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RESUMO 

 

Uma lesão periapical em dentes não vitais comumente é caracterizada por agressão aos tecidos, 

com presença de microrganismos oriundos do interior do canal radicular. Radiograficamente 

apresenta-se como uma área radiolúcida circunscrita na região do ápice dental em função da 

perda de tecido ósseo no local. O objetivo deste trabalho é realizar o tratamento endodôntico e 

acompanhar o reparo periapical, através de análise radiográfica e ausência de sintomatologia 

dos pacientes. O método de pesquisa é o relato de caso, no qual duas pacientes jovens com 

diagnóstico de extensa lesão periapical no dente (46), sendo um deles portador de fístula 

originária de perfuração de assoalho pulpar, receberam o tratamento endodôntico e posterior 

restauração definitiva. No dente com a perfuração de assoalho, o selamento com MTA foi 

realizado prévio à endodontia. O preparo químico dos canais preconizou o uso de hipoclorito 

de sódio 1% como solução irrigadora, EDTA para limpeza dos túbulos dentinários e medicação 

à base de hidróxido de cálcio (calen) por 60 dias. Baseado na revisão de literatura após a 

realização do procedimento constatou-se que o reparo apical, através do estímulo de 

neoformação óssea, pode demorar meses ou até anos para ocorrer e vários fatores podem 

interferir neste reparo, entre eles o protocolo de tratamento e o adequado selamento coronal 

após a endodontia. No presente estudo houve silêncio clínico para os dois casos e cicatrização 

da fístula existente. Radiograficamente houve evidente regressão de extensa lesão periapical 

após nove meses da endodontia, porém o mesmo ainda não foi percebido no dente submetido 

ao controle radiográfico após dois meses do tratamento. 

 

Palavras chaves: Reparo apical. Tratamento endodôntico. Análise radiográfica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

  

Normally, a periapical lesion in non-vital teeth is characterized by aggression over these tissues 

with the presence of microorganisms originating from inside of the root canal. On the X-ray 

analysis, it presents as a radiolucent area circumscribed over the dental apex region as result of 

the loss of bone tissue in that field. To do an endodontic treatment and go along with the 

periapical repair using X-ray analysis and absence of patient’s symptoms through the process. 

There are presented two young patients diagnosed with extensive periapical lesion on the tooth 

(46). One of them had a fistula originated by a pulp floor drilling. These patients had received 

the endodontic treatment and subsequent a permanent restoration. On the tooth that had the 

drilling was made a treatment using MTA (Mineral trioxide aggregate) previously the 

endodontic sealing. The chemical preparation of the canals recommended the use of 1% sodium 

hypochlorite as an irrigating solution, after that the use of EDTA to clean up the dentinal tubules 

and take the Calcium Hydroxide (Callen) as the medication for that situation for sixty days. The 

apical repair based on the stimulus of bone neoformation may take months or even years to 

occur and several factors might interfere in the repair. The examples of these factors are the 

protocol treatment and the appropriate coronal sealing after the endodontic treatment. In the 

preset study there was clinical silence for both cases, also happened the healing of the fistula 

presented. Radiographically, nine months after the endodontic treatment, there was an evident 

regression of the extensive periapical lesion. However, the same results did not was noticed in 

the tooth that was submitted to radiographic control after two months of treatment.  

 

Keywords: Apical repair. Endodontic treatment. Radiographic analysis. 
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RESUMO 

 

Uma lesão periapical em dentes não vitais comumente é caracterizada por agressão aos 

tecidos, com presença de microrganismos oriundos do interior do canal radicular. 

