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  RESUMO  
 

 

 

Introdução: O sucesso do tratamento endodôntico dependerá do controle da infecção 

exercida pelo preparo biomecânico e obturação. O tratamento endodôntico em sessão única 

de dentes com polpa necrosada é uma abordagem biológica possível, pois apresenta 

resultados clínicos muito satisfatórios. Objetivo: O objetivo deste relato de caso foi descrever 

o tratamento endodôntico em sessão única no dente com imagem radiográfica sugestiva de 

lesão periapical. Relato de caso: Paciente compareceu ao Centro de Estudos Odontológicos 

devido à necessidade de tratamento endodôntico no elemento 4.5. Ao exame radiográfico 

inicial foi observado imagem sugestiva de lesão periapical do elemento 4.5. Ao exame clínico, 

não relatou dor espontânea, obteve-se resposta negativa ao teste de sensibilidade pulpar ao 

frio, ausência de dor a percussão vertical/horizontal e a palpação, chegou-se então, ao 

diagnóstico clínico de necrose com imagem radiográfica compatível com lesão periapical 

sendo proposto o tratamento endodôntico, que foi realizado em sessão única utilizando lima 

reciproc R25® Conclusão: Para o presente caso clínico observou-se sucesso do tratamento 

endodôntico, pois houve imagem sugestiva de regressão da lesão e sem sintomatologia. 

 

Palavra chave: endodontia, sessão única, lesão apical 
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  ABSTRACT  
 

 
 
 

 

Palavras chave: Introduction: The success of endodontic treatment will depend on the 

control of the infection exerted by the chemical-mechanical preparation and obturation. Single- 

session endodontic treatment of teeth with necrotic pulses is a possible biological approach, 

as it presents very satisfactory clinical results. Objective: The objective of this case report was 

to describe single-session endodontic treatment on the tooth with radiographic image 

compatible with periapical lesion. Case report: atient attended the Dental Studies Center due 

to the need for endodontic treatment in element 4.5. On the initial radiographic examination, 

an image suggestive of periapical lesion of element 4.5 was observed. On clinical examination, 

he did not report spontaneous pain, a negative response was obtained to the pulp sensitivity 

test to cold, absence of pain on vertical / horizontal percussion and palpation, then the clinical 

diagnosis of necrosis with radiographic image compatible with the lesion was reached. 

endodontic treatment, which was performed in a single session using reciproc R25® file. 

Conclusion: For the present clinical case, successful endodontic treatment was observed, as 

there was an image suggestive of lesion regression and without symptoms. 

Key words: endodontic, single session, apical lesion 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O sucesso do tratamento endodôntico vai depender do controle da infecção exercido pelo 

preparo químico-mecânico e obturação. Um dos principais objetivos do tratamento 

endodôntico é conseguir conduzir o sistema de canais radiculares a um ambiente asséptico, 

sendo este conseguido através da eliminação ou da não entrada dos microrganismos nocivos 

à saúde dos tecidos, permitindo assim a eliminação da infecção ou a não instalação dela e 

posterior restabelecimento da função do dente. 

O tratamento endodôntico, seja preconizado em uma ou em múltiplas sessões, visa a criação 

de condições apropriadas para a obturação e selamento tridimensional dos canais radiculares. 

Nos casos de biopulpectomia onde a polpa encontra-se inflamada, mas não infectada, a 

conclusão do tratamento em sessão única é um consenso na literatura, uma vez que não 

estamos lidando com um processo infeccioso no canal e quanto mais rápido o tratamento for 

concluído, menor o risco de haver uma infecção secundária do canal, o que colocaria em risco 

o sucesso da terapia. 

