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Resumo

Os dentes tratados endodonticamente tém uma excelente taxa de sucesso.
Infelizmente, as vezes, apds um bom tratamento do canal, o dente permanece sintomatico

ou uma lesdo infecciosa permanece visivel no raio X.

Na maioria das vezes, a infeccao em um dente que teve um tratamento de um canal

situa-se ao nivel do apex. Neste caso, ¢ possivel realizar uma obturagdo retrograda.

Muitas vezes mais conservadora do que o reprocessamento endoddntico
convencional, a cirurgia apical endodontica permite evitar o depdsito de proteses

existentes e resolver dificuldades inacessiveis pela via cléssica.

O papel desta tese ¢ de mostrar e explicar como, desde as ultimas décadas, a
cirurgia apical endodontica, ainda hoje ¢ uma disciplina desconhecida mas com uma taxa
de sucesso muito elevada, evoluiu, e nos permite resolver dificuldades inacessiveis corn

a via classica.

Palavras-chave: Cirurgia apical, cirurgia endodontica, microcirurgia endodontica,

obturagao retrograda






Abstract

Endodontically treated teeth have an excellent success rate. Unfortunately,
sometimes, after a good treatment of the canal, the tooth remains symptomatic or an

infectious lesion remains visible on the X-ray.

Most often, the infection in a tooth that has had a canal treatment is at the apex

level. In this case, a retrograde filling can be performed.

Often more conservative than conventional endodontic reprocessing, endodontic
apical surgery allows avoiding the deposition of existing prostheses and resolving

difficulties inaccessible through the classical pathway.

The role of this thesis is to show and explain how, since the last decades,
endodontic apical surgery, a discipline still unknown today but with a very high success

rate, has evolved, and allows us to solve difficulties inaccessible to the classical path.

Key words: Apical surgery, endodontic surgery, endodontic microsurgery, retrograde

filling






Résumé

Les dents traitées endodontiquement ont un excellent taux de succes.
Malheureusement, parfois, apres un bon traitement du canal, la dent reste symptomatique

ou une Iésion infectieuse reste visible sur la radiographie.

Le plus souvent, l'infection d'une dent qui a subi un traitement canalaire se situe

au niveau de l'apex. Dans ce cas, une obturation rétrograde peut étre effectuée.

Souvent plus conservatrice que le retraitement endodontique conventionnel, la
chirurgie apicale endodontique permet d’éviter le dépot de prothéses existantes et de

résoudre les difficultés inaccessibles par la voie classique.

Le role de cette thése est de montrer et d’expliquer comment, depuis les derniéres
décennies, la chirurgie apicale endodontique, une discipline encore inconnue aujourd’hui
mais avec un taux de réussite tres €levé, a évolué et permet de résoudre des difficultés

inaccessibles avec la voie classique.

Mots-clés : Chirurgie apical, chirurgie endodontique, microchirurgie endodontique,

obturation retrograde
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CO2 - Dioxido de Carbono

CBCT - Cone Bean Computed Tomography
EBA - Acido Etéxico Benzoico

EDTA - Acido etileno-diamina-tetra-acético
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Er-YAG — Laser de Erbio em itrio aluminio granet

IRM - Material de restaura¢do provisoriaisge!
Mm — Milimetros

MTA - Mineral Triéxido Agregadoisty:
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Introducao

I. Introducao

O tratamento endodontico ndo cirurgico pode ndo funcionar por varios motivos.

No entanto, ¢ fundamental perceber que em muitos casos, a falha vem da presenga
de microrganismos (persistentes ou que reentraram) no canal radicular. A etiologia de
uma lesdo apical ¢ microbiana. Microorganismos intra-ductais criam uma reagdo
inflamatoéria e imune ao redor do apice, resultando em destruicao dssea com a substituicao

do ultimo pelo tecido mole patoldgico (European Society of Endodontology, 2006).

Esta lesdo apical ¢ devida a necrose dentdria ou secundaria ao tratamento
endodontico ortograda realizado previamente (tratamento insuficiente com persisténcia

de microrganismos) (European Society of Endodontology, 2006).

A taxa de sucesso do tratamento cirurgico endodontico varia entre 59-94%

(Khayat & Jouanny, 2015).

Para nos, médicos dentistas, ¢ importante manter o mais possivel a dentigdo
natural dos nossos pacientes. Quando um dente tem uma importancia estratégica, todas
as opgoes viaveis para a manutengao desse dente em um estado livre de doenga devem
ser consideradas. Um dente pode ser considerado de importancia estratégica, por
exemplo, quando ¢ um dente anterior em um doente apresenta uma linha labial alta e
tecidos moles finos onde o sucesso do implante pode ser questionavel. Um dente pilar
onde a extracdo vai deixar o doente com uma sela ilimitada e a terapia com implantes
seria contra-indicada devido a falta de osso ou dificuldade de acesso. Também podem
existir limitagdes financeiras para a substituicdo de dentes estrategicamente importantes,
o que pode tornar desfavoravel a extragdo do dente. Esses dentes sdo entdo restaurados e

tratados endodonticamente. (Eliyas et Al., 2014).

No caso de falha, existem duas opcdes terapéuticas:
- Retratamento endodontico do dente convencional

- Cirurgia apical
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Evolugdo na pratica clinica da cirurgia apical endodontica durante as ultimas décadas

Sempre que possivel, o retratamento endodontico deve sempre ser realizado como terapia
de primeira linha. De fato, a cirurgia apical ndo deve ser considerada como um substituto
para o tratamento endoddntico insuficiente. E s6 em caso de falha deste que a cirurgia

apical seré considerada. (Castellucci, 2003)

As vezes, o retratamento endodontico convencional ndo ¢ viavel; neste caso, a
cirurgia apical deve ser considerada desde o inicio. (European Society of Endodontology,

2006).

Os objetivos da cirurgia apical sdo os seguintes:

-1. Eliminar tecido mole patoldgico;

-2. Cortar o apice para eliminar os canais secundarios e laterais que podem conter
muitos microrganismos inacessiveis com a via convencional;

-3. Realizagao de uma retro-obturagao selada e biocompativel para isolar o sistema

radicular dos tecidos peri-radiculares. (European Society of Endodontology, 2006).

O objetivo ¢é obter uma regeneracao dos tecidos periapicais e um desaparecimento

dos sinais clinicos. (European Society of Endodontology, 2006).

No entanto, por vezes, o reprocessamento por via corondria nao € viavel, a cirurgia

apical deve ser considerada desde o inicio (European Society of Endodontology, 2006).
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Desenvolvimento

II. Metodologia da pesquisa bibliografica:

O presente estudo trata-se de uma pesquisa bibliografica de natureza exploratoria,
constituida em maioria de livros e artigos cientificos.

