatório que causará danos 

(BRAMANTE; BERBERT, 2000). 

Os canais radiculares são os caminhos por onde os microrganismos instalam-

se até chegarem aos tecidos periapicais, podendo manifestar reações agudas 

(abscessos) ou crônicas, como granuloma dentário (52%) ou cisto radicular (42%) 

averiguados por Spatafore et al. (1990). As agudas podem tornar-se crônicas e vice-

versa, conforme o sistema imunológico do hospedeiro e tipos de microrganismos 

presentes. A baixa multiplicação dos microrganismos de pequena intensidade 

apresenta os sintomas de reações crônicas, enquanto grande multiplicação de alta-

virulência são as reações agudas (AZAMBUJA, BERCINI, ALANO, 2006). 

A exibição do ápice oferece uma maior chance de sucesso na obturação e 

limpeza do conteúdo necrótico e maior eliminação de microrganismos presentes e 

outros componentes (ALMEIDA-FILHO, 2011). 

Segundo Rud et al. (1972), mesmo após 1 ano a cicatrização pode ser incerta, 

tendo até 4 anos para atingi-la, observando-se radiograficamente, sendo o fracasso 

detectado entre seis meses e 1 ano. 

São inúmeras as opções para o revés no tratamento, sendo as etapas 

interligadas entre si, complementando-se para o sucesso ou o insucesso endodôntico. 
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3.1 Insucesso do Tratamento Endodôntico 

 

Serão descritos e discutidos fatores que tem como consequência o insucesso 

do tratamento endodôntico, levando em consideração os elementos envolvidos em 

cada caso e situações presentes, assim o cirurgião dentista poderá avaliar as 

possíveis causas do insucesso endodôntico, intervindo de acordo com as 

possibilidades e alternativas viáves. 

 

3.1.1 Fatores associados ao insucesso endodôntico  

 

Uma grande parte da etiologia das doenças pulpares e dos tecidos periapicais 

está direta ou indiretamente relacionada ao desenvolvimento de microrganismos 

(NAIR et al., 2005; SHABAHANG, 2005; SIQUEIRA; RÔÇAS, 2007). Para Cohen e 

Burns (1998, p.437) 

[...] Uma vez que a bactéria desempenha o papel principal  na 
patogênese das lesões pulpares e perirradiculares, um conhecimento 
básico da microbiologia, relacionada à endodontia, se torna 
necessário para entender (1) papel das bactérias nessas doenças, (2) 
as vias de propagação das infecções pulpar e periapical, (3) as 
respostas do tecido pular e periapical à infecção bacteriana, e (4) os 
métodos para controlar e erradicar a infecção do canal  radicular 
durante a terapia endodôntica.  

 

Moller et al. realizaram estudos nos anos 1970 em que analisaram 32 canais 

de dentes unirradiculares com polpas necróticas e dentes com coroa integra e sem 

vitalidade por dano mecânico. Foi observado que haviam apenas microorganismos 

em 18 elementos e que estavam relacionados a lesões perirradiculares, concluindo 

as bactérias são cruciais na etiologia destas doenças. Moller et al observou que em 

polpas de macacos com necrose asséptica os tecidos perirradiculares continuavam 

saudáveis, enquanto os com necrose séptica constituíam lesões perirradiculares. 

(Lopes e Siqueira Jr., 2004). 

Segundo Pinheiro et al. (2003), 57,4% dos microrganismos eram espécies 

anaeróbias facultativas e 83,3% de microrganismos gram-positivas. As bactérias mais 
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encontradas são da espécie Enterococcus faecalis e acumulam-se no interior dos 

túbulos dentinários. 

A infecção microbiana pode vir do esmalte ou do cemento, pelos túbulos 

dentinários expostos, lesões por trauma, lesões periodontais, lesões cariosas. 

