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RESUMO

O tratamento endoddntico possui uma alta taxa de sucesso. Esse sucesso depende
de varios fatores: a presenca de fraturas, o tamanho da lesdo, a técnica de instrumentagao,
a qualidade do irrigante e a técnica de obturagcdo, resumindo-se na habilidade do

profissional.

Numa primeira opcdo de falha endodontica realiza-se um retratamento
endoddntico ndo cirtrgico. Quando esse retratamento endodontico falha, pode-se ainda
realizar uma microcirurgia endodontica, na atualidade trata-se de uma técnica que possui
uma alta taxa de sucesso — 89% a 100%, essa taxa torna-se alta quando ¢ realizada com o
auxilio do microscdpio operatorio, ultrassom e materiais bioceramicos para a realizagao

da obturagao retrograda.

Esse avanco ¢ melhoria continua em relagdo a endodontia, nas suas técnicas,
materiais e instrumentos, resultam em menos falhas, mas, concomitantemente hi a

necessidade de um profissional qualificado para realizar o procedimento com qualidade.

Na érea da endodontia a tecnologia aglomerou muito valor, trazendo imagens
tridimensionais (CBCT) e uma visdo real do elemento dentdrio, que ndo ¢ o caso da
imagem bidimensional, e através de um CBCT e com um programa de computador ¢

possivel a observagao e confe¢do de uma guia 3D.

Desta forma, foi realizada uma revisdo da literatura com um espago que se
concentra nos ultimos 10 anos, recorrendo a bases de dados como a PubMed, Scielo,

Lilacs, Journal of Endodontics, utilizando palavras-chave relacionadas com o tema.

Palavras-chave: cirurgia endodontica guiada, obturacdo retrograda, tomografia

computadorizada cone bean (CBCT), microcirurgia endodontica.






ABSTRACT

Endodontic treatment has a high success rate. And this success depends on several
factors: the presence of fractures, the size of the lesion, instrumentation technique, quality

of the irrigator and filling technique, summing up the skill of the professional.

In a first option of endodontic failure, a non-surgical endodontic retreatment is
performed. When this endodontic retreatment fails, endodontic microsurgery can still be
performed, nowadays it is a technique that has a high success rate — 89 to 100%, this rate
becomes high when it is performed with the aid of the operating microscope, ultrasound

and bioceramic materials to perform retrograde filling.

This advancement and continuous improvement in relation to endodontics, in its
techniques, materials and instruments, result in fewer failures, but, together with this, the

need for a qualified professional to perform the procedure with quality.

In the area of endodontics, technology has added a lot of value, bringing three-
dimensional images (CBCT), a real view of the dental element, which is not the case with
two-dimensional image, through a CBCT and with a computer program it is possible to

observe and making a 3D guide.

Thus, a literature review was carried out with a space that focuses on the last 10
years, using databases such as PubMed, Scielo, Lilacs, Journal of Endodontics, using

keywords related to the theme.

Keywords: guided endodontic surgery, retrograde filling, cone bean computed

tomography (CBCT), endodontic microsurgery.
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Introducdo

I. INTRODUCAO

A endodontia ¢ uma especialidade cujos procedimentos clinicos dependem da
sensibilidade tactil do médico dentista. Na maioria das vezes os tratamentos endodonticos
sao realizados na escuridao, possuindo como principal auxiliar no diagnostico € no
tratamento a radiografia, ndo sendo tdo precisa por ser bidimensional, acabando por
mostrar apenas duas dimensdes de um objeto tridimensional (Feix, Boijink, Ferreira,

Wagner & Barletta, 2010).

Com as areas técnica, cientifica e bioldgica a evoluirem, os procedimentos de limpeza
e modelagem dos canais radiculares tem atingindo um aumento significativo nos indices
de sucesso, onde variam entre 86% e 98%, considerando dentes com lesdo periapical e
infecdo primaria, ¢ dentes sem lesdo periapical, respetivamente. Mas, apesar do
crescimento, os tratamentos endodonticos continuam a ser realizados, através de técnicas
operatdrias que sao propicias a falhas, acidentes e as mais variadas complica¢des que
podem aparecer durante o dia-a-dia clinico (Almeida Filho, Almeida, Marques &

Bramante, 2011; Pereira, 2013).

Para Sousa, Gontijo, Paula, Miguel, Gutiérrez e Silva (2018), o sucesso de um
tratamento endodontico € caracterizado pela auséncia de dor e edema, auséncia de
drenagem e fistula do dente e, em fun¢do da fisiologia periapical normal, auséncia ou
regressdo da rarefacdo Ossea periapical juntamente com o acompanhamento do

tratamento.

A precisdo do diagndstico ¢ determinante para o planeamento do insucesso
endodontico, Lima, Faria Jinior, Tanomaru e Tanomaru Filho (2009), descrevem ser
fundamental o conhecimento da extensao precisa da lesdo apical, bem como a sua relagao
com as raizes, o posicionamento dentério no arco, as ramifica¢des do canal radicular e as
estruturas anatémicas adjacentes, permitindo assim um melhor planeamento e seguranga

no tratamento cirargico.

A tomografia computadorizada cone bean (CBCT) representa uma importante
tecnologia introduzida a medicina dentaria, com elevado potencial de aplicagao clinica e

precisdao quando comparada a ortopantomografia, radiografia periapical e tomografia
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Microcirurgia Endodontica

axial computadorizada (TAC), permitindo um melhor planeamento e maior
previsibilidade no tratamento (Lima et. al., 2009; D’Addazio, Assis, Campos, Bastos &
Lopes, 2010; Kim, Ku, Nam,Yoon, Lee & Kim, 2016; Lavasani, Tyler, Roach,
McClanahan, Ahmad & Bowles, 2016; Sousa et. al., 2018; Kim, Shim & Shin, 2019;
Mayo Junior, Replogle, Marshall, Sehgal, Melo & Sedglay, 2020).

O insucesso endodontico pode ser de origem bacteriana ou nao bacteriana, como por
exemplo a doenca periodontal, presenga de lesdo periapical prévia, fratura radicular,
perfuracdo, complicagdo anatomica, problemas relacionados a procedimentos
restauradores, entre outros. Este encontra-se associado as limitagdes técnicas que acabam
por impossibilitar um adequado controlo microbiano intracanalar (Pereira, Gusmao,
Monteiro, Vieira, Sassi & Silva, 2013; Pereira, 2013; Sousa, Gontijo, Paula, Miguel,
Gutiérrez & Silva, 2018).

Segundo Pereira et. al., (2013), algumas lesdes persistentes apds tratamento
endodontico podem ocorrer também devido a presenca de microrganismos fora do canal
radicular, junto aos tecidos perirradiculares, em locais inacessiveis a terapia endodontica
ndo cirargica. Sobretudo bactérias anaerobias estritas, podem deixar o canal radicular
infetado e penetrar nos tecidos perirradiculares, mantendo o processo infecioso, pois
podem estruturar-se em forma de biofilme, evadindo-se dos sistemas de defesa do

hospedeiro.

Alguns autores relatam que, diante de um fracasso endoddntico, a primeira opgao de
escolha para o tratamento do elemento dentario sera o retratamento dos canais radiculares.
Sendo assim, mesmo apds o retratamento endodontico nao cirtrgico, devido aos mesmos
fatores de anatomia interna complexa, o insucesso pode persistir, principalmente em
casos de periodontite apical, por essa razado, uma opgao previsivel para o tratamento ¢ a
microcirurgia endodontica (Almeida Filho et. al., 2011; Pereira, 2013; Sousa et. al., 2018;

Mayo Junior et. al., 2020).

A cirurgia apical ao ser realizada de forma tradicional, sem o auxilio do microscopio
e de ultrassom, ¢ conhecida como macrocirurgia, possui uma taxa de sucesso
relativamente baixa, Pereira (2013) relata que o indice de sucesso ndo ultrapassa os 60%,

jé& para outros autores as taxas de sucesso da cirurgia endodontica tradicional variam de

16



Introducdo

43,5% a 75% (Wang, Zhang, Jiang & Liang, 2017; Ahn, Kim, Kim, Karabucak, & Kim,
2018).

Na década de 1990 foi introduzida a microcirurgia endodontica e ao longo desses anos
tem-se desenvolvido continuamente. Melhorias nos equipamentos, instrumentos e
materiais endoddnticos estabeleceram esse procedimento como uma técnica endodontica
cirargica de ponta com um resultado previsivel. Um dos grandes beneficios dessa técnica
moderna cirargica € o uso de dispositivos de ampliagdo, como microscopios operatorios,
que permitem intervengdes microcirurgicas com identificagao facilitada do apex radicular

(Pereira, 2013; Strbac, Schnappaauf, Giannis, Moritz & Ulm, 2017).

Além disso, através da ampliagdo e iluminagdo, o microscopio operatdrio permite a
identificacdo de detalhes anatomicos como istmos, canais laterais e micro-fraturas
radiculares. Os avangos dos modernos tratamentos endoddnticos microcirurgicos
proporcionam taxas de sucesso de 89% até 100%, demonstrando ser significativamente
melhor sucedidas quando comparadas com técnicas tradicionais (Strbac et. al., 2017;

Wang et. al., 2017; Ahn et. al., 2018; Chan, Glickman, Woodmansey & He, 2019).

Por sua vez, as decisdes sobre a necessidade de cirurgia devem ser baseadas nos
principios subjacentes a técnica endodontica, no grau de habilidade profissional e nos
beneficios de curto e longo prazo para o paciente (Torres, 2011). Além disso, a extensao
das lesdes periapicais, a localizagdo anatdmica dos oOrgdos dentarios afetados,
perfuragdes, instrumentos fraturados, calcificagdes, anormalidades anatémicas, material
da obturacdo radicular e a posi¢do que o dente ocupa na arcada, podem influenciar
significativamente na selecdo dos procedimentos cirtirgicos e até mesmo contraindica-los

(Sette Dias, Maltos & Aguiar, 2010; Ahn et al., 2018).

O objetivo da microcirurgia endoddntica ¢ localizar o 4pex da raiz doente, remover 3
mm da porgdo apical e obturar de forma retrograda 3 mm com um material que seja
biocompativel e com excelentes habilidades de vedagao. Nos tltimos anos a utilizacao de
CBCT para identificar pontos anatdmicos e o uso de materiais de obturagdo como os
bioceramicos, tem mostrado sucesso no tratamento cirurgico, juntamente com um bom
acesso ao apex radicular e a lesdo. As imagens de CBCT, impressao tridimensional (3D)

e um guia cirargico 3D, permitem ao operador criar uma pequena ferida direcionada para
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executar todo o procedimento ciriirgico em areas complexas da cavidade oral. (Popowicz,

Palatynska-Ulatowska & Kohli, 2019).

Materiais biocompativeis, como agregado trioxido mineral (MTA) e outros materiais
a base de silicato de calcio, tornaram-se mais prevalentes como materiais de obturagao
radicular. O MTA ¢ um material a base de silicato de calcio de primeira geragdo, trata-se
de um material de obturagdo com um sucesso muito bem documentado (Chan et al.,

2020).

De acordo com Chan et, al., (2020), o resultado da microcirurgia endodontica
utilizando MTA ou EndoSequence Root Repair Material (ERRM), como material de
obturagdo radicular, mostrou uma taxa de sucesso global de 93,3% na avaliagdo
radiogréfica periapical e 85% na avaliacio do CBCT, concluindo que ndo existem

diferengas significativas entre os 2 materiais.

Para Safi, Kohli, Kratchman, Setzer ¢ Karabucak (2019), o material ideal para
obturagdo radicular deve ser biocompativel, estavel a nivel dimensional, bactericida ou
bacteriostético, de facil manipulagdo e que forne¢a um excelente selamento. Apesar de
ter vantagens biologicas, o MTA apresenta caracteristicas de manipulagao dificeis devido
a sua consisténcia granular e o longo tempo de endurecimento. Como fator negativo

apresenta pigmentacao da estrutura dentéria.

Perante o que foi apresentado, o presente estudo tem como objetivo, segundo uma
revisdo de literatura, relatar as técnicas de microcirurgia endoddntica, vantagens e
desvantagens, materiais utilizados e a taxa de sucesso do tratamento. Pretende igualmente
real¢ar pontos fortes da pratica clinica, com o uso de microscopia operatdria, ultrassom,

imagens e guias cirargicos 3D, acessos cirurgicos e materiais biocompativeis.
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II. DESENVOLVIMENTO
2.1 HISTORIA DA ENDODONTIA CIRURGICA

A historia literaria sobre o inicio da endodontia € tdo escassa e pouco documentada
quanto a historia da propria medicina dentaria. A terceira década deste século € a data que
distingue o desenvolvimento cientifico da endodontia. Denominado como lento e tardio,
o inicio da endodontia foi retardado pela teoria da infe¢do focal, passando a atingir um
grau de maturidade quando em 1956 foi estabelecido o Conselho Americano de

Endodontia (Grossman, 1976).

Entre o periodo de 1776-1826, Grossman (1976), relatava que a dor de dente era
tdo comum quanto o numero de "operadores nos dentes" que reprimiam a doenca
removendo o dente danificado. No entanto, alguns desses “operadores” tentaram salvar
os dentes cauterizando a polpa ou tratando um abcesso dentdrio com cataplasmas ou
sanguessugas, tratamento esse que durante um certo tempo fora bem sucedido. E quando
tudo falhava, um dente era transplantado da boca de uma pessoa para a boca de outra,

sem pensar em transmitir a doenca do dador ao recetor.

