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RESUMO  

O sucesso do tratamento endodôntico está diretamente relacionado à 

completa desinfecção do canal radicular e encontra uma grande barreira em 

dentes com infecções persistentes devido ao número elevado da microbiota, 

especialmente anaeróbias, como Enterococcus faecalis, as quais são um 

grande objeto de estudos por serem resistentes a muitos mecanismos de 

desinfecção. O presente trabalho descreve o tratamento de um dente incisivo 

central superior apresentando rizogênese incompleta, como resultado de 

trauma, reabsorção externa e grande quantidade de exsudato intrarradicular. 

Foi realizado o uso associado da terapia fotodinâmica com a pasta 

triantibiótica modificada e o uso posterior de hidróxido de cálcio com 

clorexidina a 2% como medicação intracanal a fim de se encontrar alternativas 

para completa desinfecção do conduto e ausência de sintomas para posterior 

uso de plug apical com MTA e reconstrução com pino anatomizado. Após três 

meses da conclusão do caso, foram realizados novos exames clínicos e 

radiográficos no paciente diante dos quais não foram observadas alterações 

clínicas, havendo também regressão da lesão óssea prévia ao tratamento. 

Após o relato do caso tratado, apresenta-se discussão teórica dos tópicos 

concernentes, registrando-se colaborações de estudos relacionados à 

temática da complexidade do tratamento de dentes com infecções 

persistentes. 

 

Palavras-chave: reabsorção; rizogênese incompleta; pasta triantibiótica; 

terapia fotodinâmica; MTA; plug apical. 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT  

The success of endodontic treatment is directly related to the complete 

disinfection of the root canal and finds a great barrier in teeth with persistent 

infections due to the high number of microbiota, especially anaerobic ones, 

such as Enterococcus faecalis, which are a great object of studies because 

they are resistant to many disinfection mechanisms. The present work 

describes the treatment of an upper central incisor tooth presenting incomplete 

rhizogenesis as a result of trauma, external resorption and a large amount of 

intraradicular exudate. The associated use of photodynamic therapy was 

carried out with modified triantibiotic paste and the subsequent use of calcium 

hydroxide with 2% chlorhexidine as intracanal medication to find alternatives 

for complete disinfection of the canal and absence of symptoms for 

subsequent use of an apical plug. with MTA and reconstruction with 

anatomized pin. Three months after the conclusion of the case, new clinical 

and radiographic examinations were performed on the patient and no clinical 

changes were observed, with regression of the bone lesion prior to treatment 

being also observed. After the report of the treated case, a theoretical 

discussion of the relevant topics is presented, registering collaborations of 

studies related to the theme of the complexity of treating teeth with persistent 

infections. 

keywords: resorption; incomplete rhizogenesis; triple antibiotic paste; 

photodynamic therapy; MTA; apical plug. 
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1 INTRODUÇÃO  

O principal objetivo do tratamento endodôntico é remover ou reduzir 

microorganismos no complexo sistema de canais. A desinfecção mecânica e 

química dos canais radiculares está entre os mais importantes e os principais fatores 

da endodontia para um eficaz e bem-sucedido tratamento. Os convencionais 

métodos de limpeza do canal radicular são capazes de reduzir as bactérias no canal, 

mas a diversidade anatômica das raízes, tais como: canais acessórios, junção 

imperfeita das raízes e os deltas apicais dificultam essa desinfecção resultando em 

uma imperfeita e inadequada limpeza (ASNAASHARI et al., 2019). 

As bactérias não se fixam apenas nas paredes do canal radicular, mas também 

nos canais laterais, ramificações e túbulos dentinários onde elas podem resistir a 

procedimentos de desinfecção resultando em infecções persistentes, promovendo, 

assim, uma investigação contínua por novas estratégias terapêuticas para erradicar 

infecções endodônticas. O desenvolvimento do Laser (amplificação de luz por 

emissão estimulada de radiação) e dispositivos Diodo Emissor de Luz (LED) geram 

novas abordagens terapêuticas, incluindo a terapia fotodinâmica (PDT), para 

melhorar a desinfecção do canal radicular no tratamento endodôntico (BANCI et al., 

2020). Além disso, foi comprovado que a liberação de luz laser diretamente no canal 

radicular tem um efeito bactericida (SARDA et al., 2019).  

Podemos ressaltar, portanto, que o sucesso do tratamento endodôntico 

depende da máxima remoção de carga bacteriana (MAMOUN, 2019). Atualmente, o 

uso da pasta triantibiótica (TAP; uma mistura de ciprofloxacino, minociclina e 

metronidazol) em endodontia é generalizado, e tem sido utilizado em diversas 

situações clínicas. No entanto, algumas limitações, incluindo descoloração dos 

dentes, são uma preocupação. Portanto, algumas modificações do TAP foram 

propostas a fim de superar suas limitações (DEWI et al., 2020).  

