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RESUMO 

 

As lesões periapicais tem como primeira via de resolução o tratamento 

endodôntico convencional, por isso quando é realizado o tratamento endodôntico 

e não ocorre regressão da lesão devemos tomar medidas de alta complexidade 

para resolução destes casos. A esse procedimento se denomina cirurgia 

parendodôntica, a qual pode ser realizada de diferentes formas. Neste relato de 

caso clínico descreveremos uma cirurgia parendodôntica realizada em uma 

lesão que abrangeu os elementos 21,22 e 23. O paciente é portador de extensa 

prótese parcial fixa metalocerâmica, com 13 elementos em ancoragem única 

(ponte fixa), contanto ainda com um pilar de implante no dente 24, o que 

inviabilizaria, no momento, a segmentação dos elementos protéticos e, por 

conseguinte, o “desmonte da reabilitação oral no arco superior”. Foi realizada 

sondagem da fístula verificando a vinculação da lesão com o elemento 22, que 

apresentava tratamento endodôntico datado de anos. O paciente foi submetido 

a retratamento endodôntico no 22 na Disciplina de Clínica Integrada e, com o 

insucesso do procedimento, manifestado pela lesão voltando a supurar, foi 

realizada cirurgia parendodôntica com apicectomia e curetagem apical, e 

preenchimento da loja óssea com hidróxido de cálcio pró-análise (p.a.) e MTA 

(mineral trióxido agregado). A resolução a bom termo do caso clínico é 

constatada pela ausência total de supuração, estabilidade dental, exame 

radiográfico com sinais evidentes de evolução para a cura, com formação de 

reparo ósseo periapical e ausência total de sintomatologia dolorosa. 
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ABSTRACT 

 

Periapical lesions have as main resolution the conventional endodontic 

treatment, so when the endodontic treatment is performed and there is no 

regression of the lesion, we must take highly complex measures to resolve these 

cases. This procedure is called parendodontic surgery, which can be performed 

in different ways. In this case report, we will describe a parendodontic surgery 

performed on a lesion that covered elements 21, 22 and 23. The patient has an 

extensive fixed partial metal-ceramic prosthesis, with 13 elements in single 

anchorage (fixed bridge), with one pillar of implant in the tooth 24, which would 

make it impossible at the moment to segment the prosthetic elements and, 

therefore, the "disassembly of the oral rehabilitation in the upper arch". A fistula 

scan was performed, verifying the attachment of the lesion with element 22, which 

presented endodontic treatment dating to years. The patient underwent 

endodontic retreatment in the 22nd year in the integrated clinic discipline and, 

after the procedure failed, manifested by the lesion reoccurring, parendodontic 

surgery was performed with apicalectomy and apical curettage and filling of the 

bone shop with calcium hydroxide pro-analysis ( pa) and MTA (aggregated 

mineral trioxide). The successful resolution of the clinical case is evidenced by 

the total absence of suppuration, dental stability, radiographic examination with 

evident signs of evolution to the cure, with formation of periapical bone repair and 

also, of course, the total absence of pain. 
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1. Introdução 

 

De acordo com Lindhe (2005) o periodonto e a polpa estabelecem 

uma intercomunicação anatômica através dos forames apicais e canais laterais, 

logo patologias que ocorrem na polpa podem resultar em alterações no 

periodonto e o contrário também pode ocorrer. O diagnóstico de uma condição 

inflamatória no periodonto pode ser complicado, pois os sintomas frequentes de 

uma doença periodontal (bolsas periodontais profundas, edema, supuração, 

mobilidade dental e defeito ósseo) podem também retratar uma condição 

patológica relacionada não só ao periodonto, mas também à polpa. 

Quando um dente é afetado tanto por uma lesão periodontal quanto 

por uma endodôntica conjuntamente, denomina-se “lesão endodôntica- 

periodontal verdadeira”. Ambas lesões podem ter se desenvolvido 

separadamente, como também uma pode ser a causa da outra, assim é 

necessário estabelecer um correto diagnóstico para determinar o melhor 

tratamento (LINDHE, 2005).  