O tratamento endodôntico em sessão única de dentes com necrose pulpar é uma alternativa 

de conduta biológica possível, pois apresenta resultados clínicos bastante satisfatórios, tanto 

no período pós-operatório, onde é semelhante aos obtidos em múltiplas sessões, quanto no 

índice de sucesso que, em longo prazo, é idêntico aos tratamentos realizados com o uso de 

medicação intracanal entre as sessões.1 Além disso, outros benefícios que derivam desta 

técnica endodôntica de sessão única são a economia e à prevenção de contaminação entre 

sessões.2 

O presente estudo tem o objetivo de relatar o caso clínico de tratamento endodôntico de pré- 

molar inferior (4.5), associado à imagem sugestiva de lesão apical realizado em sessão única. 
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2 RELATO DE CASO 

 
 

 
Paciente do gênero masculino, 26 anos, compareceu ao Centro de Estudos 

Odontológicos devido à necessidade de realização de tratamento endodôntico no 

elemento 4.5. Durante anamnese não foi constatado nenhum comprometimento 

sistêmico na saúde do paciente que pudesse interferir no tratamento. No exame 

radiográfico inicial foi observado uma imagem sugestiva lesão circunscrita na região 

periapical do elemento 4.5, estendendo-se para mesial do mesmo (figura 1). 

 
 

 

 
Figura 1 - Radiografia inicial (28.05.17) 

 
 
 

No exame clínico, após o paciente não relatar dor espontânea, obteve-se resposta 

negativa ao teste sensibilidade ao estímulo ao frio realizado com Endo Ice® (Maquira 

Paraná, Brasil), ausência de dor a percussão vertical/horizontal e a palpação e 

também não foi constatado mobilidade. Após a análise dos dados do exame clínico, 

anamnese e radiográfico, chegou-se ao diagnóstico de necrose pulpar com imagem 

radiográfica sugestiva de lesão periapical. Para o presente caso foi proposto o 

tratamento endodôntico. 

Inicialmente, ocorreu a aplicação de anestesia infiltrativa supraperiostal com 

Alphacaíne® (DFL,RJ,Brasil), abertura coronária com broca esférica diamantada 

1014® (KG Soresen, Cotia, Brasil ) o isolamento absoluto com grampo 206 (KSK- 

DFL,RJ,Brasil) e dique de borracha após cair na câmara pulpar e com broca tronco-

cônica de ponta cega 3082® (KG Soresen, Cotia, Brasil). 
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A assepsia do campo operatório realizou-se com a aplicação de álcool 70%, enquanto 

a exploração da embocadura do canal veio a se efetivar com sonda exploradora de 

ponta reta Odous® (Odous Instrumentos Ltda, Contagem,MG,Brasil) e o cateterismo 

por intermédio de lima K-file #10® (Maillefer,Ballaigues,Suiça), 4 milímetros aquém do 

comprimento inicial do dente. 

O pré-alargamento foi realizado com lima Reciproc® R25 (VDW, Munique,Alemanha), 

com movimento de pincelamento até o terço médio e com brocas gates glidden® 

(Maillefer,Ballaigues,Suiça) de número 4, 3, e 2 sempre com irrigação com 

hipoclorito de sódio 2,5%. A seguir foi realizada a odontometria com o uso do 

localizador foraminal Romiapex a-15® (Romidan Ltd, Kiryat Ono, Israel) obtendo com 

isso, comprimento de patência 20mm. 

Após, foi realizado o Glide Path no comprimento de patência com as limas manuais 

K-file® #10, #15 e #20 (Maillefer, Ballaigues,Suiça), instrumentação com lima 

Reciproc R25® (VDW, Muninque, Suiça) até o comprimento de patência com 

movimento de bicada entrando e saindo da unidade a ser tratada, no sentido apical. 

A cada três movimentos de entrada e saída, a lima foi removida do interior do canal e 

limpa com gaze estéril e o canal foi irrigado com NaOCl 2,5% e aspirado e a 

patência recapitulada com lima manual K-file® #10. Para a finalização apical utilizou-

se lima Mtwo® 35/04 (VDW, Muninque, Suiça) também até o CP (comprimento de 

patência) para refinamento do conduto. Durante toda a fase do tratamento 

endodôntico, o canal foi irrigado com NaOCl 2,5% (Indústria Anhembi, São Paulo, 

Brasil). 