BASE DE DADOS

Google Lites de busca
MAcademics

Revistas
electronicas

Cochrane Science-
Dhirect

Para identifica-los (livros e artigos cientificos) foram realizadas pesquisas com por
exemplo os seguintes descritores:

—> « Endodontic surgery »

- « Endodontic microsurgery » Dezembro 2018
- « Apical surgery »

- « Endodontic surgery AND tecnics »,

—> « Endodontic surgery AND problems »

- « Endodontic surgery AND treatment planning »
—> « Endodontic surgery AND case selection » —— Fevereiro 2019
- « Endodontic surgery AND biomaterials »

—> « Endodontic surgery AND systematic review »
- « Endodontic surgery AND clinical trials »

—> « Endodontic surgery AND cohort studies »

- « Endodontic microsurgery AND systematic review »

—> « Endodontic microsurgery AND clinical trials » Margo 2019
- « Endodontic microsurgery AND cohort studies »

—> « Apical surgery AND systematic review »

- « Apical surgery AND clinical trials » } Abril/Maio 2019

—> « Apical surgery AND cohort studies ».

0

.
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Evolugdo na pratica clinica da cirurgia apical endodontica durante as ultimas décadas

Filtros de pesquisa adicionais
Artigos em inglés e francés
Artigos dos ultimos 40 anos
Estudos em humanos

Estudos clinicos, revisGes bibliograficas e meta-analises
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Desenvolvimento

I11. Desenvolvimento

A.  Cirurgia apical endodontica

a) Indicacao

Antes de planear uma cirurgia apical, ¢ importante assegurar-se de que o
procedimento estd bem indicado € que o médico dentista e o paciente levaram em

considera¢do a relagdo beneficio / risco. (Merino, 2011)

-Fatores anatomicos:

—>Canal calcificado:

Temos uma incapacidade de tratar o dente com a via cldssica. Embora o canal
pareca clinicamente e radiologicamente calcificado, ainda hé tecido necrético pulpar que
pode ser responsavel pela falha do tratamento endodontico, dai a necessidade de intervir

cirurgicamente. (Tronstad, 2009)

—> Canal com dupla curvatura:
Em alguns casos, a lima ¢ capaz de passar a primeira curvatura, mas ndo a

segunda. (Merino, 2009)

-> Ramificagdes apicais ininstrumentaveis e inobturaveis:

O tultimo terg¢o apical geralmente tem muitas ramificagdes, inacessiveis com
instrumentos endodonticos. Segundo Hess e Keller (1988), cerca de 42% dos dentes
permanentes possuem tais ramos. A persisténcia do tecido necrotico pode ser responsavel
pelo desenvolvimento ou persisténcia da lesdo periapical.

O retratamento endodontico geralmente ndo resolve o problema; a cirurgia apical,
gragas a ressec¢ao do delta apical e do tecido necrotico, € muitas vezes a melhor opgao
terap€utica. A persisténcia de bactérias no canal radicular ¢ um dos principais fatores de
falha do tratamento endodontico de dentes com lesdes periapicais (Bernabé, Holland &

Estrela, 2009).
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Evolugdo na pratica clinica da cirurgia apical endodontica durante as ultimas décadas

- Desenvolvimento apical inacabado (apex em grande parte aberto):
No entanto, essas situagdes clinicas podem ser geradas de maneira ndo cirargica

(técnica de apicificacdo com MTA). (Merino, 2009).

—>Reabsor¢ao radicular apical externa:
No caso de um grande transbordamento de pasta de obturagdo no apex, a
reabsor¢ao apical externa pode ser observada. Serd entdo necessario eliminar o excesso

de pasta por uma cirurgia apical. (Tronstad, 2009)

-Fatores iatrogénicos:

—>Material de enchimento de canal insoluvel, tipo de resina dura:
Sera impossivel desentupir os canais, portanto, o retratamento endodontico ndo é

viavel e a cirurgia € necessaria. (Merino, 2009).

—>Canal obstruido por um instrumento fraturado ou por um espigao:

Quando a remogao do instrumento fraturado ou do espigdo parece arriscada para
o dente (raiz fragil por exemplo), é necessario proceder a uma cirurgia apical se o dente
¢ sintomatico ou apresenta uma lesao periapical.

A impossibilidade de remover o espigdo deve ser especificada no arquivo e

motivada por um endodontista, se for diferente do cirurgido (Tronstad, 2009).

- Perfuragdo do canal:
A perfuracdo cirargica deve ser fechada se ndo estiver acessivel de outra forma.

(Khayat & Jouanny, 2015).

- Sob Instrumentagdo de canais com criagao de um falso canal:
A criacdo do falso canal pode ser responsavel por uma sub-obturagdo A por¢ao
apical ndo fechada tera, portanto, que ser removida e / ou fechada cirurgicamente

(Merino, 2009).

—>Fratura radicular:

16



Desenvolvimento

Quando um dente tem uma fratura de raiz horizontal, muitas vezes ¢ dificil realizar
o tratamento endoddntico do fragmento apical. O tecido necrotico persistente pode causar
lesdao apical. No entanto, ¢ melhor eliminar cirurgicamente o fragmento apical. Isso ¢
possivel quando a fratura estd no nivel do terco médio ou apical da raiz. Se a fratura

estiver no terco coronal da raiz, o dente ndo sera preservado (Tronstad, 2009).

—>Canal sob-instrumentado e sob-obturado com um transbordamento
significativo de pasta:

O reprocessamento ortogradado ndo elimina o excesso de material de obturagao.
Portanto, serd mais apropriado, neste caso, remover o excesso de material e a lesdo

resultante por cirurgia apical. (European Society of Endodontology, 2006)

- Dente com protese fixa (coroa) bem-adaptada:
Neste caso, serd melhor ndo desmontar a coroa e realizar diretamente a cirurgia

apical. (Khayat & Jouanny, 2015).

—>Cirurgia exploratoria:
Quando uma lesdo ndo responde ao tratamento, exames histologicos e
microbioldgicos sdo necessarios para identificar a natureza da lesdo (European Society of

Endodontology, 2006).

—>Fator Profilatico e estratégico:

Realizar uma cirurgia apical num dente ndo conservavel economiza tempo. De
fato, a cirurgia permitira a regeneracdo Ossea (sob certas condi¢gdes, como o uso de uma
membrana), e no dia da extragdo sera possivel, gracas a quantidade de osso disponivel,

aplicar um implante imediatamente (Merino, 2009).

b) Contraindicagao

Existem contra-indicagdes gerais e locais (Tabela 1) que impedem parcialmente

ou absolutamente a execugao da cirurgia periapical.
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Evolugdo na pratica clinica da cirurgia apical endodoéntica durante as ultimas décadas

Contra-indicacdes gerais

—Hipertensao arterial

Contra-indicacoes locais

—>Configuragio 6ssea especial (especialmente na

—~>Infarte do miocardio recente | mandibula, onde o cortex ¢ espesso e onde alguns

—~>Insuficiéncias cardiacas apex podem estar numa posi¢ao muito lingual
- Disturbios da coagulagio e —>Local cirtirgico inacessivel (perto do seio
hemostasia maxilar ou fossas nasais ao nivel do apex dos
—>Imunodepressao molares superiores)
—leucemia ou anémia - Dentes que ndo tém mais condig¢des de serem
- Osteoradionecrose restaurados
—>Paciente com cardiopatias —>Envolvimento periodontal grave
com alto risco de endocardite - Comprimento da raiz muito reduzido
bacteriana

- Paciente tomando

bifosfonates.