Traumas também podem levar à invasão microbiana da qual os 

microorganismos podem invadir o tecido pulpar e iniciar uma resposta infecciosa da 

polpa e uma inflamação periapical. Além da reabsorção óssea que normalmente 

acompanha a necrose pulpar, a reabsorção radicular também ocorre com frequência 

(FOUAD, 2019). O agregado de trióxido mineral (MTA), composto principalmente de 
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silicatos de cálcio é comumente usado em múltiplas aplicações terapêuticas 

odontológicas (JIMÉNEZ-SÁNCHEZ et al., 2020), tais como: barreiras apicais em 

dentes com polpas necróticas e ápices abertos, reparos de perfuração, bem como 

obturação de canais radiculares e obturação da raiz durante a endodontia cirúrgica 

(TORABINEJAD et al., 2018).  

Para aumentar a integridade estrutural de um dente tratado 

endodonticamente, componentes protéticos como pinos têm sido comumente 

usados na prática diária, sendo os pinos fibras de vidro considerados melhores 

quando comparados aos pinos metálicos (ALONAIZAN et al., 2020).  

Esse trabalho tem como objetivo explanar o tratamento de um dente incisivo 

central superior com rizogênese incompleta por trauma através de uma abordagem 

terapêutica com terapia fotodinâmica em associação às medicações intracanais, a 

fim de se obter completa erradicação da infecção endodôntica para confecção de 

plug apical com MTA e reabilitação através de pino anatomizado. 
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2 RELATO DO CASO  

Paciente J.M.S., sexo masculino, melanoderma, 20 anos de idade, foi 

encaminhado para a clínica de Especialização em Endodontia (CPGO) em Recife 

devido a exsudato seroso referente ao elemento dentário de número 21 (incisivo 

central superior esquerdo) o qual não cessava. Durante a consulta inicial, o paciente 

relatou a história clínica do dente em questão e portava uma tomografia 

computadorizada de feixe cônico do mesmo (Figuras 1, 2 e 3).  

 

Figura 1: Tomografia computadorizada.  

 
Figura 2: Tomografia computadorizada (observar extensa lesão 

periapical em ed. 21). 

 
Figura 3: Tomografia computadorizada confirmando presença de 

reabsorção apical.  
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Aos 10 anos de idade, sofreu uma queda da própria altura e fraturou a coroa 

do elemento 21. Naquele momento, procurou serviço odontológico e foi submetido a 

tratamento restaurador convencional. Dois anos depois, aos 12 anos de idade, 

jogando futebol, o paciente sofreu uma cotovelada na região anterior de boca 

resultando em trincas na coroa do mesmo elemento dentário. Alega ter procurado 

um colega cirurgião-dentista e foi orientado, naquele momento, a realizar tratamento 

endodôntico seguido de reabilitação protética, porém, devido às suas condições 

financeiras precárias e mesmo na presença de pouca sintomatologia dolorosa, a 

mãe do paciente optou por não realizar o procedimento. Então, aos 18 anos de 

idade, jogando novamente futebol, espontaneamente, deu-se início a um quadro de 

dor latejante levando-o a procurar uma clínica odontológica a fim de realizar o 

tratamento endodôntico, o qual foi iniciado nesse período, mas devido à presença de 

grande quantidade de exsudato, durante quatro meses permaneceu renovando 

medicação intracanal. Foi quando o endodontista responsável optou por encaminhar 

o paciente para a clínica de Especialização em Endodontia (CPGO) em Recife onde 

foi iniciado o seu tratamento.  

Ao exame físico, observou-se fratura parcial da coroa do elemento dentário 

21 e presença de fístula (Figura 4). Ao teste de percussão, o dente obteve resposta 

negativa, assim como ao teste de sensibilidade pulpar ao frio. Porém, o paciente 

relatou dor espontânea. Ao exame radiográfico (radiografia periapical), observou-se 

imagem sugestiva de reabsorção externa e extensa área de rarefação óssea, 

confirmadas pela tomografia computadorizada (Figura 5).  
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Figura 4: Fotografia inicial do paciente demonstrando aspecto da 

coroa fraturada do elemento dentário 21. 

 

 
Figura 5: Radiografia periapical inicial do ed. 21.  

