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RESUMO 

 

Apesar de avanços na área da endodontia há casos que resultam em fracasso. 
Frente ao insucesso, o retratamento endodôntico tradicional é a alternativa de 
primeira escolha. No entanto, nos casos em que o mesmo não está indicado ou não 
é desejado, indica-se a reintervenção cirúrgica. A apicectomia seguida de obturação 
retrógrada é uma das modalidades de retratamento endodôntico cirúrgico. Este 
trabalho objetiva apresentar um caso onde a apicectomia seguida de obturação 
retrógrada foi a opção de escolha. Paciente de 67 anos de idade do sexo feminino  
procurou consultório particular em abril de 2019 com queixa de incômodo suportável, 
porém persistente há dois anos na região do dente 15 (segundo pré-molar superior 
direito). Na anamnese paciente relatou ter realizado tratamento endodôntico neste 
elemento há dois anos. No exame clínico, observou-se prótese metalocerâmica 
esteticamente satisfatória, bem adaptada sem infiltrações ou sobre contornos, dor à 
palpação em região de fundo de sulco e teste de percussão positivo. O exame 
radiográfico demonstrou ausência de material obturador no terço apical. Deste 
modo, optou-se por intervenção cirúrgica. O retalho cirúrgico utilizado foi 
Oschsenbein Luebk. Foi realizada apicectomia de 2mm, seguida de retropreparo 
com limas tipo Kerr até número 40, em seguida foi realizada retroobturação 
utilizando o MTA branco Angelus. O pós operatório seguiu sem intercorrências e 
com resolução clínica da dor. Conclui-se que a cirurgia parendodôntica seguida de 
retro-obturação neste caso foi assertiva pois manteve o elemento dental em função e 
estética além da remissão da sintomatologia dolorosa.  
 
 
 

Palavras-chave:  Endodontia, Apicectomia, Obturação Retrógrada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

In spite of advances in endodontics, there are cases that result in failure, facing the 
failure, traditional endodontic retreatment, is the first choice alternative. However in 
cases where it's not indicated or it's not desired, surgical reinterveintion is indicated. 
Apicectomy followed by retrograde filling is one of the types of surgical endodontic 
retreatment. this work means to present a case where apicoectomy followed by  
retrograde filling was the option of choice. A 67 years old female patient came for an 
appointment in a private office in april 2019, complaining about a tolerable but 
persistent discomfort for two years in the region of tooth number 15( upper right 
second premolar). In the anamnesis the patient reported having undergone 
endodontic treatment on this element two years ago. On clinical examination, it was 
observed an esthetically satisfying metalloceramic prosthesis. Also well adapted 
without infiltration or contours, pain on palpation in the deep grove region and 
positive percussion test. The radiographic examination showed an absence of 
obturator material in the apical third, so we chose for a surgical intervention. The 
surgical flap used was oschsenbein Luebk. It was performed a 2 mm apicectomy 
followed by retro preparation with Kerr files until number 40, then retro filling was 
performed, using the white MTA Angelus. The post operative period continued 
uneventfully, and with clinical pain resolution. We concluded that the parendodontic 
surgery followed by retro filling in this case was assertive, because it was kept the 
dental element in function and aesthetics besides the remission of painful symptoms.   
 

 

Keywords:  Endodontics, Apicectomy, Retrograde filling. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Para que um tratamento endodôntico seja bem sucedido, deve passar por um 

correto diagnóstico e análise da viabilidade e manutenção do elemento dental em 

função.  Além disso, deve seguir etapas técnicas minuciosas, executadas de forma 

que haja manutenção da cadeia asséptica, que visem um excelente preparo 

químico-mecânico e posterior obturação dos condutos contemplando os detalhes da 

morfologia particular do dente. Após a conclusão, ainda é necessária a proservação 

do caso (SOCIEDADE EUROPÉIA DE ENDODONTIA, 2006). 

O tratamento endodôntico deve sobretudo proporcionar uma completa 

obliteração de todo o sistema de canais radiculares. A realização de adequada 

limpeza e modelagem visa contribuir para que essa obturação seja satisfatória e 

eficiente. Sendo assim,  um adequado selamento objetiva impedir que os 

microorganismos e suas endotoxinas  atinjam os tecidos apicais e periapicais, visto a 

impossibilidade de se esterilizar de maneira completa o sistema de canais 

radiculares (BERNABÉ, 2004).   

