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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 
 

Introdução: Este estudo relatou um caso clínico de reintervenção endodôntica associado à fratura 
de instrumento e reabsorção apical externa na raiz mesial do primeiro molar inferior esquerdo. 
Descrição: A paciente foi encaminhada para avaliação, apresentando-se assintomática e ao 
exame clínico, observou-se extensa restauração de amálgama MOD no dente 36. Foram 
realizados testes de palpação e percussão vertical e horizontal, com respostas negativas e tecidos 
moles dentro dos padrões de normalidade. Ao exame radiográfico, detectou-se tratamento 
endodôntico insatisfatório, instrumento fraturado na raiz mésio vestibular e presença de 
reabsorção externa radicular na raiz mesial. Estabeleceu-se o diagnóstico pulpar de dente com 
tratamento endodôntico concluído e diagnóstico periapical de periodontite apical assintomática e 
foi instituída a reintervenção endodôntica. Resultados: O tratamento proposto demonstrou-se 
eficaz promovendo a reabilitação estética e funcional com a consequente manutenção do 
elemento dentário na cavidade bucal através do restabelecimento da estrutura óssea e reparação 
da região periapical, mas após um extenso acompanhamento clínico e radiográfico houve recidiva 
da lesão periapical e então optou-se pela exodontia seguida de instalação de implante ósseo 
integrado. Conclusões: Deve-se enfatizar a importância de se realizar um planejamento e 
prognóstico endodôntico seguro e confiável, bem como a proservação do caso, com 
acompanhamento clínico e radiográfico anual. 
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INTRODUCTION 
 

A terapia endodôntica visa prevenir ou tratar as lesões pulpares 
e/ou periapicais, para a manutenção do dente na cavidade 
bucal.  

 
O preparo químico-mecânico e obturação dos canais 
radiculares representam etapas fundamentais para osucesso do 
tratamento endodôntico (Luckmannet al., 2013; Siqueira et al., 
2014; Amy et al., 2014; Occhiet al., 2011). Estabelecer um 
diagnóstico correto é essencial para o planejamento de 
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procedimentos clínicos. Nesta etapa, é essencial reconhecer os 
fatores e as condições clínicas que poderiam ter levado à 
resposta dos tecidos e também para determinar os desafios e 
dificuldades no tratamento endodôntico. As condições 
sistêmicas do paciente devem ser incluídas, uma vez que 
podem também contribuir na causa do insucesso endodôntico. 
Sendo assim, uma referência importante para estabelecer o 
prognóstico do caso (Estrela et al., 2014; Estrela et al., 2017). 
O êxito clínico pode ser analisado com base em diferentes 
pontos de vista, com valores específicos que envolvem o 
dentista, o paciente ou o próprio dente(Estrela et al., 2014). O 
tratamento deverá ter estratégias diferentes para cada caso de 
acordo com as suas condições clínicas, se o mesmo índice de 
sucesso é esperado (Siqueira et al., 2012). Diversos fatores 
influenciam no sucesso do tratamento endodôntico que vão 
desde a seleção e diagnóstico preciso do caso a ser tratado, 
bem como da sua terapia e prognóstico, qualidade da 
restauração coronária, o conhecimento da anatomia interna do 
canal radicular, controle de microrganismos, resposta positiva 
do hospedeiro, preparo químico-mecânico e obturação do 
sistema de canais radiculares de uma forma efetiva, bem como 
a proservação do caso com acompanhamento clínico e 
radiográfico. Evitando assim a perda dentária, a dor e a 
periodontite apical (Luckmannet al., 2013; Estrela et al., 2017; 
Henriques et al., 2011). Ainda que as taxas dos tratamentos 
endodônticos sejam satisfatórias, os mesmos estão sujeitos a 
falhas, mesmo quando todos os princípios são 
seguidos(Luckmannet al., 2013). 
 