Elementos químicos e físicos contribuem para o dano, porém não tem a força 

necessária, por serem temporários, para tornar permanente o processo infeccioso, ao 

contrário das bactérias. Se caso a polpa sofrer injúria, as bactérias, restos necróticos 

e celulares, mediadores da inflamação, entre outros, cairão nos tecidos 

perirradiculares que sofrerão danos também (LOPES; SIQUEIRA Jr; 2004). 

Lopes e Siqueira Jr. (2004), salientam que o prejuízo sofrido pelo hospedeiro 

depende da virulência dos microrganismos, que liberam enzimas, toxinas e produtos 

metabólicos gerando respostas do sistema imunológico, mas falham ao tentar 

ingressar na polpa necrótica, não destruindo as bactérias destas áreas. Já os 

micróbios que não estão dentro do canal são eliminados, evitando assim que 

infecções ósseas e sépsis ocorram. Com a presença de ramificações do canal 

radicular faz com que seja dificultada a eliminação completa de microorganismos 

presentes nessa região (PUCCI; REIG, 1944). 

O fracasso do tratamento endodôntico pode estar relacionado também a 

reações imunológicas a corpos estranhos (instrumentos fraturados, guta-percha), 

presença de sobreobturações, restaurações coronárias deficientes que podem ser    

re-infectadas por microrganismos orais. Além disso, idade do paciente, condições 

gerais, higiene oral e morfologia radicular, entram em questão (BAPTISTA, 2011). 

O tipo de lesão também compromete o tratamento endodôntico, como por 

exemplo, o granuloma periapical que expressa maiores taxas de sucesso 

endodôntico, enquanto os cistos periapicais há menores chances de retrocesso. 

(PAVELSKI et al., 2016). 

Baptista (2011) defende que o cirurgião dentista deve analisar as radiografias 

para que variações anatômicas sejam diagnosticadas diminuindo o risco dos canais 

não serem limpos e selados. Outros cuidados como a necessidade do dique de 

borracha no procedimento, freando bactérias; atenção ao agente irrigante, que pode 

extravasar para tecidos, e o cuidados ao instrumentar o canal para não criarem novos 

caminhos, são salientados como cuidados para evitar o insucesso endodôntico.   

Em casos sintomáticos e assintomáticos a composição bacteriana também é 

diversa. Dentes sintomáticos, em especial com dor espontânea, inchaço, dor à 
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palpação e à percussão apresentaram predominância de organismos anaeróbios 

obrigatórios, com maior número de espécies bacterianas que dentes assintomáticos 

(GOMES et al., 1994; JACINTO et al., 2003; SIQUEIRA et al., 2004). 

 

3.2 Cirurgia Paraendodôntica  

 

Diante da falha do tratamento endodôntico, como segunda opção o 

retratamento do canal pode ser o tratamento eleito, porém se o caso for avaliado como 

contraindicado ou inapto para o acesso, a Cirurgia Paraendodôntica pode ser uma 

outra opção viável (LOPES, SIQUEIRA Jr., 2004). 

Para uma cirurgia com maior prognóstico, o operador deve estudar o caso, 

conhecer a anatomia e planejar a cirurgia, e principalmente, para ter todo este 

respaldo deve-se apresentar uma boa anamnese, exame físico, exame radiográfico, 

além de orientar o pré e pós-operatório (BRAMANTE; BERBERT, 2000). 

O planejamento cirúrgico engloba inúmeras ações para organizar a sequência 

cirúrgica, além de avaliar o prognóstico do caso e o pós-cirúrgico. Deve-se fazer um 

exame clínico minucioso, englobando a palpação, inspeção, mobilidade dentária, 

percussão e testes de sensibilidade pulpar (LOPES, SIQUEIRA JR, 2004). 

O exame radiográfico é um aparato para avaliar a região em questão. Segundo 

Lopes e Siqueira Jr. (2004), as mais empregadas são: periapical, técnica de Clark, 

oclusão, panorâmica e rastreamento radiográfico.  