Tabela 1 (Torabinejad & Walton, 2009)ists!

As contra-indicagdes gerais sao representadas por um estado de saude precario,
devida a certas doencas e complicagdes sistémicas. No entanto, muitas contra-indicagdes
locais podem ser contornadas com a experiéncia e a desenvoltura clinica do medico

dentista (Khayat & Jouanny, 2015).

C) Analise pré-operatoria, prescrigdes e informacao pos-operatoria
ANALISE PRE-OPERATORIA:
- Entrevista com o paciente:

Depois de ter visto as indicagdes, ¢ importante explicar ao paciente os diferentes

passos da intervencao. Os pacientes que tém recebido informagdes positivas a propdsito
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Desenvolvimento

do tratamento endoddntico que iam ter estavam muito menos stressados no dia da
operagio. E melhor ndo usar palavras como sangramento ou incisio mas palavras mais
neutras para ndo dar medo ao paciente. O stress pode aumentar a tensao arterial, o que
torna o controlo da hemostasia mais complicado em um paciente ansioso do que em um

paciente descontraido (Van Wijk & Hoogstraten, 2006).

—>Radiografia:

Um raio x periapical com paralelizador dos dentes e estruturas adjacentes fornece
um bom rendimento diagnostico, informagdes adicionais (por exemplo, morfologia
radicular em dentes multi-radiculares, ou quando hé suspeita de perfuragdo por um pino)
podem ser adquiridas tomando-se um angulo adicional nas radiografias periapicais
verticais. Pelo menos 3mm dos tecidos além do apice das raizes devem ser avaliados

radiograficamente. (Khayat & Jouanny, 2015).

- Cone Bean Computed Tomography:

A tomografia volumétrica de feixe conico (CBVT) ou tomografia
computadorizada de feixe conico (CBCT) foi especificamente projetada para produzir
informacgdes tridimensionais nao distorcidas do esqueleto maxilofacial, bem como
imagens tridimensionais dos dentes e seus tecidos adjacentes. Isso geralmente ¢ obtido
com uma dose de radiacdo substancialmente menor que ¢ muito eficaz, comparada a

tomografia computadorizada convencional (TC) (Khayat & Jouanny, 2015).

A tomografia computadorizada de feixe conico permite que cada raiz e suas
estruturas adjacentes sejam avaliadas. Regides de interesse podem ser comparadas ao
longo do tempo. A aplicacdo pré-cirurgica da CBCT ¢ um recurso na localizagdo de

lesdes, canais mandibulares e no antro maxilar (Cotton et al, 2007)
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Evolugdo na pratica clinica da cirurgia apical endodontica durante as ultimas décadas

PRESCRICOES:

—>Pré-operatoria:

[] Profilaxia antibidtica :

A profilaxia antibidtica consiste em tomar uma dose unica e elevada de antibiotico
uma hora antes do procedimento cirurgico para assegurar niveis sanguineos e teciduais

suficientes antes do inicio do procedimento. (Pallasch, 2003)

Considera-se por trés razdes:

-Prevengao de infe¢des do sitio cirurgico

-Prevengao de bacteremia e, portanto, endocardite infecciosa

-"Medicagao do medo": para evitar possiveis acusacdes alegando que

"Nao foi feito tudo para o paciente", muitos praticantes preferem prescrever,
erroneamente, antibidticos. Na verdade, ¢ mais provavel que um praticante seja acusado
de ndo prescrever antibidticos do que de prescrevé-los, mesmo que isso ndo tenha sido

cientificamente recomendado. (Pallasch, 2003)

(1] Antalgicos :

No inicio do século 20, CRILE introduziu o conceito de "analgesia preemptiva",
visando reduzir a importancia e a duragcdo da dor pds-operatoria. (JUNG et al, 2005) A
analgesia preemptiva ¢ definida como um tratamento antinociceptivo iniciado antes da
intervengdo, ativo durante o procedimento, reduzindo assim a ativa¢do da transmissao

nociceptiva. (Aznar-Arasa et al, 2011)

—>Pos-operatoria:

[J[JAntélgicos :

E mais facil prevenir o aparecimento da dor do que lutar contra seu
desaparecimento. E por esta razdo que muitos autores aconselham tomar uma dose inicial
de analgésico para que seu pico de a¢do coincida aproximadamente com o momento do

levantamento da anestesia. (Menhinick et al, 2004)
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Desenvolvimento

(0[] Antibidticos sistémicos :

Uma pesquisa com membros da Associagdo Americana de Endodontistas
descobriu que 37% dos endodontistas prescrevem antibidticos regularmente durante
cirurgias endodonticas. (Yingling, Ellenbyrne & Hartwell, 2002)

No entanto, a prescrigdo frequente de antibioticos ndo é recomendada. E somente
em caso de infecdes pos-operatorias que os antibidticos serdo prescritos no pos-

operatorio. (Morrow & Rubinstein, 2002)

[J Anti-inflamatorios esteroides (corticosteroides) :

A administragdo de corticosterdides reduz significativamente o edema pos-
operatdrio. (Dan, Thygesen & Pinholt, 2010)

Os corticosterdides podem reduzir significativamente a dor pds-operatoéria. (Dan,
Thygesen & Pinholt, 2010)

[J[]Colutorios anti-sépticos :

E aconselhavel iniciar 2-3 dias antes do procedimento para minimizar a flora oral,
e continuar por cerca de 1 semana apods o procedimento para prevenir a infe¢ao da ferida.

(Gutmann, 2005)

INFORMACAO POS-OPERATORIA:

O paciente sera orientado no pos-operatorio, na tentativa de obter a melhor
cicatrizagdo possivel:

- Aplicagao de gelo no final da intervencdo

- Nao fumar ou consumir alcool nos dias que se seguem a cirurgia

- Escovacgdo cuidadosa na area operada nos dias seguintes a intervencao

- Realiza¢do de bochechos antissépticos (Agence francgaise de sécurité sanitaire

des produits de santé, 2011)

d) Evolugdo: da cirurgia apical endodontica tradicional a

contemporanea

A intervencdo endododntica cirdrgica emergiu nos ultimos 150 anos como uma

modalidade de tratamento significativa na retencdo de dentes sadios. Embora a evolugdo
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Evolugdo na pratica clinica da cirurgia apical endodontica durante as ultimas décadas

desta modalidade de tratamento e o refinamento dos seus principios tenham tido uma
longa e tumultuada historia, emergiram diretivas biologicamente baseadas e clinicamente
atualizadas. Além disso, a literatura endodontica deixou de suportar uma série de
indicagdes para aplicagdes cirurgicas; ao contrario, principios bem fundamentados e
baseados em evidéncias estdo a guiar certos aspectos dessa modalidade de tratamento.
Juntamente com a ampliacdo através do uso do microscopio cirirgico, principios
refinados para gerenciar tecidos moles e duros, uso de materiais de preenchimento
regenerativo de tecidos e principios avancados de fechamento de feridas e manejo pos-
operatdrio, a cirurgica endodontica emergiu como altamente previsivel e procedimento

relativamente indolor (Gutmann, 2014)

Ironicamente, o impeto para a evolugdo dos principios endodonticos cirtirgicos
contemporaneos veio de uma melhor compreensao dos desafios enfrentados no aumento,
modelagem, limpeza, desinfe¢do e obturacdo da anatomia complexa e imprevisivel do
sistema de canais radiculares - uma anatomia que seduz até mesmo o médico mais astuto
e experiente. Embora a tecnologia em procedimentos ndo cirurgicos tenha avangado

significativamente (Peters & Dummer, 2005).