Com os avangos tecnoldgicos entre os anos 1826-1976, deu-se inicio a descoberta
dos aparelhos radiograficos e dos anestésicos locais - tdo importantes para o diagndstico
e para a eliminagdo da dor durante o tratamento endodontico. Ficou também marcado pela
aceitagdo da assepsia e da antissepsia como parte necessaria do tratamento endodontico.
Entretanto, o periodo de 1926 a 1976, destacou-se pela pratica clinica na medicina
dentaria, principalmente na area da endodontia. Por tras de todos esses procedimentos
clinicos, ha uma série de pesquisas histolégicas com animais e seres humanos para
entender melhor o mecanismo de acao dos medicamentos e a sua interagdo em contacto
com tecido vivo: assim, a diferenca entre observagao empirica do conhecimento cientifico
passado e atual. A teoria da infe¢do focal que criou discrepancia entre os proprios médicos
dentistas e, entre médicos dentistas e médicos, estava destinada a sofrer uma morte lenta
e relutante, deixando muitas pessoas desdentadas. Para o generalista, os
desenvolvimentos cientificos significaram ndo apenas um melhor conceito de doencas
das estruturas moles dos dentes, mas também os meios para prevenir lesdes pulpares e,

assim, evitar doencas pulpares e respetivas sequelas. Os lideres da profissdo dentaria
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desafiaram a infecdo focal ¢ defenderam o tratamento do canal radicular na década de

1930 (Grossman, 1976).

Omnell (1959), descreveu uma cirurgia apical num incisivo lateral superior com
poste intracanalar, onde a obturacao radicular foi realizada com amalgama de prata. Trés
meses apoOs a realizacdo da cirurgia, o 4pex encontrava-se envolto por uma area
radiotransparente bem definida. Cerca de 1 ano depois a destruicdo estendeu-se ainda
mais, principalmente na regido distal. Entretanto, foi feito outro procedimento cirargico
e removida a raiz até ao poste, e foi realizado novamente uma obturagao apical com
amalgama de prata. Apds 3 meses as imagens radiograficas mostravam que a destrui¢ao
Ossea continuava e a area radiotransparente estendia-se por toda a raiz do elemento
dentdrio. Numa terceira cirurgia toda a raiz e os tecidos de suporte circundantes foram
removidos. Clinicamente, nenhum sinal de malignidade foi detetado. O material
removido foi submetido a analise, resultando na divulgacao surpreendente de que a lesao
consistia principalmente em carbonato de zinco. Provavelmente, o carbonato de zinco foi
depositado pelo processo eletrolitico do estanho, e sabe-se que esses processos
desenvolvem-se no osso quando encontrados. Fisiologicamente, o zinco ocorre em
pequenas quantidades no organismo, mas nao parece possivel atingir as concentragdes
detetadas neste caso. Como ja era expectavel, os i10es de zinco foram derivados do
preenchimento de amalgama de prata (contendo cerca de 1% de zinco), onde o zinco € o
elemento que tem o menor potencial de solugdo. No entanto, também existe a
possibilidade de que os ides de zinco nesta substincia radiotransparente tenham saido do
poste intracanalar. Entre muitas centenas de casos tratados da mesma maneira e
acompanhados de exames radiograficos no pos-operatdrio, apenas este reagiu da maneira

descrita.
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Figura 1- Radiografia 1: Nenhum material de obturago radicular visivel no incisivo lateral, com excegdo
do poste de metal. N@o ha sinais de osteite ao redor do apex (17 de fevereiro de 1951). Radiografia 2:
Destrui¢do da lamina dura no apex do incisivo lateral. A destrui¢do é mais acentuada na mesial da raiz (6
de fevereiro de 1953). Radiografia 3: Destruig@o 6ssea ao redor do apex do incisivo lateral e possivelmente
uma formagdo de uma reabsorcdo apical (12 de fevereiro de 1953). Imagem 4: Exame radiografico realizado
apos a operacao (21 de fevereiro de 1953). Radiografia 5: O apex do incisivo lateral, circundado por uma
destruicdo o0ssea bem definida. E area radiotransparente proxima ao preenchimento de amalgama (20 de
maio de 1953). Radiografia 6: A destruigdo dssea no incisivo lateral e a area radiotransparente aumentaram
de tamanho (15 de junho de 1954). Radiografia 7: Radiografia realizada apos a segunda resse¢do da raiz do
incisivo (15 de junho de 1954). Radiografia 8: Nova visualizagdo de uma imagem radiotransparente no
apex do incisivo lateral (21 de setembro de 1954). Radiografia 9: Ainda ha uma destrui¢do Ossea ¢ a
presenca de imagem radiotransparente no apex do incisivo lateral (25 de janeiro de 1955). Radiografia 10:
Exame radiografico realizado apds a ultima cirurgia (26 de junho de 1955). Adaptado de: Omnell, 1959.

Segundo Kimura (1982), o objetivo do procedimento retrogrado na cirurgia
endodontica era obter uma vedagdo compativel e eficaz através da preparacao cuidadosa
do apex radicular com um material de restaura¢do ou obturacdo, nessa época a amalgama

de prata sem zinco geralmente era a recomendada.

Com o crescente diagnéstico para a realizacao de cirurgias apicais, varios estudos
eram realizados para compararem diferentes tipos de materiais em relagdo a cicatrizagao
periapical nas apicectomias. Marcotte, Dowson ¢ Rowe (1975), realizaram tratamento
endodontico e apicectomias em dentes anteriores de dois macacos rhesus. Os
procedimentos foram realizados em 12 dentes, sendo 6 obturados apicalmente com
amalgama. A avaliagdo histologica foi realizada da 3* a 15 semana e indicou que tanto a
amalgama quanto a guta-percha foram igualmente bem tolerados. A cura do defeito
cirirgico estava relacionada com o tempo, independentemente do material de obturagao

retrégrada usado. Entretanto Finne, Nord, Persson e Lennartsson (1977), realizaram um
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estudo para comparar a amalgama e o Cavit como materiais retrobturadores, 3 anos apos
a apicectomia em varios elementos dentarios, onde 116 dentes receberam a amalgama e
102 o Cavit. Como resultado, a amalgama mostrou-se melhor que o Cavit. E ¢ provavel
que uma das causas da diferenga entre os resultados da amalgama e do Cavit, seja que

este ultimo ndo produza uma obliteracdo completa.

Por outro lado, as dificuldades encontradas no uso da amalgama de prata
tradicional tornaram necessario procurar outra possibilidade. Ha algum tempo a profissao
médica rejeita o uso interno de mercurio de qualquer forma, devido a alta toxicidade do
mesmo. O teor de mercurio livre na liga levanta questdes sobre o seu uso em contacto
direto com os tecidos periapicais. A preparagdo e o design de uma cavidade retentiva e o
campo seco necessario para o preenchimento de amalgama de prata sdo muito dificeis de
obter, principalmente quando se lida com as areas periapicais dos dentes na arcada
inferior. Além disso, os casos que tiveram €xito por varios anos comegaram a falhar sem
motivo aparente. Isso levou Oynick e Oynick (1978), a procurar um material que pudesse
substituir vantajosamente o material com o qual estavam habituados a trabalhar ha tantos
anos. Comprovaram eficiéncia clinica, radiografica e microscopica de um novo material
para os preenchimentos. O cimento Stailine Super EBA ¢ constituido principalmente por
oxido de zinco e eugenol (ZOE), sendo uma combina¢do de ZOE, didxido de silicone,
acido etoxibenzoico, resina natural e silicio, este material foi testado usando o
microscopio para comprovar a sua biocompatibilidade. Os resultados mostraram que ele
possui melhores propriedades de vedacdo do que as amalgamas usadas

convencionalmente.

Muitos estudos sobre as cirurgias apicais foram surgindo ao longo dos anos,
principalmente em dentes anteriores. A apicectomia nos dentes anteriores proporciona
uma conveniéncia de acesso e visibilidade inatingivel nos dentes posteriores. A
proximidade do dpex radicular aos vasos mandibulares e ao seio maxilar restringe ainda
mais 0 acesso operatorio aos dentes posteriores inferiores e superiores, respetivamente.
Intimeros estudos investigaram os resultados do tratamento a longo prazo da cirurgia
apical, alguns relataram taxa de sucesso inferior a 50%, enquanto noutros essa taxa
chegou aos 90%. Com isso, Friedman, Lustmann e Shaharabany (1991), realizaram um
estudo com os resultados do tratamento a longo prazo, 6 meses a 8 anos, apos cirurgia

apical em pré-molares e molares. Obtiveram como resultado uma taxa de sucesso de 44%
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de acordo com o que Ericson, Finne e Persson em 1974 relataram. No presente estudo
observou-se algo inesperado, visto que 53% dos casos fracassados de cirurgia apical
permaneceram sem tratamento apesar de a maioria ser sintomadtica, curiosamente

semelhante ao estudo de Petersson, Lewin, Hakanson, Olsson ¢ Wennberg em 1989.

A terapia endodontica cirtrgica realizada num dente com radiotransparéncia
periapical também pode resultar num defeito dsseo cirurgico. O defeito cirrgico
geralmente consiste num tecido fibroso e pode ser confundido com outras lesdes
periapicais. Da mesma forma, a extensdo do reparo 6sseo ¢ amplamente baseada nas
mesmas variaveis que influenciam a cura endodontica convencional (West & Revere

Junior, 1984).

Contudo, Crossen, Morelli, Tyndall e Tawil (2019), relatam que o tratamento
endodontico cirurgico tornou-se parte integrante da pratica endodontica moderna.
Embora a cirurgia apical tenha sido praticada ha mais de 100 anos, os avangos nos anos
90 mudaram a maneira como o procedimento foi realizado, dando origem ao termo -
microcirurgia periapical. Essas mudancas incluem o uso do microscopio operatorio
dentario, o advento da preparagdo da extremidade da raiz com ultrassom com uma
diminui¢do significativa na necessidade de preparag¢do de bisel e o uso de restauracdes
biocompativeis na extremidade da raiz em vez de amadalgama, como utilizado
tradicionalmente. Fazendo uso a essas novas técnicas, a taxa de sucesso da terapia
endodontica cirtirgica passou de 45% a 60% com a apicectomia tradicional e a mais de

90% com a microcirurgia periapical.

2.2 CAUSAS DOS INSUCESSOS ENDODONTICOS

Embora alguns estudos mostrem uma taxa de sucesso variando de 53% a 98%
para o tratamento endodontico, o tratamento do canal radicular ndo cirtrgico muitas vezes
falha quando certos padrdes adequados ndo sdo alcangados, principalmente de natureza
técnica, ndo atingindo um nivel satisfatério para o controlo e eliminacao da infecdo —
preparacdo e irriga¢do do sistema de canais radiculares insuficientes. Mesmo quando os
mais altos padrdes e os procedimentos mais cuidadosos sdo seguidos, ainda podem
ocorrer falhas. Isso acontece porque existem regides dos canais radiculares que nao

podem ser limpas e obturadas com equipamentos existentes, materiais e técnicas, com
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persisténcia da infe¢do. Noutros casos ha também fatores localizados dentro dos tecidos
periapicais inflamados que podem interferir no processo de reparo da periodontite apical

(Olcay, Ataoglu & Belli, 2018; Sousa et. al., 2018).

Para Olcay et. al., (2018), existe uma diferenca estatistica significativa entre as
razdes do fracasso. Entre estes, as razdes restauradoras e endoddnticas foram observadas
com maior frequéncia (43,9%,), enquanto as razdes ortodonticas foram mais raras (0,1%).
Outras razdes significativas para o fracasso foram as seguintes: razdes protéticas (20,3%),
insuficiéncia endodontica (9,9%), razdes endodonticas (6,7%), razdes periodontais
(4,5%), caries nao restauradas (4,2%), fraturas de cuspides nao restauradas (4,1%), razdes
restauradoras (2,4%), fraturas radiculares verticais (2,3%), conforme solicitacdo do

paciente (0,9%) e perfuragao (0,7%).

2.3 INDICACOES DA ENDODONTIA CIRURGICA

O procedimento ¢ indicado quando o acesso convencional a por¢do apical do
sistema do canal radicular nao ¢ eficaz ou tecnicamente possivel (Popowicz et. al., 2019).
Existem varios motivos que podem variar, como anomalias iatrogénicas ou de
desenvolvimento que impedem o tratamento ndo cirurgico, como fatores que podem
impedir o médico dentista de alcancar a anatomia apical e, assim, descontaminar por
completo, outros exemplos incluem: instrumentos fraturados, restauragdo com postes e
canais fortemente calcificados. Uma observacao importante ¢ que os fatores citados nao
sdo indicagdes absolutas para a cirurgia endodontica, porque existem muitas técnicas para
remover instrumentos fraturados e remover postes intracanalar. Um médico dentista com
habilidade especializada, um bom acesso € um microscopio, pode ser capaz de resolver

esses problemas sem recorrer a uma abordagem cirtrgica (Monaghan et. al., 2019).

2.3.1 Retratamento Endodontico versus Defeitos Dentinarios

Defeitos dentinarios (DDs) sdo linhas incompletas que interrompem a integridade
da dentina na superficie radicular. Os DDs podem se estender da superficie radicular

externa em direcdo ao canal radicular ou do interior do canal radicular em diregdo a
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superficie radicular externa (Tawil, Arnarsdottir, Phillips & Saemundsson, 2018;

Arnarsdottir, Karunanayake, Pettit, Phillips, Saemundsson & Tawil, 2020).

Tawil et.al., (2018), relatam que os DDs sdo causados apoOs varias técnicas no
canal radicular, que incluem: procedimentos de instrumentagdo, obturagdo e retratamento
endodontico. Embora tenham demonstrado que os dentes retratados t€ém maior
probabilidade de apresentar DDs, s3o necessarias mais pesquisas para avaliar o processo
exato que causa esses defeitos. Os procedimentos de retratamento requerem mais stress
mecanico no sistema do canal radicular, precisando de uma maior preparacdo e maior

forca para remover toda a guta-percha.

Por outro lado, se os DDs ndo forem removidos, diminuem o resultado de sucesso
do tratamento, demonstrado num modelo de pesquisa clinica cirurgica. Com isso em
mente, uma abordagem microcirargica em relagdo aos canais radiculares nao cicatrizados
com um bom selamento coronal, pode ser uma abordagem mais cuidadosa em relagdo ao
retratamento. A abordagem cirdrgica evitard mais stress na estrutura radicular que pode
acabar por causar um DD e, se um defeito ja estiver presente, essa abordagem cirrgica

dar4 ao médico dentista a oportunidade de remové-lo (Tawil et. al., 2018).

