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RESUMO 

Introdução: A reabsorção radicular consiste na perda de estrutura dentária nos 
diferentes terços da raiz. Objetivo: Relatar um caso clínico de tratamento endodôntico 
em dentes anteriores com reabsorção radicular apical externa. Relato de Caso: 
Paciente do sexo feminino, 53 anos, compareceu à clínica-escola de Odontologia da 
UNEF queixando-se de dor em região do dente 13. Na anamnese, a paciente relatou 
ter realizado tratamento ortodôntico há cinco anos. Com base na avaliação clínica e 
nos exames de imagem, identificou-se a presença de Reabsorção Radicular Apical 
Externa (RRAE) nos dentes anteriores, e devido a restaurações insatisfatórias já 
existentes, foi possível diagnosticar a unidade 13 como Necrose Pulpar associada à 
Periodontite Apical Crônica, e a unidade 23, como Pulpite Irreversível Sintomática, 
sendo proposto o tratamento endodôntico para ambas unidades. Os demais dentes 
não apresentavam comprometimento pulpar. Resultados: Após 18 meses, observou-
se a cicatrização da lesão periodontal na unidade 13, e que as demais unidades 
apresentavam-se com boa resposta ao teste de vitalidade pulpar, com exceção da 
unidade 22, que já possuía uma restauração insatisfatória, e apresentou uma resposta 
de baixa intensidade e com declínio lento, característico de uma pulpite irreversível 
assintomática em transição para necrose pulpar, na qual foi proposto a pulpectomia 
como tratamento. Conclusão: No follow-up de 17 meses, os dentes anteriores 
apresentavam-se livres de sinais e sintomas, sem progressão da reabsorção, e 
radiograficamente, as superfícies radiculares encontravam-se íntegras, havendo o 
reparo da lesão na unidade 13. 
PALAVRAS-CHAVE: Reabsorção da raiz; Endodontia; Diagnóstico. 
 
 

ABSTRACT 

Introduction: Root resorption consists of the loss of tooth structure in the different 
thirds of the root. Objective: To report a clinical case of endodontic treatment in 
anterior teeth with external apical root resorption. Case Report: A 53-year-old female 
patient attended the dental school at UNEF complaining of pain in the region of the 
tooth 13. In the anamnesis, the patient reported having undergone orthodontic 
treatment for five years. Based on clinical evaluation and imaging exams, the presence 
of External Apical Root Resorption (RRAE) in the anterior teeth was identified, and due 
to unsatisfactory restorations already existing, it was possible to diagnose unit 13 as 
Pulp Necrosis associated with Chronic Apical Periodontitis, and unit 23, as 
symptomatic irreversible pulpitis, with endodontic treatment being proposed for both 
units. The other teeth did not present pulp involvement. Results: After 18 months, 
periodontal lesion healed at unit 13, and that the other units presented a good response 
to the pulp vitality test, with the exception of unit 22, which already had an 
unsatisfactory restoration, and presented a low intensity and slow decline response, 
characteristic of an asymptomatic irreversible pulpitis in transition to pulp necrosis, in 
which pulpectomy was proposed as a treatment. Conclusion: At the 17-month follow-
up, the anterior teeth were free of signs and symptoms, without resorption progression, 
and radiographically, the root surfaces were intact, with the repair of the lesion in unit 
13. 
KEY-WORDS: Root Resorption; Endodontics; Diagnosis.  
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1.0 INTRODUÇÃO 

 A reabsorção radicular consiste na perda de estrutura dentária nos diferentes 

terços da raiz, podendo ser classificada como uma lesão interna ou externa de origem 

multifatorial, seja ela fisiológica, patológica ou idiopática (TOPKARA; KARAMAN; 

KAU, 2012; ENDO et al., 2015; PATEL et al., 2018; MCCLANAHAN et al., 2020).  

A reabsorção radicular interna pode ser caracterizada como um processo 

inflamatório que acomete a face interna da cavidade pulpar com perda de dentina, 

podendo ocasionar a união da região pulpar com o periodonto (ENDO et al., 2015; 

GHAFOOR; TABASSUM; HAMEED, 2017; BRASIL, 2017; KUÇUKKAYA EREN et al., 

2019). Na reabsorção radicular externa esse comprometimento ocorre na superfície 

radicular, em contato com o periodonto, ocasionando a perda da estrutura dentária, 

com início na área mineralizada da superfície radicular. Ambas as reabsorções podem 

causar danos irreversíveis à estrutura dentária e/ou pulpar, necessitando de um 

tratamento preciso e da proservação do caso (PATEL et al., 2010; ENDO et al., 2015; 

KHAN; FIDA; SHAIKH, 2018). 