Radiograficamente apresenta-se como uma área radiolúcida circunscrita na região do 

ápice dental em função da perda de tecido ósseo no local. O objetivo deste trabalho é 

realizar o tratamento endodôntico e acompanhar o reparo periapical, através de análise 

radiográfica e ausência de sintomatologia dos pacientes. O método de pesquisa é o relato 

de caso, no qual duas pacientes jovens com diagnóstico de extensa lesão periapical no 

dente (46), sendo um deles portador de fístula originária de perfuração de assoalho pulpar, 

receberam o tratamento endodôntico e posterior restauração definitiva. No dente com a 

perfuração de assoalho, o selamento com MTA foi realizado prévio à endodontia. O 

preparo químico dos canais preconizou o uso de hipoclorito de sódio 1% como solução 

irrigadora, EDTA para limpeza dos túbulos dentinários e medicação à base de hidróxido 

de cálcio (calen) por 60 dias. Baseado na revisão de literatura após a realização do 

procedimento constatou-se que o reparo apical, através do estímulo de neoformação 

óssea, pode demorar meses ou até anos para ocorrer e vários fatores podem interferir neste 

reparo, entre eles o protocolo de tratamento e o adequado selamento coronal após a 

endodontia. No presente estudo houve silêncio clínico para os dois casos e cicatrização 

da fístula existente. Radiograficamente houve evidente regressão de extensa lesão 

periapical após nove meses da endodontia, porém o mesmo ainda não foi percebido no 

dente submetido ao controle radiográfico após dois meses do tratamento. 

 

Palavras chaves: Reparo apical. Tratamento endodôntico. Análise radiográfica. 
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ABSTRACT 

  

Normally, a periapical lesion in non-vital teeth is characterized by aggression over these 

tissues with the presence of microorganisms originating from inside of the root canal. On 

the X-ray analysis, it presents as a radiolucent area circumscribed over the dental apex 

region as result of the loss of bone tissue in that field. To do an endodontic treatment and 

go along with the periapical repair using X-ray analysis and absence of patient’s 

symptoms through the process. There are presented two young patients diagnosed with 

extensive periapical lesion on the tooth (46). One of them had a fistula originated by a 

pulp floor drilling. These patients had received the endodontic treatment and subsequent 

a permanent restoration. On the tooth that had the drilling was made a treatment using 

MTA (Mineral trioxide aggregate) previously the endodontic sealing. The chemical 

preparation of the canals recommended the use of 1% sodium hypochlorite as an irrigating 

solution, after that the use of EDTA to clean up the dentinal tubules and take the Calcium 

Hydroxide (Callen) as the medication for that situation for sixty days. The apical repair 

based on the stimulus of bone neoformation may take months or even years to occur and 

several factors might interfere in the repair. The examples of these factors are the protocol 

treatment and the appropriate coronal sealing after the endodontic treatment. In the preset 

study there was clinical silence for both cases, also happened the healing of the fistula 

presented. Radiographically, nine months after the endodontic treatment, there was an 

evident regression of the extensive periapical lesion. However, the same results did not 

was noticed in the tooth that was submitted to radiographic control after two months of 

treatment.  

 

Keywords: Apical repair. Endodontic treatment. Radiographic analysis. 
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INTRODUÇÃO 

Quando os microrganismos atingem a polpa, sua reação será um processo 

inflamatório agudo ou crônico, podendo chegar até a necrose1-3. A capacidade de defesa 

orgânica do indivíduo e o grau de virulência deste agente agressor são os principais 

fatores da reação tecidual. Ao se formar uma lesão periapical, esta é definida como uma 

zona imunologicamente ativa neutralizadora da infecção endodôntica, sendo percebida 

radiograficamente com reabsorção da medula óssea e comprometimento parcial ou total 

da cortical alveolar4,5.  

Os dentes não vitais com presença de lesão periapical que sejam passíveis de 

indicação de tratamento endodôntico e planejamento de reabilitação oral visam, além de 

manter o elemento dentário na cavidade bucal, buscar o equilíbrio da função no sistema 

estomatognático6,7. Diante do diagnóstico de doença periapical, a endodontia possibilita 

a eliminação destes microrganismos responsáveis pelo processo reabsortivo e estimula os 

tecidos para o devido reparo e formação óssea apical8,9. 