Foi realizada a prova do cone com cone de Guta- percha Medium calibrado em tip 40 

(Endopoints, AM, Brasil) no interior do canal, com travamento um milímetro aquém do 

comprimento de patência (CP) verificado radiograficamente (figura 2). 
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Figura 2- radiografia prova do cone 

 
 
 
 
 

 

Em seguida, realizou-se ativação do hipoclorito com Easy Clean® (Easy Clean Eq. 

Odontológicos, MG,Brasil) um milímetro aquém do CP por 20 segundos, lavagem com 

soro, EDTA 17% ativado por mais 20 segundo, lavagem novamente com soro e 

finalização com hipoclorito 2,5% ativado por mais 20 segundos e lavagem com soro 

fisiológico. A Easy Clean® foi acoplada em motor Silver Reciproc® (VDW, Munique, 

Suíça), que foi programado para utilização com movimento rotatório. 

A secagem dos canais deu-se com o cone de papel 40 estéril (Endopoints, AM, Brasil), 

e a obturação realizada com cimento AHplus® (Dentsply, Kontans, Alemanha) na 

técnica hidrída de tagger com Mcspadden® 40 (Maillefer, Ballaigues, Suiça) como 

demonstra a prova da obturação (figura 3) 

Ao final, foi realizado selamento duplo cervical com Coltosol® (ViIgodent S/A Ind. e 

Com., RJ, Brasil) e restauração com ionômero de vidro restaurador Maxxion® R (FGM, 

Joinville, SC, Brasil) para, assim, realizar a tomada radiografia final (figura 4). O 

paciente foi orientado a realizar a reabilitação definitiva e a retornar para as 

proservações. 
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Figura 3- radiofrafia da prova da obturação 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 4- radiofrafia final 
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3 RESULTADOS 

 
 
 

 
Decorridas 24,48 e 72 horas da conclusão do tratamento endodôntico, o paciente 

não relatou qualquer sintomatologia pós-operatória. Várias tentativas de retorno do 

paciente foram realizadas, mas nenhuma com sucesso. Decorrido um ano e cinco 

meses o paciente retornou em 21-11-2018 e nenhuma sintomatologia foi apresentada 

durante este período e a unidade apresentava restauração coronária em resina foto. 

Pode-se notar que houve regressão da radiolucidez apical, ao comparar a radiografia 

inicial com a de proservação (Figura 05) sugerindo imagem sugestiva de reparo da 

lesão. 

 

 
               (Radiografia inicial 28.05.17)                                      (Radiografia  final 28.05.17)                                                  

 
 

 
                                                    (Figura 05- de proservação 21.11. 18). 
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4 DISCUSSÃO 

 
O número de sessões para tratar canais radiculares infectados é uma das questões 

mais controversas na endodontia. O tratamento em sessão única torna-se menos 

demorado, o que resulta em menos custo para o paciente, menos doloroso e 

traumático comparado ao tratamento em múltiplas sessões e também, pode minimizar 

os riscos de contaminação ou recontaminação do sistema de canais radiculares.3,4 

Existem fatores que devem ser considerados na escolha da terapia endodôntica em 

uma ou várias sessões, como por exemplo: a habilidade do operador e a experiência 

clínica, as condições do dente (secreção persistente), tempo de tratamento adequado, 

limitações de tempo do próprio paciente, bem como considerações anatômicas e 

biológicas. Por se tratar de um paciente sem comprometimento sistêmico que pudesse 

interferir no tratamento, ser um dente com anatomia favorável, sem secreção após a 

secagem dos canais e tempo de tratamento adequado o presente estudo foi realizado 

em sessão única. 

A eliminação ou inativação dos micro-organismos pode ser conseguida com 

tratamento endodôntico em sessão única, onde eles serão sepultados por completo 

com a obturação dos canais radiculares, sendo privado de nutrição e espaço 

necessário para a sobrevivência e multiplicação.6 Portanto, o objetivo na prática clínica 

é a máxima redução das populações bacteriana a um nível que seja compatível com 

o reparo periradicular. Já alguns autores como Carvalho e colaboradores7 são adeptos 

do protocolo em múltiplas sessões com a indicação de curativo de demora com 

Hidróxido de Cálcio, a fim de combater o conteúdo microbiano e tóxico inacessível ao 

preparo biomecânico. No presente estudo não foi realizado medicação intracanal. 