2.4 CONTRAINDICACOES DA ENDODONTIA CIRURGICA

Mesmo que ndo haja contraindicacdes médicas ao tratamento dos canais
radiculares e haja poucas contraindicagdes absolutas a cirurgia endodontica, ¢ sempre
necessaria uma historia médica detalhada, pois existem varias condigdes que podem

influenciar o tratamento do doente (Monaghan et. al., 2019).

2.4.1 Risco de Sangramento

O sangramento ¢ um risco que ocorre durante qualquer cirurgia em que ¢ feita
uma incisdo, onde existe uma variedade de condi¢des e farmacos que podem potencializar
esse risco (Tabela 1). E importante observar que, embora estejam disponiveis orientacdes
gerais, nenhuma das principais diretrizes faz referéncia a cirurgia endodontica

(Monaghan et. al., 2019).
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Potencial risco de sangramento
Terapia antiplaquetaria  dupla;
exemplo, aspirina e clopidogrel
Novos anticoagulantes orais (NOACS):
por exemplo, dabigatran, rivaroxiban,
apixaban

por

Anticoagulantes injetaveis; por exemplo,
dalteparina enoxaparina, tizaparina
Antagonistas da vitamina K, por exemplo,
varfarina

Medicacao combinada

Distarbios hemorragicos
herdados/adquiridos;  por  exemplo,
hemofilia, doenca de von Willebrands

Microcirurgia Endodontica

Manuseio da cirurgia endodontica
Consultar cardiologista

Médico dentista aconselhar o utente a
alterar a dose, para farmacos tomados

duas vezes ao dia (por exemplo,
apixaban/dagigatran; omitir a dose
matinal)

para medicamentos tomados uma vez ao
dia (por exemplo, rivaroxaban); atrasar a
dose até quatro horas no pds-operatdrio
Contacto com médico do utente

Verifique INR 72 horas apds o tratamento.
Se INR >4, o tratamento deve ser adiado
até que o INR esteja estavel

Contacto com o médico do paciente
Contacto com hematologista

Tabela 1- Resumo do manuseio dos riscos comuns de sangramento. Adaptado de: Monaghan et. al., 2019.

2.4.2 Condicoes Osseas

Qualquer condicdo que afete a cicatrizacdo Ossea deve ser identificada.

Principalmente doentes com historico de radioterapia e aqueles que fazem uso de

bisfosfonato. Nao ha orientacdo oficial em relagdo a endodontia, no entanto, seria

aconselhavel considerar o retratamento endododntico, sugerindo que o tratamento

cirargico deve ser contraindicado. Se o retratamento convencional nao for possivel, deve-

se discutir os riscos inerentes a extracdo e ao tratamento endoddntico cirurgico. Nesses

casos, pode nao haver uma resposta "correta", mas a microcirurgia endodontica pode em

alguns casos ser menos invasiva do que a exodontia. E essencial haver uma ligagdo

estreita com o apoio médico se houver alguma duvida sobre o status da exposi¢do e o

risco de necrose dssea (Monaghan et. al., 2019).
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2.4.3 Cobertura de Esteroides

Foram relatados casos de crises adrenais precipitadas pelo tratamento dentario em
pacientes que tomavam esteroides e houve debate em torno da necessidade de cobertura
de esteroides nesses pacientes. Recomenda-se entdo, que em pacientes que estejam a
tomar medicacdo com esteroides, que a cobertura adicional seja fornecida com base no
nivel de stress fisioldgico causado pelo procedimento. Para procedimentos cirurgicos
orais menores, como a cirurgia endodontica, recomenda-se que o utente tome a dose
matinal de esteroide como de costume, seguido de uma dose dupla na proxima dose a ser
tomada, que sera uma hora antes do procedimento, ¢ que continue com doses duplas nos

seus horarios habituais durante 24 horas (Monaghan et. al., 2019).

2.4.4 Doenca Cardiovascular

Se a doenca cardiovascular estiver controlada, ndo existe contraindicacdo ao
tratamento endodontico cirurgico. Em doentes que tiveram um infarto do miocérdio
recente ou que sdo severamente hipertensos, o tratamento cirargico eleito deve ser adiado
até que a sua condicdo se estabilize. Importante lembrar que varias doengas cardiacas

podem predispor a endocardite infeciosa apds a cirurgia endodontica (Monaghan et. al.,
2019).

As orientagdes estabelecem que a profilaxia antibidtica ndo ¢ recomendada
rotineiramente para utentes que sdo submetidos a uma cirurgia dentaria. No entanto, a
cirurgia apical pode ser considerada um procedimento de alto risco e, em doentes de alto
risco, ¢ ponderada uma dose Unica de profilaxia antibidtica. As guidelines mais recentes
sugerem que, em doentes com certas condigdes, como proteses valvulares, endocardite
prévia ou cardiopatia congénita, a profilaxia antibidtica € considerada (Monaghan et. al.,

2019).

2.4.5 Capacidade Mental

Apesar de ndo ser considerada uma contraindicagdo, os tratamentos complexos
como as cirurgias ou tratamentos endoddnticos, em doentes com capacidade reduzida de

consentimento, pode ser exigente, se ndo impossivel. Contudo, a decisdo deve ser tomada
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em conjunto com parentes proximos e/ou cuidadores e podem incluir endodontia
cirurgica, se apropriado clinicamente. Os principais fatores a serem considerados devem
ser a complexidade do tratamento e a capacidade do doente de se submeter ao tratamento

(Monaghan et. al., 2019).

2.4.6 Avaliacao da Saude Periodontal

O exame periodontal deve ser realizado e ¢ essencial para avaliar o dente ou os
dentes sob suspeita com maior detalhe. A perda dssea horizontal pode contraindicar a
cirurgia e, quando grave, pode contraindicar qualquer tipo de tratamento, principalmente
quando houver suspeita de lesdo endo-perio. Bolsas profundas e isoladas podem
representar regides de drenagem para lesdes endoddnticas. No entanto, eles também sdo
patognomonicos de fraturas radiculares, que frequentemente contraindicam qualquer
tratamento endodontico adicional, seja ele cirurgico ou ndo cirurgico (Monaghan et. al.,

2019).

No estudo de Monaghan et. al., (2019), foi sugerido uma classifica¢do endo-perio
para avaliar a viabilidade de um dente (Fig. 2). As classificacdes de A — C representam
condi¢gdes favordveis a cirurgia endodontica. As classificagdes D — F representam
envolvimento periodontal progressivo. A classificacdo D reflete a coexisténcia de lesdes
periodontais e endodonticas. Classificacdo E, a presenga de lesdo endo-perio combinada
e a F lesdo endo-perio com perda da parede dssea vestibular. Sugerindo, entdo, que nos
casos D — F apresentam resultados incertos e podem ser contraindicados para o tratamento
cirargico. Correndo o risco de ser muito simplista, primeiramente, a verdadeira natureza
de qualquer defeito pode ndo ser totalmente compreendida até a exposi¢do cirurgica,
momento em que geralmente ¢ razoavel continuar com terapia planeada onde se aceita
um resultado comprometido. Em segundo lugar, a biologia de uma lesao endoddntica
primaria e de uma lesdo periodontal secundéria, pode ter maior potencial de cicatrizagdo
do que uma lesdo periodontal primaria seguida de uma lesdo endododntica, essa distingdo

deve ser reconhecida em vez de contraindicar todas as lesdes endo-perio.
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Figura 2- Classifica¢do das diferentes condigdes endododnticas: a) sem doenga apical; b) pequena lesdo
endodontica; ¢) lesdo maior, com tamanho da metade do comprimento da raiz; d) lesdo classe B com perda
ossea periodontal; e) lesdo classe B com comunicagdo periodontal; f) lesdo classe E com fenestragdo bucal
total. Adaptado de: Monaghan et. al., 2019.

2.5 DIAGNOSTICO E PLANO DE TRATAMENTO

Conhecer a anatomia da raiz e do canal radicular ¢ de fundamental importancia
para o resultado do procedimento cirirgico. A espessura Ossea, o formato mandibular e a
inclinagdo das raizes sdo necessarias para determinar o inicio da osteotomia e avaliar a
quantidade de osso a ser removido cirurgicamente com o objetivo de localizar o apex

radicular e a lesdo periapical (Lima et. al., 2009).

Muitos médicos dentistas possuem a pratica de utilizar radiografias periapicais
para avaliar o tamanho das lesdes periapicais. No entanto, as radiografias periapicais
possuem algumas limitagdes, a principal delas € que as informagdes emitidas na pelicula
radiografica sdo apenas de duas dimensdes. Portanto, uma lesdao periapical s6 pode ser
detetada na radiografia quando a perda Ossea atinge entre 30% a 50% e a extensdo da

lesdao no sentido vestibulo lingual ndo pode ser determinada com radiografias. Outro
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ponto negativo de uma radiografia periapical ¢ a dificil interpretagdo radiografica quando
a lesdo se sobrepde a estruturas anatémicas vizinhas ou o padrdo de fundo é complexo

(Kim, Ku, Nam, Yoon, Lee & Kim, 2016).

A variacdo do tamanho das lesdes ¢ considerada um facto, assim como
apresentarem perda da continuidade do ligamento periodontal na visualizagdo
radiografica. Para D’addazzio et. al., (2010), a cirurgia periapical ¢ indicada para lesdes
acima de 2 cm, para dentes onde esta descartada a hipdtese de sucesso pelo tratamento
endoddntico convencional e, consequentemente, ¢ também indicada apos a realizacao de

um retratamento endoddntico sem sucesso.

Ao planear uma cirurgia periapical, deve-se avaliar a area afetada pela lesdo e as
estruturas anatomicas adjacentes. Ao escolher o exame radiografico bidimensional, deve-
se optar por uma técnica de imagem que possa fornecer uma ampla informagao da regido,
como por exemplo, a ortopantomografia, na qual a lesdo acaba por apresentar limites
pouco nitidos, ndo permitindo a identificagdo precisa das suas margens ¢ a sua relacao
com as estruturas anatomicas adjacentes, um problema comum nas imagens

bidimensionais (D’addazzio et. al., 2010).

Figura 3- Ortopantomografia Inicial. Adaptado de: D’Addazio et.al., 2010.

J4

Por outro lado, antes da cirurgia, ¢ essencial que o médico dentista esteja
familiarizado com as estruturas anatomicas adjacentes ao local da cirurgia, bem como

com as dimensdes ¢ a anatomia do dente. A espessura Ossea vestibular e lingual, as
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dimensdes e a inclinacdo das raizes e as estruturas anatomicas adjacentes, especialmente
a localizag@o dos nervos e dos seios, sdo fatores criticos no planeamento e na realizagdo
da osteotomia e do procedimento de ressecdo e retrobturagao radicular (Lavasani, Tyler,

Roach, McClanahan, Ahmad & Bowles, 2016).

Em qualquer tipo de tratamento estabelecer um diagndstico correto ¢ essencial
para determinar a estratégia de um tratamento primario mais apropriado (Monaghan,

Jadun & Darcey, 2019).

Etiologia da doenca Consideracoes Estratégia de
tratamento
primario

Infecdo intra-radicular Falta de anatomia, modelagem Retratamento nao

persistente inadequada, falha na limpeza e/ou cirargico

obturacao, falha do selamento coronal,
fratura da raiz, dano iatrogénico
Resposta de corpo Extravasamento e excesso de materiais Endodontia

estranho de obturagao cirrgica

Infegdo extra-radicular Desenvolvimento de biofilme na Endodontia
superficie radicular externa cirirgica

Cisto Multiplas teorias do desenvolvimento Endodontia
cistico cirirgica

Tabela 2- Estratégias de tratamento apropriadas para diferentes causas da doenca endodontica. Adaptado
de: Monaghan et. al., 2019.

E importante que todo o tecido lesionado que € removido durante uma cirurgia
deve ser submetido a um exame histologico para que haja um correto diagnostico

(D’addazzio et. al., 2010).

2.5.1 Tomografia Axial Computadorizada

No campo da endodontia, Trope, Pettigrew, Petras, Barnett e Tronstad em 1989,
diferenciaram cisto e granuloma apical utilizando TAC, por intermédio da diferenca da

densidade entre o contetido da cavidade cistica e do tecido granulomatoso. Sugere-se que
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cistos verdadeiros (a luz ¢ totalmente circundada por epitélio) ndo respondem a terapia

endodontica convencional, requerendo tratamento cirargico (Lima et. al., 2009).

Para D’addazzio et. al., (2010), a TAC ¢ um método auxiliar de diagnostico, que
permite a observagdo e localizagdo tridimensional de lesdes cisticas, assim como, dos
dentes adjacentes e as suas estruturas anatdmicas vizinhas envolvidas, permitindo a

realizacdo do planeamento e do procedimento cirdrgico com maior precisao.

A TAC tem sido considerada uma importante ferramenta para avaliacdo de
problemas endodonticos. O procedimento envolve a exposicao do dente a radiagdo em
varios angulos, determinando a sua anatomia interna, o que capacita a visualiza¢ao
tridimensional das caracteristicas morfologicas e patologicas. Relatam que a TAC reflete
a topografia 0ssea da mandibula de forma mais precisa que a radiografia convencional,
permitindo uma melhor visualizagdo da relagdo do osso com as estruturas anatémicas,
tais como o seio maxilar e o canal mandibular. O feixe vasculonervoso alveolar inferior
tem sido mostrado nos cortes transversais da TAC com alta confiabilidade (Lima et. al.,

2009).

Considera-se a informag¢do tridimensional importante para o diagndstico e
planeamento do tratamento cirtrgico, onde a implementacio da TAC na endodontia
cirirgica favorece o seu tratamento e resultado. Entretanto, embora a TAC produza alto
grau de detalhe no plano axial, ela ndo foi idealizada para a clinica dentaria. Os scanners
sao grandes, de alto custo e encontrados apenas em clinicas radiologicas e hospitais. Além
disso, a elevada dose de radiacao, o tempo de digitalizacao prolongado, a pobre resolu¢do
e a dificuldade na interpretagdo tém limitado o seu uso na endodontia convencional e

cirargica (Lima et. al., 2009).