Com o passar dos anos os tratamentos endodônticos vêm proporcionando um 

grande índice de sucesso juntamente com um controle clínico e radiográfico após o 

término do trabalho, graças às novas técnicas, instrumentos, materiais e, principalmente, 

à conscientização dos profissionais7,10. A radiografia colabora na constatação final do 

adequado selamento dos condutos, bem como é importante na avaliação periódica dos 

tratamentos realizados e na verificação da integridade do periápice11,12. 

Estudos sobre as alterações periapicais auxiliam no entendimento do mecanismo de 

evolução de tais patologias, aprimorando as técnicas e melhorando os índices de sucesso 

destes tratamentos8,9,12. Considerando que, para atingir o sucesso do tratamento 

endodôntico este depende de diversos fatores que estão associados com a saúde do 
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indivíduo, do dente e da habilidade do profissional que realizará a endodontia13. E faz 

parte da rotina endodôntica a proservação clínica e radiográfica dos tratamentos 

realizados14.  

O objetivo deste trabalho é relatar o tratamento endodôntico de dois casos com 

diagnóstico de necrose pulpar e extensa lesão periapical e discutir a importância do 

correto tratamento, para que haja um reparo periapical observado através do 

acompanhamento clínico e radiográfico.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Este trabalho foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de Santa Cruz 

do Sul – RS (UNISC), sob o número CEP/2.052.223 (ANEXOS A e B). Os pacientes 

foram orientados sobre o propósito deste estudo clínico, e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (ANEXO C). 

As pacientes jovens (19 e 18 anos) do gênero feminino procuraram a Clínica de 

Odontologia da UNISC para realizarem o tratamento odontológico. Nenhum histórico de 

doenças sistêmicas ou uso de medicamentos foi relatado na anamnese. O exame 

radiográfico inicial panorâmico das duas pacientes, CASO 1 (FIGURA 1) e CASO 2 

(FIGURA 2), apresentaram o primeiro molar inferior direito (46) com uma extensa lesão 

radiolúcida envolvendo suas raízes. O tratamento endodôntico radical da polpa morta foi 

indicado (necropulpectomia) para os dois casos com uso de anestesia, isolamento 

absoluto e a irrigação com hipoclorito de sódio 1% (Solução de Milton, ASFER® - São 

Caetano do Sul, RJ). Na sequência as endodontias foram realizadas com instrumentação 

manual, pela técnica coroa-ápice e uso de localizador apical para odontometria eletrônica 

(Joypex 5, DENJOY® - China). Para efetuar o tratamento foram realizadas 7 sessões e 
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utilizado medicação intracanal à base de hidróxido de cálcio (Calen - SSWHITE® - São 

Paulo, SP) com objetivo de ação antimicrobiana, desinfecção dos canais radiculares e 

estimular o reparo apical da lesão durante dois meses sendo trocado 3 vezes durante a 

utilização do mesmo. A seguir, tem-se a descrição detalhada dos dois casos clínicos. 

 

 

Figura 1 - CASO 1 

 

Figura 2 - CASO 2 
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No CASO 1, o 1º atendimento foi realizado com paciente jovem, de 19 anos. Ao 

realizar o exame radiográfico periapical se obteve uma melhor visualização da lesão 

(FIGURA 3A). Ao teste térmico, frio, o resultado foi negativo e ao exame de percussão 

horizontal e vertical também foram negativos. Após o preenchimento da ficha 

endodôntica, e anestesia na paciente com cloridrato de lidocaína 1:100.000 com 

epinefrina (ALPHACAINE - DFL® - Rio de Janeiro), através da técnica anestésica de 

bloqueio do nervo alveolar inferior direito, lingual e o nervo bucal, foi realizado o 

isolamento absoluto com o grampo 205 e realizado o acesso no dente com a ponta 

diamantada 1014 (KG - Sorensen - Cotia, SP). Assim, pode-se chegar à câmara pulpar na 

qual utilizou-se a solução de irrigação, hipoclorito de sódio 1% (Solução de Milton, 

ASFER® - São Caetano do Sul), e com uma sonda reta encontrou-se a entrada dos canais. 