A terapia endoddntica ndo cirurgica requer preparacdes de acesso que revelam
entradas para os tineis labirinticos do sistema de canais radiculares. A era do bio-
minimalismo alterou a configuracdo tradicional das cavidades de acesso endodontico.
Essas tendéncias bio-minimalistas também estdo a transformar a cirurgia endoddntica

(Wang et al., 2004).

A cirurgia endodontica ¢ percebida como dificil, porque o cirurgido deve
frequentemente aproximar-se da localizacdo de estruturas anatomicas, como os grandes
vasos sanguineos, o foramen mentoniano e o seio maxilar. Embora as possibilidades de
danos nessas estruturas sejam minimas, a cirurgia endodontica tradicional ndo tem uma
imagem positiva na profissdo odontoldgica devido a sua natureza invasiva e resultado

questionavel (Kim et al., 2001).

Se aceitarmos a premissa de que o sucesso da cirurgia endodontica depende da
remocao de todo o tecido necrético e da vedagdo completa de todo o sistema de canais

radiculares, entdo as razoes para a falha cirurgica pela abordagem tradicional tornam-se

22



Desenvolvimento

claras. O exame dos casos clinicos fracassados e dos dentes extraidos por microscopios
cirirgicos revelam que o cirurgido ndo consegue localizar, limpar e preencher
previsivelmente todas as ramificagcdes apicais complexas com técnicas cirurgicas
tradicionais. Essas limitagdes s6 podem ser superadas com o uso do microscopio com
ampliagdo e iluminagdo e a especificidade dos instrumentos microcirirgicos,
especialmente os instrumentos ultrassonicos. A Tabela 1 (anexo) mostra as principais
diferencas entre a abordagem tradicional e microscopica da cirurgia endodontica. A
microcirurgia endodontica, como ¢ agora chamada, combina a ampliagdo e a iluminagao
fornecidas pelo microscopio com o uso adequado de novos microinstrumentos. A
microcirurgia endoddntica pode ser realizada com precisdo e previsibilidade e elimina as
suposi¢des inerentes as abordagens cirurgicas tradicionais. As vantagens da microcirurgia
incluem a identificacdo mais facil de &pices radiculares, osteotomias menores e angulos
de ressec¢do mais rasos que conservam o 0sso cortical e o comprimento da raiz. Além
disso, uma superficie radicular ressecada sob alta ampliagdo e iluminac¢do revela
prontamente detalhes anatdmicos como istmos, aletas de canal, microfraturas e canais
laterais. Combinado com o microscopio, o instrumento ultrassonico permite preparacdes
conservadoras, coaxiais e endogenas que preenchem os requisitos dos principios

mecanicos e biologicos da cirurgia endodontica (Kim & Kratchman, 2006).

O advento da tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) tambem teve
impactado muito a evolugdo da cirurgia endodontica ao longo do tempo (Patel,

Kanagasingam & Mannocci, 2010).

e) Ajudas oOpticas e instrumental

Auxilios opticos, lentes de aumento com alta ampliagdo ou, mais particularmente,
0 microscopio cirurgico sdo ferramentas essenciais para a realizagdo de cada etapa da
microcirurgia endoddntica. Todos os procedimentos clinicos endodonticos devem ser
realizados com iluminagdo constante, ampliacdo adequada e ergonomia perfeita (Khayat

& Jouanny, 2015).
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Gragas a ampliagdo e a luz coaxial, o interior de um canal pode ser observado em
trés dimensoes. O local de operagdo pode ser ampliado de 4 a 40 vezes, permitindo uma

melhor compreensao da situacao clinica em que o cirurgido atua (Mallet & Deveaux,

2012).

A visibilidade no sitio sendo refinada, ¢ possivel destacar variagdes de texturas ou
matizes da dentina, obstaculos ou restos de cimento em uma cavidade apical e trabalhar
com precisdo, respeitando os principios da economia do tecido. Além disso, os recursos
visuais facilitam o diagndstico de fraturas radiculares e a especificacdo de sua extensao e

limitagdes anatdmicas (Carr & Murgel, 2010).

Na endodontia cirurgica, o microscopio cirurgico verifica que toda a lesdo e o
antigo preenchimento endodontico foram removidos; destaca os canais laterais a serem

tratados; e diminui o tamanho da osteotomia (Kim et al, 2016).

Também ¢ importante dizer que o manuseamento cirurgico de tecido mole
controlado microscopicamente leva a uma melhor cicatrizacido do tecido mole, pois eles
sdo menos traumatizados e sua cicatrizagdo ¢ mais rapida (Kim et al, 2016).

Os micro-espelhos especialmente projetados para cirurgia endodontica e
associados a auxilios Opticos sdo usados para controlar a ressec¢do apical, examinar os
contornos das raizes e limpar a cavidade apical. Eles sdo particularmente indispenséaveis

em dentes de dificil acesso (Kim, 2004).

O acesso transOsseo a zona apical € necessario para alcangar a raiz a ser tratada e
facilitar o acesso aos instrumentos. O tamanho da cavidade de acesso ao osso determina
a qualidade da regeneracdo e as consequéncias poOs-operatorias. A instrumentacao,
portanto, evoluiu necessariamente para micro-instrumentacdo, a fim de minimizar a

deterioragao 6ssea (Kim, 2004; Kim & Kratchman, 2006).

Esta revolugdo micro-instrumental foi iniciada por Carr para substituir
instrumentos cirargicos tradicionais que sdo grandes demais para trabalhar com

ampliagdo de 10x e 25x (Carr & Murgel, 2010).
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- Os micro-instrumentos de retro-preparagao:

Até o final da década de 1980, a cirurgia endodontica utilizava instrumentos
rotatorios (contra o angulo de micro-cabega de Kavo e minis brocas esféricas ou cone
invertido) que ndo permitiam fazer preparacdes apicais estreitas e suficientemente

profundas (Rosales-Leal et al, 2011).

Essas ferramentas foram substituidas na década de 1990 por instrumentagao

ultrassOnica projetada especificamente para cirurgia endodontica (Carr, 1997).