Apesar de ainda incerto, observa-se que os fatores etiológicos da reabsorção 

radicular externa podem ser originados de processos fisiológicos ou patológicos. A 

reabsorção fisiológica comumente ocorre durante a esfoliação da dentição decídua, 

permitindo o irrompimento da unidade dentária permanente (CONSTANTINO et al., 

2017). Para a reabsorção patológica, as principais causas são as injúrias traumáticas, 

movimentações ortodônticas exacerbadas, inflamações crônicas de origem infecciosa 

dos tecidos pulpares ou, até mesmo, periodontais (ENDO et al., 2015). 

A depender da extensão da reabsorção dentária e suas consequências para a 

porção radicular, o tratamento desta patologia torna-se um grande desafio. Logo, o 

diagnóstico precoce é imprescindível para um prognóstico mais favorável (LIMA; 

MACEDO, 2019). 

O tratamento a ser realizado consiste em sanar o processo patológico 

removendo o fator etiológico, impedindo a continuidade do processo reabsortivo. Caso 

haja acometimento do tecido pulpar, deve-se realizar o tratamento endodôntico da 

unidade, e utilizar materiais biocompatíveis, preferencialmente o Agregado Trióxido 

Mineral (MTA) quando o mesmo apresentar uma reabsorção radicular apical extensa 

(SILVA et al., 2011; SILVA; GESTEIRA, 2015). 

O presente trabalho objetiva relatar um caso clínico de tratamento endodôntico 

em dentes anteriores com reabsorção radicular apical externa. 
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2.0 REVISÃO DE LITERATURA 

A reabsorção radicular, de acordo com a Associação Americana de Endodontia 

consiste em uma condição de origem multifatorial e que pode estar associada a um 

processo fisiológico ou patológico, resultando na perda de tecidos dentários 

mineralizados devido a ação odontoclástica (TOPKARA; KARAMAN; KAU, 2012; 

ENDO et al., 2015; LIBONATI et al., 2017; PATEL et al., 2018; MCCLANAHAN et al., 

2020).  

Os odontoclastos, assim como os osteoclastos, são as principais células 

responsáveis por essa perda de estrutura dentária, e quando há uma injúria em região 

de pré-cemento, tais células entram em contato com os tecidos mineralizados, dando 

início ao processo reabsortivo (JUNG; CHO, 2011). 

Por ser um processo multifatorial, a etiologia das reabsorções ainda é incerta, 

porém podem ser induzidas por fatores infecciosos, traumáticos e/ou químicos, tais 

como lesões periapicais inflamatórias crônicas, reimplantes de dente avulsionados, 

clareamento interno, traumatismos dentários ou por movimentação ortodôntica 

exacerbada (FERLIN et al., 2014; GOMES, 2016). Vale ressaltar, que atuando de 

forma separada ou simultânea, tais fatores podem originar uma reabsorção radicular, 

e dentre eles, o trauma e a movimentação dentária excessiva, são apresentados na 

literatura como as principais causas predisponentes (PORTO; BARBOSA, 2015; 

ENDO et al., 2015; DOS SANTOS, 2019)  

A reabsorção radicular pode apresentar inúmeras classificações, tendo como 

base o seu local de origem, sua natureza e seu padrão de evolução clínica, mas de 

um modo geral, ela pode ser classificada como externa ou interna (PORTO, 

BARBOSA, 2015; MINUZZIED, 2017). A reabsorção interna é mais rara e geralmente 

ocorre devido a uma inflamação pulpar de natureza traumática ou infecciosa. Já a 

reabsorção externa, é originada na superfície periodontal da raiz, e, de acordo com 

sua localização anatômica, poderá ainda ser subdividida em apical ou cervical 

(PEREIRA, 2014). 

 

2.1 REABSORÇÃO RADICULAR INTERNA 

A reabsorção radicular interna (RRI) é um processo inflamatório crônico de 

natureza patológica, caracterizado pela perda progressiva da dentina das paredes do 

canal radicular, e é geralmente causada por uma inflamação persistente na polpa 

devido à presença de lesão cariosa, traumática ou por procedimentos clínicos que 
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gerem uma forma excessiva de calor, tais como o preparo dentário para uma coroa 

protética (GHAFOOR; TABASSUM; HAMEED, 2017; ULUSOY et al., 2018; 

KUÇUKKAYA EREN et al., 2019). 

A perda do tecido dentinário irá resultar em áreas irregulares no interior da 

câmara pulpar dos dentes reabsorvidos, na qual dificulta a preparação químico 

mecânica e o eficaz preenchimento dos canais durante o tratamento endodôntico. 

Sendo assim, a remoção do tecido granular inflamado que preenche a lacuna 

resultante da RRI é necessária para interromper o processo de reabsorção quando o 

dente é passível de ser restaurado (CONSOLARO, 2012; ULUSOY et al., 2018; 

KUÇUKKAYA EREN et al., 2019). 