Nestes casos, os fracassos se caracterizam pela manutenção ou 
recidiva de lesão periapical, decorrente da disseminação e 
invasão de microrganismos resistentes na região do periápice, 
em conjunto com a resposta sintomatológica, além disso, 
outros fatores podem estar relacionados como trincas, fraturas 
de instrumentos, recontaminaçãocoronária por restaurações 
e/ou reabilitações insatisfatórias(Occhiet al., 2011). Sendo um 
dos mais comuns, a fratura de instrumentos no interior dos 
canais radiculares principalmentede dentes com anatomias 
complexas e/ou presença de ângulo e raio de curvatura 
acentuados (Walia et al., 1988). Quando isso ocorre, o ideal é 
sempre remover o fragmento fraturado para permitir a 
manipulação do canal radicular em toda a sua extensão. 
Entretanto, este procedimento muitas vezes é impossível de ser 
realizado (Navarro et al., 2013). A etiologia das falhas 
endodônticas pode estar também nos casos de persistência de 
microrganismos ou recontaminação do sistema de canais 
radiculares por causa de um preparo químico-
mecânicoinsatisfatório e quebra da cadeia asséptica, em casos 
de infecções extra radiculares em que microrganismos 
conseguem evadir das defesas do organismo e sobreviver no 
espaço perirradicular e acidentes ou iatrogenias causadas pelo 
profissional durante o tratamento inicial (Henriques et al., 
2011). Os acidentes e complicações durante o tratamento do 
canal radicular podem ocorrer a qualquer momento e o 
profissional deve estar atento para evitar esses eventos 
desagradáveis(Estrela et al., 2017).Ao se constatar por meio do 
controle clínico e radiográfico o insucesso endodôntico, duas 
condutas podem ser consideradas: a reintervenção do canal 
radicular ou a cirurgia apical, que quando adequadamente 
indicadas, podempromover taxas de sucesso.As taxas de 
sucesso de retratamento endodôntico, conforme revelado por 
estudos bem controlados, varia de 62% a 84%. A taxa de 
sucesso de aproximadamente 10% a 20% menor do 
retratamento em relação à terapia endodôntica inicial(Carret 
al., 2009). 

Convém salientar que sempre onde o acesso ao canal radicular 
for possível, o retratamento endodôntico deve ser a conduta de 
primeira escolha (Kaled et al., 2011). Diante do exposto, 
torna-se relevante este estudo que relatou um caso clínico de 
reintervenção endodôntica associado à fratura de instrumento e 
reabsorção apical externa na raiz mesial do primeiro molar 
inferior esquerdo e que após 18 anos de acompanhamento 
clínico e radiográfico, indicou-se a exodontia e instalação de 
implante ósseo integrado. 

 
Relato de caso clinic: Paciente sexo feminino, leucoderma, 44 
anos, foi encaminhada ao consultório odontológico 
especializado para avaliação endodôntica do primeiro molar 
inferior esquerdo (dente # 36) no ano de 1998. A paciente 
encontrava-se assintomática, porém a alteração periapical foi 
descoberta através de exames radiográficos com finalidade 
ortodôntica. O histórico médico não foi relevante. Durante o 
exame clínico foi possível observar extensa restauração de 
amálgama, envolvendo as faces mesial, distal e oclusal.Os 
testes de palpação,percussão vertical e horizontal apresentaram 
respostas negativas, com tecidos moles dentro dos padrões de 
normalidade. O dente possuía profundidade de sondagem de 2 
mm e ausência de sangramento em todos os sítios. Ao exame 
radiográfico periapical, otratamento endodôntico estava 
insatisfatório, com imagem sugestiva de instrumento fraturado 
na raiz mésio vestibular epresença de reabsorção externa 
inflamatória apical na raiz mesial (Fig.1). Foi 
estabelecidodiagnóstico periapical de periodontite apical 
assintomática, sendo, portanto instituído como modalidade 
terapêutica o retratamento endodôntico. Na primeira sessão, 
sob isolamento absoluto, foi realizado o acesso endodôntico 
com broca de alta rotação KG 1558 (Medical Burs, Cotia, 
Brasil), regularização do preparo e a localização dos canais 
mésio vestibular (MV), mésio lingual (ML)e distal (D) foi 
obtida com ponta ultrassônica Enac ST 08 (Osada, Tóquio, 
Japão). Em seguida, procedeu-se a desobstrução dos condutos 
com auxílio do solvente de guta perchao óleo de casca de 
laranja (Lenza Farmacêutica, Belo Horizonte, Brasil) e solução 
irrigadora de hipoclorito de sódio a 5,25% (Lenza 
Farmacêutica, Belo Horizonte, Brasil). 
 