Inser¢des ultrassonicas tém a vantagem de serem compactas e permitem melhor
visibilidade sob o microscopio. Eles sdo precisos e mais conservativos porque sao guiados
pela trajetoria do canal e limitam o risco de perfuragdo da raiz. Eles contribuem assim
para a obtengdo de preparacdes mais estreitas, profundas e precisas ao longo de varios

milimetros do sistema de canais (Wuchenich, Meadows & Torabinejad, 1994).

Essas inser¢cdes podem ser de ago, mas sua ponta ¢ mais frequentemente
diamantada para aumentar a eficiéncia de corte em poténcia igual (Khayat & Jouanny,

2015).

E possivel escolher a insergio de acordo com o sector a ser tratado. Para o primeiro setor,
eles apresentam duas curvaturas no mesmo plano. Para o setor posterior, eles possuem
duas curvaturas em dois planos de espago. A ponta da insercao ¢, portanto, deslocada da
peca de mao ultrassonica, permitindo assim manter um controle visual permanente da

area de trabalho. (Khayat & Jouanny, 2015).

A maioria dos insertos ultrassonicos disponiveis comercialmente tém uma porgao
de trabalho de 3 mm, o que pode ser limitante em certos casos clinicos, exigindo a
preparacdo em profundidades maiores. Para superar este defeito, o grupo ACTEON
desenvolveu uma sequéncia de insercoes (EndoSucess ApicalSurgery®, Satelec, Franga),
cuja parte ativa ¢ alongada e mede 3-6-9 mm. Essas inser¢des garantem uma melhor

limpeza e preparagdo do canal para cavidades profundas (Khayat & Michonneau, 2006).
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Os micro-insertos devem ser usados sequencialmente, do mais curto ao mais
longo, cada inser¢do preparando a passagem do proximo. A eficacia dessas insercdes
ultrassonicas ¢ controversa porque os insertos de diamante parecem ser responsaveis por:
rachaduras, fraturas, perfuragdes, recuperacao exagerada das curvaturas do canal. Devem,

portanto, ser usados com cuidado. (Tawil, 2016)

- Micro-instrumentos de retro-obturagao:

Micro-plugs e trituradores especiais também foram desenvolvidos para permitir a
colocacdo e compactagdo do material de obturagdo na retro-cavidade (Kim, 2004).

Khayat também participou na evolu¢do da instrumentacdo onde desenvolveu um
kit cirargico endodontico comercializado pela Hu-Friedy®. Inclui dois novos
instrumentos dedicados ao preenchimento. Uma espatula de insercao dupla (PFISABKO),
projetada com uma extremidade angular e uma extremidade reta para acessar areas mais
dificeis de alcancar. Este kit cirGrgico também contém um triturador (PLGBK6) com
extremidades de trabalho de diferentes comprimentos (3-4 mm, 5-6 mm) que se adaptam

a profundidade do canal a ser fechado (Khayat & Michonneau, 2006).

f) Anestesia ¢ hemostasia

Quando ¢ possivel, a anestesia local deve ser o método escolhido em primeira
linha (Department of Health. A Conscious Decision: A review of the use of general

anaesthesia and conscious sedation in primary dental care. London: DH; 2000)

Na cirurgia, a anestesia tem dois objetivos principais:

- Anestesia local

- Hemostase local

Esses dois objetivos sdo de igual importancia: a anestesia inadequada levara a dor
e ansiedade desnecessarias, e a hemostasia insuficiente vai dar pouca visibilidade e

prolongar o procedimento. (Morrow & Rubinstein, 2002).

Além disso, a anestesia permite o controle da dor pds-operatoria (Hargreaves &
Khan, 2005).
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Existem duas familias de moléculas anestésicas:

- Anestésicos de amida: lidocaina, mepivacaina, bupivacaina, articaina, etc.

- Anestésicos ligados ao éster: cocaina, procaina, tetracaina, etc.

Como os anestésicos com ligacdo ao éster causam mais alergias, o uso de

anestésicos amida ¢ o preferido (Bergenholtz, Horsted-Bindslev & Reit, 2010).

Em cirurgia Endodontica, a solugdo anestésica de elei¢ao ¢ clorhidrato de

Lidocaina 2% com adrenalina a 1:50.000 (Kim et al., 2001).

—Lidocaine (2% 1 :200 000 ou 1 :100 000 ou 1 :50 000) : Causa pouca alergia ¢
¢ eficaz. Solucdes com vasoconstritores permitem uma anestesia rdpida e eficaz de

aproximadamente 90-180 minutos (Fragouli, Dechouniotis & Georgopoulou, 2008).

) Incisdes

Para fazer uma incisdo limpa, ¢ importante ter movimento continuo € contato

permanente do 0sso, em um angulo de 90 ° em relagdo a superficie 6ssea. (Merino, 2009)

Além disso, ¢ importante escolher uma lamina de bisturi adequada. Quatro tipos

sdo particularmente adequados: laminas n © 11, 12, 15 e 15C. (Khayat & Jouanny, 2015)

Atualmente, as laminas micro-cirirgicas sdo especialmente recomendadas para

incisdes precisas com danos minimos no tecido mole. (Castellucci, 2003)

Seja qual for o tipo de retalho, a incisdo horizontal ¢ realizada primeiro,
idealmente com uma lamina microcirurgica ou uma lamina n° 11 ou 15C que tem uma
extremidade muito fina, particularmente adaptada ao espago sulcular. Em seguida, a

incisdo vertical ¢ feita a partir do nivel da mucosa alveolar na dire¢dao coronal. (Morrow

& Rubinstein, 2002)

Normalmente realizada com um bisturi a frio, a incisao também pode ser realizada
com laser de CO2 (+ - 10 um) (Convissar, 2011), Er-YAG (2940 nm) (Reyhanian, Parker
& Moshonov, 2008), ou Er, Cr-YSGG (2780 nm) (Rosenberg, 2003).
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A radia¢do laser Er-YAG ¢ particularmente bem absorvida pela d4gua (cromoforo),
0 que a torna eficaz tanto no tecido mole como no tecido dentario duro. A energia do laser
¢ absorvida pelo cromoforo e convertida em energia térmica que produz vaporizacao do
tecido. Isso resulta em luxacdo ¢ ablagdo do tecido alvo. Ao contrario do laser de CO2
que produz uma incisdo seca, ou seja, sem sangramento, o laser Er-YAG faz uma incisao
hiimida (baixo sangramento), diminuindo assim o risco de necrose tecidual. (Reyhanian,

Parker, Moshonov, 2008)

h) Retalho e suturas

A retalho feito deve permitir amplo acesso ao local em questao. Terd que ser
concebido para manter um bom fluxo de sangue. Deve ser lembrado que o tamanho da
lesdo real ¢ frequentemente maior que o tamanho do observado em uma radiografia

(Torabinejad & Walton, 2009).

Assim, o retalho deve ser estendido para um dente, em ambos os lados do dente
em questdo; isso também possibilitard a sutura da zona de intervengdo ¢ de um plano

rigido (Camus, 1998).