Nesta etapa, removeu-se o teto e com brocas gattes e largo foram ampliadas as entradas 

dos canais. Sendo assim utilizou-se medicação intra-canal tricresol formalina 

(BIODINÂMICA® - Ibiporã–PR) e restauração provisória do dente com cimento de 

ionômero de vidro (Vidrion R - SSWHITE® - São Paulo, SP). 

O 2° atendimento foi feito, inicialmente, com o Preparo químico-cirúrgico (PQC) 

dos três canais do dente 46, utilizando entre as limas K de preparo, uma lima K fina a 

qual ultrapassava 1 mm o comprimento de trabalho (CT) do dente, para realizar a limpeza 

do forame apical. Em seguida foi aplicado solução de EDTA 16% (Farmácia escola 

UNISC – Santa Cruz do Sul, RS), durante 2 minutos com uma lima fina e agitando no 

canal. Após removido e feita a limpeza final com hipoclorito de sódio 1% (Solução de 

Milton, ASFER® - São Caetano do Sul), os canais foram secos com cones de papel 

(TANARI®, Manacapuru, Amazonas) e receberam pasta de hidróxido de cálcio (Calen - 
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SSWHITE® - São Paulo, SP), para neutralizar o meio, combater microorganismos e 

contribuir para o reparo da lesão (FIGURA 3B). 

No 3° atendimento realizou-se a troca da medicação intracanal pasta de hidróxido 

de cálcio (Calen - SSWHITE® - São Paulo, SP). 

No 4° atendimento realizou-se a troca da medicação intracanal pasta hidróxido de 

cálcio (Calen - SSWHITE® - São Paulo, SP). 

No 5° atendimento, após 2 meses da colocação da pasta de hidróxido de cálcio 

(Calen - SSWHITE® - São Paulo, SP) a mesma foi removida e foram testados os cones 

(FIGURA 3C) e utilizado solução de EDTA 16% (Farmácia escola UNISC – Santa Cruz 

do Sul, RS). Após foi realizada limpeza final com hipoclorito de sódio 1% (Solução de 

Milton, ASFER® - São Caetano do Sul). Os canais foram secos com cones de papel 

(TANARI® - Manacapuru, Amazonas) e realizada a obturação dos três canais com 

cimento endodôntico (Endofil, DENTSPLY® - Petrópolis, RJ) (FIGURA 3D). 

No 6° atendimento o cimento de ionômero de vidro (Vidrion R - SSWHITE® - São 

Paulo, SP) foi deixado apenas no espaço equivalente a câmera pulpar do dente e realizado 

então a restauração definitiva com resina composta (CHARISMA®, Heraeus Kulzer - 

Alemanha) para esmalte e dentina. 

O 7° atendimento contou com a avaliação do reparo do dente 46 após 9 meses da 

realização do tratamento endodôntico e restauração definitiva (FIGURA 3E). 



16 

 

 

Figura 3 - Sequência clínica do CASO 1 

 

No CASO 2, paciente jovem, 18 anos, no 1° atendimento ao realizar o exame 

radiográfico periapical, se obteve uma melhor visualização da lesão. No exame clínico 

constatou-se uma fistula na vestibular do dente, a qual foi rastreada e teve localização no 

elemento dental (46) (FIGURA 4A).   

Nos exames semiotécnicos, o dente 46 teve o teste térmico com o frio negativo; 

percussão horizontal negativo; percussão vertical positiva. Após o preenchimento da 

ficha endodôntica, a paciente devidamente anestesiada com cloridrato de lidocaína 

A 

B 

C 

D 

E 
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1:100.000 com epinefrina (ALPHACAINE - DFL® - Rio de Janeiro), através da técnica 

anestésica de bloqueio do nervo alveolar inferior direito, lingual e o nervo bucal, foi 

realizado o isolamento absoluto com o grampo 205 e removida a restauração provisória 

com a ponta diamantada 1014 (KG - Sorensen - Cotia, SP), visto que o referido dente já 

havia sido acessado. Durante a exploração da entrada dos canais radiculares e utilizando 

irrigação com hipoclorito de sódio 1% (Solução de Milton, ASFER® - São Caetano do 