Devido a presença deste tecido inflamatório, a característica clínica mais 

comum em lesões avançadas, é a visualização de um ponto ou área rosada ou 

avermelhada que ocorre por conta da translucidez do esmalte (CONSOLARO, 2013; 

GHAFOOR; TABASSUM; HAMEED, 2017). 

 

2.2 REABSORÇÃO RADICULAR EXTERNA 

A reabsorção radicular externa (RRE) conceitua-se como um processo 

inflamatório em que danos são causados aos tecidos mineralizados da unidade 

dentária, e caracteriza-se pela perda, por meio da ação de células clásticas, da 

camada superficial externa que protegem a porção radicular do dente, na qual poderia 

ocasionar o encurtamento do terço apical e a diminuição do suporte periodontal de 

sustentação (CONSOLARO, 2013; GHAFOOR; TABASSUM; HAMEED, 2017; KHAN; 

FIDA; SHAIKH, 2018; AL-FALAHI; HAFEZ; FOUDA, 2018) 

 Inúmeros são os fatores que podem ocasionar a RRE, e devido a isso, o clínico 

deve estar atento para realizar o correto e precoce diagnóstico, a fim de estabelecer 

o melhor tratamento, uma vez que a ausência desses estímulos irá promover a 

cessação do processo reabsortivo da porção radicular da unidade dentária (PATEL et 

al., 2010; CONSOLARO, 2013) 

Para um diagnóstico seguro, a reabsorção radicular externa pode ser 

classificada em: a) reabsorção superficial; b) reabsorção inflamatória externa; c) 

reabsorção cervical externa; d) reabsorção de substituição externa; e) reabsorção 

apical transitória. Entretanto, dentre elas pode-se destacar a reabsorção inflamatória 

externa, na qual representa um grande desafio para os cirurgiões-dentistas, uma vez 

que pode ocasionar a perda do elemento dentário quando o diagnóstico for tardio. 
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Além disso, tal reabsorção pode ser classificada também, de acordo com sua 

localização, podendo ser apical ou cervical, sendo a apical, a mais comumente 

encontrada (LIMA et al., 2019; PATEL et al., 2018). 

 

2.2.1 Reabsorção Radicular Apical Externa (RRAE) 

A RRAE é resultado de um processo inflamatório e conceitua-se de forma 

semelhante à reabsorção radicular externa geral, diferenciando-se apenas por sua 

localização na unidade dentária, por acometer principalmente o contorno do ápice 

radicular (LIU et al., 2012; FONTANA et al., 2012). E pode ser classificada de acordo 

com o estágio do processo reabsortivo em que o dente se encontra, conforme 

exemplifica na Figura 1, onde grau 0 será para dentes com ausência de reabsorção; 

grau 1, para os que apresentam reabsorção leve com contorno apical irregular; grau 

2 com reabsorção moderada com pequena perda radicular e contorno retilíneo em 

terço apical; grau 3 aos que apresentarem reabsorção acentuada com perda de ⅓ do 

comprimento da raiz e grau 4 para as unidades que possuam uma reabsorção extrema 

com perda de mais de ⅓ radicular (LEVANDER; MALMGREN, 1988). 

 

 
Figura 1: Classificação proposta por Levander e 

Malmgren (1988). 

 
2.3 ETIOLOGIA DAS REABSORÇÕES RADICULARES APICAIS EXTERNAS 

A RRAE ocorre devido a um processo inflamatório complexo, podendo envolver 

inúmeros componentes, tais como: morfologia das raízes, forças, matriz circundante 

e a presença de células inflamatórias na unidade dentária (KHAN; FIDA; SHAIKH, 

2018). Essa reabsorção afeta, frequentemente, os incisivos superiores, devido às 

raízes unirradiculares exercerem maior pressão sobre a porção apical, e no que se 

refere à etiologia, pode estar associada a fatores de risco tanto biológicos, quanto 

mecânicos (JUNG; CHO, 2011; MAKEDONAS; LUND; HANSEN, 2013; FELLER et 

al., 2016; CONSOLARO, 2016). 

O tratamento ortodôntico pode ser considerado a causa mais comum dentre os 

fatores mecânicos, uma vez que, durante a movimentação dentária, a concentração 
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de forças, o tipo de aparelho, a duração do tratamento, a direção e o tipo do 

movimento, podem desequilibrar a homeostase local, causando perda das camadas 

superficiais das células que protegem a raiz do dente, sendo considerados fatores 

determinantes para a reabsorção radicular apical externa (FERLIN et al., 2014; AL-

FALAHI; HAFEZ; FOUDA, 2018; FEITOSA et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2018).  