Dois tipos de retalhos devem ser distinguidos: aqueles com uma incisao horizontal
intrascular e aqueles com uma incisdo horizontal a uma distancia do colo dos dentes
(Gutmann & Harrison, 1994). Estes sao chamados: Retalhos de Luebke-Oshenbein.

Ambos sdao chamados de retalhos mucoperiosteais de espessura total (Camus, 1998).

No primeiro caso mencionado, a gengiva marginal, a gengiva inserida, as papilas
interdentais, a mucosa livre e o periosteo serdo descolados. No caso dos retalhos de
Luebke-Oshenbein, as gengivas marginais e as papilas interdentais ndo serdo descoladas

(Gutmann & Harrison, 1994).

O retalho serd cuidadamente removido do osso subjacente. O peridsteo também ¢
descolado e faz parte integrante do retalho, permitindo acesso direto ao osso. O retalho
sera descolado além da jun¢do muco-gengival para promover melhor acesso ao apice da

raiz (TORABINEJAD & WALTON, 2009).
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O reposicionamento correto do retalho ¢ de fundamental importancia,

principalmente em areas estéticas. (Von Arx, AlSaeed & Salvi 2011)

Antes de iniciar as suturas, alguns autores recomendam comprimir o retalho com
uma compressa estéril impregnada com soro fisioldgico por 2-3 minutos. Isso promove a
coagulacgao intravascular nos vasos rompidos e previne a formagao de coagulo sanguineo

e hematoma entre a parede Ossea e o retalho. (Gutmann & Harrison, 1994)

E aconselhavel comegar a suturar as areas de movimento, ou seja, os angulos,
depois as incisdes de descarga. As suturas das papilas gustativas serdo realizadas por

ultimo. (Von Arx, AlSaeed & Salvi 2011)

O fio ideal deve ter as seguintes propriedades:
- Ser facil de manusear

- Possuir grande resisténcia

- Ser estéril

- Ndo contrate

- Ser capaz de formar um n6 pequeno e solido
- Gerar reacoes teciduais minimas

- Nao causar uma reagao alérgica

- Nao estimular o crescimento e a multiplicacao bacteriana (Minozzi et al, 2009)

O reposicionamento preciso do retalho ¢ de grande importancia para a cicatrizagao
de tecidos moles, principalmente em 4reas estéticas, para evitar perda de insercdo e
recessdao gengival. Isso deve ser reposicionado de forma que nenhuma tensdo seja
exercida sobre o retalho para evitar atrasos de cicatrizacdo e formacao de cicatrizes.

(Velvart, Peters & Peters, 2005)
Se o reposicionamento do retalho ndo for viavel sem tensdo, Hurzeler e Weng

(1999) aconselham a realizacdo de pequenas incisdes periosteais na porcao apical do

retalho para lhe dar retirar a firmeza.
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Também ¢ 1til humedecer o retalho durante todo o procedimento com soro

fisiologico para evitar que ele encolha. (Harrison & Jurosky, 1991)

Além disso, os pontos ndo devem "ligar" os tecidos; pontos devem ser apertados

com moderagao. (Velvart, Peters & Peters, 2005)

Como cada ponto traumatiza um pouco mais os bordos da incisao, e que cada n6
esta na origem da retencdo da placa, alguns recomendam realizar o minimo possivel de

pontos. (Peters & Wesselink, 1997)

No entanto, na microcirurgia moderna, o uso de fios muito finos (5-0, 6-0) torna

possivel obter mais pontos sem danificar as bordas da incisdo. (Khayat & Jouanny, 2015).

¢ O ponto simples:

A agulha primeiro passa através da parte movel, 2-3 mm do bordo da incisdo para
evitar rasgar o retalho.

Entdo, a agulha passa abaixo do peridsteo da parte fixa para atravessar a mucosa
a 2-3 mm do bordo.

E importante incluir o peridsteo no ponto; isso reduz o risco de romper a gengiva
presa.

O ponto ¢ completado pela realizagdo de um né de seguranca. Este serd deslocado
da incisdo. De fato, o n6 vai reter a placa e os restos alimentares,entdo, ¢ preferivel que
nao haja contato direto entre o n6 e a incisdo para evitar atrasos na cicatrizagdo. (Morrow

& Rubinstein, 2002)

¢ O ponto interdentario:
Este tipo de ponto torna possivel reposicionar as papilas no caso de retalhos

triangulares e retangulares. (Morrow & Rubinstein, 2002)

- simples: A agulha passa primeiro pela papila vestibular, depois pela papila
lingual antes de retornar ao espago interdental. O n6 de seguranga ¢ feito em vestibular.
As desvantagens dessa técnica sdo as seguintes:

- Fragilizacao da papila com risco de rutura e formacao de uma

papila dupla
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- Inflamacao com cicatrizacdo retardada

(Morrow & Rubinstein, 2002)

—~>Em 8: Esta ¢ uma alternativa ao ponto simples para conseguir a imobilizac¢ao
das papilas. A diferenga com o ponto simples ¢ que, em lingual, a agulha vai de fora para

dentro antes de passar pelo ponto de contato. (Silverstein e Kurtzman, 2005)

¢ O ponto de acolchoamento vertical:

Apicalmente ao disco, a agulha entra e sai do retalho, passa pelo espago
interdentario de um dente e passa de volta para o espaco interdentario do dente adjacente.
Entdo, a agulha entra e sai do retalho e passa através das duas laminas na dire¢do oposta.

(Morrow & Rubinstein, 2002)

1) Acesso ao terco apical

- Osteotomia :

Em primeiro lugar devemos tirar radiografias periapicais perpendiculares as raizes
com angulagdes diferentes, de forma a determinar a existéncia de curvaturas, a posi¢ao
do apice radicular em relagao as ctispides e nimero de raizes e determinar o comprimento

da raiz (Kim et al., 2001).

O acesso a lesdo ¢ por osteotomia. Para este propdsito, ¢ possivel usar uma broca
esferica cirirgica montada em uma pega de mao cirtrgica, sob irrigagdo pesada com agua
estéril ou soro fisiologico (Torabinejad & Walton, 2009).

Ou podemos usar um piezotome porque hoje em dia cada vez mais usaremos
sistemas ultrassonicos para praticar osteotomia. Isso € chamado piezocirurgia. O corte €
entdo mais preciso. Essa técnica reduz o aquecimento e, portanto, protege o sitio
operatdrio, especialmente os elementos vasculo-nervosos nos quais sao inativos (Camus,
1998).

E ¢ entdo possivel cortar uma aba dssea que pode ser reposicionada ao final do

procedimento, otimizando assim a cicatrizagdo 6ssea (Camus, 1998).

Esforcos serdo feitos para criar uma janela dssea grande o suficiente para ter um

bom acesso visual e acesso a instrumentacao (Gutmann & Harrison, 1994).
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- Remocio da lesdo:
A curetagem permitird remover cuidadosamente todo o tecido de granulagao que
constitui a lesdo periapical. Se possivel, recomenda-se a enucleacao da lesdo de uma so6

vez com uma cureta afiada. (Walton, 2003)

Isso permite acesso visual direto ao apex do dente afetado, embora as vezes a
distingdo entre tecido dsseo e o tecido dentario seja dificil de ser feita. (Khayat & Jouanny,

2015).