A constante evolução dos estudos e aprimoramento das técnicas utilizadas no 

tratamento endodôntico faz com que o mesmo alcance altos níveis de sucesso, mas 

esses ainda são passíveis de falhas, acidentes e complicações em sua execução 

(LEAL; BAMPA; POLISELI, 2005).  

Estrela et al. (2014), em uma revisão de literatura, afirmam que três aspectos 

estão associados a análise do sucesso do tratamento endodôntico: aspecto clínico, 

radiográfico e suas características microscópicas. Podendo ser indicada a 

reintervenção nos casos em que não for constatada a presença dos dois primeiros 

aspectos. As complicações endodônticas podem estender-se ao periodonto, que 

compreende a região periapical, perirradicular  e regiões limítrofes. Alguns sinais 

clínicos indicam a presença das mesmas e podem indicar o insucesso do tratamento 

endodôntico, como dor à percussão ou palpação, dor espontânea, mobilidade, 

presença de fístula, infecção ou edema e ainda sinais radiográficos de rarefação 

óssea periapical  e ou  reabsorção radicular aumentada (ESTRELA, 2004).   

Ante o fracasso do tratamento endodôntico pode-se optar pelo retratamento 

via coroa-ápice, sendo essa opção a primeira a ser considerada (LEAL; BAMPA; 

POLISELI, 2005).  Contudo, o retratamento por via coroa-ápice nem sempre é 

possível ou viável, nestes casos a cirurgia parendodôntica é uma alternativa para 
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evitar extrações dentárias quando a terapia endodôntica ou o retratamento do canal 

radicular falharem ou forem inviáveis ou de impossível execução, visando sobretudo 

o selamento apical eficiente do elemento a ser operado (LEONARDO; LEAL,1998; 

XAVIER; POZZA; GERHARDT DE OLIVEIRA, 2006). Nas situações que se constata 

fracasso na terapia endodôntica convencional após o dente estar restaurado, com 

núcleo intracanal ou até mesmo como suporte de prótese fixa, pode estar  indicado o 

procedimento cirúrgico. Também em casos de lesões periapicais persistentes ou 

ainda com características císticas, canais radiculares calcificados com lesões 

periapicais onde é impossível o acesso via câmara pulpar, instrumentos fraturados, 

perfurações apicais e degraus, a forma de contornar e solucionar o problema pode 

ser a cirurgia parendodôntica (LODI et al.,2008).  

O retratamento endodôntico cirúrgico inclui inúmeras modalidades e 

variações técnicas, dentre elas podemos citar: abertura do retalho cirúrgico, 

amputação do ápice comprometido, preparo cavitário e retro-obturação do canal 

radicular com materiais biocompatíveis, objetivando impedir a proliferação de 

bactérias  e a difusão de toxinas nos tecidos perirradiculares (CUSTÓDIO; 

COSTA,1994; TORABINEJAD et al., 1995; CARR; BENTKOVER, 2000). É 

importante salientar que a indicação da cirurgia parendodôntica deve se basear na 

avaliação de cada caso e no bom senso, levando-se em conta os fatores intrínsecos 

e extrínsecos, tais como o custo do procedimento e o conforto do paciente (DANIN 

et al., 1996; XAVIER, 2003). 

 Sendo uma das modalidades de  cirurgia parendodôntica, a apicectomia 

com obturação retrógrada é caracterizada pela  amputação apical da raiz do dente, e 

consequente preparo de uma cavidade na porção final da raiz e  a obturação dessa 

área com um material adequado. Vários são os materiais utilizados para a realização 

da obturação retrógrada, no entanto, atualmente o MTA ( Agregado Trióxido Mineral) 

se destaca em relação aos outros materiais, pois ele consegue unir  quase todas as 

qualidades que um material obturador retrógrado necessita, apresentando 

biocompatibilidade, capacidade osteoindutora, selamento marginal adequado capaz 

de prevenir infiltração e efeito antimicrobiano. Estes materiais devem ser 

biocompatíveis, não tóxicos,  não carcinogênicos, de fácil manuseio, e não devem 

ser sensíveis a umidade ( SOUSA, 2014).  

 

 



10 

 

 

2.OBJETIVO 

 

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clínico de cirurgia periapical 

com retro-obturação, enfatizando a técnica e materiais utilizados.  