Sul, RJ), observou-se uma perfuração no assoalho da câmara pulpar. Após definir bem a 

localização dos mesmos e realizar o preparo da entrada de todos os canais, a perfuração 

existente foi selada com o agregado trióxido de mineral - MTA (ANGELUS® - Londrina, 

PR) e, sobre este, foi aplicado o cimento de ionômero de vidro (Vidrion R - SSWHITE® 

- São Paulo, SP) (FIGURA 4B). Em seguida foi utilizada a medicação antisséptica 

tricresolformalina (BIODINÂMICA® - Ibiporã, PR), em pouquíssima quantidade 

(cheiro), numa bolinha de algodão na entrada dos canais e realizado o selamento da 

cavidade com cimento de ionômero de vidro (Vidrion R - SSWHITE® - São Paulo, SP). 

No 2° atendimento foi realizado o Preparo químico-cirúrgico (PQC) dos três canais 

do dente 46. Durante o PQC, com o uso de instrumento tipo K fino (LK#10), realizou-se 

no comprimento real do dente (CRD) a limpeza foraminal. Antes da aplicação da 

medicação à base de hidróxido de cálcio os canais eram irrigados com solução de EDTA 

16% (Farmácia escola UNISC – Santa Cruz do Sul, RS) mantido sob agitação por 3 

minutos nos canais com uso de um instrumento fino no comprimento de trabalho (CT). 

Em seguida foi aspirado e o canal recebeu a irrigação final com hipoclorito de sódio 1% 

(solução de Milton - ASFER® - São Caetano do Sul). Após secagem dos canais com cones 

de papel estéreis, o hidróxido de cálcio (Calen - SSWHITE® - São Paulo, SP) era aplicado 

para neutralizar o meio e contribuir para o reparo da lesão (FIGURA 4C). 
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No 3° atendimento, após 2 meses, realizou-se a troca da medicação intracanal pasta 

de hidróxido de cálcio (Calen - SSWHITE® - São Paulo, SP) e foi realizada a verificação 

do desaparecimento da fístula na face vestibular do dente 46 a qual teve seu 

desaparecimento em 14 dias. 

 No 4° atendimento realizou-se a troca da medicação intracanal pasta hidróxido de 

cálcio (Calen - SSWHITE® - São Paulo, SP). 

No 5° atendimento, após 2 meses da colocação da pasta de hidróxido de cálcio 

(Calen - SSWHITE® - São Paulo, SP) a mesma foi removida e foram testados os cones 

(FIGURA 4D) e utilizado solução de EDTA 16% (Farmácia escola UNISC – Santa Cruz 

do Sul, RS). Após foi realizada limpeza final com hipoclorito de sódio 1% (Solução de 

Milton, ASFER® - São Caetano do Sul). Os canais foram secos com cones de papel 

(TANARI® - Manacapuru, Amazonas) e realizada a obturação dos três canais com 

cimento endodôntico (Endofil, DENTSPLY® - Petrópolis, RJ) (FIGURA 4E). 

No 6° atendimento o cimento de ionômero de vidro (Vidrion R - SSWHITE® - São 

Paulo, SP) foi deixado apenas no espaço equivalente a câmera pulpar do dente e realizado 

então a restauração definitiva com resina composta (CHARISMA®, Heraeus Kulzer - 

Alemanha) para esmalte e dentina. 

No 7° atendimento foi realizada a avaliação do reparo do dente 46 após 2 meses da 

realização do tratamento endodôntico e restauração definitiva (FIGURA 4F).  
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Figura 4 - Sequência clínica do CASO 2 

 

 

DISCUSSÃO 

Dentes desvitalizados com presença de lesões periapicais, após receberem o 

tratamento químico-cirúrgico do canal radicular, diminuem o processo inflamatório, já 

que grande parte da microbiota ali presente é eliminada9. Tal afirmativa está em 

consonância com o resultado deste trabalho, no qual isso ficou evidente, através do 
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somatório de todas as ações que fizeram parte do protocolo do tratamento endodôntico 

dos casos clínicos aqui apresentados.  