Antes de iniciar a curetagem, pode ser Util injetar uma pequena quantidade de
solugdo de adrenalina na lesdo. Isso evita qualquer dor residual e reduz o sangramento da
lesdo. De fato, o tecido de granulagdo ¢é ricamente vascularizado ¢ os danos a um vaso
podem causar sangramentos significativos que podem prejudicar a visibilidade do

cirurgido. (Morrow & Rubinstein, 2002)

O tecido patoldgico € teoricamente armazenado em solugdo de formalina a 10% e

enviado ao laboratorio para analise anatomo-patoldgica. (Morrow & Rubinstein, 2002)

A eliminagdo da lesdo deve permitir uma visao direta dos tltimos 3-4 milimetros
da raiz para permitir a ressec¢do. (Hoskinson, 2005)

A evicgao do tecido de granulacao também pode ser realizada utilizando um laser
Er-YAG ou Er, Cr-YSGG (Wallace, 2006) por vaporizagdo. Este método € de particular
interesse quando toda a lesdo ndo pode ser removida usando uma cureta porque ¢ muito
aderente ou nao acessivel a cureta. O laser permite concluir e aperfeigoar a curetagem e,
ao mesmo tempo, criar uma desinfecao dos tecidos. (Reyhanian, Parker, Moshonov,

2008)

- Ressecgdo apical:

O objetivo deste passo ¢ remover cerca de 3mm do &pex com todas as suas
ramificagdes, a fim de obter um final de raiz saudavel. Deve ser conduzido de forma
rigorosa, a fim de otimizar as chances de sucesso da intervengao. A persisténcia do tecido

infectado pode causar a falha do procedimento. (Merino, 2009)
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1) Preparagdo do canal

Os objetivos desta retro-preparagao sao os seguintes: limpar a por¢ao do canal
radicular apical removendo os restos do material de enchimento, desbridar e desinfetar as
paredes do canal e permitir uma boa retencdo do material de retro obturagao (Khayat &

Jouanny, 2015).

Vérios imperativos devem ser listados:

- A cavidade deve ter uma profundidade de 3 mm (Stropko, Doyon & Gutmann,
2005)

- As paredes da cavidade devem estar paralelas ao canal radicular e centralizadas
no canal (Stropko, Doyon & Gutmann, 2005)

- A morfologia da cavidade deve ser retentiva (Stropko, Doyon & Gutmann, 2005)

- Todo o tecido do istmo deve ter sido removido e preparado (Stropko, Doyon &
Gutmann, 2005)

- A preparagdo da cavidade ndo deve enfraquecer as demais paredes dentinarias.
Roy, CHandler e Lin (2008) recomendam manter paredes de 2 mm de espessura ao redor
da cavidade. Isso ndo ¢ realista na pratica clinica, por isso Gutmann, Dumsha e Lovdahl
(2006) sugeriram manter paredes com pelo menos 1 mm de espessura. (Elawa, Zaghlool
& Kamel, 2010)

A espessura das paredes ¢ especialmente importante quando se utiliza ultra-sons
ou brocas para a preparacdo da cavidade a retro porque as vibragdes podem criar
microfissuras. Ao usar lasers tipo Er, Cr-YSGG, a espessura das paredes parece ser menos

importante. (Wallace, 2006)
Uma vez que a raiz esteja destacada e ressecada, a sua por¢ao do canal apical sera
preparada com insertos ultrassonicos adequados. O inserto ¢ usado ao longo do longo

eixo daraiz e pelo menos trés milimetros de profundidade (Torabinejad & Walton, 2009).

E importante manter a ponta ultrassonica no longo eixo do dente para limitar o

risco de perfuragao (Camus, 1998).
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Estas inserc¢des ultra-sonicas sdo especificas para cirurgia endodontica. Existem
varios tipos: com uma parte ativa de comprimento varidvel, com uma ponta diamantada

ou nao, com varias curvaturas (Khayat & Jouanny, 2015).

Eles tém uma ac¢do de limpeza mecanica, eliminando também o material de
enchimento antigo. Esta parte preparada sera entdo seca e depois selada com um material

de fechamento retro que ira selar o endodont (Camus, 1998).

O material ideal terd que preencher as seguintes condicdes:

- Permitir um selamento hermeticamente correto

- Ser biocompativel

- Nao deve ser absorvido

- Ser facil de usar, especialmente quando inserido retro

- Nao ser sensivel a humidade

- Ter uma radio-opacidade correta

- Permitir a regeneracdo dos tecidos peri-radiculares (Torabinejad & Walton,

2009).
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B.  Retro obturagao

a) Materiais de retro obturagao

1. Amalgama

O amalgama ¢ considerado ha muito tempo como o material de escolha

para o preenchimento de cavidades retro. (Chong, Pitt Ford & Hudson, 2009)

2>VANTAGENS:

- Barato
- Facil de usar
- Radio-opaco

- Nao absorvivel (Bodrumlu, 2008; Chong, Pitt Ford & Hudson, 2009).

—>DESVANTAGENS:

- Corrosao eletroquimica relacionada principalmente a oxidacao de estanho e

mercurio. Jorgensen (1965) mostrou, no entanto, que o zinco reduz o problema da
corrosdo. (Bernabé, Holland & Estrela, 2009)

- Instabilidade dimensional: Contragdo, em seguida, expansao de tomada. (Chong,

Pitt Ford & Hudson, 2009)

- Coloragdo gengival "tatuagens gengivais" (Dorn & Gartner, 1990).

-Biocompatibilidade variavel:

Os efeitos bioldgicos do amalgama dependeriam da composi¢ao do amalgama. De
fato, o zinco € o principal responsavel pela citotoxicidade do amalgama. Assim, as
amalgamas livres de zinco seriam menos toxicas que as amalgamas tradicionais. (Chong
et al, 1994)

Além disso, em amalgama recém-misturado, o mercurio livre seria citotdxico. No

entanto, esta citotoxicidade diminui rapidamente apds o amalgama tomar presa. Assim, a
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biocompatibilidade do amalgama ¢ particularmente baixa no inicio, e depois melhora com
o tempo (Bodrumlu, 2008).

Mas de qualquer forma, o amalgama seria mais citotoxico que o MTA, por
exemplo. (Badr, 2010).

- Toxicidade sist€émica do amalgama: o publico em geral esta cada vez mais
relutante em relagdo ao amalgama porque tem medo que o mercurio seja absorvido pelo
organismo. (Mjor, 1994).

Esses medos, no entanto, revelaram-se infundados, o amalgama nao cria aumento
significativo nos niveis de merctrio no corpo (Skoner et al, 1996).

-Toxicidade ambiental (Dorn & Gartner, 1990).

Muitos estudos clinicos mostraram resultados pobres com retro-obturagdes em

amalgama (Dorn & Gartner 1990; Wesson & Gale, 2003).