Normalmente o tratamento endodôntico tem altas taxas de sucesso, 

porém em alguns poucos casos, aproximadamente 10% a 15%, os sintomas 

persistem ou aparecem novamente. As causas são variadas, podendo se tratar 

de questões técnicas ou biológicas, mas a mais comum é em consequência de 

um inadequado selamento coronário com bactérias nos canais radiculares e 

extravasamento apical. Já os fatores técnicos apresentam porcentagem muito 
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baixa de indicação para cirurgia, sendo 3% do total de casos indicados. 

(LIEBLICH ET AL. 2015) 

Antes de realizar uma cirurgia parendôdontica devemos tentar utilizar 

todos os recursos e tratamentos possíveis, principalmente o retratamento do 

canal. Mesmo com esforços há momentos em que o objetivo é alcançado apenas 

pela cirurgia (BERNABÉ e HOLAND, 2004). 

A cirurgia periapical é realizada em casos que uma lesão periapical 

se mantém após o retratamento endodôntico, podendo ser praticada de tais 

maneiras: Curetagem apical, Apicectomia, Apicectomia com obturação 

retrógrada, fissuração e canalização com obturação invertida (ALVARES, 1988).  

Segundo Alvares (1988) as indicações para cirurgias na região do 

periápice são: Fratura do terço apical da raiz, trepanação endodôntica no terço 

apical, reabsorção do ápice, casos de fratura de instrumento endodôntico no 

conduto que não pôde ser removido, raízes com grande curvatura, lesão 

periapical de elemento com prótese retida à pino que o tratamento endodôntico 

presume sua retirada, dentes com calcificação radicular no conduto ou nódulos 

e que tenham lesão periapical, dentes com lesão periapical que tenham canais 

secundários onde o tratamento não é possível, casos que há fragmentos de 

obturação ou corpos estranhos além do ápice, dentes que tenham forâme apical 

grande impedindo selamento, dentes com raízes apresentadas além da área 

óssea, lesões císticas apicais, por fim em toda situação que não for possível 

realizar o tratamento endodôntico ou que a lesão permanece mesmo após o 

mesmo ter sido realizado. 
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Com respeito às contraindicações, segundo Álvares (1988): nos 

casos em que há pouco suporte ósseo após a apicectomia, lesão apical com 

grande mobilidade e reabsorção, abcesso periapical e bolsa intra-óssea 

profunda além de pouco tecido ósseo remanescente, quando houver difícil 

acesso cirúrgico, quando o ápice do dente que for realizada a cirurgia for próximo 

de estruturas anatômicas importantes, pacientes com doenças de ordem geral 

que podem atrapalhar o trans e pós operatório e idosos com estado de saúde 

ruim. 

Leal e colaboradores (2005) apontam contraindicações locais e 

sistêmicas (Quadro 1). 

Quadro 1. Contraindicações locais e sistêmicas à cirurgia parendodôntica. 

 

FONTE: LEAL; BAMPA; POLISELI-NETO (2005)  

 

 

2. Relato do caso 

Paciente do gênero masculino, 60 anos de idade, história médica 

negativa para doenças sistêmicas e crônicas, foi encaminhado para o serviço de 

atendimento integrado na clínica da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto 
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(FORP-USP), relatando dor e presença de lesão com secreção purulenta na 

região dos incisivos superiores do lado esquerdo pela superfície vestibular. 

  

Figura 1: foto inicial – exame clínico 

Nos exames clínico e radiográfico, constatamos presença de extenso 

tratamento reabilitador, abrangendo os dentes: 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 

24, 25, 26 e 27, que estavam ligados ao tratamento endodôntico; no exame 

clinico observamos não existir presença de contato prematuro, o paciente não é 

bruxônico e apresentava fistula na região do incisivo lateral superior esquerdo 

(22) com drenagem purulenta por pressão, pela punção, e até espontânea. 