Já os fatores biológicos, tais como: etnia, sexo, idade, tipo de má oclusão, 

forma da raiz, dentre outros, não estão no controle do profissional, sendo estes 

intrínsecos ao paciente (FERLIN et al., 2014). 

Entretanto, por possuir etiologia multifatorial e devido a divergência de 

resultados descritos na literatura, pode-se afirmar, que os fatores intrínsecos quando 

associado ao tratamento ortodôntico podem aumentar a propensão dos dentes à 

RRAE (WELTMAN et al., 2010; MOTOKAWA et al., 2012). 

A função da unidade dentária, raramente é inviabilizada, embora alguns 

pacientes possam apresentar uma reabsorção de forma severa, ocasionando na 

perda permanente do ápice radicular, afetando a longevidade do dente (PEREIRA, 

2014). Porém, apesar da dificuldade em obter um diagnóstico precoce da RRAE, 

quando realizado de forma precisa e com um planejamento detalhado e criterioso, 

essas serão fundamentais para evitar tais consequências (RIBAS, 2014; AL-FALAHI; 

HAFEZ; FOUDA, 2018).  

 

2.4 DIAGNÓSTICO DAS REABSORÇÕES RADICULARES APICAIS EXTERNAS 

Os exames radiográficos, na dinâmica atual, são grandes aliados em todas as 

áreas de atuação do cirurgião-dentista, desde procedimentos simples aos mais 

complexos, e tem como finalidade, o diagnóstico, acompanhamento e documentação 

dos casos (GOMES et al., 2017). 

O diagnóstico da reabsorção radicular apical externa, devido à ausência de 

sintomatologias na maioria dos casos, deve ser baseado em exames clínicos e 

radiográficos (RIBAS, 2014; AHANGARI et al., 2015). 

As radiografias periapicais, apresentam baixo custo e praticidade de execução, 

sendo comumente utilizadas e indicadas, uma vez que irão permitir uma melhor 

avaliação do periodonto e das unidades dentárias, mostrando, geralmente, uma 

irregularidade no contorno da superfície apical da raiz, devendo ser realizadas 

periodicamente para a prevenção e acompanhamento dos dentes acometidos 
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(LEVANDER; MALMGREN, 1988; MAUÉS; NASCIMENTO; VILELLA, 2015; 

AHANGARI et al., 2015; SOUSA MELO et al., 2017).   

No entanto, em determinadas situações, as radiografias periapicais podem não 

ser suficientes no estabelecimento do diagnóstico diferencial, optando-se assim pela 

tomografia computadorizada de feixe cônico (LIMA, MACEDO, 2020; CARVALHO, 

2020), sendo este o método mais efetivo (BHUVA; BARNES; PATEL, 2011). 

Dentre os exames de imagens mais utilizados, as radiografias panorâmicas não 

são adequadas para realizar o diagnóstico da RRAE, pois não permitem avaliar com 

precisão a região apical da raiz (SOUSA MELO et al., 2017) 

 A reabsorção radicular, por si só, dificilmente poderá ocasionar o 

comprometimento pulpar. Mas, a fim de proporcionar uma maior precisão no 

diagnóstico, o teste de vitalidade, a TCFC, assim como os demais exames 

semiotécnicos e semiológicos, irão auxiliar na detecção da dimensão e localização da 

reabsorção, e no desenvolvimento do tratamento adequado (AHANGARI et al., 2015; 

LIMA, 2016; GOMES et al., 2017; VAZ DE SOUZA et al., 2017; SHEMESH et al., 

2017).  

 

2.5 TRATAMENTO DAS REABSORÇÕES RADICULARES APICAIS EXTERNAS  

 O monitoramento radiográfico em intervalos ao longo da vida possui grande 

importância, uma vez que irá visar a intervenção o mais precocemente possível, 

garantindo a manutenção do dente na arcada dentária (OLIVEIRA et al., 2018). 

O tratamento da RRAE objetiva interromper o processo reabsortivo da raiz do 

dente, e o fator determinante para o controle desse tipo de reabsorção é a remoção 

do estímulo (DARCEY; QUALTROUGH, 2016; LIBONATI et al., 2017). Em dentes 

reimplantados, o controle da contaminação também é essencial, pois a sua 

persistência poderá ocasionar a inflamação e fornecer condições para a reabsorção 

(BRANDINI et al., 2018). 

A reabsorção radicular, raramente poderá ocasionar um comprometimento 

pulpar, porém, caso haja, será necessária a realização da terapia endodôntica, 

associada à uma cirurgia para remoção do tecido de granulação e o preenchimento 

do defeito de reabsorção. Se a RRAE for extensa e a margem cervical estiver 

comprometida, o tratamento geralmente é mais complicado e a extração pode ser a 

única opção (AHANGARI et al., 2015). 
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A terapia endodôntica em si, não pode ser considerada como um tratamento 

direto às reabsorções radiculares, uma vez que não é possível, através da polpa, 

realizar o controle da reabsorção, já que os fatores etiológicos atuam diretamente no 

ligamento periodontal (CONSOLARO; BITTENCOURT, 2016).  