Ainda sobre Lopes e Siqueira Jr. (2004), para um planejamento bem-sucedido, 

levam-se em consideração a região a ser operada, estruturas anatômicas, número de 

dentes envolvidos, existência de elementos protéticos, extensão da lesão, presença 

de problemas periodontais, comprimento e forma das raízes, acesso cirúrgico, 

presença de freios e inserções musculares, entre outros.  

É essencial um bom exame periodontal com profundidade de sondagem e nível 

clínico de inserção para avaliar-se prognóstico e tipo de retalho que irá ser eleito. 

(LEONARDO, 2009). 

Os cuidados pré-operatórios tanto para o paciente quanto para a área afetada 

serão: avaliação física e psicológica, riscos cirúrgicos, se necessário pedir exames de 

coagulação e tempo de sangramento, uso de medicamentos tranquilizadores, 

profilaxia dental, tratamento restaurador dentário, raspagem gengival, entre outros. 

(BRAMANTE, BERBERT, 2000). 
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Uma correta hemostasia da região é fundamental, já que o ápice é ricamente 

vascularizado, além da possível existência de tecido de granulação que aumentam as 

chances de hemorragia, em que pode pôr em risco uma eficiente obturação, um bom 

panorama do campo e uma possível contaminação. Por isso, uma anamnese 

meticulosa deve ser coletada, principalmente o uso de anticoagulantes que interferem 

na hemostasia e o uso de agentes hemostáticos durante o procedimento. (LLERENA, 

AQUINO, 2015). 

Em 1991 foram feitos estudos por Rapp, Brown e Newton, onde investigaram 

exames radiográficos de 424 pacientes que fizeram apicectomia e constaram que 60% 

das cirurgias após 6 meses apresentavam desfecho satisfatório. (AZAMBUJA, 

BERCINI, ALANO, 2006). 

Com o avanço da tecnologia estão sendo utilizados novas ferramentas que 

facilitam o tratamento. Tais ferramentas como o microscópio operatório que auxilia no 

discernimento do tecido saudável e do patológico; há também o uso do ultrassom, que 

é de extrema aplicação em várias áreas odontológicas, inclusive na cirurgia 

parendodôntica para retro-preparos após a plastia da raiz (PINTO; FERRAZ; 

FALCÃO; MATOS; PINTO, 2011). 

O retratamento do canal combinado com a cirurgia paraendodôntica aumenta 

a chance de resultados otimistas. Um resultado positivo da cirurgia engloba o fim dos 

sintomas, menor perímetro da rarefação óssea, reabilitação da função, controle da 

infecção bacteriana radicular e declínio da doença. O insucesso é principalmente pela 

falha no selamento apical, porém doença periodontal, microfraturas, trauma oclusal e 

condições imunológicas também estão listadas (LEONARDO et al., 2009, ORSO; 

FILHO, 2006).  

Cohen e Burns recomendam que haja controle por 2 anos, onde o paciente irá 

visitar seu cirurgião dentista anualmente pois há a possibilidade de osso iniciar 

reparação e 2 anos em seguida haver a recidiva da lesão, usando do artificio de 

tomadas radiográficas para avaliar se ocorreu formação óssea, ligamento periodontal 

e restauração do cemento na região apical.  

É crucial computar quais são os casos que estão indicados para a remoção da 

doença via ápice dentário, são inúmeras as situações que podem ser usadas as 

modalidades cirúrgicas paraendodônticas pois cada uma é efetiva para cada caso. 

Conhecer e identificar as designações para assim eleger a cirurgia e sua modalidade 

é importantíssimo para o sucesso deste tratamento.   
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3.3 Indicações  

 

O principal cargo desta cirurgia é a manutenção do elemento dental no sistema 

estomagnático, resolução de falhas, atuando sem prejudicar à saúde do paciente 

devido ao revés do tratamento endodôntico.  

O retratamento é um tratamento muito eletivo em casos falhos, porém o 

processo de barrar microrganismos apicalmente e periapical não conseguir ser 

realizado através da coroa, a cirurgia parendodôntica é indicada (GOMES et al., 2003). 