O uso de soluções irrigadoras, como o hipoclorito de sódio e EDTA, removem os 

fragmentos pulpares, as partículas teciduais, facilitam a instrumentação, contribuem para 

a remoção da smear layer e diminuição do número de microrganismos, retirando, assim, 

substâncias que causam injúria periapical. Auxiliam na assepsia dos canais radiculares e 

facilitam, com isso, o reparo dos tecidos8,15. Ainda que elevadas concentrações do 

hipoclorito de sódio sejam utilizadas para atingir um elevado grau de desinfeção dos 

canais radiculares, neste estudo, o percentual de 1% foi mantido, pois se baseia no 

protocolo instituído por esta IES que acredita na sua capacidade de ação sobre os 

microrganismos com menor agressão aos tecidos periapicais8,12,16. 

O grau de interferência do limite do preparo e a forma como se realiza a limpeza 

foraminal vem sendo avaliado sobre a capacidade do reparo apical7. A ampliação 

foraminal é um dos princípios de limpeza para canais com lesões periapicais17,18. 

Diferentemente, este trabalho seguiu o protocolo que apenas mantém a patência do 

forame usando um instrumento fino que não amplia o forame. Em seguida confeccionou 

o batente apical realizando recuo de 1mm para servir posteriormente de anteparo ao 

material obturador. A neoformação óssea visualizada na área da lesão periapical do Caso 

1 demonstra a capacidade de reparo frente ao tratamento instituído.  

O tratamento endodôntico pode ser realizado em uma ou mais sessões. Atualmente 

a tecnologia vem facilitando o manejo e o preparo dos canais. Há casos em que o operador 

tem o domínio da técnica e, assim, pode diminuir o número de sessões. Pode ser realizado, 

também, em múltiplas sessões, quando for indicado o uso de medicação intracanal, cujo 

principal objetivo é contribuir para estimular o reparo, visto que o preparo mecânico 
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sozinho não consegue alcançar todo o sistema de canais e também os túbulos 

dentinários9,19,20. O percentual de incremento de sucesso com a utilização da medicação 

intracanal pode até ser questionado, porém, quando se tem condições de indicar o seu uso 

não se pode deixar de incrementar o ganho deste percentual para elevar as taxas de 

sucesso do tratamento. Todos os envolvidos saem ganhando com tal decisão: desde os 

tecidos periapicais reparados até o paciente que diminuirá a chance de uma nova 

reintervenção endodôntica no dente. 

Para o tratamento de dentes com necrose pulpar e lesão periapical, a principal 

medicação intracanal que tem apresentado alto índice de sucesso clínico e radiográfico é 

a pasta de hidróxido de cálcio. Sua ação antisséptica, elevado pH e biocompatibilidade 

tecidual propiciam as condições favoráveis ao reparo tecidual9,19,20. Porém, sua utilização 

por longos períodos no interior do canal, pode causar o enfraquecimento das paredes 

radiculares e, consequentemente, do elemento dental, principalmente em dentes que 

sofreram traumas e possuem ápice aberto21. Ainda que os casos clínicos deste estudo não 

sejam originários de traumatismo ou com ápices abertos, tal cuidado também foi mantido, 

e o hidróxido de cálcio como medicação intracanal permaneceu no interior dos canais por 

um período de 60 dias.  