Realizou-se, então, isolamento absoluto do campo operatório, anestesia local 

com Mepivacaína 2% (cloridrato de mepivacaína com epinefrina) (DFL, Rio de 

Janeiro, Brasil) e deu-se início à realização da abertura coronária com o auxílio de 

broca esférica diamantada 1014 (K.G. Sorensen). Feito isso, observou-se presença 

de grande quantidade de exsudato seroso e sanguinolento (Figura 6). De posse da 

radiografia periapical, fez-se medição do comprimento aparente do dente diminuído 
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em 4mm, resultando em 15mm de comprimento provisório de trabalho.  

Deu-se início a um preparo químico-mecânico acionando o instrumento XP 

Endo Finisher (FKG, La Chaux-de-Fonds, Suíça) a uma velocidade de 800 RPM e 

1N de torque acoplado ao motor E-Connect Pro (MK Life, Porto Alegre - RS, Brasil) 

efetuando-se 3 ciclos de 30 segundos com a clorexidina em gel a 2% (Biodinâmica, 

Ibiporã, PR, Brasil), solução química auxiliar de escolha, seguido de irrigação 

copiosa com cloreto de sódio a 0,9% (Samtec, Ribeirão Preto - SP, Brasil) e 

efetuando-se 3 ciclos de 30 segundos com o EDTA (Biodinâmica, Ibiporã, PR - 

Brasil) inundando o conduto. Após essa etapa, foi realizado o protocolo de irrigação 

passiva ultrassônica com o inserto irrisonic E1 (Helse, Santa Rosa de Viterbo, SP, 

Brasil) a uma potência de 10% acoplado ao ultrassom (Microdont Advance View, 

São Paulo - SP, Brasil).  

 
Figura 6: Presença de exsudato seroso e sanguinolento após 

abertura coronária do elemento dentário. 

 

Ao término do protocolo, foi feita a medição do conduto com localizador 

apical foraminal E-Pex Pró (MK Life, Porto Alegre - RS, Brasil) com a lima do tipo K 

#80 (Dentsply, Ballaigues, Suíça) justaposta ao ápice e nos dando a medida real de 

20mm de extensão do canal. Foi feita a confirmação com a odontometria 

radiográfica (Figura 7). Então, foi feita uma pasta triantibiótica modificada formada 
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por metronidazol, ciprofloxacino e hidróxido de cálcio P.A. (Biodinâmica, Ibiporã, PR, 

Brasil) na proporção de 1:1:1 (Figura 8) misturados com soro para adquirir a 

consistência de pasta e introduzida no canal com auxílio de seringa descartável 5ml 

(Figura 9) e agitada com o instrumento XP Endo Finisher (FKG, La Chaux-de-Fonds, 

Suíça) para melhor preenchimento da pasta ao longo do conduto radicular. Fez-se o 

selamento temporário com resina Bulk fill e proservou-se por 30 dias.  

 

 

 
Figura 7: Odontometria confirmada com localizador apical nos 

dando a medida real de 20mm de comprimento.  

 

 



18 
 

Figura 8: Manipulação da pasta triantibiótica modificada. 

 

Figura 9: Pasta triantibiótica modificada inserida na seringa descartável. 

 

Decorrido esse tempo, novamente com isolamento absoluto do campo 

operatório, removeu-se o selamento coronário e realizou-se protocolo químico-

mecânico, assim como já descrito anteriormente, porém, na medição de 20mm 

(CRD) e após esse procedimento, detectou-se ainda presença de exsudato seroso e 

sanguinolento, confirmado através da inspeção visual dos cones de papéis estéreis 

#80 (Tanari, Manacapuru, Amazonas, Brasil) (Figura 10) optando-se, então, pelo uso 

do LASER PDT. Logo, foi introduzido no conduto azul de metileno 0,005% 

(fotossensibilizador) (Figura 11) e esperou-se pelo tempo de 3 minutos. Após esse 

período de pré-irradiação, foi realizada a irradiação de baixa potência com laser 

(Duo MMO, São Carlos - SP, Brasil) com comprimento de onda vermelho de 660 

nm, na potência de 100mW e pelo tempo de 90 segundos, resultando em 9J de 

energia, através de um sistema de entrega com fibra ótica flexível realizando 

movimento helicoidal (Figuras 12 e 13). 
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            Figura 10: Inspeção visual dos cones de papéis estéreis #80      

confirmando presença de exsudato no interior do canal. 

 

 

 
Figura 11: Azul de metileno a 0,005% como fotossensibilizador 

 no interior do canal pelo tempo de 3 minutos. 
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Figura 12: Fibra ótica flexível usada como sistema de entrega. Atente-se 

para o fato de estar marcada no comprimento real do dente (20mm). 