 

 

 

 

 

3.RELATO DE CASO 

 

Paciente do sexo feminino, 67 anos, compareceu a consultório particular em 

abril de 2019 com queixa de incômodo suportável porém persistente há dois anos  

na região  do dente 15 (segundo pré-molar superior direito).  

Na anamnese paciente relatou ter realizado tratamento endodôntico neste 

elemento há dois anos. No exame clínico,  observou-se prótese metalocerâmica 

esteticamente satisfatória, bem adaptada, sem infiltrações ou sobre contornos, 

gengiva inserida e mucosa alveolar  de aspecto rosado e saudável, dor à palpação 

em região de fundo de sulco e teste de percussão positivo.  O elemento 16 (primeiro 

molar superior direito), apesar de sugerir rarefação óssea não apresentou sinais 

clínicos de dor a palpação nem a percussão e apresentou resposta positiva ao teste 

de sensibilidade. 

No exame radiográfico periapical (FIGURA 1) verificou-se pino metálico intra 

radicular amplo e  bem adaptado ao conduto, ausência de material obturador e 

presença de rarefação óssea associada ao periápice. Desta maneira, optou-se por 

realizar o retratamento por via cirúrgica. A modalidade cirúrgica selecionada foi a 

apicectomia associada a retro-obturação.  
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Figura 1. Radiografia periapical inicial. 

  

Foi realizada profilaxia antimicrobiana com 2g de amoxicilina e profilaxia anti 

inflamatória com 8 mg de dexametasona uma hora antes do procedimento mesmo 

que paciente não apresentasse complicantes cardiológicos ou sistêmicos. Anestesia 

local pelo bloqueio do nervo infra-orbitário esquerdo, e anestesias infiltrativas 

complementares. O anestésico utilizado foi mepivacaína 2% com epinefrina 

1:1000.000 Mepiadre -DFL (Rio de Janeiro-Brasil). 

Realizou-se incisão trapezoidal a nível de gengiva inserida do tipo  

Oschsenbein-Luebk (figura 2) com lâmina de bisturi n.15, estendendo-se da mesial 

do primeiro pré-molar a mesial do segundo molar.  

   

 

 

Figura 2. Esquema do tipo de retalho escolhido: Oschsenbein-Luebk 

Fonte: Leal et al; (2005) 

 

O retalho foi  divulsionado utilizando destaca periósteo. A ostectomia para 

abertura da loja cirúrgica foi realizada com  cinzel de Ochsenbein e Micro 

Ochsenbein, seguida da curetagem perirradicular com cureta de Goldman Fox n.01 

e cureta de Gracey  n.13-14. A apicectomia de aproximadamente 2mm foi realizada 
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com ponta diamantada (1190 F) em alta rotação no sentido disto-mesial formando 

um ângulo de 45º com o longo eixo dental.  

Após conclusão da apicectomia iniciou-se o retropreparo com comprimento 

aproximado de 4mm, com limas do tipo Kerr 1ª série pré curvadas em ângulo de 90º 

, até a lima número 40, a cada troca de lima o canal foi irrigado com soro fisiológico.   

Após finalização do retro preparo foi realizada lavagem final do conduto com 

clorexidina 2% e da superfície radicular interna e  externa com  EDTA e soro 

fisiológico.  

Antes da obturação secou-se o conduto com cone de papel absorvente 

número 40 (Dentsply Sirona®, Pirassununga, Brasil).  O material selecionado para a 

obturação foi o MTA branco Angelus® (Angelus®, Londrina, Brasil). A manipulação foi 

realizada em placa de vidro lisa e seguindo as orientações do fabricante. O  material 

foi levado até o forame apical com  auxílio de uma colher de dentina, seguido da 

inserção e condensação do mesmo com condensadores duplos Schilder n. n. 1-2 e 

n.2-3 (Odous de Deus®, Belo Horizonte, Brasil) e cones de papel absorvente 

(Dentsply Sirona®, Pirassununga, Brasil). Logo após reposicionou-se o retalho e 

foram realizadas suturas simples individuais com fio de nylon 5.0 (Tech New®, Rio 

de Janeiro, Brasil). Após conclusão do procedimento realizou-se radiografia 

periapical  final (figura 3) e prescrição de um comprimido de ibuprofeno 600 mg de 

08 em 08 horas por 3 dias e um comprimido de dipirona 500 mg de 06 em 06 horas 

por 2 dias.  