O tratamento endodôntico efetuado em sessão única apresenta algumas prováveis 

vantagens para o profissional e o paciente. Por outro lado, a obturação imediata em 

casos de dentes com polpa necrosada, com uma infecção endodôntica estabelecida 

e lesão perirradicular associada ou não, representa ainda um motivo de controvérsias 

entre os autores8 No presente relato, o tratamento endodôntico foi realizado em 

sessão única e irrigação constante com NaOCl a 2.5%. Na proservação verificou-se 

que houve regressão da radiolucidez apical, sugerindo reparo da lesão corroborando 

com os estudos de Silva et al. (2013)9 e Laurindo et al. (2011)10. 
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A determinação de um correto comprimento de trabalho durante o preparo do canal 

radicular é fundamental para se promover o reparo dos tecidos periapicais. O método 

mais utilizado até hoje para determinação da odontometria é o radiográfico. Porém, 

devido às limitações dessa técnica – imagem bidimensional de estrutura 

tridimensional, distorção de imagens, sobreposição de estruturas anatômicas, 

exposição à radiação, falhas na interpretação, busca-se, cada vez mais, por 

alternativas que auxiliem na determinação do comprimento de trabalho ideal.11
 

Em um estudo recente, Yilmaz et al. (2017)12 avaliaram a precisão do comprimento 

de trabalho através de um localizador foraminal eletrônico, radiografia periapical e 

tomografia computadorizada de feixe cônico (cone Beam-CBCT). As medições com o 

localizador apical root ZX, foram melhores do que as imagens CBCT e periapicais e 

estão correlacionadas com as medidas reais do comprimento. A eficácia de dois 

dispositivos também foi avaliada,em cadáveres humanos, por Marigo et al. (2016)13, 

comparando a precisão do Dentaport ZX e Raypex 6. Ambos localizadores foraminais 

demonstraram ser exatos nas medições. No presente estudo a determinação do 

comprimento de trabalho foi realizada pelo método eletrônico com a utilização do 

localizador apical foraminal Romiapex a-15®. 

Em relação ao preparo do conduto diversos autores realizaram estudos comparando 

o uso do movimento recíproco e rotatório, avaliando a fadiga cíclica e de flexão de 

instrumentos de NiTi ao serem utilizados com o movimento recíproco e comprovaram 

sua maior resistência quando comparado à rotação convencional, maior tempo de 

vida útil do instrumento e maior capacidade de manter a centralização do canal14,15. 

Em um estudo in vitro, Dagna et al. (2014)16 avaliaram a resistência à fadiga cíclica 

de três instrumentos de níquel-titânio (NiTi) de uso único. Utilizaram quarenta 

instrumentos de OneShape (OS), Reciproc R25 (R25), WaveOne Primary (WO) e 

como grupo controle ProTaper (PT). Os autores concluíram que os instrumentos 

reciprocantes foram os mais resistentes à fadiga. No presente estudo a preparação 

biomecânica do conduto radicular para receber o material obturador foi realizada com 

o instrumento Reciproc® R25 de 25mm. 

O terço apical é conhecido por ser a região mais complexa do canal radicular e, 

consequentemente, o local de maior dificuldade para se realizar limpeza e 

modelagem.17,18 É denominado de zona crítica, por estar intimamente relacionado 
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com os tecidos periapicais, além de conter o forame apical principal e suas 

ramificações, foraminas, canais acessórios e secundários.17 Com o objetivo de limpar 

e retirar os microrganismos do terço apical, surgiu o conceito de patência apical.19 A 

manobra de patência apical consiste na limpeza passiva do canal cementário sem 

ampliação da constrição apical, realizada com instrumentos finos e flexíveis, com o 

objetivo de manter o forame apical livre de raspas de dentina, remanescentes pulpares 

e microrganismos17,19. Durante o preparo dos canais radiculares, o acúmulo de debris 

dentinários no terço apical pode gerar perda no comprimento de trabalho. Dessa 

forma, a patência apical impede que a dentina seja compactada nessa porção do 

canal, o que favorece modelagem, desinfecção, irrigação e posterior obturação 

adequada dessa importante região do sistema de canais radiculares, sendo essencial 

para obtenção de sucesso na terapêutica endodôntica.17,18,19 No presente relato a 

manutenção da patência foi realizada com lima K-file #10 no comprimento de trabalho 

e constante irrigação com hipoclorito de sódio 2,5% preparando assim, o canal para 

receber o material obturador. 