 

 
Figura 13: Laser como terapia fotodinâmica. 

 
 

Ao final, fez-se a irrigação copiosa com cloreto de sódio a 0,9% (Samtec, 

Ribeirão Preto - SP, Brasil), secagem com cone de papel absorvente estéril #80 

(Tanari, Manacapuru, Amazonas, Brasil) em 20mm de comprimento e 

preenchimento com pasta realizada pela mistura de hidróxido de cálcio P.A. 

(Biodinâmica, Ibiporã, PR, Brasil) e clorexidina em gel a 2% (Biodinâmica, Ibiporã, 

PR, Brasil) inserida com auxílio de instrumento McSpadden (Dentsply, Ballaigues, 

Suíça). Proservou-se por 30 dias.  

Após esse período, novamente com isolamento absoluto do campo 

operatório, o selamento coronário foi removido e realizou-se um preparo químico-

mecânico, conforme já descrito, secagem com cone de papel absorvente estéril #80 
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(Tanari, Manacapuru, Amazonas, Brasil) em 20mm e observada ausência total de 

exsudato de acordo com inspeção visual do cone (Figura 14).  

 

Figura 14: Inspeção visual do cone confirmando ausência total de exsudato 

no canal radicular.  

 

Deu-se início, então, ao preparo do plug apical com MTA REPAIR HP 

(Angelus, Londrina - PR, Brasil) inserido com auxílio do porta MTA (Angelus, 

Londrina – PR, Brasil) e adaptando com calcador de paiva, previamente marcado 

com stop de silicone em 15mm a fim de que o tampão apical finalizasse em 5mm de 

comprimento. Ao longo dessa etapa, foram feitas radiografias periapicais de 

controle, tanto do comprimento referido acima quanto da prevenção para não 

formação de possíveis falhas na condensação do material (Figuras 15 e 16).  

Ao final dessa etapa, selou-se o dente com resina BULK fill, realizando-se a 

radiografia final evidenciando-se o plug apical com 5mm de comprimento (Figura 

17). 
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●  
●  

Figura 15: Início da inserção de MTA Repair HP para formação 

do plug apical. 

 

 

 

 
Figura 16: Radiografia periapical de controle durante aplicação do MTA para 

avaliação de correta adaptação. 
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Figura 17: Plug Apical com 5mm de comprimento sendo mostrado na 
radiografia periapical final. 

 
 

Após 5 meses, devido à pandemia do Coronavírus, com o retorno às aulas, 

iniciou-se a confecção do pino anatomizado devido às paredes internas da raiz 

estarem muito delgadas. Realizou-se isolamento absoluto do campo operatório, 

irrigação do conduto com clorexidina líquida a 2% (Maquira, Maringá, PR - Brasil) e 

secagem com cone de papel absorvente estéril #80 (Tanari, Manacapuru, 

Amazonas, Brasil). Fez-se a seleção do pino e o melhor ajustado no conduto foi o 

WHITE POST DE NÚMERO 1 (FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil). Deu-se início, 

então, à preparação do pino.  

Inseriu-se o pino no conduto que foi marcado para que ficasse abaixo de 

3mm de material restaurador, e assim foi marcado com caneta retroprojetora azul. 

Seguiu-se pela fricção do mesmo com álcool 70% e uso de silano (Maquira, 

Maringá, PR - Brasil) com espera de secagem de 1 minuto. Passou-se o adesivo 

autocondicionante âmbar (FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil) seguido de 

fotopolimerização. No conduto, internamente, passou-se com auxílio de microbrush, 

isolante à base de água com a ajuda do cone de papel estéril #80 (Tanari, 

Manacapuru, Amazonas, Brasil) (Figura 18).  

Fez-se a colocação da resina Z350 A3B (3M, St. Paul, Minnesota, EUA) no 

pino e o conjunto foi levado ao conduto radicular (Figura 19), removendo possíveis 

excessos da resina, seguido de fotopolimerização (Figura 20). Retirou-se o pino 
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anatomizado, o qual foi mais bem regularizado com auxílio de broca em alta rotação 

(Figura 21). Feito isso, com ajuda de um porta-agulha, cortou-se o pino na marcação 

realizada com caneta retroprojetora com auxílio de broca em alta rotação. 

 

Figura 18: Inserção de isolante à base de água no conduto radicular. 

 

Figura 19: Conjunto pino + resina composta sendo inserido no conduto 

radicular. 

 

Figura 20: Fotopolimerização após adaptação do conjunto pino + resina composta. 
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Figura 21: Pino anatomizado. 