O pós operatório transcorreu bem, sem dores, sem edema e sem 

necessidade de complementação medicamentosa, a sutura foi removida após 10 

dias. Após 30 dias a paciente retornou sem  nenhuma sintomatologia dolorosa. 

  

Figura 3. Radiografia periapical final 
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4. MATERIAIS 

 

4.1 Instrumental Clínico 

1. Espelho clínico sul face (Duflex®, Juiz de Fora, Brasil) 

2. Pinça clínica (Duflex®, Juiz de Fora, Brasil) 

3. Sonda exploradora reta (Duflex®, Juiz de Fora, Brasil) 

4. Sonda exploradora (Duflex®, Juiz de Fora, Brasil) 

5. Espátula Endo Flex (SS White®, Rio de Janeiro, Brasil) 

6. Ponta diamantada (1190 F) (KG Sorensen®, Cotia, Brasil) 

7. Limas K-FILE 1 série Maillefer (Dentsply®, São Paulo,Brasil) 

8. Condensador duplo de Schilder (Odous de Deus®, Belo Horizonte,Brasil) 

9. Cinzel Ochsenbain 1-2 (Neumar®, São Paulo,Brasil) 

10. Cinzel de Micro Ochsenbain 36-37 (Trinity®, Jaraguá, Brasil) 

11. Lâmina de bisturi n. 15 (Solidor®, Barueri, Brasil) 

12. Descolador de Periósteo Molt. 2-4 (Thimon®, São Paulo-Brasil) 

13. Cureta de Gracey  periodontal 13-1 (Hu-Friedy®, Rio de Janeiro, Brasil) 

14.  Cureta Goldman Fox n 01 (Hu-Friedy®, Rio de Janeiro, Brasil) 

15. Colher de dentina (Golgran®, São Caetano do Sul, Brasil) 

16. Placa de vidro polida (Jon®, São Paulo, Brasil) 

17. Fio de sutura de nylon (Tecnew®, Rio de janeiro,  Brasil) 

 

4.2  Insumos  odontológicos 

1. Soro fisiológico estéril 0,9% (Eurofarma®, São Paulo, Brasil ) 

2. EDTA (Maquira®, Maringá, Brasil) 

3. Solução de clorexidina 2% (Maquira®, Maringá, Brasil) 

4.  Cimento MTA BRANCO Angelus® (Angelus®, Londrina, Brasil) 

5.  Anestésico Mepiadre (DFL®, Taquara, Brasil) 

6. Cone de papel absorvente n. 40 (Dentsply Sirona®, Pirassununga, Brasil) 

 

4.3 Aparelhos 

1. Alta rotação (Dabi Atlante®, Ribeirão Preto, Brasil). 

2. Aparelho de raio-x (Dabi Atlante®,Ribeirão Preto, Brasil).  
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5. DISCUSSÃO 

 

 A periodontite apical é uma doença infecciosa causada por microorganismos 

que colonizam o sistema de canais radiculares. Para a obtenção de um resultado 

ideal do tratamento endodôntico, as populações bacterianas dentro do canal devem 

ser idealmente eliminadas ou pelo menos significativamente reduzidas a níveis 

compatíveis com a cicatrização do tecido perirradicular. Se as bactérias persistirem 

após a   preparação química e mecânica há um risco aumentado de insucesso no 

tratamento endodôntico. Portanto, a presença bacteriana no canal radicular no 

momento do preenchimento demonstrou ser um fator de risco para a periodontite 

apical pós tratamento (SIQUEIRA; RÔÇAS, 2008). Sabe-se que o Enterococcus 

faecalis  é mais altamente correlacionada com infecções  intra radiculares 

persistentes  em comparação a periodontite apical primária (SIQUEIRA et al. 2009; 

ZHANG et al., 2015). No caso descrito neste trabalho, observava-se a presença de 

pino radicular amplo, bem moldado e adaptado, sugerindo que o canal tenha sido 

bem instrumentado porém mal  ou insuficientemente obturado, ocasionando a 

remoção do material obturador apical no momento do preparo para pino intra 

radicular, que pode ter levado a uma infecção secundária. A infecção secundária é 

aquela que se origina após  a intervenção profissional e se caracteriza por 

apresentar uma microbiota que não estava presente no início do tratamento 

(SIQUEIRA; RÔÇAS,2009). No caso em questão, é possível que a perda  do 

material obturador tenha gerado uma periodontite apical secundária.   