Aparições de lesões com atuações parecidas com as de cistos em que o 

tratamento endondôntico não teve sucesso, a alternativa cabível é a cirurgia 

parendodôntica (BERNABÉ & HOLLAND, 1998; SOMMER, 1966).  

Em casos de deficiência do selamento do canal radicular, onde o acesso 

convencional não é uma opção, áreas radiolúcidas periapicais, canal calcificado ou 

cálculo pulpar com lesões, dilaceração e bifurcão inatingíveis, reabsorções, fraturas 

horizontais, entre outros, estão indicadas para a cirurgia paraendodôntica, de acordo 

com Lopes e Siqueira Jr. (2004). 

Bramante e Berbert (2007), apontam a cirurgia como indicação para alívio da 

dor, drenagem de abscessos, complicações anatômicas, problemas iatrogênicos, 

traumatismos, necessidade de biópsia, defeitos endo-periodontais, problemas durante 

o tratamento, falhas em tratamento previamente realizado, com presença ou não de 

núcleo. 

São abundantes as designações de casos que podem ter indicações para a 

realização da cirurgia paraendodôntica, o profissional deverá avaliar as situações e 

circunstâncias de cada caso para ser capaz de indicar corretamente. 

 

3.4 Contraindicações 

 

Lopes e Siqueira Jr. (2004) dividiram as contraindicações da cirurgia 

paraendodôntica em categorias, podendo ser permanentes ou não:   

 Sistêmicas: alterações cardiovasculares, hepáticas, renais, 
hematológicas.  

 Locais: impossibilidade de selamento apical, grande 
envolvimento periodontal, extensão radicular diminuta, 
inacessibilidade cirúrgica, fratura radicular longitudinal, 
comprometimento com estruturas anatômicas adjacentes, 
recuperação funcional comprometida.  
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 Relacionadas ao Cirurgião: falta de predicados técnicos, 
carência de recursos operacionais.  

 

A condição psicológica do paciente deve ser levada em consideração, em 

casos de aflingimento do paciente, um tranquilizante deve ser eleito (BRAMANTE; 

BERBERT, 2000). 

 

3.5 Modalidades Cirúrgicas 

 

São inúmeros os procedimentos que interveem para o insucesso do tratamento 

endodôntico. Com base na coleta de dados sobre o paciente, os exames 

complementares e a necessidade de cada caso, será eleita a modalidade cirúrgica 

que visa solucionar o problema em questão, embasando-se cientificamente na técnica 

que trará melhores resultados para a saúde do paciente, ou aquela que coloca em 

menor risco o mesmo.   

Os procedimentos executados como modalidade cirúrgica são apicectomia, 

curetagem com obturação simultânea, obturação retrógrada, retroinstrumentação com 

retrobturação, retroinstrumentação com retrobturação e obturação retrógrada. As 

técnicas mais utilizadas são: apicectomia, obturação retrógrada e curetagem (ORSO; 

SANT’ANA FILHO, 2006). 

 Retroinstrumentação com retrobturação segundo Bramante e Berbert (2000), 

é a instrumentação e obturação ingressando pelo ápice. Indicados em casos de 

próteses com pino, fratura instrumental no ápice. Contraindicados para a realização 

de tal modalidade são raiz pequena, inacessibilidade cirúrgica, perda óssea, atresia 

de canais. 

A retrobturação do ápice sela ou confina a área para que microrganismos não 

infestem novamente a região e causem injúrias, onde o material retrobturador deve 

ter características de bom selamento, biocompatibilidade e integridade. São inúmeros 

materiais: amalgama (sem zinco), IRM, Super EBA, MTA, guta-percha, cimentos de 

óxido de zinco eugenol. O material eleito deve ser inserido além do limite coronal do 

bisel (ORSO; SANT’ANA FILHO, 2006). 