2.5.2 Tomografia Computadorizada Cone Bean

Ao falar sobre o planeamento endodontico pré-cirurgico, a CBCT permite avaliar
a morfologia dos maxilares, a localizagdo exata da lesdo, a posicao das raizes dentro do
0sso ¢ a proximidade de estruturas vitais, incluindo nervo alveolar inferior, foramen

mentual, seio maxilar ¢ cavidade nasal (Lima et. al., 2009).
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Atualmente, o CBCT ¢ frequentemente usado para diagnostico e planeamento do
tratamento em endodontia cirtrgica. Estudos indicam que imagens de CBCT fornecem
informacdes clinicamente relevantes ndo encontradas em radiografias periapicais, como
a relacdo do apice radicular com estruturas anatomicas vizinhas, morfologia radicular,
topografia dssea, nimero de canais radiculares e o seu verdadeiro tamanho, localizagao e

extensdo da lesdo periapical (Kim et. al., 2016).

O CBCT ¢ uma nova tecnologia que produz imagens tridimensionais a um menor
custo e com menor dose de radiagdo, permitindo um exame de realizagdo mais facil e com
maior rapidez. E possivel classificar o CBCT em duas categorias: limitada (dentaria ou
regional) ou total (ortopantomografia ou facial). A sua tecnologia usa um feixe de
radiagdo de formato conico para adquirir uma imagem em volume com uma simples
rotagdo de 360°, similar a ortopantomografia. Em seguida, com a ajuda de softwares,
podem ser obtidas visualizagdes axiais, coronais e sagitais com cortes de 0,125 a2 mm e
reconstrugdes 3D. A capacidade de reduzir ou eliminar a superposicdo de estruturas
adjacentes torna o0 CBCT superior a radiografia periapical, auxiliando no diagndstico e
avaliagdo pré-cirurgica e apresentando beneficios em relacdo a tomografia médica e
radiografias periapicais. As vantagens em relacdo a tomografia convencional incluem:
um scanner Unico para a maxila e mandibula, maior nitidez, permite diferenciar os tecidos
dentarios e hé ainda menor presenca de artefactos gerados por estruturas metalicas (Lima

et. al., 2009; D’addazzio et. al., 2010).
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Figura 4- Tomografia computadorizada cone bean, com cortes transversais obliquos. Adaptado de:
D’Addazio, Assis, Campos, Bastos & Lopes, 2010.

O CBCT de campo de visao limitado (LFOV) fornece informagdes superiores e
adicionais quando comparada a uma radiografia de periodontite apical. Nos doentes
encaminhados para a microcirurgia endodontica, 25% das lesdes detetadas pela imagem
de CBCT nao foram detetadas pela radiografia e foram identificadas 34% de lesdes a mais
na imagem de CBCT. Fornecem também informacgdes clinicamente relevantes nao
encontradas em radiografias periapicais, como a relagao do apice radicular com estruturas
anatomicas vizinhas, morfologia radicular, topografia 6ssea, nimero de canais radiculares
e o seu verdadeiro tamanho, localizagcdo e extensao da lesdo periapical. Em 2015, com
base no crescente corpo de evidéncias relacionadas as vantagens das imagens de CBCT,
a Associagdo Americana de Endodontistas e a Academia Americana de Radiologia Oral
e Maxilofacial publicaram uma atualizagdo do documento de posi¢ao conjunta de 2010
sobre o uso de CBCT na endodontia para incluir “O CBCT por LFOV deve ser
considerada a modalidade de imagem escolhida para o planeamento do tratamento pré-

cirargico”. Atualmente, essas recomendagdes orientam o uso da CBCT na endodontia e,
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especificamente, o uso da CBCT na microcirurgia endodontica (Kim et. al., 2016; Mayo

Junior et. al., 2020).

2.5.3 Planeamento e Confecao de Guias 3D

A tecnologia de prototipagem rapida, mais conhecida como impressao 3D, oferece
novas possibilidades para diagnoéstico, planeamento cirurgico, design de proteses e
também formacao de estudantes em medicina. Na area dentéria, a tecnologia de impressao
3D tem sido usada para planeamento de tratamento, orientacdo cirirgica e fabricagdo de
modelos dentarios para aparelhos em cirurgia ortognatica, cirurgia de implantes, cirurgia
oral e maxilofacial, ortodontia e prétese. A alta precisao da impressao 3D e a flexibilidade
estendida tornam essa tecnologia muito promissora. Em endodontia, a impressao 3D

também ganhou ampla aplicacdo (Ye, Zhao, Wang, Jiang & Yang, 2018).

Consequentemente, o uso do modelo de guia através do CBCT tornou-se um
padrdo-ouro emergente, pois permite o tratamento especifico do doente, desenvolvido
pelo design e fabricacao auxiliados por um software de computador (CAD/CAM) e

dispositivos auxiliares, incluindo scanner intraoral e impressora 3D (Kim et. al., 2019).

Nos ultimos anos, 0s avangos tecnoldgicos tentaram tornar esse processo mais
facil e previsivel, especialmente em areas ndo facilmente acessiveis por cirurgia de rotina.
Alguns avangos que afetaram positivamente a técnica sdao o CBCT pré-operatério para
identificar pontos de referéncia anatomicos € o uso de novos materiais para a obturagao
que sdo facilmente manipulados, como os bioceramicos. Um resultado bem-sucedido
depende de um bom acesso ao apex do dente e da lesdo. Isto € conseguido através da
reflexdo de uma ampla aba de tecido mole, idealmente consistindo num dente de cada
lado do dente doente, proporcionando visualizagdo intraoperatéria do tecido
patologicamente inflamado. A tecnologia moderna oferece uma nova oportunidade para
alcancar cirurgicamente areas inacessiveis com um resultado mais previsivel. Nos relatos
de caso, os autores usam imagens de CBCT, impressao 3D e um guia cirargico 3D, que
permite ao operador criar uma pequena ferida direcionada para executar todo o

procedimento cirurgico em areas complexas da cavidade oral (Popowicz et.al., 2019).
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Figura 5- (A)Visao sagital pré-operatoria do CBCT do segundo pré-molar superior esquerdo com area
radiotransparente no apex e a cavidade do seio maxilar pneumatizado ao redor. (B e C) Imagens do didmetro
e dire¢do de uma guia cirtrgica 3D (3DSG) visualizadas com o software de planecamento DDS-Pro. (D) A
3DSG impressa. Adaptado de: Popowicz et.al., 2019.

Figura 6- O projeto da 3DSG com o uso do software de planeamento DDS-Pro. Adaptado de: Popowicz
et.al., 2019.
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Kim et. al., (2019), relatam que a microcirurgia endodontica usando o modelo de guia
3D demonstra uma precisao aprimorada quando comparado com uma operacdo a mao
livre. Além disso, o proprio modelo de guia pode atuar como afastador de tecidos moles,
ajudando a evitar danos iatrogénicos nos tecidos moles. Comparada a abordagem
convencional, a microcirurgia endodontica usando o modelo de guia, tem muitas

vantagens:

1) o apex radicular pode ser localizado com mais precisao através do fornecimento
do furo, o que resultard numa preparagdo invasiva minima;

2) tempo cirurgico ¢ volume do o0sso, a preparacdo pode ser significativamente
reduzida;

3) a cicatrizagdo pds-operatoria € mais favoravel e o risco reduzido de infegdo leva
a um melhor progndstico;

4) resultados mais previsiveis e menos sensiveis a técnica podem ser esperados,
independentemente da experiéncia do clinico. Portanto, também pode ser usado

para fins educacionais.

A tecnologia 3D tem o potencial de substituir o treinamento especializado e/ou a
experiéncia clinica necessaria para tratar esses casos dificeis, 0 que permitiria a muitos
médicos dentistas alcancar resultados previsiveis sem a necessidade de habilidades

cirirgicas extensas (Ye et. al., 2018).

O modelo projetado digitalmente, fabricado com a tecnologia de impressao do CBCT,
CAD/CAM e 3D, trabalha em todos os aspetos para facilitar a cirurgia periapical. Mas,
em contrapartida ainda possui algumas limitagdes. Quando a lesdo se encontra numa
regido posterior, ainda que a guia possa ser fabricada e posicionada, haverd espago
suficiente para a trefina? Os custos de um planeamento 3D e a produ¢do de modelo
direcional sdo considerados altos. No entanto, com esses custos reduzidos num futuro,
devido ao rapido desenvolvimento da tecnologia digital na area dentaria, hd uma chance
promissora de que um fluxo de trabalho de terapia razoavel seja estabelecido e essa
abordagem de tratamento seja aplicada na pratica didria de rotina, beneficiando mais

doentes (Ye et. al., 2018).
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2.6 EQUIPAMENTOS E INSTRUMENTOS

Usar equipamentos, instrumentos e materiais de ponta que combinam conceitos
biolodgicos com a pratica clinica, as abordagens microcirurgicas produzem resultados

previsiveis na cicatrizagao de lesdes de origem endoddntica (Lavasani et. al., 2016).

O desenvolvimento de dispositivos € materiais microcirtrgicos endodonticos levou a
introdugdo de equipamentos de ampliacdo e com iluminagdo, microinstrumentos, pontas
ultrassonicas ¢ materiais biocompativeis. Comparado com a abordagem tradicional ao
usar brocas cirlrgicas e amalgama como material de preenchimento radicular, as
vantagens dessa abordagem moderna incluem osteotomias menores, angulos de ressecao
radicular mais rasos, identificagdo mais facil do istmo, de canais laterais e fraturas, que

tornam essa abordagem mais precisa € menos invasiva (Wang et. al., 2017).

As técnicas modernas de microcirurgia endodontica envolvem o uso de microscopio,
ultrassom, microinstrumentos, laser ¢ materiais biocompativeis, melhorando assim a

qualidade do tratamento (Joya-Grajales & Fernandez-Grisales, 2018).

2.6.1 Lupas

Tradicionalmente, as lupas tém sido a forma mais comum de ampliagdo, e ainda
podem ser Uteis para ajudar a visualizar os tecidos dentarios, mas ndo conseguem fornecer
as ampliacoes mais detalhadas que o médico dentista precisa na microcirurgia

endodontica (Jadun et. al., 2019).

Antes da introdu¢@o do microscopio operatdrio (M.O.) as lupas eram os unicos
meios de magnificagdo disponiveis, € embora melhorassem a acuidade visual, também
apresentavam inumeras limitagdes e causavam grande fadiga quando utilizadas por

longos periodos de tempo (Feix, Boijink, Ferreira, Wagner & Barletta, 2010).

2.6.2 Microscopio Operatorio

O M.O. oferece muitos beneficios, permite grande iluminagdo e melhor

visualizagdo do campo operatorio. A alta magnificagdo ¢ necessdria para auxiliar na
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localizagdo de canais calcificados, detetar micro-fraturas, identificar istmos, interpretar
as complexidades do sistema de canais radiculares, auxiliar na remogdo de postes e de

instrumentos fraturados e no acesso corondrio (Feix et. al., 2010).

Segundo Feix et. al., (2010), o grande impacto dessa tecnologia foi proporcionar
ao endodontista o poder da visualizacdo com uma ampliacdo até 20 vezes. Isso verificou-
se tanto na endodontia convencional (cirurgia de acesso, preparo quimico mecanico,
retratamento, tratamento de perfuracdes e remocdo de instrumentos fraturados) quanto
nas cirurgias perirradiculares (manuseio dos tecidos moles, osteotomia, curetagem da

lesdo, ressecao radicular, retropreparo e retrobturagio).

O M.O. tornou-se essencial para visualizar a eficicia da desinfecdo,
desbridamento, colocagdo de membrana e obturacdo do canal radicular, etapas da

microcirurgia endoddntica essenciais para o seu €xito (Jadun et. al., 2019).

O M.O. ¢ um instrumento simples, totalmente adaptavel ao consultorio. E
aprender a usa-lo ¢ uma questdo de tempo e persisténcia, pois requer um treino inicial,
devendo ser empregado primeiramente em procedimentos mais simples, como
diagnéstico e exames clinicos, até que se adquira habilidade. E preconizado iniciar o
trabalho em dentes extraidos, ajustando a distancia focal, regulando as binoculares e
adaptando o foco de visdo. Somente depois se deve aplica-lo no tratamento endodontico

propriamente dito (Feix et. al., 2010).

Para Jadun et. al., (2019), além de todos os beneficios com a ampliacdo, um
microscOpio permite ao profissional manter uma postura ereta. Outra vantagem da
microscopia € a incorporacdo da iluminacdo por LED. As luzes montadas e embutidas na
cabega oferecem excelente visualizagdo do campo operacional. Ja um M.O. equipado com

uma camara digital permite:

e Inspecdo mais meticulosa do campo cirtirgico, facilitando a distin¢ao entre osso e
raiz, exploragdo de fraturas e precisdo na remog¢do de tecido de granulagdo,
preparacdo apical e obturagdo retrograda

e Campo cirirgico menor

e Postura e técnica aprimoradas durante a cirurgia

e Capacidade de capturar imagens para registos, ensino e pesquisa de utentes
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2.6.3 Ultrassom

O ultrassom tem sido um equipamento muito utilizado na medicina dentaria,
principalmente na é4rea da endodontia. Joya-Grajales e Ferndndez-Grisales (2018),
relatam que existem diferentes tipos de pontas ultrassonicas para a preparacao radicular,
pontas de diferentes comprimentos e diametros, feitas de ago inoxidavel, que permitem

ao médico dentista escolher a angulagdo apropriada de acordo com cada raiz.

As primeiras pontas ultrassonicas para a microcirurgia endodontica foram as CTs
(SybronEndo), langados no mercado em 1990, marcando o inicio da mudanga real na
cirurgia endodontica (figura 7). Essas pontas podem ser lisas ou revestidas com diamante
ou nitrato de zirconio. Algumas apresentam também curvaturas. Uma curvatura de 70°
ou mais tem maior probabilidade de quebrar sob carga continua e, a sua fratura

geralmente ocorre na curvatura (Joya-Grajales & Fernandez-Grisales, 2018).