Foram utilizadas brocas de gatesglidden 5,4,3,2 no sentido 
Crown Down durante o preparo cervical. A exploração inicial 
dos condutos radiculares foi realizada com limas manuais tipo 
k #10 (DentsplyMaillefer, Ballaigues, Suiça) e o limite apical 
de trabalho (CT)foi estabelecido 1mm aquém da reabsorção 
apical. Não foi possível remover o instrumento fraturado no 
canal MV, porém com instrumento manual tipo K #10 passou-
se pelo mesmo e atingiu o terço apical com a possibilidade de 
descontaminação dessa área. Estabelecido então os CT e CRD, 
foi realizada a técnica de instrumentação progressiva Crown 
Down com limas de primeira e segunda série. A 
instrumentação dos canais foi procedida com instrumentos 
manuais tipo K (DentsplyMaillefer, Ballaigues, Suiça)com 
instrumento apical final #35 tipo K nos canais MV eML e #50 
tipo K no canal D, com recuo progressivo até a lima tipo K 
#80. Após, foi realizada a ativação ultrassônica com a ponta 
EnacST21 (Osada, Tóquio, Japão) até os 2/3 do CT associada 
ao EDTA T 17% (Fórmula & Ação, São Paulo, Brasil). Os 
canais foram secos com cones de papel absorvente 
padronizados 35 e 50 (DentsplyMaillefer, Ballaigues, Suiça). 
Os canais foram preenchidos com hidróxido de cálcio PA 
(Lenza farmacêutica, Belo Horizonte, Brasil)associado ao 
propilenoglicol (Lenza farmacêutica, Belo Horizonte, Brasil), 
como medicação intracanal por 30 dias.O selamento coronário 

39949                                Jéssica dos Santos Genelhu Pereira et al., Retratamento endodôntico não-cirúrgico em molar inferior com  
infecção secundária: 18 anos de acompanhamento 

 



temporário foi obtido pela técnica selamento duplo com 
coltosol (Vigodent, Bonsucesso, Brasil) e cimento de 
ionômero de vidro fotopolimerizável(Voco, Cuxhaven, 
Alemanha). Na segunda sessão, com a paciente dentro dos 
padrões de normalidade e ausência de sintomatologia neste 
período e então, foi realizada a obturação do sistema de canais 
radiculares pela técnica termoplastificada compressão 
hidráulica vertical do cone acessório (preconizada por De 
Deus), com cones acessórios de guta percha tamanho medium 
(Odous, Belo Horizonte, Brasil)calibrados nos respectivos 
comprimentos de trabalho, com régua milimetrada 
(DentsplyMaillefer, Ballaigues, Suiça) e cimento endodôntico 
pulp canal sealer EWT(KerrSybron Dental Specialites, 
Califórnia, USA)12. O dente foi selado, como na sessão 
anteriore a paciente encaminhada para tratamento restaurador 
e/ou protético o mais rápido possível.  
 

RESULTADOS 
 
A paciente realizou controle clínico e radiográfico de 05 anos 
(Fig.2) e de 10 anos (Fig.3), com reparação parcial da região 
periapical, paralisação da reabsorção externa e remodelação 
apical da raiz mesial determinado como cura incompleta. 
Durante o controle de 5 anos, a restauração extensa de 
amálgama apresentava com percolação marginal na face 
mesial. A paciente foi orientada a substituir o tratamento 
restaurador insatisfatório. No controle de 10 anos, o dente 
estava reabilitado com retentor intrarradicular e coroa 
metalocerâmica.A mesma foi orientada a continuar realizando 
os controles periódicos anuais, porém ela ausentou-se dos 
controles de 2008 até 2015 e retornou ao consultório somente 
em 2016 quando foi observada a possibilidade de uma lesão 
periapical ativano mesmo local de origem (Fig.4). Foi então 
pedida uma tomografia computadorizada de feixe cônico do 
dente 36 com uma suspeita de trinca radicular (Fig.5). Após a 
avaliação do laudo tomográfico não foi evidenciada trinca, 
porém evidenciou-se lesão periapical com possível 
envolvimento de furca e lesão endopério.O plano de 
tratamento foi a exodontia e reabilitação com implante ósseo 
integrado no ano de 2018 (Fig.6). 
 

 
 

Figura 1. 
 

DISCUSSÃO 
 
Apesar de todos os avanços na endodontia, muitas vezes o 
diagnóstico e o delineamento de um plano de tratamento 
preciso são um desafio (Ruas et al., 2017). 