Fez-se a irrigação copiosa com cloreto de sódio a 0,9% (Samtec, Ribeirão 

Preto - SP, Brasil), secagem com cone de papel estéril #80 (Tanari, Manacapuru, 

Amazonas, Brasil), introdução no canal de cimento DUAL U-200 (3M, St. Paul, 

Minnesota, EUA) (Figura 22) e inserção do pino anatomizado no conduto. O excesso 

de cimento extravasado na coroa foi removido com auxílio de uma gaze estéril com 

posterior fotopolimerização. Em seguida, fez-se restauração convencional da porção 

coronária com mesma resina utilizada no pino radicular (Figura 23) e radiografia final 

do procedimento com imagem sugestiva de neoformação óssea após os 5 meses de 

colocação do plug apical (Figura 24).  

Após 3 meses da finalização do tratamento, realizou-se radiografia periapical 

de controle do elemento dentário para fins de proservação. Comparativamente às 

radiografias de início e término de tratamento, observou-se neoformação óssea e 

provável início de fechamento apical. Paciente com ausência de  sintomatologia 

dolorosa (Figura 25). 
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Figura 22: Cimento resinoso U-200 no interior do conduto radicular. 

 

 

Figura 23: Selamento coronário com resina composta. 
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Figura 24: Radiografia final. Atente-se para neoformação óssea 

presente após 5 meses de colocação do plug apical. 

 

 

 

     (A)                                           (B)                                       (C)   

Figura 25: Controle radiográfico. (A) Radiografia inicial realizada em 08/11/2020.                

(B) Radiografia final após cimentação do pino anatomizado e selamento coronário 

com resina composta realizada em 06/06/2021. (C) Radiografia de controle realizada 

em 21/09/2021. Atente-se para provável início de fechamento apical. 

 

 



28 
 

3 DISCUSSÃO  

O biofilme bacteriano na dentina evolui num período de apenas 3 semanas 

para um biofilme maduro o qual é difícil de eliminar usando os tradicionais irrigantes 

endodônticos. Mesmo medicações antibióticas intracanal podem não eliminar esse 

biofilme, especialmente se baixas concentrações não-tóxicas são usadas. Assim, 

esse biofilme pode se expandir para canais laterais ou tecidos periapicais causando 

persistência dos sintomas (FOUAD, 2019).  

Um tipo de bactéria que causa falha no tratamento endodôntico é a bactéria 

Enterococcus faecalis. Estudos indicaram que na cultura negativa dessa bactéria, o 

sucesso está em cerca de 92%, enquanto na cultura positiva, o sucesso diminui para 

64%. Este microorganismo consegue sobreviver a longo prazo em ambientes com 

escassez de nutrientes pois consegue sofrer mudanças em sua parede celular para 

se proteger do meio, sendo resistente às soluções comuns de limpeza do canal 

(ASNAASHARI et al., 2019).  

Assim sendo, uma pasta tri-antibiótica com atividades antimicrobianas foi feita 

pela primeira vez tendo como um dos seus componentes o metronidazol pois as 

bactérias dentro do canal radicular são necessariamente anaeróbias (ASNAASHARI 

et al., 2019). E. faecalis desempenha um papel crucial em infecções periapicais 

persistentes pois é capaz de penetrar nos túbulos dentinários e ser resistente a 

diversos agentes antimicrobianos (DEWI et al., 2020) e ao mecanismo de defesa 

imunológica do hospedeiro (KIM et al., 2018).  

Os microorganismos também podem adentrar tecidos através de traumas que 

podem levar à interrupção do suprimento neurovascular e causar danos ao cemento, 

polpa e tecidos periodontais, tornando-os menos resistentes à invasão bacteriana. 

Foi demonstrado que a capacidade da polpa de resistir a essa invasão após lesões 

traumáticas depende do grau de maturação da raiz do dente (FOUAD, 2019). 

A necrose pulpar em dentes imaturos resulta na interrupção do 

desenvolvimento sem nenhuma maturação radicular posterior. Isso limita o uso das 

técnicas convencionais de limpeza e modelagem do canal radicular. Assim sendo, 

nesses dentes, a antissepsia depende das propriedades antimicrobianas da 
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irrigação de escolha e das medicações intracanais existentes (MANIGLIA-

FERREIRA et al., 2016). Dentes com ápice imaturo têm uma probabilidade menor de 

desenvolver necrose pulpar após luxação ou lesões por fratura do que dentes com 

um ápice maduro. Acredita-se que isso esteja relacionado à presença de circulação 

colateral e/ou mais volumosa em dentes imaturos para resistir à invasão bacteriana 

que se segue após o trauma (FOUAD, 2019).  