—

Figura 7- Pontas ultrassonicas para retropreparacdo por tomografia computadorizada (SybronEndo). A
gama de pontas para tomografia computadorizada (modelos 1 a 3) € indicada para microcirurgia. A ponta
CT-1 serve como abertura e inicializagdo de preparacdes, gragas a sua cabega longa e fina com angulacio
de 90°. Adaptado de: Joya-Grajales & Fernandez-Grisales, 2018.
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Segundo Joya-Grajales e Fernandez-Grisales, (2018), ndo ha duvidas de que o
revestimento das pontas ultrassonicas melhora a eficiéncia do corte em comparagdo com
as pontas de aco inoxidavel ndo revestidas, isso traduz-se num curto tempo para preparar
a extremidade radicular. O revestimento em diamante parece ser o mais agressivo € o que
leva menos tempo para preparar uma cavidade na extremidade da raiz. Além disso, o tipo
de ponta influencia o nimero e o tipo de fraturas que podem ser induzidas na extremidade

radicular durante a retropreparagao.

A retropreparacao quando feita com pontas de ago inoxidével geralmente possui
paredes mais limpas do que as obtidas com pontas revestidas, parece que as pontas de aco
inoxidavel produzem menos residuo superficial e menos manchas na dentina. Os
instrumentos revestidos para a preparacdo do canal radicular produzem um grande
desgaste na superficie da parede radicular, consequentemente coberta de detritos, no
entanto, a qualidade da preparacdo posterior obtida com uma ponta revestida ¢

considerada superior (Joya-Grajales & Fernandez-Grisales, 2018).

Os endodontistas ainda aguardam novos instrumentos com melhor corte para
alcangar os locais mais dificeis. As pontas KIS (Obtura-Spartan, Fenton, MO, EUA) estdo
em atividade desde 1999 e corrigiram muitas das necessidades dos instrumentos
anteriores. As pontas ultrassonicas KIS (figura 8), sdo micro pontas de ultima geragdo
cobertas com nitrato de zircoénio que fornecem rigidez e rugosidade a superficie, possuem
irrigacdo interna, tecnologia portudria, fornecendo um fluxo constante de dgua que ¢
direcionado diretamente para a extremidade radicular e uma ponta ativa de 3 mm, essas
pontas cortam rapido, mas suavemente, causando poucas micro-fraturas (Joya-Grajales

& Fernandez-Grisales, 2018).
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Figura 8- Pontas ultrassonicas de retropreparagdo KIS (Obtura-Spartan, Fenton, MO, EUA): KIS1 para
dentes anteriores e pré-molares, KIS2 dentes anteriores inferiores, KIS3 dentes de dificil acesso (molares),
KIS4 para raiz lingual de molares inferiores e disto-vestibular de molar superior direito, KISS para raizes
vestibulares de molar inferior esquerdo e vestibulo-mesial de molar superior direito, KIS6 para uso nas
raizes linguais do molar inferior e na parte vestibulo-distal do molar superior esquerdo. Adaptado de: Joya-
Grajales & Fernandez-Grisales, 2018.

2.6.3.1 Instrumentos para Piezocirurgia

Casos como molares inferiores com alguma perda 6ssea no osso perirradicular,
mas com a placa cortical intacta, ¢ realizado uma "janela 6ssea" usando um dispositivo
especial, que evita a formagdo de defeitos 0sseos. Este método envolve a fabricagdo de
uma janela 6ssea com o auxilio de instrumentos finos de osteotomia (fig. 9: C). Os
instrumentos de piezocirurgia (fig. 9: D — E) fornecem ainda um sistema meticuloso, o
sistema de paragem nos tecidos moles, onde promove somente corte em tecido dsseo.
Além disso, vibragdes ultrassonicas dividem o liquido de irrigagdo em particulas muito
pequenas que se afastam do campo de operacdo, o que resulta numa baixa tendéncia de
sangramento, reduz a hemorragia intraoperatoria e cria uma melhor visibilidade do campo
cirirgico com um consequente aumento da seguranca, especialmente em areas

anatomicamente dificeis (Lee, Yu, Wang, Kim & Kim, 2020).
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Figura 9- (C) Uma broca diamantada com a ponta em forma de agulha longa e conica (NTI-Kahla
GmbH). (D) Serras piezoelétricas (ponta piezomed). (E) O sistema de corte 6sseo ultrassonico (Piezomed,
W&H Dentalwerk). Adaptado de: Lee, Yu, Wang, Kim & Kim, 2020.

2.6.4 Brocas de Trefina

Nos casos apresentados por Popowicz et.al., (2019), uma broca cirurgica de metal
duro rotatdria foi substituida por uma broca oca de trefina, por um anel de metal de corte
redondo de 0,3 mm de espessura. As marcagdes na parte externa da broca indicam a
profundidade do corte (fig. 10). A profundidade controlada da perfuracao através da guia
3DSG, perfurou a placa cortical de 3 mm de didmetro junto com a porgao apical da raiz
num 1° passo, reduzindo assim o tempo necessario para executar essas etapas na
microcirurgia de rotina. Também preservou o disco perfurado do osso cortical, que serviu

como autoenxerto.

Figura 10- Uma broca de trefina (Komet). Adaptado de: Popowicz et.al., 2019.
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2.6.5 Laser

Preparar a extremidade radicular com laser também ¢ utilizado. Em tempos
antigos, varios sistemas a laser foram testados em microcirurgia endodontica com
beneficios muito limitados. Mas, com o passar do tempo, as inovagdes tecnoldgicas
permitiram o desenvolvimento de lasers apropriados para uso na pratica dentaria. Embora
o laser de didxido de carbono seja projetado para cirurgia dentéria de tecido mole, é capaz
de derreter esmalte e dentina aproximadamente a 1100°C. O seu mecanismo de acdo ¢é
que um atomo pode ser transformado do seu estado energético normal para uma fase de
energia mais alta, por meio de energia eletromagnética, podendo ter um papel importante

na vedag¢do apical da cirurgia endodontica (Joya-Grajales & Fernandez-Grisales, 2018).

O laser de didxido de carbono ¢ uma excelente op¢ao para cortar a superficie
radicular sem causar carbonizagdo ou danos térmicos apos irradiagdo, sendo uma
preparagcao biomecanica, com apicectomia e retropreparacao, hemostasia, esteriliza¢ao
do apex radicular e dos tecidos circundantes. No entanto, nos estudos realizados relatam
que o tempo de preparacao com laser em relagdo a retropreparagdo ¢ maior do que com
ultrassom, foi observado que as prepara¢des com ultrassom sao melhores do que os feitos
com lasers, o que pode ser explicado pela dificuldade de manter a ponta do laser
centralizada, bem como o tempo necessario para finalizar a preparagao (Joya-Grajales &

Fernandez-Grisales, 2018).

E importante ressaltar que a interagdo do feixe de laser com a dentina produz um
stress térmico, o que pode causar multiplas micro-fraturas na dentina, mas que ndo
prejudicam o selamento apical. Contudo, sdo necessarios mais estudos a longo prazo para
avaliar os efeitos das fraturas nas cavidades do canal radicular preparadas com laser de
CO:. Uma grande desvantagem do laser ¢ que a sua ponta deve ser mantida
aproximadamente a | mm da superficie radicular, ndo repousando diretamente sobre o
material de preenchimento e sem tocar no elemento dentario para evitar danificar o
equipamento. Essas recomendagdes e a dificuldade do laser para atuar no material
obturador limita a profundidade da cavidade a 2,5 mm, além disso, o seu desempenho ¢
condicionado pela remog¢do anterior do material de obturagdo com outro instrumento

(Joya-Grajales & Fernandez-Grisales, 2018).
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2.6.6 Arsenal Microcirurgico

Para Jadun, Monaghan e Darcey (2019), a pratica moderna da microcirurgia

endododntica requer instrumentos especificos.

e Laminas microcirargicas: oferecem corte preciso e bidirecional, o que
aumenta a eficiéncia e a facilidade de uso,

e FElevador de tecidos: deve ser pequeno e afiado. O elevador Buser ¢ uma
escolha apropriada que em combinagdo com Molt facilita a elevacao
atraumatica e o deslocamento do peridsteo,

e Afastador de tecidos: deve ser amplo o suficiente para retrair, mas pequeno
o suficiente para acomodar uma pequena aba de um dente. Afastadores
com dentes oferecem alguma estabilidade ao afastador. Os afastadores
Minnesota e Edge Bowdler Henry sdo ideais,

e Micro-explorador: ideal para tocar a placa cortical antes da cirurgia e
sondar a raiz,

e Micro-curetas: para levantar tecidos moles da cavidade e coletar as pontas
das raizes,

e Micro-espelho: para inspecao da osteotomia, retropreparacdo e obturacao.
Podem ser pequenos espelhos refletores da superficie frontal ou aco
inoxidavel,

e Micro-plugger: para compactar guta-percha dentro do 4pex e compactar a

obturacdo retrograda.

Os médicos dentistas podem escolher instrumentos especializados para suturar,
como porta-agulhas Castroviejo ou Barraquer e tesoura Lachal. Embora nado seja
estritamente necessario, esses instrumentos finos sdo inestimaveis ao manipular suturas

5.0 ou 6.0.
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Figura 11- Principais componentes da bandeja microcirargica para endodontia. Adaptado de: Jabun et. al.,
2019.

Figura 12- Uma comparacdo do formato e tamanho da 14mina; a) tamanho 15; b) uma lamina microcirargica
e ¢) uma lamina 15c. Adaptado de: Jabun et.al., 2019.

2.7 TECNICAS CIRURGICAS

Entre as modalidades cirurgicas mais utilizadas para a resolu¢do de dificuldades,
acidentes e complicacdes da endodontia convencional, estdo: curetagem com alisamento
apical, apicectomia, apicectomia com  retrobturagdo, apicectomia  com
retroinstrumentagdo e retrobturacdo e obturacdo do canal simultaneamente ao ato

cirtrgico (Sette-Dias et. al., 2010).
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Na atualidade a microcirurgia endoddntica, de forma ampla, ¢ definida como o
tratamento realizado no apex radicular de um dente infetado, que ndo foi solucionado com
tratamento endodontico convencional. Geralmente, o procedimento para microcirurgia
endododntica abrange a remog¢ao do osso vestibular, de forma a localizar com precisao o
apex radicular do dente infetado, o que pode incluir também a remocao do osso intacto.
Em seguida, ¢ realizado o desbridamento cirurgico do tecido perirradicular patologico,
seguido pela resse¢do radicular. E necessaria uma profundidade minima de preparagio de
3 mm para vedar efetivamente os canais acessorios que possam estar presentes. Sendo
assim, a cavidade radicular ¢ obturada com material biocompativel, normalmente o MTA,

e o local cirurgico ¢ suturado (Kim et. al., 2019).

2.7.1 Apicectomia Multipla

A apicectomia ¢ um procedimento cirurgico recomendado por varios autores com
o intuito de eliminar os deltas apicais, que nem sempre sdo visiveis nas radiografias
convencionais e passiveis de estarem contaminados ou até mesmo alojarem material
necrotico. Essas ramificagdes do canal principal tém sido citadas como uma importante
causa de insucesso do tratamento endodontico (Leonardi, Fagundes, Haragushiku,

Tomazinho & Baratto Filho, 2006).

No estudo de Mariano e Messora (2004), realizaram uma incisdo de Novak, onde
atingiram a margem gengival da mesial do elemento 21 até a distal do elemento 26. Em
seguida, realizou-se o descolamento do retalho mucoperiosteal usando-se uma espatula
7. O tecido patoldgico foi curetado e encaminhado para o exame histopatoldogico, ficando
o peridsteo desta regido seriamente comprometido. Realizou-se a apicectomia dos
elementos 22, 23, 24, 25, utilizando-se uma broca troncocdnica para osteotomia, em
turbina sob refrigeragdo com soro fisiologico (Solucdo de Cloreto de Sodio 0,9% -
Sanobiol). Como existia a auséncia de suporte 6sseo para o apoio do retalho, foi adaptada
uma membrana de colagénio (Colla TapeR — Calcitek) sobre a loja cirurgica preenchida
com coagulo sanguineo com o objetivo de guiar a regeneracdo tecidual. O retalho foi

reposicionado e suturado com fio de seda 3.0 em pontos interrompidos.
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2.7.2 Tratamento Endodéntico Transcirurgico

Sette-Dias et.al., (2010), relataram um caso onde o doente apresentava tumefagao
circunscrita de cerca de 2 cm de didmetro ao nivel do elemento 11, sintomatologia
dolorosa a palpagdo na regido dos dentes 12, 11, 21 e 22. Os dentes 12, 11, 21
apresentavam coroa de acrilico. Ao exame radiografico, observou-se extensa area
radiotransparente compativel com lesdo periapical, envolvendo todos os dentes citados,
sendo que, ao nivel do elemento 12, esta se estendia para distal até préximo da raiz mésio-
vestibular do 16 e até proximo do seio maxilar e do assoalho nasal (fig. 13A). Os dentes
12, 11, 21 apresentavam poste no interior do canal e tratamento endoddntico
insatisfatorio, e ainda retrobturacdo de amalgama nos dentes 12 e 11. Durante o
tratamento endodontico, ndo se conseguiu a correta secagem dos canais nos dentes 12,
11, 21 e 22 mesmo apos uso prolongado de hidroxido de célcio no interior dos canais,
que apresentavam persistente secre¢do e sintomatologia dolorosa. Optou-se, entdo pela
apicectomia com tratamento endodontico transcirurgico (fig. 13B). Nos dentes que ja
tinha sido realizado apicectomia anteriormente, fizeram uma apicectomia cuidadosa
apenas para remocao das retrobturacdes de amalgama, conservando, assim, 0 maximo
possivel de estrutura dentdria. O resultado do exame histopatoldgico revelou cisto
periapical nos dentes 12, 11 e 21, além de granuloma periapical no dente 22. No controlo
pos-operatorio de 07 dias, o paciente ndo apresentava sintomatologia que fosse
incompativel com o ato cirtirgico realizado, sendo que a cicatrizagdo se apresentou
normal. Tal quadro se manteve por todo o periodo de acompanhamento, sendo que a
radiografia dos 08 meses revelou neoformacao dssea na regido, comprovando o sucesso

do caso (figs. 13C, 13D, 13E).