Após exame radiográfico constatamos presença de extensa lesão na 

região superior esquerda envolvendo os elementos central superior esquerdo, 

lateral superior esquerdo e canino da mesma região (21,22 e 23). Foi realizada 

sondagem da lesão e, por meio de radiografia com cone de guta-percha 

introduzido no trato fistuloso (figura 3) constatamos estar relacionada a lesão ao 

elemento 22 que apresentava tratamento endodôntico realizado, entretanto o 

paciente não sabia relatar quando tinha realizado o tratamento. 
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Figura 2:  sondagem da região                                                     Figura 3: cone de guta percha levando à lesão 

 

2.1. Do procedimento cirúrgico 

Para realizarmos o procedimento utilizamos 2 tubetes anestésicos de 

articaina 4%, anestesia de bloqueio do nervo alveolar ântero-superior e 

infiltrativa vestibular, foram utilizadas incisões sendo uma relaxante lateral à 

região do freio labial superior e intrasulculares para mobilidade tecidual. Foi 

realizada incisão monoangulada com retalho de Widman no dente 23 e retalho 

de Newman no 22. Fez-se então a divulsão com afastamento do tecido gengival, 

o rompimento da cortical óssea vestibular, foi realizado com cinzel e ampliado 

com broca tronco-cônica nº 702 para expor toda a lesão. 

                                                

Figura 4:  foto anestesia da região                                                               Figura 5: descolamento do tecido gengival 
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Após a abertura realizamos a apicectomia do elemento 22 utilizando 

a broca 3069 em alta rotação e irrigação abundante com soro fisiológico, o corte 

foi feito em bisel com a parte apical mais para palatina e a vestibular mais baixa, 

fator que facilitou o debridamento da região melhorando visualização e alcance 

das curetas para efetuar a curetagem, realizada com cureta Gracey 17/18. Então 

a cavidade foi lavada com soro fisiológico, preenchida com hidróxido de cálcio 

p.a. e posteriormente com MTA cobrindo o orifício ósseo, para estimular e 

facilitar a neoformação óssea na região.  

                                              

Figura 6: evidenciação da lesão                                                                         Figura 7: foto depois da apicectomia 

 

                                                             

                  Figura 8: Preenchimento da lesão com hidróxido de cálcio p.a. e posteriormente com MTA 

 

 

Foram feitas incisões na região da base do retalho para 

reposicionamento do mesmo coronariamente, de modo que cobrisse toda a área 

cirúrgica, além disso utilizamos cimento cirúrgico para cobertura da ferida. A 
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sutura foi realizada com fio vicryl monofilamentado. Ao final foi realizado raio x 

periapical. Além disso quando o elemento 23 foi aberto achamos uma lesão na 

porção coronária, pela superfície vestibular, então foi colocado ácido cítrico e 

EDTA objetivando a preparação da superfície radicular (dentina e um pouco de 

cemento) para favorecer reinserção gengivoperiodontal. 

                                                       

Figura 9: foto da sutura com vycril                                                                  Figura 10: foto do cimento cirúrgico em posição 

 

 

O cimento foi trocado com uma semana e retirado com duas semanas, 

a sutura foi reabsorvida em sua maioria e os pontos remanescentes foram 

removidos após uma semana. Além disso realizamos o acompanhamento 

radiográfico. (Figuras 11 e 12). 

                                                         

Figura 11: radiografia após o procedimento                                   Figura 12: radiografia 1 semana após o procedimento 
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3. Discussão. 

 

Conforme Sundqvist (1998) quando a obturação do canal radicular é 

realizada em condições assépticas e de acordo com critérios clínicos cabíveis, a 

taxa de sucesso é geralmente alta. Porém muitas das falhas são devido a micro-

organismos que persistem na região do ápice radicular, nesse caso deve-se 

realizar o retratamento endodôntico, mas a cirurgia periapical deve ser realizada 

quando o retratamento não for possível ou fracassar. 

No presente caso, houve dificuldade em diminuir a infecção somente 

com o tratamento convencional, pois a área comprometida era extensa e mesmo 

utilizando medicação intracanal e sistêmica, não foi possível diminuir a infecção 

presente no paciente. Sendo assim foram feitas a curetagem apical e a 

apicetomia, ou seja, além da lesão periapical foi removido também o ápice 

radicular. 