 
 

Figura 2. 
 

 
 

Figura 3. 
 

 
 

Figura 4. 
 

Os recursos atuais de diagnóstico e as estratégias terapêuticas 
empregadas para o tratamento de doenças pulpares e/ou 
periapicais são baseados em aspectos clínicos e auxiliados por 
exames complementares quando necessários e devem ser 
utilizados em combinação para tomar a melhor decisão 
possível, gerando assim, tratamentos mais bem sucedidos e 
respostas biológicas mais favoráveis nos tecidos periapicais 
(Femeníaset al., 2017; Estrela et al., 2014; Morgental et al., 
2012). O caso clínico descrito, optou por uma modalidade 
terapêutica mais conservadora que foi o retratamento 
endodôntico não cirúrgico.  
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Figura 5. 
 
Quando um tratamento endodôntico é realizado de acordo com 
os princípios clínicos e radiográficos, e sob condições 
assépticas, o sucesso é geralmente o esperado (Léon et al., 
2015). Entretanto, apesar dos avanços técnicos e científicos na 
endodontia e dos altos índices de êxitos, ainda é possível 
observar um número significativo de casos que necessitam de 
retratamento ediante do insucesso, estapossibilidadeque é a 
primeira opção de escolha (Kunert et al., 2015). O presente 
relato de caso clínico, no exame inicial radiográfico periapical, 
o tratamento endodôntico estava insatisfatório com imagem 
sugestiva de instrumento fraturado na raiz mésio vestibular do 
dente 36, que impediua limpeza efetiva do canal radicular, 
contribuindo dessa forma para o início e/ou manutenção do 
processo inflamatório e infeccioso. Sendo assim, foi indicado 
como modalidade terapêutica o retratamentoendodôntico, com 
o real propósito de se tentar manter o dente na cavidade bucal 
sob condições de normalidade. 
 
Convém salientar que existem vários fatores e condições 
clínicas que levam ao insucesso e são importantes para 
determinar os desafios e dificuldades no momento do 
retratamento. Destaca-se a presença de infecção primária ou 
secundária, periodontite apical, lesão endodôntica e/ou 
periodontal, perfuração coronária e radicular, fratura de 
instrumento endodôntico, lesões dentárias traumáticas, 
reabsorção radicular, fratura radicular e qualidade da 
restauração coronária (Estrela et al., 2017; Kunert et al., 2015). 
Quando a fratura de um instrumento ocorre no interior do 
canal radicular, o ideal é sempre removê-lo para possibilitar a 
descontaminação do conduto em toda a sua extensão (Navarro 
et al., 2013). Entretanto, a remoção nem sempre é possível, 
como foi observado no presente relato do caso. Os fragmentos 
podem afetar diretamente o prognóstico do dente, pois o 
próprio instrumento pode não levar à infecção, não sendo 
motivo de dor pós-operatória nem insucesso do tratamento, 
porém o mesmo impede o acesso com instrumento e a 
descontaminação do espaço remanescente (Navarro et al., 
2013; Wefelmeier et al., 2015). Essas afirmativas corroboram 
com o relato do caso, ao qual, foi possívelpassar pelo 
instrumento e realizar um preparo químico mecânico adequado 
e posterior obturação do canal radicular.  
 
Considerando que o potencial de sucesso atinge 85 a 95% 
quando o canal radicular é tratado seguindo padrões aceitáveis, 
os dentes mal tratados apresentam menos de 40 a 50% de 
sucesso. A taxa de sucesso de retratamento endodôntico, 
conforme revelado por estudos bem controlados, varia de 62% 