No que diz respeito à desinfecção do sistema de canais radiculares, durante o 

tratamento endodôntico, vem sendo pesquisado qual seria o irrigante ideal. Este, 

necessita apresentar algumas características como potente ação antimicrobiana, ter 

capacidade de dissolver material orgânico, ser lubrificante, apresentar baixa tensão 

superficial e não apresentar efeitos citotóxicos para os tecidos perirradiculares.21 Para 

Siqueira JR et al. (2012)8 as substâncias irrigantes auxiliares além de maximizar a 

remoção de detritos através da ação mecânica do fluxo e refluxo, também podem 

exercer um efeito químico significativo, desde que possua ação antimicrobiana e 

solvente de matéria orgânica. O NaOCl é a substância química auxiliar mais 

empregada no tratamento endodôntico de dentes com necrose pulpar, em 

concentração variando entre 0,5 a 6% fazendo com que ocorra uma maior desinfecção 

dos canais e túbulos dentinários, dentro de um espaço mais curto de tempo.20 Outra 

conduta importante, é manter a patência dos túbulos dentinários, isto pode ser feito 

através da utilização de substâncias químicas auxiliares, que apresentem 

propriedades quelantes, como por exemplo, o EDTA a 17%, com o objetivo de 

remover a lama dentinária (smear layer) da superfície dos túbulos. Este procedimento 

faz com que o hipoclorito de sódio apresente maior ação antimicrobiana e possibilita 

que o cimento obturador faça um melhor vedamento do sistema de canais. O EDTA 
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está indicado como coadjuvante do preparo biomecânico e no relato de caso 

apresentado, optou-se pela irrigação abundante de NaOCl a 2.5% e EDTA a 17% 

corroborando com o estudo de Câmara, Albuquerque, Aguiar, 201021. 

Castelo-Baz et al. (2012)22 comparando três sistemas de irrigação PUI (Irrigação 

Ultrassônica Passiva), CUI (Irrigação Ultrassônica Continua) e PPI (Irrigação por 

Pressão Positiva) na penetração do hipoclorito de sódio no terço apical de canal 

principal e em canais laterais simulados verificaram que a eficácia da irrigação 

ultrassônica (CUI e PUI) é, significantemente, superior à PPI. Por outro lado, Kato 

(2014)23 demonstrou em seu estudo que o sistema mecânico de irrigação com uso de 

ponta plástica Easy Clean foi significativamente mais eficaz que o sistema PUI para a 

remoção de raspas de dentina nos três milímetros apicais. No presente relato de caso, 

foi utilizado o sistema mecânico Easy Clean, para ativação da irrigação final 

melhorando assim, a desinfecção do sistema de canais. 

O cimento endodôntico é um material em estado plástico que auxilia na obturação do 

canal radicular, pois tem o objetivo de preencher e selar o espaço entre os cones de 

guta-percha e entre estes e as paredes dentinárias. É de grande importância que o 

cimento seja fácil de ser levado ao canal, tenha tempo de trabalho satisfatório e que 

possua propriedades físico-químicas satisfatórias para um correto selamento, sendo 

indispensável que seja bem tolerado pelos tecidos do periápice.24 É importante que o 

canal radicular esteja bem selado após a obturação, já que fluidos proeminentes dos 

tecidos periapicais podem ser geradores de uma recontaminação dos canais 

radiculares.25,26 A guta-percha, um dos materiais utilizados para preenchimento do 

conduto radicular, deixa a desejar no que diz respeito a algumas de suas 

características, como por exemplo, falta de escoamento e, o qual exige a 

complementação pelo cimento endodôntico. Os cimentos endodônticos são 

empregados com o intuito de eliminar a interface existente entre os cones de guta- 

percha e entre a guta-percha e as paredes do canal radicular, tornando a obturação 

mais homogênea e reduzindo o risco de infiltração.26,27. No presente estudo foi 

utilizado guta-percha associado a cimento endodôntico como materiais obturadores. 