 

2.6 TRATAMENTO ENDODÔNTICO EM DENTES COM REABSORÇÕES 

RADICULARES APICAIS EXTERNAS  

O principal objetivo no gerenciamento da reabsorção inflamatória externa é 

impedir que o sistema de canais radiculares seja infectado, ou, se já houver uma 

infecção, eliminar as bactérias presentes (ABBOTT, 2016). 

Em associação ao fator desencadeante, a contaminação bacteriana é o fator 

de manutenção mais importante da RRAE, uma vez que irá permitir a permanência 

da inflamação periodontal na superfície radicular externa (MINUZZI, 2017). Deste 

modo, o tratamento endodôntico apenas deverá ser realizado em casos onde houver 

um diagnóstico de lesão periapical crônica associada à necrose pulpar 

(CONSOLARO; BITTENCOURT, 2016). 

A medicação intracanal utilizada em dentes diagnosticados com necrose pulpar 

e RRAE, possui a capacidade de minimizar a ocorrência da patologia, através do seu 

mecanismo de ação voltado às células reabsortivas e sua atividade. O hidróxido de 

cálcio é o medicamento de escolha mais utilizado, uma vez que, através da elevação 

do pH, irá possibilitar a neutralização de ácidos e inibição da atividade enzimática, 

retardando a ação das células clásticas e induzindo a formação de tecido duro (SILVA, 

2016). 

A intervenção endodôntica em dentes com RRAE, necessita não só da 

medicação intracanal atuante nas células necróticas, mas também, da utilização de 

uma técnica e material obturador eficaz no preenchimento do canal radicular, como o 

uso de biocerâmicos, considerada uma alternativa terapêutica para selamento das 

superfícies radiculares reabsorvidas (LAW, 2013; KUSGOZ et al., 2017; BACELAR et 

al., 2020).  

A utilização de biocerâmicos na Endodontia tem se tornado cada vez mais 

frequente, devido a sua interação e resposta aos estímulos de tecidos vivos, 

apresentando um bom comportamento na presença de sangue e umidade, por ser 

biocompatível, boas propriedades de selamento, excelente adaptação marginal e 
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efeito indutor de formação dos tecidos calcificados (LAW, 2013; DEBELIAN; 

TROPE, 2016) 

Por possuir efeitos bioindutivos, criando um ambiente propício à cicatrização 

periodontal e permitindo um novo crescimento de cemento na sua superfície, o uso 

de agregado trióxido mineral (MTA®) têm alcançado grande relevância na atuação 

clínica do cirurgião-dentista, podendo ser utilizado tanto via cirúrgica quanto 

intracanal, se tornando assim uma opção de tratamento viável em dentes com 

RRAE (KAKANI  et  al., 2015; JITARU et  al., 2016; KUSGOZ et al., 2017). 

 

3.0 RELATO DE CASO 

Paciente do sexo feminino, 53 anos, compareceu à clínica-escola de 

Odontologia da Unidade de Ensino Superior de Feira de Santana (UNEF) queixando-

se de dor em região do canino superior esquerdo. Apresentava-se com bom estado 

geral de saúde (ASA I). Na anamnese, a paciente relatou “sentir os dentes da frente 

coçar” e ter realizado tratamento ortodôntico há cinco anos. No exame clínico 

extrabucal, não havia nenhuma alteração digna de nota, e no exame clínico intrabucal, 

os tecidos gengivais apresentavam aspectos de normalidade, restaurações 

interproximais em todas as unidades anteriores superiores (Figura 2). As avaliações 

endodônticas podem ser observadas na tabela 1. 

 

Tabela 1: Avaliação clínica das unidades anteriores superiores. 

Dente 13 12 11 21 22 23 

Percussão - - - - - + 

Palpação - - - - - - 

Frio (Endo Ice) - + + + + + 

Mobilidade - - - - - - 
 

 

 
Figura 2: Fotos intraorais em posição frontal e perfil. Bahia, 2021. 
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Após a análise radiográfica periapical das unidades, observou-se que havia a 

presença de Reabsorção Radicular Apical Externa nos dentes anteriores superiores. 

Para uma melhor análise e estabelecimento de diagnóstico mais preciso, solicitou-se 

a realização da Radiografia Panorâmica, realizando a comparação antes e após o 

tratamento ortodôntico (Figura 3) e da Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico 

da região (Figura 4).  