Comparando a radiografia feita após uma semana do procedimento 

com a mais atual, 5 meses após a cirurgia, pode ser observado grande redução 

da lesão (figuras 13 e 14), o que corrobora com os resultados de outras 

pesquisas já realizadas, de que há grandes taxas de sucesso após cirurgias 

apicais. Como nos estudos que serão citados a seguir. 
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Figura 13: após 1ª semana do procedimento                                                Figura 14: 5 meses após o procedimento 

 

Um estudo feito na Faculdade de Odontologia da Universidade de 

Antioquia, em Medellín, Colômbia realizou uma avaliação retrospectiva do 

acompanhamento das variáveis prognósticas associadas ao desfecho da 

cirurgia perirradicular. O estudo de coorte incluiu 171 dentes e 154 indivíduos e 

teve como resultado final após a cirurgia: 83,6% de sucesso e 16,4% de 

insucesso devido a função assintomática/casos de doença persistente (VILLA-

MACHADO et al., 2013). 

Em outro estudo publicado por Zuolo et al. avaliou-se o prognóstico 

da cirurgia perirradicular em casos bem definidos e realizando um rigoroso 

protocolo cirúrgico, onde os resultados obtidos também mostram grandes taxas 

de sucesso: do total de 102 casos 93 foram classificados como sucesso (91,2%) 

e nove como insucesso (8,8%) após certo tempo de observação. 

Em uma revisão sistemática realizada por Gimenez et al., (2005) os 

autores concluíram que os fatores que afetam positivamente o prognóstico da 

cirurgia periapical são: 
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- Fatores relacionados ao paciente: pacientes ≤45 anos de idade. 

- Fatores relacionados ao dente: dentes anteriores superiores ou pré-

molares, lesões com tamanho ≤ 10 mm, lesões não císticas, casos sem 

sinais e sintomas pré-operatórios, lesões sem envolvimento periodontal. 

- Fatores relacionados ao tratamento: dentes com comprimento adequado 

de enchimento radicular, MTA como material obturador radicular, dentes 

unirradiculares, ausência de lesões perfurantes, ressecção apical <3 mm, 

dentes não associados a fístula oroantral (sem comunicação com o seio 

maxilar) e dentes com apenas uma cirurgia periapical (2015) 

Utilizamos o MTA para preencher a cavidade pois, segundo Bernabé 

(2013) o agregado trióxido mineral (MTA) possui propriedades vantajosas para 

os tecidos apicais, sendo elas: boa capacidade de vedação, biocompatibilidade, 

estabilidade dimensional, boas propriedades de solubilidade, radiopacidade e 

ainda, como demonstrado em alguns estudos, capacidade de induzir a formação 

de tecidos mineralizados.  

Além disso após uma pesquisa, Von Arx (2010) constatou que o fator 

relacionado ao tratamento documentado mais eficaz no prognóstico da cirurgia 

apical é o material de preenchimento, sendo que com o MTA foi encontrado com 

a maior taxa de cicatrização estimada.  
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4. Conclusões 

 

Considerando-se as limitações clínicas impostas pelo quadro geral da 

extensa reabilitação oral do paciente no arco maxilar, inclusive com um implante 

servindo de pilar para uma ponte fixa de 13 elementos, a idade do paciente e o 

tempo em que a região periapical permaneceu fistulada, com extensa produção 

de secreção purulenta; considerando-se ainda o insucesso do tratamento 

endodôntico realizado fora dos domínios da FORP/USP e mesmo o insucesso 

do retratamento endodôntico realizado na FORP/USP, a indicação de cirurgia 

periapical com preenchimento da loja óssea mostrou-se o tratamento ideal para 

o caso, o que foi confirmado pelo sucesso da sequência clínica, com reparo 

ósseo e ausência de secreção purulenta na região, com tecido gengival saudável 

reinserido no entorno coronário. A ausência total de sintomatologia dolorosa e o 

conforto relatado pelo paciente são sinais claros do sucesso da escolha do 

procedimento e da técnica empregados. 
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