A cirurgia parendodôntica visa a resolução de problemas criados pelo 

tratamento endodôntico ou não solucionáveis por ele (BRAMANTE; BERBERT, 

2000). Segundo trabalho  de metanálise  de Setzer, et al.(2014)  a taxa de sucesso 

ponderada onde foram realizadas cirurgias endodônticas tradicionais  foi de 59%, 

enquanto a taxa de sucesso ponderada para grupos onde foram realizadas 

microcirurgias endodônticas foi de 94%.   A opção cirúrgica de tratamento  mesmo 

que a tradicional foi a selecionada para o caso descrito, visto que a paciente além de 

uma possível infecção secundária,  possui prótese fixa e pino intra radicular bem 

adaptados, sem sinais de infiltração coronária, desadaptação cervical   ou 

sobrecontorno.  Também um estudo de Barone et al. (2010) afirma que a cirurgia 
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parendodôntica tem boa indicação nesse caso pois a paciente tem  mais de 45 anos 

e a cavidade a ser retro-obturada  menos de 10mm. 

  Existem várias modalidades de retalhos que podem ser executados em uma 

cirurgia parendodôntica. Neste caso, o retalho escolhido foi o Ochsenbein-Luebk 

pois oferece um bom acesso cirúrgico e visualização da área a ser trabalhada, 

sendo também de fácil reposição. Outro ponto favorável é a preservação da gengiva 

marginal, preservando a estética da área operada (BAMPA; POLISELI, 2005), além 

de fácil incisão, divulsão e sutura, proporciona ao paciente manter boa higienização 

(BRAMANTE; BERBERT,2000) e provoca mínimo sangramento (MANUAL DE 

CIRURGIA PARENDODÔNTICA, 2000).   

          Após  o retropreparo utilizou-se solução de clorexidina 2%, essa irrigação  foi 

realizada de maneira cuidadosa e controlada  com intuito de evitar extravasamento 

da solução para tecidos perirradiculares e mucosa. Diversos estudos têm mostrado o 

Enterococcus faecalis como importante elemento nas infecções persistentes e 

secundárias, chegando a uma prevalência de 90% dos casos, essa alta taxa pode 

estar associada a algumas de suas características, como excelente capacidade de 

adaptação a condições adversas, capacidade de penetração nos túbulos dentinários, 

crescimento na  forma  de biofilme, além da resistência aos efeitos antimicrobianos 

do hidróxido de cálcio (SIQUEIRA et al. 2014;  ZHANG et al, 2015). A solução de 

clorexidina 2% demonstrou-se eficaz contra o Enterococcus faecalis, e por este 

motivo foi selecionada para a irrigação final do retropreparo (SCHÄFER; 

BÖSSMANN, 2005).   

  Apesar de alguns autores (BERNABÉ; HOLLAND, 2004) demonstraram que 

quanto maior for o ângulo de corte em uma apicectomia maior será a exposição dos 

túbulos dentinários, neste caso foi realizado o corte em 45 graus. O corte dessa 

maneira foi imprescindível para maior exposição e visualização da área, além de 

possibilitar a manipulação dos materiais e instrumentos de forma menos complexa.  

Após a apicectomia o comprimento do canal radicular remanescente foi de 

4mm. Devido a este comprimento ser pequeno optou-se por não utilizar guta percha 

como material obturador. O material selecionado para a obturação foi o MTA branco, 

o mesmo apresenta características como a biocompatibilidade, capacidade 

osteoindutora, deposição de cemento, selamento marginal adequado, efeito 

antimicrobiano e não é  sensível a umidade (SOUSA, 2014).        
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6. CONCLUSÕES 

 

Conclui-se que a cirurgia parendodôntica com apicectomia e retrobturação é 

uma alternativa que permite a manutenção do elemento dentário em função e 

estética, evitando as perdas dentárias em casos onde o retratamento endodôntico 

convencional é contraindicado ou resultou em novo insucesso. Além disso, é uma 

alternativa muito interessante também no tratamento de dentes com próteses fixas, 

onde a remoção da mesma não é indicada pelo dentista ou desejada pelo paciente.  
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