Dentre os requisitos biológicos e físico-químicos de um cimento endodôntico podemos 

citar: a tolerância tecidual, ser reabsorvido no periápice quando extravasado, estimular 

ou permitir a deposição de tecido fibroso de reparação, ser antimicrobiano, não 
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desencadear uma resposta imune aos tecidos apicais e periapicais, facilidade de ser 

removido quando necessário, possuir bom tempo de trabalho, não sofrer contrações, 

possuir bom escoamento, ser radiopaco e permitir um selamento o mais hermético 

possível do canal radicular.27,28,29 Através de um selamento tridimensional abrangendo 

os aspectos apical, lateral e coronário do sistema de canais radiculares, a obturação 

pode confinar micro-organismos residuais ao interior do canal, impedindo seu egresso 

aos tecidos perirradiculares. 27,28. Apesar de existirem diversos tipos de cimento 

endodôntico, um dos mais utilizados atualmente é o cimento resinoso à base de resina 

epóxi AH Plus por exercer atividade antibacteriana além de ser biocompatível, tendo 

boas propriedades físicas30. No caso em questão, a obturação do sistema de canais 

foi associada ao cimento AHPlus. 

Após concluir o tratamento endodôntico com a obturação, o dente precisa ser selado 

temporariamente protegendo a cavidade pulpar e a dentina exposta contra a entrada 

de agentes agressores como fluidos, microrganismos e outros detritos para o interior 

do canal radicular dificultando dessa forma a recontaminação. O material eleito dentre 

várias características, ele deve ser aquele que apresente biocompatibilidade, 

estabilidade dimensional, resistência à abrasão e compressão e, principalmente, 

excelente capacidade de selamento.31
 

Tanomaru-Filho et al., (2009)32, avaliou seis materiais seladores temporários. Todos 

os cimentos a base de Ionômero de Vidro, em particular o Maxxion R®, ofereceram 

um selamento satisfatório como materiais seladores temporários. Comparando a 

capacidade de selamento coronal de três materiais restauradores: Coltosol®, Cavizol® 

e Zonalin® em diferentes tempos (1 dia, 1 semana e 4 semanas), Naseri et al., (2012)33 

conclui-se que Coltosol® e Cavizol® são seladores apropriados por um período de 1 

semana. 

A adequada acomodação do material na cavidade, não é garantia de um selamento 

coronário eficaz, pois isto depende das características físicas e químicas dos 

mesmos34. Madarati et al., (2008)35, ao verificar o tempo necessário para que 

houvesse a microinfiltração coronária, seguida por contaminação do sistema de 

canais radiculares, encontraram que o Coltosol® e o CIV® efetuaram um efetivo 

selamento por um período de tempo maior, quando comparados ao fosfato de zinco e 

IRM®. De acordo com Parron et al., (2012)36 em seu estudo no qual procurou avaliar 



32 
 

 

o grau de infiltração microbiana em selamento duplo coronário utilizando Coltosol® 

associado ao MaxxionR® e ao Bioplic® concluiu que embora a associação do Coltosol® 

com outros materiais não tenha diminuído ou impedido a infiltração marginal, o duplo 

selamento é importante ser feito, pois se um dos materiais se desadaptar e soltar-se, 

haverá um segundo protegendo a obturação. No presente relato de caso foi realizado 

o selamento duplo cervical com Coltosol® e restauração com ionômero de vidro 

restaurador Maxxion® R. 
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5 CONCLUSÃO 

 
 

No presente caso o paciente não relatou dor pós operatória e houve imagem sugestiva de 

regressão da radiolucidez apical podendo afirmar diante disso, que o tratamento foi 

compatível com sucesso clínico e radiográfico. 
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