a 84%. A taxa de sucesso de aproximadamente 10 a 20% 
menor do retratamento em relação à terapia endodôntica 
inicial. É muito provável que esteja relacionado com o 
seguinte fato: incapacidade de remover completamente a 
obturação anterior ou corrigindo erros anteriores, que podem 
limitar o acesso a bactérias residuais; dificuldades para atingir 
bactérias persistentes localizadas em áreas distantes do canal 
radicular principal; e a resistência das bactérias persistentes 
aos antimicrobianos utilizados (Carr et al., 2009). Outro 
aspecto importante a ser observado na periodontite apical 
assintomática persistente, são organismos que colonizam todo 
o sistema de canais radiculares e a fonte de todos esses é de 
um biofilme preexistente e sempre presente na cavidade oral e 
no interior dos condutos radiculares. Apenas um número 
limitado de espécies de bactérias são capazes de sobreviver e 
persistir no canal radicular, e um número ainda menor é capaz 
de sobreviver após tratamento endodôntico, um ambiente 
extremamente severo e deficiente em nutrientes, em áreas 
pouco acessíveis, que torna dificil a eliminação dos 
microrganimos presentes no biofilme, como por exemplo,  
áreas de istmo (Carr et al., 2009). Tais afirmativas podem 
tentar elucidar a causa do insucesso neste relato, apesar do 
tempo extenso de acompanhamento clínico e radiográfico, 
principalmente por se tratar de um molar inferior que possui 
especificidades anatômicas complexas. O êxito do dente 
tratado endodonticamente é caracterizado pela ausência de dor, 
edema ou fístula com a função restabelecida, fisiologia 
periapical normal e ausência ou regressão da rarefação óssea 
periapical (Sousa et al., 2018). No caso relatado, após o 
retratamento endodôntico foi realizado o acompanhamento 
clínico e radiográfico por longos períodos, com evidência de 
regressão da lesão periapical, paralisação da reabsorção 
externa e remodelação apical da raiz mesial radiograficamente. 
Convém salientar que mesmo com a cura incompleta e devido 
à ausência de sintomatologia, o consenso entre paciente e 
profissional, através dos controles,foi preponderante para 
manter o dente em função por todos esses anos. O diagnóstico 
de fraturas radiculares em dentes com tratamento endodôntico 
é um desafio (Silveira et al., 2013). 
 
A prevalência das trincas radiculares não está bem 
estabelecida, mas acredita-se que sejam mais comumente 
encontradas em dentes submetidos a tratamento endodôntico 
(Chang et al., 2016).O diagnóstico definitivo é frequentemente 
complicado pela falta de sinais e sintomas consistentes e pela 
baixa sensibilidade das radiografias convencionais, portanto,o 
exame de imagem por tomografia computadorizada de feixe 
cônico (TCFC) é também indicado nesses casos (Fayad et al., 
2012; Dutra et al., 2017). No relato deste caso, após a paciente 
ausentar-se por um período de 7 anos, retornou ao consultório 
e no último controle de 18 anos, foi realizado exame 
radiográfico para avaliação do caso, onde, observou-se 
recidiva da lesão periapical e então foi pedido a TCFC por 
suspeitar de uma possível presença de trinca radicular. Na 
avaliação clínica sugeriu-se uma recontaminação coronária em 
decorrência de uma coroa protética mal adaptada. Mas, após a 
avaliação do laudo tomográfico não foi evidenciada a 
trinca.Este fato também pode está associado a presença de 
artefatos que podem mascarar as trincas nas imagens 
tomográficas. A doença recorrente, muitas vezes, representa 
uma falha tardia do tratamento endodôntico e a causa está 
supostamente relacionada a um novo evento que surge anos 
após a conclusão do tratamento, mas existem situações como 
as descritas neste caso clínicoem que a remoção do núcleo 
intrarradicular e coroa protética, seguida de um novo 
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retratamento endodôntico,  poderia não apresentar um 
prognóstico favorável e a exodontia seria indicada, com uma 
possível reabilitação com implante dentário (Vieira et al., 
2012; Chen et al., 2011; Silva et al., 2012). Desta forma, 
perante a opção clínica entre preservar e reabilitar um dente ou 
extraí-lo com posterior colocação de implante, existe um 
conjunto de fatores que se deve analisar e julgar. Uma 
incorreta avaliação pode comprometer o resultado final(Chen 
et al., 2011). Com base nesses conceitos, mesmo com outras 
possibilidades terapêuticas como a cirurgia parendodôntica 
devido a paciente apresentar uma recidiva da lesão periapical 
exatamente no mesmo local de origem após 18 anos do 
retratamento endodôntico, optou-se então pela exodontia 
seguida de instalação de implante ósseo integrado como 
modalidade terapêutica e reabilitadora. 

 

Conclusão 
 

O presente relato de caso permitiu demonstrar a importância 
da terapêutica adotada e do extenso acompanhamento clínico e 
radiográfico,que conseguiu manter o dente na cavidade bucal 
em condições satisfatórias com desempenho de função e 
estética por 18 anos. 
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