 

 
Figura 3: Radiografia panorâmica pré (A) e pós (B) tratamento ortodôntico. 

 
Com base na avaliação clínica e nos exames de imagem, foi possível constatar 

que, a unidade 13, possuía uma restauração extensa com comprometimento pulpar e 

rarefação óssea circunscrita associada à raiz, sendo assim, diagnosticado como 

Necrose Pulpar associada à Periodontite Apical Crônica, e a unidade 23, apresentava-

se com uma restauração extensa em resina composta insatisfatória associada a lesão 

de cárie, podendo assim, ser diagnosticada como Pulpite Irreversível Sintomática. Em 

todas as demais unidades foi observada a RRAE, mas sem comprometimento pulpar. 

 

 
Figura 4: Tomografia computadorizada de feixe cônico, em corte sagital, evidenciando a RRAE nas 

unidades 13 (A), 12 (B), 11 (C), 21 (D), 22 (E), 23 (F). 

 
Após o estabelecimento do diagnóstico foi proposto como tratamento, a 

penetração desinfetante na unidade 13, e pulpectomia na unidade 23 (embora não 

seja objeto de estudo), seguido do acompanhamento e proservação em todas as 

unidades. Esse tratamento foi realizado após a assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE) (Anexo A) 
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O tratamento da unidade 13, iniciou-se com anestesia local infiltrativa utilizando 

Lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro - RJ), seguido do acesso 

ao canal radicular utilizando broca esférica 1012 (KG Sorensen, Cotia - SP). Logo 

após, foi realizado o isolamento absoluto com auxílio do arco de Ostby (Angelus, 

Londrina - PR), dique de borracha (Madeitex, São José dos Campos - SP) e grampo 

206 (S.S. White Duflex, Rio de Janeiro - RJ). O formato de contorno ovóide e a forma 

de conveniência (remoção do ombro palatino) foi realizada utilizando broca 

diamantada cônica 3082 (KG Sorensen, Cotia - SP). O preparo biomecânico foi 

realizado por meio da técnica coroa-ápice com limas endodônticas manuais (Dentsply-

Maillefer, Ballaigues, Suíça), sob irrigação com hipoclorito de sódio 2,5% (Rioquímica, 

São José do Rio Preto - SP), até o comprimento de trabalho previamente estabelecido, 

respeitando a distância de 1mm aquém do ápice radicular radiográfico. 

Após a instrumentação biomecânica do canal radicular, realizou-se uma 

irrigação com solução de EDTA 17% (Asfer, São Caetano do Sul - SP), permanecendo 

a solução em repouso durante os primeiros 04 minutos e ativada por limas manuais 

com duração de 01 minuto. Logo após, realizou-se novamente a irrigação com 

hipoclorito de sódio 2,5% (Rioquímica, São José do Rio Preto - SP) e iniciou-se a 

secagem do canal, com auxílio de uma ponta de aspiração e, também, com pontas de 

papel absorvente (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suíça). A medicação intracanal foi 

inserida, sendo essa, uma pasta à base de paramonoclorofenol canforado e hidróxido 

de cálcio (Callen PMCC, SS White, Rio de Janeiro, Brasil), e após a inserção de uma 

bolinha de algodão estéril (Cremer S.A, São Paulo - SP), o selamento coronário foi 

realizado utilizando um material obturador provisório (Coltosol; Vigodente, Rio de 

Janeiro, Brasil).  

Após 07 dias, realizou-se a remoção do selamento coronário provisório 

(Coltosol; Vigodente, Rio de Janeiro, Brasil) e da medicação intracanal (Callen PMCC, 

SS White, Rio de Janeiro, Brasil), com auxílio de limas manuais (Dentsply-Maillefer, 

Ballaigues, Suíça), através do repasse dos instrumentos utilizados no escalonamento 

regressivo, seguidos da irrigação com hipoclorito de sódio 2,5% (Rioquímica, São 

José do Rio Preto - SP). Devido à RRAE, foi realizado o selamento apical utilizando o 

Mineral Trióxido Agregado (MTA Repair HP) (Angelus, Londrina - PR) (Figura 3) 

introduzidos em pequenas quantidades com auxílio da lima memória (Dentsply-

Maillefer, Ballaigues, Suíça), e foi realizada uma radiografia periapical para avaliar o 

posicionamento do mesmo. Após 15 minutos (tempo de presa do MTA), foi inserido 
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uma bolinha de algodão estéril (Cremer S.A, São Paulo - SP) na câmara pulpar e 

realizou-se o selamento coronário provisório (Coltosol; Vigodente, Rio de Janeiro, 

Brasil).  