Se um canal radicular se torna infectado, as toxinas bacterianas podem 

avançar via túbulos dentinários podendo progredir também para uma reabsorção 

inflamatória externa (PATEL S, SABERI N., 2018). Microorganismos penetram 

localmente através do sulco gengival lesionado e túbulos dentinários, canais laterais 

e acessórios, ou através dos tecidos periodontais traumatizados para o espaço 

pulpar, que contém a polpa isquêmica e lesionada (FOUAD, 2019).  

Nos casos de reabsorção inflamatória externa, os sinais e sintomas clínicos 

serão semelhantes aos da periodontite periapical, por exemplo: o dente não 

responderá ao teste de sensibilidade e de percussão e/ou à palpação. As raízes 

podem parecer mais curtas do que normalmente são e/ou terem extremidades de 

raiz irregulares (PATEL S, SABERI N., 2018). 

As reabsorções externas geralmente são consequências de traumas graves. 

É um processo patológico que ocorre após uma série de processos mecânicos ou 

estímulos químicos, como infecção, pressão, trauma ou movimento dentário 

ortodôntico, levando à inflamação e perda da barreira protetora da raiz. Trauma 

envolvendo o tecido de suporte levando à ruptura neurovascular, necrose pulpar e 

contaminação bacteriana é mais frequente. Requerem acompanhamento a longo 

prazo pois complicações podem ocorrer semanas, meses ou até mesmo anos após 

a injúria (YOSHPE et al., 2019).  

Adultos com raízes completamente formadas podem desenvolver um ápice 

aberto devido a certos fatores patológicos (por exemplo, reabsorção radicular 

inflamatória externa) ou iatrogênicos (sobre-instrumentação) que modificam o 

diâmetro do forame apical. Portanto, tais dentes mostram paredes radiculares finas 

com maior suscetibilidade a fraturas (PLASCENCIA et al., 2017). Alguns dentes 

permanentes imaturos com necrose pulpar podem receber o tratamento da terapia 
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endodôntica regenerativa (RET) enquanto outros são adequados para RET e 

tampão apical seguido de obturação endodôntica (KIM et al., 2018).  

Os dentes permanentes imaturos no estágio 4 na classificação de 

desenvolvimento de raiz de Cvek (formação radicular quase completa com ápice 

aberto), podem ser tratados com RET (terapia endodôntica regenerativa) ou um 

tampão MTA apical e obturação do canal radicular porque as paredes do canal têm 

espessura e resistência suficientes. Dentes permanentes imaturos com uma polpa 

necrótica que requer pino para restauração coronal adequada não são adequados 

para RET (terapia endodôntica regenerativa) e são mais bem tratados com tampão 

de MTA apical e obturação de canal radicular (KIM et al., 2018). O MTA é 

considerado primeira opção de tratamento em ápices abertos devido às suas 

grandes vantagens técnicas e maior biocompatibilidade (PLASCENCIA et al., 2017).  

MTA Repair HP é um cimento endodôntico, que apresenta uma taxa de presa 

rápida de 12 min (tempo de presa inicial), e uma resposta bioativa rápida e eficaz in 

vitro em termos de revestimento de superfície de fosfato de cálcio. Mostrou 

biocompatibilidade e a capacidade de promover uma resposta biológica adequada 

em células-tronco da polpa dentária humana em termos de proliferação celular, 

morfologia, migração e fixação (JIMÉNEZ-SÁNCHEZ et al., 2020). 

Durante um bom tempo, o hidróxido de cálcio foi parte inseparável de parte 

do tratamento endodôntico em dentes necrosados, resultando em menos sinais e 

sintomas. Pode ser usado em dentes com ápices abertos e polpas necrosadas por 

induzir uma ponte e preparar o canal para as próximas terapias selecionadas mas 

devido à presença de bactérias no interior do conduto o uso de um agente 

antimicrobiano é essencial (PARHIZKAR et al., 2018). O hidróxido de cálcio ainda é 

o mais comumente usado como medicação intracanal (DEWI et al., 2020) e assim 

sendo, mesmo apresentando ação alcalinizante e enzimática, antimicrobiana e 

mineralizadora, seu uso generalizado como medicamento não obtém efeito 

antibacteriano contra E. faecalis (MANIGLIA-FERREIRA et al., 2016). Asnaashari et 

al., 2019 também relata a ineficácia do hidróxido de cálcio no tratamento de 

microrganismos resistentes como Enterococcus faecalis e Candida albicans. 