Retroinstrumentação com retrobturação e obturação retrógrada mixam as 

técnicas, com mesmas indicações e contra-indicações das outras. Pode-se consertar 

erros da retrobturação. Na obturação simultânea, o canal é obturado na cirurgia. 
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Indicado para canais difíceis de secar, instrumentos fraturados, reagudizações 

frequentes, extravasamento de material, ápice arrombado, rizogênese. 

Contraindicações listam canal inacessível, perda óssea severa e impossibilidade de 

realizar cirurgia (BRAMANTE, BERBERT, 2000).  

 

3.5.1 Apicectomia: corte e plastia apical 

 

Indicações: ápice contaminado, remoção de variações anatômicas, remoção de 

erros no tratamento convencional, favorecer a curetagem e o acesso ao sistema de 

canal, facilitar a obturação retrógrada, redução do ápice fenestrado.  descritas por 

Lopes; Siqueira Jr. (2004):   

O Cirurgião Dentista deve avaliar de acordo com a extensão da reabsorção 

apical, tamanho da lesão, curvatura da raiz para realizar a remoção apical. O ideal é 

retirar de 1 a 2 mm. (LOPES; SIQUEIRA Jr., 2004). 

 A inclinação do corte que poderá ser biselada ou perpendicular ao longo eixo 

do dente e irá depender posição do elemento dental no arco, inclinação, espessura 

da tábua óssea vestibular, método de trabalho que será efetuado na obturação 

retrógrada. Deve ser salientado que o corte biselado expõe em maior quantidade os 

túbulos dentinários que irá aumentar as chances de infiltração, menor distribuição das 

forças no ápice. O incisivo lateral tem inclinação acentuada para lingual, e em alguns 

casos será executado o biselamento para acessar o canal (LOPES; SIQUEIRA Jr., 

2004). 

Na apicectomia usa-se brocas ou pontas diamantadas em alta ou baixa 

rotação. Brocas picotadas e diamantadas geram mais irregularidades que podem ser 

reparado pelo uso de brocas carbide laminadas, brocas esféricas movem menos a 

guta-percha. O ultrassom, que não precisa ser realizado o bisel, proporciona maior 

vedamento na obturação retrógrada, facilitando o acesso, devendo ser utilizado em 

menor potência. É extremamente essencial a irrigação em ambas as técnicas. 

(LOPES; SIQUEIRA Jr., (2004). 

Bramante e Berbert (2000), indicam que os passos para o corte brocas 

troncocônicas para corte (699, 700, 701,702) para peça reta que , o corte deve ser o 

mais perpendicular possível, regular, arredondando as arestas e superfície,  

trespassar a raiz de vestibular pra lingual e a de distal para mesial, além de irrigação 

continua. Deve-se remover o mínimo possível de raiz, mantendo relação coroa-raiz 



22 

 

(1x1,5), patologia deve ser abrangida ou corpo estranho e avaliar se pode 

comprometer estruturas anatômicas.  

O uso do ultrassom é cada vez mais indicado pela facilidade de acesso, 

aperfeiçoamento do arranjo do material obturador, diminuição da extração óssea, 

menor produção de smear-layer que altera a cicatrização tecidual (POZZA, et al., 

2005). O reparo dos tecidos periapicais estão interligados com o local que a ressecção 

apical ocorreu, pois, deltas ou canais secundários servem como alojamento para 

microorganismos e resíduos necróticos. (LEONARDI et al., (2006). 

O local onde o corte apical é realizado, pode ter contaminação por 

microrganismos entre as paredes dentinárias e o material obturador. Já a outra 

contaminação está presente nos túbulos dentinários, deste modo, a profundidade 

apical deve ser escavada para um bom selamento da raiz (ZERBINATI, 2011).  

Há a possibilidade de acidentes ocorrerem no decorrer da apicectomia como 

desgaste da superfície radicular do dente adjacente, danos de vasos ou nervos, 

perfurações da tábua óssea e seio maxilar, fossa nasal, fratura radicular, excisão 

excessiva ou insuficiente do ápice, entre outros (BRAMANTE; BERBERT, 2000). 