Após duas semanas, removeu-se a obturação provisória (Coltosol; Vigodente, 

Rio de Janeiro, Brasil) e a bolinha de algodão estéril (Cremer S.A, São Paulo - SP), e 

realizou-se a obturação do canal radicular, utilizando a técnica de condensação 

lateral. A restauração definitiva da unidade foi realizada utilizando resina composta 

flow (Master Flow - Biodinâmica, Ibiporã - PR) e a resina composta A2 (3M do Brasil 

Ltda., Itapetininga - SP).  

 

 
Figura 5: Tratamento endodôntico da unidade 13. (A) radiografia inicial, (B) selamento apical com 

MTA, (C) prova do cone, (D) condensação lateral, (E) radiografia final. 

 

 Para o tratamento da unidade 23, foi realizado anestesia local infiltrativa 

utilizando Lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro - RJ), seguido 

do acesso ao canal radicular utilizando broca esférica 1012 (KG Sorensen, Cotia - 

SP). Logo após, o isolamento absoluto com auxílio do arco de Ostby (Angelus, 

Londrina - PR), dique de borracha (Madeitex, São José dos Campos - SP) e grampo 

206 (S.S. White Duflex, Rio de Janeiro - RJ). O formato de contorno ovóide e a forma 

de conveniência foi realizada utilizando broca diamantada cônica 3082 (KG Sorensen, 

Cotia - SP). Em seguida, iniciou-se o tratamento endodôntico através da técnica coroa-

ápice com limas endodônticas manuais (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suíça), sob 

irrigação constante utilizando o hipoclorito de sódio 2,5% (Rioquímica, São José do 

Rio Preto - SP), permanecendo com a medicação intracanal (Callen PMCC, SS White, 

Rio de Janeiro, Brasil) durante 15 dias, e logo após foi realizada a obturação do canal 

por meio da técnica de condensação lateral (Figura 6), semelhante ao realizado na 

unidade 13, entretanto, por apresentar RRAE em seu estágio inicial e não haver 

comprometimento apical, não houve necessidade da utilização do MTA na unidade 

23. 
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Figura 6: Tratamento endodôntico da unidade 23, sendo que 

(A) radiografia inicial e (B) radiografia final. 

 

Devido a problemas médicos de saúde enfrentados pela paciente, e também, 

por conta da pandemia na qual o mundo se encontra, a proservação do caso foi 

realizada 17 meses após a finalização do tratamento, através da solicitação de novos 

exames de imagens e realização do exame clínico, para avaliar se houve a 

estabilização da reabsorção radicular. 

 

4.0 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 A principal vantagem da Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico em 

comparação com a radiografia convencional está relacionada à sua precisão 

geométrica tridimensional, permitindo observar a dimensão, localização e conseguir 

melhor visualizar a reabsorção (VASCONCELOS et al., 2016; SHEMESH et al., 2017; 

PATEL et al., 2018; DENG; SUN; XU, 2018). Devido a isso, após 17 meses, foram 

solicitados novos exames de imagens para auxiliar na comparação com os exames 

anteriores, que foram analisados através do software Galileos Viewer e com auxílio 

do Adobe PhotoShop (Figura 7).  
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Figura 7: Comparação entre os exames tomográficos de feixe cônico, em corte sagital, sendo inicial 

(1) e o de acompanhamento (2) das unidades 13 (A), 12 (B), 11 (C), 21 (D), 22 (E), 23 (F). 
 

A proservação do caso foi realizada através de uma nova avaliação clínica de 

todas as unidades anteriores superiores e dos exames de imagem (periapicais, 

panorâmica e TCFC) (Figura 8),  e após análise e mensuração de todos os elementos 

dentários, pode-se inferir então, que no caso relatado, após a remoção do possível 

fator causador, a movimentação ortodôntica utilizando forças em excesso, houve a 

estabilização da reabsorção apical externa em todos os dentes anteriores, uma vez 

que não houve alteração significativa na mensuração das respectivas unidades 

dentárias visualizadas na TCFC. Segundo Consolaro e Bittencourt (2016), uma vez 

que identificado e controlado o fator etiológico, o processo reabsortivo naturalmente 

tende a ser interrompido.  

Figura 8: Radiografias periapicais das unidades anteriores superiores após 
follow-up de 17 meses. 

 
Na unidade 13, na qual o tratamento endodôntico já havia sido realizado 

utilizando o agregado trióxido mineral (MTA), pôde-se perceber que houve a 
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cicatrização da lesão e a formação de tecido calcificado em região apical, além da 

formação do cemento e ligamento periodontal (Figura 9). Conforme Saoud et al. 

(2016), Kusgoz et al. (2017) e Bacelar et al. (2020), a utilização do MTA no selamento 

apical, auxilia no reparo da área periapical e dos tecidos de suporte, através da 

liberação de íons cálcio e de seus efeitos bio indutivos, paralisando o processo de 

reabsorção.  