A observação de que a limpeza e a medicação intracanal, realizadas de maneira 

correta, surtem efeitos benéficos aos tecidos periapicais, foi verificada nos dois casos 

clínicos apresentados com a redução sistemática das lesões periapicais. O uso da 

medicação intracanal também é justificado pelas diversas situações que podem limitar a 

desinfecção dos canais, como a profunda penetração bacteriana no interior dos túbulos 

dentinários, ramificações apicais, variáveis anatômicas e o biofilme periapical13,22,23.  
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Dentes com lesão periapical tratados endodonticamente em sessão única 

apresentaram completo sucesso clínico, ou seja, ausência de sintomatologia clínica, mas 

o exame radiográfico avaliado por um grupo de quatro docentes considerou apenas 46% 

de sucesso no acompanhamento após 12 meses8,13. Diante de tais resultados, os autores 

apontaram a necessidade de indicar o uso da medicação à base de hidroxido cálcio para 

melhorar este percentual. Acredita-se que, no presente estudo, a permanência da pasta de 

hidróxido de cálcio, mantida nos canais por 60 dias, é um dos fatores que pode ter 

contribuído para o estímulo benéfico da neoformação e reparação apical.  

A restauração definitiva é de grande importância após o tratamento endodôntico, 

pois, pode ocorrer fraturas do dente13,24. Depois de concluídos o tratamento endodôntico 

e a restauração definitiva, deve ser realizado o controle, através de exame clínico (sinais 

e sintomas) e radiográfico do dente portador de lesão, por um período de seis a 12 meses. 

Se o dente em questão não apresentar sintomas clínicos como dor ou tumefação, se houver 

desaparecido o trajeto fistuloso e não existir sinal radiográfico de aumento da lesão, deve 

ser considerado como bem sucedido o reparo. Entretanto, se ao exame radiográfico a lesão 

persistir com aumento de tamanho ou tiver aparecido nova lesão, e o paciente apresentar 

sintomas clínicos, este deverá ser reexaminado periodicamente até que se opte por outro 

tratamento10. Nesse sentido, percebeu-se uma concordância do resultado deste trabalho 

no que se refere ao tempo de acompanhamento para evidência radiográfica de 

neoformação óssea na área da lesão periapical. No CASO 1, em que houve o 

acompanhamento de nove meses, o reparo periapical é evidente, por outro lado, no CASO 

2, com menor tempo de acompanhamento, ainda que clinicamente haja, também, 

evidência de sucesso, radiograficamente a lesão ainda não diminuiu na mesma proporção. 

Assim, será necessário mais tempo de acompanhamento.  
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Para que o sucesso do tratamento seja alcançado é importante valorizar a 

restauração definitiva realizada na sequência após o tratamento endodôntico, visto que a 

prevenção da reinfecção ocorre principalmente pelo correto e eficaz selamento coronal. 

Esta importância baseia-se no efeito protetor de prevenção da recontaminação do sistema 

de canais radiculares, assim como, o de retornar a forma e função do dente7. 

Em relação ao acompanhamento dos casos, os exames radiográficos são essenciais 

para o sucesso do tratamento endodôntico, a radiografia apresenta uma falta de 

informações em terceira dimensão, mas colabora na constatação final do selamento 

adequado dos condutos, bem como é de grande importância na avaliação periódica pós-

tratamento11,25. Apesar de superar as limitações das radiografias convencionais, a 

tomografia computadorizada Cone-Beam não deve ser utilizada rotineiramente, mas 

somente nos casos onde as radiografias convencionais forem consideradas inadequadas 

para o diagnóstico, comprometendo o tratamento26. Sendo assim, o presente estudo 

limitou-se a utilizar as radiografias convencionais para o acompanhamento dos casos.  

Durante os retornos para o controle radiográfico é imprescindível uma avaliação 

clínica da qualidade restauradora bem como a condição periodontal do elemento dental.  

 

CONCLUSÃO 

Após a realização deste estudo foi possível observar silêncio clínico nos dois casos. 

A evidência de regressão da lesão periapical foi observada radiograficamente no caso 

clínico com maior tempo de acompanhamento (9 meses). Tais resultados confirmam a 

importância da limpeza dos canais, juntamente com o preparo mecânico, uso de 

medicação intracanal e a restauração definitiva, para obter o resultado desejado.  
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ANEXO A - Autorização da coordenadora do curso de Odontologia da UNISC 
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ANEXO B – Aprovação do CEP 
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ANEXO C - Termos de consentimento livre e esclarecido  
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ANEXO D – Normas para publicação na RFO UPF 
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