 

3.5.2 Curetagem radicular 

 

A curetagem radicular elimina os restos necróticos, corpos estranhos, tecidos 

infectados que podem comprometer a reparação da área. Salientando que 

principalmente na região retroapical deve ter uma curetagem eficiente, com curetas 

Mccal ou de Gracey. Em casos em que a guta-percha extravasa, não curetar e nem 

limar (BRAMANTE; BERBERT, 2000). 

Indicada em casos de periapicopatias crônicas e corpos estranhos. 

Contraindicada em casos de inacessibilidade cirúrgica, raiz curta, perda óssea 

acentuada, canal deficientemente obturado (BRAMANTE; BERBERT, 2000). 

No caso discutido, a apicectomia foi a modalidade eleita principalmente pelo 

fato de ser uma lesão periapical circunscrita e radiolúcida continuar persistentes 

mesmo após tratamento endodôntico.  
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3.6 Cuidados pós-operatórios 

 

A cirurgia paraendodôntica pode deixar de ser um sucesso caso o pós-

operatório venha a falhar, por isso, é extremamente crucial que o profissional oriente 

o paciente e informe por escrito que o mesmo deve realizar repouso absoluto, 

aplicação de frio na região, bochecho com Clorexidina 0,12% após 24 horas, usar 

apenas medicação receitada, eliminação da sutura após 7 dias, entre outros. O pós-

operatório também irá depender da oclusão, tempo cicatricial, qualidade da 

restauração e hábitos de higiene. (BRAMANTE; BERBERT, 2000; LEONARDO et al., 

2009).  

Há a possibilidade de complicações pós-cirúrgicas como sangramento, 

infecção, edema, descoloração, dor e cicatrização lenta. Para o sangramento e edema 

uma gaze úmida ou saquinho de chá úmido deve ser comprimido na região entre 20 

e 30 minutos, caso não cesse, o paciente deve acionar o profissional. Mesmo assim, 

se o profissional não conseguir o estancamento, uma avaliação na coagulação faz-se 

necessária (COHEN; BURNS, 2000). 

Desta forma, o cuidado pós-operatório deve ser realizado de forma minuciosa 

e o paciente deve dar a devida importância a todas as orientações feitas pelo cirurgião 

dentista, assim como o cirurgião dentista deve ter um controle do paciente, a fim de 

garantir que o paciente esteja realizando as recomendações corretamente, pois o 

sucesso da cirurgia paraendodôntica dependerá de um bom pós-operatório.   
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4 CONCLUSÃO 

 

Neste trabalho foram realizadas discussões embasadas em dados científicos 

para elucidar que a cirurgia paraendôntica é uma possibilidade existente quando o 

tratamento endôdontico não for bem sucedido, tornando-se uma alternativa para 

manter o elemento dentário em boca. 

O insucesso do tratamento endodôntico retratado no caso estudado procedeu 

de falha em eliminar os microrganismos presentes no ápice dentário. Neste caso, a 

cirurgia paraendodôntica, após endodontia convencional foi a opção de escolha 

juntamente com a paciente, para o tratamento de uma lesão periapical de longa 

duração, sintomatológica e previamente diagnosticada através do exame radiográfico.  

O paciente encontra-se em período de proservação com o auxílio de exames 

radiográficos para avaliar se há reparação tecidual, observou-se até o momento que 

houve a extinção dos sintomas e o mesmo está reabilitando a coroa com uma prótese 

fixa com pino intra-radicular.  

Um resultado positivo da cirurgia paraendodôntica engloba o fim dos sintomas, 

menor perímetro da rarefação óssea, reabilitação da função e controle da infecção 

bacteriana radicular. Dessa forma, espera-se que ao fim do período de proservação o 

declínio da doença possa ser constatado.   
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