A pasta tri-antibiótica (TAP) surge, então, como opção de medicação 
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intracanal e eliminou completamente as bactérias remanescentes no interior dos 

túbulos dentinários numa concentração de 10mg/ml e propilenoglicol como veículo 

de escolha por possuir baixa tensão superficial permitindo uma melhor penetração 

dos medicamentos nos túbulos dentinários (DEWI et al., 2020). Porém, Kim et al., 

2018, constatou que as soluções de irrigação do canal radicular e os medicamentos 

intracanal não são capazes de eliminar completamente as bactérias nos biofilmes 

dos condutos radiculares infectados durante o tratamento endodôntico.  

O uso da TAP (mistura de ciprofloxacino, minociclina e metronidazol) é 

bastante difundido em várias situações clínicas, mas existem algumas limitações 

como descoloração do dente, portanto, modificações dessa pasta têm sido 

sugeridas a fim de superar tais deficiências sendo as mais comuns a substituição da 

minociclina, responsável pela descoloração dentária (DEWI A et al., 2020).  

Maniglia-Ferreira et al., 2016 estudou as diversas modificações dessa pasta e 

seus resultados. Na pasta feita de hidróxido de cálcio (Ca(OH)2) + clorexidina em 

gel a 2% (CHX 2%) não foi observado atividade antimicrobiana. Porém, para 

Ghabraei et al., 2018 a pasta formada da mistura de Ca (OH)2 com CHX 2% foi mais 

potente do que a pasta triantibiótica. Em nosso presente relato de caso, 30 dias 

após o uso da pasta de hidróxido de cálcio (Ca(OH)2) + clorexidina em gel a 2% 

(CHX 2%) não foi observado clinicamente exsudato advindo do conduto radicular, 

como notado em sessões anteriores, o que consideramos um sucesso.  

A medicação feita com CA(OH)2 + CHX 2% foi proposta para uso na prática 

clínica sem alterar a capacidade de selamento da obturação do canal radicular (KIM 

et al., 2018). Na pasta feita de metronidazol e ciprofloxacino (DAP) + Ca(OH)2 foi 

observado estabilidade durante 30 dias inibindo o crescimento bacteriano, assim 

como na pasta apenas com metronidazol e ciprofloxacino (DAP) (KIM et al., 2018). 

Em nosso estudo de caso, observamos que apesar de não ter cessado totalmente, 

notamos uma diminuição considerável do exsudato intrarradicular 30 dias após uso 

da pasta feita com metronidazol, ciprofloxacino e hidróxido de cálcio.  

No entanto, a combinação de antimicrobianos também pode aumentar o risco 

de efeitos adversos e surgimento de resistência bacteriana. Uma das principais 

preocupações com o uso de antibióticos é a reação alérgica sistêmica, pois foi 
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demonstrado que o canal radicular pode ser uma rota de sensibilização generalizada 

(KIM et al., 2018).  

Portanto, a fim de se alcançar uma desinfecção ideal, lasers de 

energia têm sido utilizados para obter aproximadamente 99% de erradicação 

bacteriana. Isto é devido ao aumento de temperatura o qual leva à desnaturação das 

proteínas. A combinação da PDT (terapia fotodinâmica) com os irrigantes 

antimicrobianos fornece um efeito sinérgico e pode ser considerada como uma 

alternativa aos métodos convencionais de desinfecção para infecções persistentes 

(BORDEA et al., 2020).  

A PDT foi desenvolvida pela primeira vez como uma terapia para tumores e 

doenças pré-malignas e representa uma alternativa altamente promissora contra 

bactérias, fungos e vírus e para o tratamento de infecções microbianas localizadas. 

Nos últimos anos, as indicações para a PDT se expandiram, pois representa uma 

alternativa para superar a resistência bacteriana aos antibióticos (PLOTINO et al., 

2018).  

A terapia fotodinâmica (PDT) é definida como uma inativação induzida por luz 

das células, microorganismos ou moléculas. Sua ciência segue os princípios de que 

a luz é capaz de excitar um corante não-tóxico (fotossensibilizador) com capacidade 

de absorver a energia de uma fonte de luz e transferi-la para outra molécula. Os 

fotossensibilizadores mais usados em ensaios clínicos modernos são os sais de 

fenotiazina, tais como azul de toluidina (TBO) e o azul de metileno (MB), com 

comprimentos de onda de absorção de 600-660 nm (PLOTINO G et al., 2018). 

Consiste, portanto, em 3 componentes: oxigênio, fotossensibilizador e luz, sendo um 

tratamento que utiliza a luz para ativar um agente fotossensibilizador (SARDA et al., 

2019).  