Figura 13- Figura 13A ortopantomografia em que se observa extensa area radiotransparente e compativel
com lesdo periapical, envolvendo os elementos dentarios 12, 11, 21 e 22. Figura 13B Apicectomia com

tratamento endodontico transcirurgico. Adaptado de: Sette-Dias et. al., 2010.
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Figura 13C, 13D, 13E- Radiografia dos 08 meses com neoformagdo dssea completa. Adaptado de: Sette-
Dias et. al., 2010.

2.7.3 Microcirurgia Endodontica com Sistema de Navegacio

Dindmica

Os sistemas de navegacdo dindmica foram introduzidos para facilitar a
implantologia dentdria, melhorando a precisdo do posicionamento dos implantes
dentarios. A navegagdo dinamica integra instrumentagao cirirgica e imagens radiologicas
usando um dispositivo de posicionamento O6tico controlado por uma interface
computadorizada. Esses recursos podem ajudar a reduzir o risco de danos iatrogénicos
ndo intencionais nas estruturas anatdmicas proximas e realizar cirurgias minimamente
invasivas ou sem retalho, levando a redu¢do do desconforto p6s-operatorio do doente e a

melhoria da cicatrizagdo (Gambarini et. al., 2019).

Segundo Gambarini et. al., (2019) o doente apresentava o incisivo lateral superior
direito sintomatico - com dor na mastiga¢cdo, foi encaminhado ao departamento de
endodontia da Universidade Sapienza de Roma, Itidlia. O dente tinha sido tratado
endodonticamente ha 3 anos (fig. 14A). O médico de referéncia prescrevera um CBCT,
que mostrava uma lesdo periapical no dente (fig. 14B). O dente era sensivel a percussao.
O utente recusou submeter-se a um retratamento nao cirargico para evitar qualquer dano
ou alteracdo da restauracdo coronal existente. Portanto, apdés a assinatura do
consentimento informado, foi planeado um tratamento endodontico cirurgico. O utente
consentiu em ser tratado por um estudante de graduagdo, sob a supervisdo de um

professor, com o auxilio do sistema Navident (fig. 15).
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Figura 14- (A) visdo bidimensional e (B) sagital do CBCT do dente em questdo; as imagens mostram a
lesdo de diferentes pontos de vista. Adaptado de: Gambarini et. al., 2019.

Figura 15- O dispositivo do sistema de navegagdo Navident. Adaptado de: Gambarini et. al., 2019.

O procedimento Navident pode ser descrito brevemente em 3 etapas:

1. Plano: um plano de abordagem cirurgica € criado usando os dados de imagem do
CBCT para guiar as brocas para acesso a cavidade ossea em trés dimensdes (fig.
16A).

2. Rastreio: a imagem do CBCT ¢ combinada com a mandibula do doente real
registando a varredura do CBCT no doente. O clinico deve selecionar 6 pontos de
referéncia na tela e tracar esses pontos na boca com uma ferramenta de

rastreamento (fig. 16B e C). Esse aplicativo do sistema de registo de rastreio, que
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ainda estava em estagio de prototipo e agora é comercializado, permitiu ao
operador usar a varredura anterior do CBCT e realizar o rastreio em alguns
minutos. Também foi realizada uma verificacdo de precisao para verificar a
correspondéncia tocando a margem incisal dos dentes adjacentes (fig. 16D).

Local: apds uma breve calibracdo da peca de mao e das brocas (fig. 16E), a terapia
foi realizada. Originalmente, apenas o software para calibrar brocas de implantes
estava disponivel. Para realizar o presente caso, os autores pediram ao fabricante
que modificasse o software de calibragdo para permitir o uso de brocas de alta
velocidade e, se necessario, instrumentos endodonticos e pontas ultrassonicas e
piezoelétricas. O sistema Navident mostra dinamicamente e em tempo real, o
desvio entre a posicao real planeada e a orientag¢do da broca (fig. 16F). O médico
dentista também ¢ guiado no processo por um alvo, que mostra a posicao ideal da
broca. Infelizmente, nesse estagio de desenvolvimento, ndo foi possivel usar a
janela de destino (o que ¢ muito util para a colocagdo do implante) porque o
software original do implante ndo permitia o planeamento das angulacgdes
horizontais da broca. Portanto, o operador teve de se referir as imagens
tridimensionais nos 3 planos diferentes para ndo sair da trajetoria planeada. O
procedimento foi realizado por "visdo indireta", exatamente como ¢ usado na
microscopia tridimensional, porque o operador estava olhando principalmente

para o monitor enquanto progredia dentro do osso.
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Figura 16- (A) Planeamento do tratamento usando CBCT anterior do doente. (B) Rastreio: a fase de
calibrac@o do sistema ¢ realizada selecionando 6 pontos diferentes nas reconstru¢des de software. (C) Um
suporte fixo ¢ montado na boca do doente, que pode ser reconhecido pelas camaras do Navident,
posteriormente os 6 pontos pré-selecionados sdo rastreados usando uma ferramenta que apresenta um
suporte que pode ser reconhecido pelo Navident para criar uma correspondéncia entre o CBCT digitalizado
¢ a mandibula do doente. (D) O rastreamento ¢ concluido por uma exibigdo de verificagdo de precisdo. (E)
Antes do uso, a peca de mao e as brocas devem ser calibradas. (F) Perfuracdo sob orientagdo dindmica: a
dire¢do e a angulacdo da broca durante o procedimento cirurgico podem ser verificadas em 3 vistas
diferentes do CBCT. Adaptado de: Gambarini et. al., 2019.

No presente caso, foi realizado um acesso dindmico da cavidade 6ssea guiada para
minimizar o design da cavidade e localizar com precisdo o 4pice radicular para
apicectomia, o restante do procedimento cirurgico foi realizado com uma abordagem
microcirurgica tradicional. O tratamento foi realizado por um operador inexperiente
(primeiro caso cirtrgico do estudante de graduagdo). O operador teve uma curta sessao

de treino prévia com o sistema de navegac¢ao dinamica.
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A osteotomia minimamente invasiva (3 mm) foi realizada usando uma broca
esférica Revelation Diamond # 801-018C (SSwhite, Lakewood, NJ) montada em turbina
EXPERTmatic (Kavo, Biberach, Alemanha) (fig. 17A). A ponta da broca foi direcionada
para o apex radicular e a progressao foi controlada visualmente, verificando a cavidade
planeada simultaneamente com 2 vistas diferentes do CBCT. Uma vez alcancada a
extremidade radicular, foi realizada uma ressec¢ao dessa extremidade em 3 mm com um
chanfro de 10°. A tecnologia auxiliada por computador ajudou a posicionar com precisao
as brocas com as angulagdes corretas. A remocao do tecido doente foi realizada
manualmente sob ampliagdo de 5x (EyeZoom; Orascoptic, Madison, WI) (fig.17B). Para
a hemostasia cirurgica foi utilizado o sulfato férrico (Astringedent; Ultradent Products
Inc, South Jordan, UT) e o local cirtrgico foi irrigado com solugdo salina para removeé-lo
completamente, para que ndo houvesse complicacdes ou atraso na cicatrizagdo. Uma
cavidade retrégrada convencional de 3 mm foi feita com uma ponta ultrassonica a BK3-
R (KerrEndo, Orange, CA) e a obturagao retrégrada realizada com o EndoSequence BC
RRM (Brasseler EUA, Savannah, GA) (fig. 17C). A ferida cirurgica foi suturada com
Vicryl Plus reabsorvivel 4.0 (Ethicon, J&J Medical, Somerville, NJ).

Figura 17- (A) O acesso cirurgico minimamente invasivo de 3 mm foi possivel pelo uso do sistema de
cirurgia de navegacao dindmica, usando uma broca cirurgica redonda montada numa peca de mao de alta
velocidade sob irrigacdo por spray de NaCl a 0,9% e verificada visualmente na tela Navident. (B) A
remogao da lesdo foi realizada com muita facilidade devido a cavidade de acesso precisa. (C) O espago
retrogrado foi criado usando uma ponta ultrassénica de 3 mm de comprimento; a cavidade minima de acesso
e 0 plugue retrogrado podem ser apreciados. Adaptado de: Gambarini et. al., 2019.

Uma radiografia pos-operatoria imediata mostrou bons resultados clinicos e os
sintomas pos-operatorios foram insignificantes. No seguimento de 6 meses revelou cura

radiografica quase completa, sem sintomas clinicos (fig. 18).
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Figura 18- Prescrigdo pos-operatoria: (A) radiografia bidimensional periapical mostrando o tratamento
imediatamente apos a cirurgia ¢ (B) apds 6 meses mostrando um processo completo de cicatrizagéo.
Adaptado de: Gambarini et. al., 2019.

2.7.4 Endodontia microguiada: precisio de uma técnica minimalista
para a preparacio da cavidade de acesso apicalmente nos dentes anteriores
com calcifica¢io pulpar
A calcifica¢do do canal pulpar (PCC) ¢ uma sequela comum do traumatismo

dentario e pode ocorrer entre 15% a 40% dos doentes ap6s lesdes de luxacdao. Em utentes
idosos, a PCC pode desenvolver-se devido a uma aposi¢do ao longo da vida da dentina
secunddaria e tercidria. Além disso, o tratamento ortodontico pode iniciar a deposicdo

acelerada da dentina secundéria (Connert, Zehnder, Weiger, Kuhl & Krastl, 2017).

A PCC ¢ considerada um sinal de vitalidade pulpar e, a menos que haja evidéncia
clinica e radiografica de necrose pulpar, o tratamento do canal radicular ndo ¢ indicado.
No entanto, até um terco dos dentes com PCC podem desenvolver patologia apical a longo
prazo. O tratamento do canal radicular ¢ muito desafiador nesses casos e esta associado a
uma alta taxa de falhas, principalmente nos incisivos inferiores. Portanto, a Associa¢ao
Americana de Endodontistas classificou o tratamento de dentes com PCC como tendo um
alto nivel de dificuldade. Mesmo com o uso de um microscopio operatério € com uma
preparacdo da cavidade de acesso adequada pode levar a uma perda excessiva de
substancia que prejudica a estabilidade e, portanto, reduz o prognostico do dente a longo
prazo. Contudo a abordagem de tratamento para dentes com PCC, ¢ usar um modelo

impresso que guia a broca para o canal radicular calcificado (Connert et. al., 2017).
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2.7.5 Microcirurgia Endodontica Guiada Minimamente Invasiva

Neste relato de caso, Kim et. al., (2019), apresentam a microcirurgia endodontica
utilizando uma guia cirargica que pode direcionar com precisao a posi¢do do dpex para o
tratamento de um dente anterior com canal calcificado, intratavel com a terapia
convencional de canal radicular e incapaz de rastrear a posi¢ao do apex devido a auséncia

de fistula.

Utente do sexo masculino, 25 anos, com queixa de dor no elemento 21, com
historico de trauma no mesmo. Apds exame clinico e radiografico, observou-se que o
canal calcificado era significativo. Com o auxilio do microscopio operatdrio, foi tentada
por duas vezes a localizacdo dos canais radiculares, mas falhou, porque o doente

continuou apresentando sintomas clinicos. Com isso a microcirurgia foi sugerida.

Ao realizar um CBCT, identificou-se radiotransparéncia apical e o canal radicular
completamente calcificado com osso vestibular intacto. O modelo de estudo realizado
com gesso pedra amarelo foi digitalizado e transformado em dados digitais usando um
scanner de mesa (Identica Blue; Medit Co., Seul, Coréia). Os dados do CBCT e os dados
digitais obtidos do estudo do doente foram importados para o sofiware de planeamento
(In2Guide; Cybermed Co., Seul, Coréia). Dois conjuntos de dados foram misturados para
a imagem dentéaria e o modelo cirargico foi projetado de acordo. O modelo de guia
projetado fo1 exportado em formas de arquivo STereoLithography (STL) e impresso com

impressora 3D (Objet 260; Stratasys Co., MN, EUA) (fig.19).

Figura 19- Dados do CBCT misturados com os dados STereoLithography (STL) obtidos da varredura do
molde dentario no software de planeamento de implantes. (A) Mistura dos dados do CBCT (branco) e do
STL (transparéncia azul) com a area de segmentagdo indicada. (B) Vista transversal do CBCT. A
profundidade e a angulagdo da broca podem ser determinadas. Adaptado de: Kim et. al., 2019.
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Antes de iniciar a microcirurgia endodontica, o guia cirtrgico foi aplicado na area
anterior superior para verificar a sua adaptacdo. A abertura incisal da guia foi util para
uma adaptacdo completa entre o dente e o guia (fig. 20). O desenho do retalho de Leubke-
Oschenbein foi aplicado apds anestesia local (lidocaina a 2% com epinefrina 1: 80.000;
Huons, Seongnam, Coréia) para invasdo minima. Todos os procedimentos cirirgicos
foram realizados com um microscopio operatorio (OPMI PICO; Carl Zeiss, Gottingen,

Alemanha).

Figura 20- Fotografia clinica que mostra o modelo de guia intraoral in situ. As janelas criadas no modelo
de guia indicam a adequagao do modelo de guia. Adaptado de: Kim et. al., 2019.

Sob o guia 3D, o local cirurgico foi perfurado com 3 mm de profundidade ¢ 2 mm
de diametro com um instrumento rotativo (figs. 21A e 21B). Ap6s a remog¢ao do modelo
de guia, o osso vestibular perfurado foi verificado. Apenas o osso vestibular apical foi
preparado novamente com uma turbina com broca esférica n® 6 (n° 6; Grupo Prima Classic
Prima Dental, Gloucester, Reino Unido) sob irriga¢do de agua destilada (fig. 21C). O
apex radicular exposto foi confirmado com azul de metileno. A extremidade radicular foi
preparada e removida com broca diamantada em turbina (fig. 21D). Apos a remocgdo de
todos os tecidos inflamatorios, as superficies radiculares ressecadas foram entio coradas
com azul de metileno e inspecionadas com micro-espelhos (Obtura Spartan, Fenton, MO,
EUA) sob amplia¢dao de 20x para detetar o espaco do canal. A preparagao radicular foi
realizada com pontas ultrassonicas KIS (Obtura Spartan). O MTA ProRoot (Dentsply
Tulsa Dental, Tulsa, OK, EUA) foi escolhido como material de retrobturagao radicular e,
foi preenchido de forma incremental sob o controlo do sangramento, apos o tratamento o

local da ferida foi suturado com suturas de monofilamentos 5.0.
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Figura 21- (A) Perfura¢do com o modelo de guia em posigdo. (B) Apoés a perfuracdo inicial, a posi¢do da
area de segmentagdo pode ser identificada. (C) Remocdo do osso vestibular adjacente usando a broca
redonda n°® 6. (D) Resse¢do radicular, conforme indicado pela perfuragdo da guia apds confirmagdo do
contorno do apex radicular, utilizando corante azul de metileno. Adaptado de: Kim et. al., 2019.