 
Figura 9: Mensuração da lesão periodontal na unidade 13 (A) e reparo 

do tecido periodontal adjacente (B). 
 

A reabsorção radicular apical externa normalmente ocorre em dentes com 

canais radiculares necróticos infectados como resultado de cárie e micro-

infiltração. Nestes casos, a reabsorção externa inicial é desencadeada por lesões 

na superfície da raiz e no periodonto associado ocasionada por outros fatores 

etiológicos (CONSOLARO; BITTENCOURT, 2016; MINUZZI, 2017; PATEL; 

SABERI, 2018). Neste sentido, durante o exame clínico, e a realização do teste de 

vitalidade pulpar dos incisivos anteriores no caso relatado, constatou-se que as 

unidades 12, 11 e 21  apresentaram resposta positiva ao teste de vitalidade pulpar 

compatíveis com condição pulpar normal, e sem alterações periodontais, enquanto 

que a unidade 22, que já possuía uma restauração classe III insatisfatória, apresentou 

uma resposta de baixa intensidade e com declínio lento, característico de uma pulpite 

irreversível assintomática em transição para necrose pulpar. Foi proposto assim o 

tratamento endodôntico da unidade (Figura 10).  
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Figura 10: Radiografia inicial da unidade 22 (A) e radiografia final do 

tratamento endodôntico da unidade 22 (B). 

 

Segundo Consolaro e Bittencourt (2016), quando a reabsorção radicular é 

consequente de danos apenas no ligamento periodontal e o tecido pulpar se encontra 

com vitalidade, o tratamento endodôntico não se justifica. Tal conduta, somente deve 

ser empregada em casos de necrose pulpar por contaminação bacteriana. No caso 

apresentado, o tecido pulpar da unidade 22 estava em transição para necrose, logo, 

a indicação do tratamento endodôntico se fez necessária, a fim de se prevenir a 

progressão da RRAE, conforme afirmam Patel e Saberi (2018). 

O tratamento endodôntico da unidade 22, iniciou-se com anestesia local 

infiltrativa utilizando Lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro - 

RJ), seguido do acesso ao canal radicular utilizando broca esférica 1012 (KG 

Sorensen, Cotia - SP). Logo após, foi realizado o isolamento absoluto com auxílio do 

arco de Ostby (Angelus, Londrina - PR), dique de borracha (Madeitex, São José dos 

Campos - SP) e grampo 210 (S.S. White Duflex, Rio de Janeiro - RJ). O formato de 

contorno triangular com base voltada para a incisal, e a forma de conveniência 

(remoção do ombro palatino) foi realizada utilizando broca diamantada cônica 3082 

(KG Sorensen, Cotia - SP). O preparo biomecânico foi realizado por meio da técnica 

coroa-ápice utilizando limas endodônticas manuais (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, 

Suíça), sob irrigação com hipoclorito de sódio 2,5% (Rioquímica, São José do Rio 

Preto - SP), até o comprimento de trabalho previamente estabelecido, respeitando a 

distância de 1mm aquém do ápice radicular radiográfico. 

Finalizada a instrumentação biomecânica do canal radicular, foi realizada a 

irrigação com solução de EDTA 17% (Asfer, São Caetano do Sul - SP), permanecendo 
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a solução em repouso durante os primeiros 04 minutos e ativada por limas manuais 

com duração de 01 minuto. Logo após, realizou-se novamente a irrigação com 

hipoclorito de sódio 2,5% (Rioquímica, São José do Rio Preto - SP) e iniciou-se a 

obturação do canal radicular, utilizando a técnica de condensação lateral (Figura 10). 

A restauração definitiva da unidade foi realizada após 15 dias, utilizando resina 

composta flow (Master Flow - Biodinâmica, Ibiporã - PR) e a resina composta A2 (3M 

do Brasil Ltda., Itapetininga - SP).  

 

 

5.0 CONCLUSÃO 

 
 Diante dos resultados e considerando os exames iniciais, estima-se que o 

tratamento realizado foi bem sucedido, uma vez que as unidades tratadas 

endodonticamente, permanecem livres de sinais e sintomas, e totalmente funcionais. 

No follow-up de 17 meses pôde ser observado que os dentes anteriores não 

apresentavam progressão da reabsorção, e radiograficamente, as superfícies 

radiculares encontravam-se íntegras, havendo o reparo da lesão na unidade 13. 

Dessa forma, conclui-se que o diagnóstico precoce e correto do processo de 

reabsorção radicular apical externa é imprescindível para um prognóstico mais 

favorável, o que justifica a necessidade de uma criteriosa anamnese, através do 

exame clínico, radiográfico e tomográfico, associado a um plano de tratamento 

multidisciplinar. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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ANEXO B - TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE DEFESA 

 