A PDT se baseia na interação do fotossensibilizador com o oxigênio molecular 

do meio ambiente, resultando na formação de espécies altamente reativas de 

oxigênio, que causam danos à membrana e sua molécula constituinte, incluindo os 

ácidos nucleicos e proteínas. Tendo uma carga catiônica forte, o fotossensibilizador 

se liga e penetra à célula bacteriana sem causar grandes danos à integridade da 

célula hospedeira (ALONAIZAN et al., 2020).  
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Existem três classes principais de fontes de luz PDT: LASER, diodos 

emissores de luz (LED) e lâmpadas halógenas. Entre eles, lasers de diodo são 

fáceis de manusear, mais baratos e portáteis, tornando-se, portanto, a fonte de luz 

preferida em PDT. A luz laser usada na PDT tem várias vantagens, ou seja, pode 

ser direcionada através de uma fibra óptica para entregar a quantidade adequada de 

luz, monocromática de alta eficiência, alta potência, no entanto, tem um alto custo 

(PLOTINO et al., 2018).  

O tempo de pré-irradiação é um fator importante na PDT, pois permite que o 

fotossensibilizador penetre através da dentina, para exercer seu efeito antibacteriano 

e ajuda a mantê-lo dentro da bactéria, permitindo maior absorção de luz. Esse tempo 

varia de 5 a 15 minutos e a dose de energia e o tempo de irradiação da luz são os 

fatores mais importantes para realizar a desinfecção (PLOTINO et al., 2018). A 

combinação de uma solução irrigante com laser de diodo proporcionou uma melhor 

eficácia na redução da contagem patogênica (SARDA et al., 2019). A PDT não 

obteve melhora da dor no pós-operatório em relação ao protocolo de irrigação. Isso 

foi explicado pelo fato dos dentes utilizados serem canais únicos, permitindo 

facilidade na limpeza e modelagem pelos instrumentos endodônticos (BARCIELA et 

al., 2019).  

Em nosso presente estudo, após uso do protocolo de irrigação e pasta 

triantibiótica modificada como medicação intracanal obtivemos total ausência de dor 

já relatada pelo paciente no dia posterior após sessão clínica. Porém, ainda foi 

observado exsudato intrarradicular o qual cessou totalmente após uso de PDT e 

pasta de hidróxido de cálcio e clorexidina gel a 2% como medicação intracanal 

durante 30 dias.  

Os fotossensibilizadores de escolha não devem alterar as propriedades 

mecânicas da dentina porque tais alterações podem influenciar o comportamento da 

interface dentina-restauração e reduzir a resistência à fratura da raiz (STRAZZI 

SAHYON et al., 2018). Enquanto a TAP reduziu as colônias de E. faecalis em 12 

dias, a PDT reduziu em 5 minutos e seu uso com azul de metileno a 50 mg/l não 

teve impacto negativo sobre a força de união do MTA Fillapex à dentina intra-

radicular (ASNAASHARI et al., 2019).  
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O uso de azul de metileno a 50mg/L é uma escolha apropriada para o 

tratamento endodôntico envolvendo PDT, uma vez que não altera as propriedades 

mecânicas ou forças de ligação da dentina intrarradicular podendo, portanto, ser 

implementado nessa terapia antes de cimentar os pinos de fibra de vidro (STRAZZI 

SAHYON et al., 2018).  

Para aumentar a integridade estrutural de um dente tratado 

endodonticamente, componentes protéticos, como os pinos, têm sido comumente 

usados na prática diária. Os pinos reforçados com fibra são considerados melhores 

do que os de metal. Isso se deve às propriedades superiores, como estética, 

resistência e módulo de elasticidade (ALONAIZAN et al., 2020).  
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4 CONCLUSÃO  

Este relato de caso clínico visou o tratamento de um elemento dentário com 

rizogênese incompleta por trauma através de uma abordagem com terapia 

fotodinâmica associada à pasta triantibiótica modificada e posterior renovação de 

medicação intracanal feita à base de hidróxido de cálcio P.A. + Clorexidina em gel a 

2% a fim de se eliminar exsudato inflamatório presente. A presença de bactérias 

gram-negativas no conduto radicular está intimamente relacionada à presença de 

infecções persistentes por serem resistentes às diversas medicações intracanais 

existentes, devendo-se levar isso em consideração, portanto, no planejamento de 

tais casos clínicos. Concluímos, então, que a associação de todo o nosso protocolo 

de tratamento e devido à imagem radiográfica sugestiva de neoformação óssea 

realizada nas consultas de proservação nos leva a afirmar que o caso clínico está 

tendendo ao sucesso. 
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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