Uma radiografia pds-operatoria foi realizada e comparada com a radiografia pré-
operatoria (fig. 22). Foram necessarios apenas 30 minutos para toda a operagdo. Apos 1
més de acompanhamento, o sintoma clinico foi completamente resolvido. Nao foram

identificados outros sinais de efeitos adversos ao redor dos tecidos moles.
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Figura 22- (A) Radiografia periapical pré e (B) pds-operatoria mostrando obtura¢des radiculares com
agregado de trioxido mineral (MTA). Adaptado de: Kim et. al., 2019.

2.7.6 Microcirurgia endodontica direcionada: cenarios
anatomicamente desafiadores usando guias tridimensionais e brocas de
trefina
Caso descrito por Giacomino, Ray e Wealleans (2018), doente do sexo masculino,

ASA 1, 23 anos, ndo tomava medicacao e apresentava dor na regido posterior esquerda da
mandibula ao morder. Onze anos antes o dente 35 tinha sido submetido a uma
apicectomia, para tratar uma necrose pulpar associada a um dens-invaginatus. Os valores
de sondagem dos elementos 33, 34, 35 e 36 eram inferiores a 3 mm. Os elementos 33, 34
e 36 nao apresentavam tratamento restaurador e tinham respostas curtas ao frio, sem
sensibilidade a percussdo ou palpagdo e mobilidade fisiologica. O elemento 35
apresentava uma coroa de porcelana com margens adequadas, sem resposta ao frio, a
percussao e a palpagao apresentava sensibilidade moderada e mobilidade fisiologica. As
imagens radiograficas e o CBCT revelaram uma area de baixa densidade 2x2x2 mm no
apex do dente 35, 2,0 mm superior ao foramen mentoniano. O diagndstico para o

elemento 35 foi: previamente tratado com periodontite apical sintomatica.

Uma impressao de polivinil siloxano foi digitalizada com o sistema de CBCT e,
os arquivos decorrentes foram combinados com a imagem pré-operatdria de CBCT. Um
3DSG foi projetado com porta trefina numa postura que evitaria trauma no nervo
mentoniano. Sob anestesia local, a microcirurgia no elemento 35 foi realizada (fig. 23).

A inspeg¢do nas extremidades das raizes revelou material branco reparavel, consistente
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com cimento de silicato tricalcico e nenhuma outra manipulagdo nas extremidades das
raizes foi realizada. O local foi suturado com Vicryl 4.0 e Chromic Gut 5.0. O relatério
da bidpsia descreveu um granuloma periapical. Numa semana, o doente encontrava-se
assintomatico e relatou disestesia do labio inferior esquerdo, sendo medicado com medrol

dosepak (Pfizer, Nova York, NY). Apos 1 més, a disestesia foi resolvida.

Figura 23- (A) Radiografia pré-operatoria do elemento 35. (B) 3DSG fabricado digitalmente com porta
trefina projetada para evitar lesdo ao nervo mentual (tragado a amarelo). (C) visdo coronal do CBCT com
trajeto da trefina a 1,5 mm da saida do nervo mentual. (D) 3DSG com janela de irrigag¢do na porta guia. (E)
3DSG inserido proporcionando afastamento labial. A terminacdo da osteotomia foi alcangada quando a
peca de mao tocou a porta guia. (F) Osso vestibular apos a utilizagdo de broca trefina. (G) Radiografia pos-
operatoria imediata. (H) imagem pos-operatdria de 2 meses. Adaptado de: Giacomino et. al., 2018.

A pesquisa em microcirurgia endodontica sugere inequivocamente que as
abordagens microcirargicas modernas, com o uso da trefina, produzem taxas de sucesso
muito mais altas do que as tradicionais. Apesar disso, relativamente pouco tem sido dito

na literatura sobre o uso de tais métodos modernos para localizacdo e resse¢do radicular.
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Os poucos estudos disponiveis concordam que a resse¢ao guiada da raiz € eficiente e mais

precisa do que a cirurgia a mao livre (Antal, Nagy, Braunitzer, Frater & Piftko, 2019).

2.8 PREPARACAO QUiMIgO-MECANICA DO TERCO APICAL EM

MICROCIRURGIA ENDODONTICA

Durante toda a preparacao e apds a conclusdo do retropreparo da extremidade
radicular (REP), a cavidade deve ser irrigada e seca, o calibre da agulha de irrigagdo deve
ser de 25 ou 27 e, dobrada de maneira semelhante a ponta do ultrassom usada para o REP,
gerando uma irrigacdo mais eficiente, pode também ser irrigada e seca usando o
irrigador/secador Stropko, que ¢ um sistema que permite uma boa irrigacdo e secagem

antes da aplicagdo do material retrobturador (Joya-Grajales & Fernandez-Grisales, 2018).

Joya-Grajales e Fernandez-Grisales (2018), relatam que é importante relembrar que a
camada de smear layer formada durante a preparacao impede a penetracao intracanalar
do farmaco, evitando também a completa adaptagao do material de obturagdo a superficie

preparada, essa camada pode ser removida efetivamente por condicionamento com:

e Acido citrico em gel a 10% (Ultradent, Salt Lake City, UT, EUA),
e EDTA a 17% (Eufar, Bogot4a, COL),

e MTAD (BioPureTM, Dentsply Tulsa Dental, CAN, EUA),

e Acido fosforico em gel a 35% (Eufar, Bogota, COL).

A razdo da falha endodontica € quase constante devido a infe¢do persistente do canal
radicular. Portanto, o tratamento visa a erradicacao da infecdo bacteriana, incluindo o
Enterococcus Faecalis no REP, por ser a principal e persistente espécie microbiana. A
clorohexidina (CHX) a 2% (Consepsis®, Ultradent, Jordania do Sul, UT, EUA) ¢ um
agente de irrigagdo eficaz para esse fim e esta disponivel na forma de liquido ou gel.
Depois do retropreparo ser limpo e seco, minuciosamente inspecionado, e a camada de
smear layer for removida, faz-se a irrigagdo com CHX liquida a 2% (Consepsis®,
Ultradent, South Jordan, UT, EUA) por 15 segundos ou gel de CHX a 2% (Consepsis®V
Ultradent, South Jordan, UT, EUA) por 1 minuto, a CHX em gel tem a sua acdo um pouco
mais demorada mas o médico dentista tem maior controlo sobre a sua aplicagdo. Apos a
irrigacao final e a secagem da preparagao, este encontra-se pronto para a obturacao (Joya-

Grajales & Fernandez-Grisales, 2018).
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2.9 MATERIAIS RETROBTURADORES

Apds a preparagdo da extremidade radicular e da hemostasia apropriada
alcangada, a cavidade apical esta pronta a ser obturada e selada. Anos atras, a maioria dos
tipos de materiais restauradores foram utilizados como materiais de obturacao retrégrada.
Materiais como amalgama, resinas compostas, IRM e Super EBA nao sdao adequados para
obturagdo radicular ou obturagdo retrograda, devido a sua baixa biocompatibilidade a
longo prazo quando colocados em contacto com os tecidos periapicais. A primeira
consideragdo para a selecdo de um material de obturacdo retrograda ¢ a sua
biocompatibilidade, estabilidade e facilidade de remocao a longo prazo. Posto isto, nos
tempos atuais, o material que ¢ considerado padrao ouro sdo os bioceramicos (Jadun et.

al., 2019).

2.9.1 Bioceramicos

Materiais como o MTA, Biodentine e outros bioceramicos que sao biocompativeis
e semelhantes a estes podem ser escolhidos para selar hermeticamente canais radiculares
infetados e promover a cicatrizagdo local. Além disso, a formagdo de hidroxiapatite na
interface dentina/MTA melhora o selamento em mais de 3 mm em comparagdo com o
material convencional. Entretanto, muitos médicos dentistas podem achar dificil o
manuseio do MTA, a propor¢do liquido e p6 deve ser mantida corretamente, assim como
a sua manipulacdo e a colocacao do material, que deve ser realizada com precisdo e em
incrementos pequenos. A precisdo durante a colocagdo do material € facilitada com o uso
de um transportador de MTA. O MTA tem um tempo de trabalho mais do que adequado
de 2 a 3 horas e em conjunto exige humidade. A humidade ¢ fornecida pelo coagulo

sanguineo que deve ser adequada para o MTA tomar presa (Jadun et. al., 2019).

Zhou et. al., (2017), realizaram um estudo com 240 dentes para comparar a
eficacia de materiais de obturagdo retrograda, destes 82 foram perdidos e os 158 dentes
restantes foram acompanhados por 12 meses. Oitenta e sete dentes foram obturados com
MTA (ProRoot MTA; Dentsply, Tulsa, OK) e 71 dentes com iRoot BP Plus (BP-RRM,;
Innovative BioCeramix Inc, Vancouver, BC, Canadd). A taxa de sucesso da microcirurgia
endoddntica (EMS) usando o MTA ou BP-RRM como material de obturac¢ao radicular
foi de 93,1% (81/87 dentes) e 94,4% (67/71 dentes), respetivamente. Os autores relatam
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nesse estudo prospetivo controlado randomizado, que ndo houve diferenca significativa
nos resultados clinicos de EMS usando MTA ou o BP-RRM como material de
retrobturacao. Este resultado sugere que o BP-RRM ¢ um material de obturacao radicular

adequado.

De forma semelhante Safi et. al., (2019), realizaram um estudo para comparar o
resultado cirtrgico entre 2 grupos: grupo controlo e grupo teste, MTA (ProRoot MTA;
Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK) e Endosequence Root Repair Material (ERRM;
Brasseler, Savannah, GA), respetivamente. Duzentos e quarenta e trés dentes foram
randomizados e submetidos a procedimento microcirurgico e destes, 122 dentes foram
acompanhados. Cinquenta e sete dentes foram tratados com MTA e 65 dentes com
ERRM. Cento e quatorze nao compareceram as visitas de acompanhamento e outros
dezassete doentes relataram por telefone que os dentes tinham sido extraidos. Dos 122
dentes examinados, 2 dentes foram eliminados devido a erros de procedimentos,
observados no CBCT. Com isso a amostra final consistiu em 120 dentes e com tempo
médio de acompanhamento de 15 meses. A taxa geral de sucesso de acordo com a
radiografia periapical foi de 93,3% (com uma taxa de sucesso de 94,7% para MTA e 92%
para ERRM). A taxa combinada de sucesso na avaliagdo do CBCT foi de 85% (com uma
taxa de sucesso de 86% para o MTA e 84% para o ERRM). No geral, houve concordancia
substancial (92,5%) entre os resultados da radiografia periapical e os resultados de CBCT
ao usar os dados para ambos os materiais. Os 2 dentes que foram eliminados do conjunto
de dados apresentaram resse¢do incompleta da raiz que foi detetada no CBCT de
acompanhamento, os 2 casos apresentaram ERRM como material de obturagdo
retrograda. E nenhum dos dentes tratados com MTA apresentou algum erro de
procedimento no CBCT de acompanhamento. Esses resultados relatam que o ERRM ¢
um material valido e adequado para a retrobturagdo, no entanto, outros fatores também
sdao importantes como a qualidade da obturagdo do canal radicular, a profundidade da
obturagao retrograda e a presencga de uma fratura radicular, que afetam significativamente

o resultado.

Também Chan et. al., (2020), descreveram um estudo para comparar o MTA e o
ERRM, 129 utentes com 142 dentes tratados, sendo 77 mulheres ¢ 52 homens com faixa
etaria entre os 15 e os 80 anos. O tempo de acompanhamento variou de 6 meses a 9 anos

e 2 meses. Destes, 76 casos foram tratados com MTA e 66 com ERRM. Ao comparar os
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dois grupos, ndo houve diferencas significativas na idade, sexo, tipo de dente e sintomas
pré-operatorios. No entanto, o grupo ERRM teve um nimero significativamente maior de
lesdes grandes (=10 mm) do que o grupo do MTA. Dos 142 casos, 131 foram
considerados curados, com uma taxa de sucesso geral de 92,2%. O tratamento de
obturagdo retrograda com MTA teve uma taxa de sucesso de 92,1% e o tratamento com
ERRM uma taxa de sucesso de 92,4%, sem diferenga estatisticamente significativa
observada entre os dois materiais. Este estudo mostrou altas taxas de sucesso em dentes
submetidos a microcirurgia endodontica utilizando como material de retrobturagao o
MTA ou ERRM. Ambos os materiais podem ser utilizados em cirurgias radiculares com

grande previsibilidade e resultados favoraveis.

2.10 EFEITOS DA DEXAMETASONA INJETADA LOCALMENTE

Avaliar a dor, o inchago e cicatrizagdo poOs-operatdria da microcirurgia
endodontica ap6s administragdo local de dexametasona, foi o estudo descrito por Kan,
Coelho, Reside, Card e Tawil (2016). Sessenta doentes adultos, entre eles 27 homens ¢
33 mulheres, onde os critérios de inclusdo consistiam em serem maiores de 18 anos sem
condi¢cdes de dor crénica e todos os dentes tratados deveriam apresentar lesdes
endododnticas persistentes apoOs o retratamento ou situagdes em que o retratamento nao era
possivel. Com um estudo controlado, randomizado e duplo-cego, os doentes foram
divididos aleatoriamente no grupo dexametasona e receberam uma inje¢cdo submucosa
pos-cirtirgica de 4 mg de dexametasona e o grupo placebo recebeu o mesmo volume de
solucdo salina. Apods a microcirurgia endoddntica, uma inje¢ao submucosa local de 1 ml
contendo 4 mg de dexametasona ou 1 ml de solugdo salina, foi administrada na 4rea apical
do dente em questdo, juntamente com uma bolsa de gelo imediata. Todos os participantes
receberam 12 comprimidos de acetaminofeno 500 mg e 12 comprimidos de hidrocodona
para serem utilizados no controlo da dor durante os 3 dias seguintes, conforme necessario.
Os participantes foram aconselhados a tomar os 2 comprimidos a cada 6 horas se
sentissem dor, mas a ndo tomar mais de 4 dosagens num periodo de 24 horas. Todos os
doentes receberam uma pesquisa em casa para registar a dor, inchago, hematomas
externos e recuperagao de cicatrizagdo numa escala visual analogica as 24, 48, 72 e 96
horas e 1 semana. E os resultados ndo demonstraram diferencas demograficas

estatisticamente significativas na dor, no inchago, nos hematomas e na cicatriza¢ao
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aparente de feridas entre o grupo dexametasona e o grupo placebo, durante um intervalo

de 7 dias e o impacto no inchago pareceu limitado.

2.11 RESULTADOS A LONGO PRAZO

As taxas de cura da EMS podem diminuir ao longo do tempo, mas a pesquisa
sobre os resultados a longo prazo ¢ escassa. Huang, Chen, Yu, Lim e Lu (2020),
descrevem um estudo onde o objetivo foi avaliar as taxas de cicatrizagdo e sobrevida de
5 a 9 anos da EMS, identificar associacOes entre fatores progndsticos e status de
cicatriza¢do e comparar a curto prazo (1 a 2 anos) com resultados a longo prazo (5 a 9
anos). Cento e sessenta e seis dentes foram submetidos a EMS entre 2007 e 2010 e foram
convidados para um exame de acompanhamento, onde noventa e quarto dentes
participaram no estudo. Destes, 32 dentes foram extraidos: 6 por falha endodontica, 20
por razoes ndo relacionadas e 6 por razdes desconhecidas. Os resultados foram
classificados como curados e ndo curados. A analise revelou que a taxa de risco ajustada
para a falha foi 5,95 vezes maior (intervalo de confianca de 95%) para dentes tratados
com IRM do que com MTA e 3,38 vezes maior (intervalo de confianca de 95%) para
dentes sem historia conhecida de retratamento ndo cirtrgico. Os dentes classificados
como curados na revisdo de 1 a 2 anos permaneceram na maioria das vezes curados na
revisdo de 5 a 9 anos (45/48 dentes), aqueles com cura incerta tiveram resultados variados
na revisao a longo prazo. A EMS resulta em altas taxas de cicatrizagdo a longo prazo -
78,3% e sobrevida - 95,2%. O material da retrobturagdo e o retratamento ndo ciriirgico

antes da EMS pode influenciar o resultado a longo prazo.

Ao avaliar o resultado clinico a longo prazo (no seguimento de 1 ano e
posteriormente 4 anos) da microcirurgia endodontica utilizando materiais como MTA e
o acido super etoxibenzoico (Super EBA; Harry J. Bosworth, Skokie, IL) para a obturagdo
retrograda. Kim et. al., (2016), realizaram EMS em 260 dentes que foram divididos de
forma aleatoria e com nimeros iguais para o grupo MTA e Super EBA. Cento e noventa
e dois dentes foram examinados no seguimento de 1 ano e revelou uma taxa de sucesso
de 95,6% para 0 MTA e 93,1% para o Super EBA. Os utentes foram convocados 4 anos
apos a cirurgia e os dentes tratados foram classificados como sucessos ou fracassos. Um
total de 182 dentes foram examinados na consulta de acompanhamento de 4 anos. A taxa

de sucesso foi de 91,6% para o MTA e 89,9% para o Super EBA. A anélise estatistica da
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taxa de sucesso nao mostrou diferenca significativa entre os dois materiais. A taxa de
sucesso geral no seguimento de 4 anos foi de 89,5%, o que foi um pouco menor em
comparag¢do com 94,3% no acompanhamento de 1 ano. No entanto, ndo houve diferenca

significativa entre os periodos de acompanhamento.

De forma semelhante, Song, Nam, Shin e Kim (2016), examinaram e compararam
o resultado clinico da EMS ap6s 1 ano de acompanhamento e por um periodo de 4 anos.
O estudo incluiu 115 casos. A taxa geral de sucesso dos casos com 4 anos de
acompanhamento foi de 87,8%, em comparacdo com 91,3% com 1 ano de
acompanhamento. Sendo assim, ndo houve diferenca significativa entre os periodos de

acompanhamento.

Kruse, Spin-Neto, Christiansen, Wenzel e Kirkevang (2016), acompanharam 52
dentes no intervalo de 1 a 6 anos. Os elementos foram apicectomizados e distribuidos
aleatoriamente em 2 grupos, o que recebeu obturagdo retrograda com MTA e o grupo que
teve uma suavizagdo da obturagdo ortograda de guta-percha apos a apicectomia. Trés
observadores avaliaram o resultado do tratamento, tanto clinico como radiografico, no
exame de 1 e 6 anos de acompanhamento. No seguimento de 6 anos, 39 dos 52 dentes
estavam disponiveis e examinados - taxa de participagao de 75%. No grupo MTA, 16 dos
19 dentes (86%) - foram avaliados como bem-sucedidos € no grupo da guta-percha 11
dos 20 dentes (55%). No grupo MTA e no grupo da guta-percha, 90% e 80%,
respetivamente, dos dentes avaliados como bem-sucedidos no seguimento de 1 ano
continuaram bem-sucedidos ao serem avaliados no 6° ano. Todos os dentes sem sucesso
no grupo MTA (3 dentes) foram perdidos devido a uma fratura radicular vertical. A
propor¢do de casos curados foi maior no grupo MTA no 1° e no 6° ano de
acompanhamento. Os resultados indicam que um acompanhamento de apenas 1 ano pode
ndo ser suficiente na avaliagdo do resultado a longo prazo do retratamento endodontico

cirtrgico.

Kim, Kim, Song, Kang, Kohli e Kim (2018), avaliaram e compararam o resultado
da microcirurgia endoddntica primdria com uma nova interven¢do de microcirurgia
endodontica. E determinaram os fatores que afetam o resultado da segunda intervengao
microcirargica. Realizou-se uma pesquisa num banco de dados clinicos para os casos de
microcirurgia endoddntica entre os anos de 2001 e 2016. Foram identificados 571 casos

de microcirurgia endoddntica (498 microcirurgia primaria e 73 casos de 2* microcirurgia
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endodontica) e 146 casos de microcirurgia primaria foram comparados a 73 casos da
segunda intervencdo microcirurgica através da correspondéncia de pontuagdo de
propensdo de 2:1. Apds a combinagao, todas as covariaveis demonstraram uma diferenga
padronizada absoluta de <0,1. As taxas de sucesso estimadas em 5 anos foram de 91,6%
e 87,6% para microcirurgia primaria € para a nova intervengdo, respetivamente (P =
0,594). Verificou-se que o tipo de dente € o unico fator que contribui para o resultado da
nova microcirurgia, com os molares mostrando uma maior probabilidade de falha do que
os dentes anteriores. Dentro das limitagdes, os resultados deste estudo sugerem que o
resultado da segunda microcirurgia endodontica ¢ compardvel ao da microcirurgia

endodontica primaria.

Comparar os efeitos de materiais a base de silicato de calcio de presa rapida e lenta
na utilizacdo de obturagdo retrograda na microcirurgia endodontica foi um trabalho
realizado por Kim, Lee, Chung, Kim, Song e Kim (2020). Num banco de dados clinicos
pesquisaram os doentes que receberam tratamento endoddntico cirurgico no intervalo de
2001 a 2016. Os casos foram divididos em 2 grupos de acordo com o material utilizado:
grupo 1: MTA com presa lenta e grupo 2: MTA com presa rapida. Num total de 304 casos
de microcirurgia endodontica (179 no grupo de presa lenta e 125 no de presa rapida)
foram identificados e a pontuagdo de propensdo de 1:1 finalmente incluiu 122 casos de
cada grupo. Apds a combinagdo, todas as covaridveis foram associadas a uma diferenca
padronizada absoluta de <0,1. As taxas gerais de sucesso foram de 85,2% e 93,4% para
os grupos de MTA com presa lenta e MTA com presa rapida, respetivamente. Estas
informacgdes sugerem que o tipo de MTA utilizado para a retrobturagdo, particularmente
nos intervalos de tempo inicial, pode afetar o resultado da microcirurgia endodontica. O
MTA de presa rapida pode ser considerado um ideal retrobturador de microcirurgia
endododntica, principalmente em situagdes clinicas complicadas que requerem rapida

configuracdo inicial dos materiais.

2.12 ENDODONTIA VERSUS IMPLANTE

Muitos profissionais da drea de medicina dentdria ao se depararem com um
elemento dentario com envolvimento pulpar perguntam-se qual seria a melhor conduta
terapéutica. Chércoles-Ruiz, Sanchez-Torres e Gay-Escoda (2017), realizaram uma

revisdo sistematica para responder a essa questao. Uma pesquisa eletronica foi concluida
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a partir das bases de dados: Cochrane, PubMed (MEDLINE) e ScienceDirect entre
dezembro de 2015 e fevereiro de 2016. Os critérios de inclusao basearam-se em ensaios
clinicos randomizados, estudos de coorte prospetivos ou retrospetivos e estudos
transversais realizados em seres humanos com pelo menos 1 ano de acompanhamento e
com publicagdo nos ultimos 10 anos. Dois pesquisadores selecionaram
independentemente o titulo e o resumo de cada artigo identificado na pesquisa, de forma
a estabelecer a sua elegibilidade. Sessenta artigos foram selecionados por preencherem
os critérios de inclusdo para esta revisdao sistematica. A taxa de sobrevivéncia de
implantes de dente Unico foi maior que a taxa de sucesso dos distintos tratamentos
conservadores. No entanto, entre os estudos comparativos, nenhuma diferenga importante
entre os dois tratamentos foi observada até pelo menos 8 anos depois. Contudo, o
tratamento endodontico e a colocagdo de implantes dentarios sao opg¢odes validas e

complementares para o planeamento da reabilitacdo oral.
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

O retratamento endoddntico deve sempre ser considerado a primeira opg¢ao
quando um doente apresenta doenga periapical persistente. Existem certos casos em que
a endodontia cirtrgica pode ser uma modalidade mais apropriada, se ndo a uUnica
disponivel, mas € necessaria uma avaliacdo cuidadosa garantindo que esse tratamento ¢

adequado.

Um sinal importante ¢ o volume das lesdes periapicais pré-operatorias, que tem

um efeito significativo no resultado da microcirurgia endodontica.

As radiografias convencionais apresentam limitagdes que dificultam o diagndstico
e o planeamento. Estas diferem da TAC e do CBCT, que possibilita um volume de dados
numa rotagao unica de 360° e oferece vantagens como maior precisao, resolugdo, reducao
do tempo de digitalizacdo e diminui¢do da dose de radia¢do. Ainda que existam algumas
desvantagens e limitagdes, 0 CBCT tem demonstrado ser uma importante ferramenta na
pratica endodontica moderna, com destaque para a microcirurgia endodontica, auxiliando

no diagnostico e no planeamento.

O desenvolvimento da tecnologia atual permitiu avangos ndo apenas no
diagnostico, mas, também na terapia oral. O M.O. e o ultrassom sdo bons exemplos disso,
que geraram o desenvolvimento da microcirurgia endodontica, aplicavel a lesdes

periapicais, com enormes vantagens para a recuperacao pos-operatoria do utente.

Ha uma significativa melhoria na qualidade dos tratamentos quando se utiliza o
M.O., devido a melhor ilumina¢do do campo operatdrio, 0 que proporciona um aumento
de detalhes que ndo podem ser observados a olho nu, permitindo uma excelente precisao,
melhorando a acuidade visual, que ¢ qualificada e aperfeicoada em virtude da alta
magnificacdo e torna os procedimentos mais seguros, trazendo mais conforto para o
profissional, j& que com o M.O. se consegue trabalhar numa posicdo adequada e com
melhor visibilidade. O M.O. permite efetuar a documentacao dos procedimentos clinicos,
que ¢ fundamental na comunica¢ao com os doentes e com outros profissionais, e auxilia

igualmente na documentacao legal para fins juridicos.

A endodontia microguiada fornece uma técnica precisa para a preparagdo de

cavidades de acesso em dentes com calcificagdao na regido do apex.
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O sistema de navegacdo dindmica permite ao operador realizar com precisdo a
osteotomia minimamente invasiva e ressec¢ao radicular durante a cirurgia endodontica. O
desenvolvimento de sistemas dedicados de navegacao cirtrgica para cirurgia endodontica

pode facilitar as manobras do operador e reduzir o risco de erros iatrogénicos.

A retropreparacao e irrigacao da cavidade apical na microcirurgia endodontica sao
importantes para o sucesso do tratamento. A incorporagdo do microscopio, dos micro-
espelhos e das pontas ultrassonicas durante esses procedimentos aumenta as

possibilidades de o clinico abordar adequadamente a extremidade raiz.

Em relacdo a tipos de materiais para a obturacdo retrograda o MTA, o BP-RRM e
o ERRM sdo materiais adequados e podem ser utilizados em cirurgias radiculares com

grande previsibilidade e resultados favoraveis.

O tratamento endododntico, retratamento e cirurgias apicais, assim como O0S
implantes dentarios, sdo op¢des validas e complementares para o planeamento da
reabilita¢do oral, embora exista a falta de estudos clinicos randomizados comparando os
dois tipos de opcdes terapéuticas. Os estudos sobre implantes dentdrios sdo menos
exigentes do que os estudos sobre a endodontia, pois a maioria deles fornece apenas

informacdes sobre a sobrevida e ndo as taxas de sucesso.
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