O uso de amalgama como material retro-obturador, portanto, ja ndo ¢

recomendado (Chong, 2004; Kim et al, 2001).

2. Cimentos de oxido de zinco eugenol refor¢ado:

o]RM :

Nos anos 1960, o eugenolato de zinco foi proposto para substituir o amalgama. E
o resultado de uma reagdo acido-base entre o eugenol e o 6xido de zinco, mas tem um
longo tempo de endurecimento e baixa resisténcia a compressdo. Tem alguma
solubilidade e estudos mostraram uma perda de selamento de longo prazo (Oynick &

Oynick, 1978).

Adicao de resina de polimetil metacrilato (20%) ao 6xido de zinco (80%).
O liquido ¢ composto por 99% de eugenol e 1% de acido acético. (Chong & Pitt
Ford, 2005)
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2> VANTAGENS:

- Biocompatibilidade: Um estudo in vivo feito por Tawil et al. (2009) mostrou que
o IRM usado como um material de retro-fechamento permitiu a cicatrizagao satisfatoria
do tecido, embora ndo estimule a neoformagao tecidual (Economides et al., 2003).

-Barato (Tawil et al, 2009).

-Facil mistura (Tawil et al, 2009).

-Facil uso (Tawil et al, 2009).

-Tempo de ajuste curto: 6 minutos +/- 30 segundos (Torabinejad et al, 1995).

-Radio-opacidade (embora inferior a da guta-percha) (Torabinejad et al, 1995).

- pH 7 no momento da coloca¢do, tornando-se menos irritante (Chiayi &
Anusavice, 2003)

- Poder antibacteriano: o IRM atrasa e/ou limita o crescimento de E. faecalis
(Eldeniz et al, 2006).

- No IRM, o -eugenol tem uma particular afinidade pela resina

polimetilmetacrilato, limitando assim a sua libertagcdo (Chong & Pitt Ford, 2005).

A eficacia do IRM pode ser melhorada aumentando a relagdo p6 / liquido da
mistura. A colocagao ¢ assim facilitada, o tempo de presa ¢ mais curto, e a toxicidade ¢ a
solubilidade sdo reduzidas (Bodrumlu, 2008).

—>DESVANTAGENS:

-O IRM induz uma leve reacdo inflamatéria durante o tempo de liberacdo do

eugenol (Adamo et al, 1999).

eSuper-EBA:

Caracteriza-se pela substituicdo parcial do eugenol (37,5%) pelo acido

acido etoxibenzdico (62,5%) e a adi¢do de 6xido de alumina (34%) ao 6xido de

zinco (60%). (Chong & Pitt Ford, 2005).
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2> VANTAGENS:

- Alta resisténcia a compressao
- Alta resisténcia a tragcao
- pH neutro e baixa solubilidade

- Facil de manipular (Oynick & Oynick,1978)

—->DESVANTAGENS:

-Citotoxicidade devido a presenga de eugenol (Chong et al,1994)
No entanto esta citotoxicidade decresce com o passar do tempo, como a

citotoxicidade do IRM (Wennberg & Hasselgren, 1981).

3. Materiais bioceramicos:

eMineral Trioxido Agregado — MTA :
O MTA ¢ a mistura de um po (silicato dicalcico, silicato tricalcico, aluminoferrato
de tetracalcio, 6xido de bismuto) ao qual serd adicionado um liquido (geralmente agua

estéril) para iniciar a reacao de reacdo (Khayat & Jouanny, 2015).

A mistura de MTA com é4gua (proporc¢ao 3: 1) da origem a formacdo de um gel
coloidal que endurece com o tempo. Liberta hidroxido de calcio. (Astrup, Knutsson &

Osen, 2012)

Estudos comprovaram a superioridade do MTA para retro-obturagdes em
comparagdo com outros materiais mais comumente utilizados (amalgama, IRM, Super-
EBA) gracas a sua otima adaptacdo marginal, mesmo em caso de contaminagdo por

sangue (Torabinejad et al, 1994).

2> VANTAGENS:

- Usado em um ambiente himido:
Ao contrario de outros materiais que nao suportam humidade, o MTA apenas

endurece em condi¢des hiimidas. (Lee, Monsef & Torabinejad, 1993)
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De fato, a hidratagdo do MTA em p6 com agua estéril cria um gel coloidal que

gradualmente endurece (Chong & Pitt Ford, 2005).

- Boa adesao as paredes dentinarias:

Um estudo realizado por Wu, KonTakiotis e Wesselink (1998) analisou a
articulagdo entre o MTA e a superficie da dentina sob um microscopio eletronico de
varredura aos 12 meses de pos-operatorio. Isso mostrou resultados superiores para o
MTA, em comparacdo com outros materiais de retro-obturador. Outros estudos
mostraram resultados semelhantes. (Lee, Monsef & Torabinejad, 1993; Munhoz et al,

2011).

-Atividade antibacteriana e antifingica:

O poder antibacteriano esté relacionado a alta concentragdo de hidréxido de calcio
apos a mistura do MTA (Bodrumlu, 2008). Isso explica o pH fortemente alcalino. De
fato, o pH ¢ de 10,2 apds a mistura, em seguida, aumenta para 12,5 ap6s 3 horas a tomar

presa. (Chong & Pitt Ford, 2005)

- Biocompatibilidade:

E principalmente devido a liberacdo de hidroxido de calcio apds misturar o MTA
com agua estéril. (Bodrumlu, 2008)

Além disso, 0 MTA ¢ rico em ides de calcio e fosforo. No entanto, estes também
sao componentes importantes do dente, o que explica a excelente biocompatibilidade.
(Bernabé¢, Holland & Estrela, 2009)

Uma revisao da literatura por Kim e Kratchman (2006) concluiu que o MTA seria

o material de suporte mais biocompativel.

- Indugdo de regeneragdo 6ssea e do cemento:

O MTA ¢ um substrato biologico favoravel para osteoblastos. Existe, portanto,
uma boa adesdo das células 6sseas ao material de enchimento.

E 0 mesmo para cementoblastos. (Chong & Pitt Ford, 2005)

Além disso, o MTA estimula a liberagdo de citocinas pelos osteoblastos,

promovendo a neoformagdo Ossea, bem como a liberagdo de osteocalcina, que estimula a
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producdo de uma matriz mineralizada pelos cementoblastos. (Bernabé, Holland & Estrela
2009)

- Auséncia de poder mutagénico: Kettering e Torbinejad (1995) mostraram que o

MTA ndo tem potencial carcinogénico.

->DESVANTAGENS:

- Tempo de presa longo:

O tempo de presa ¢ de 2 horas e 45 minutos. (Chong & Pitt Ford, 2005)

- Alto custo:

O MTA comercializado ¢ cerca de 40 vezes mais caro que o IRM. (Chong, Pitt

Ford & Hudson, 2009)

- Colocacao delicada (Song & Kim, 2012)

- Auséncia de solvente: portanto, ¢ dificil remover o MTA (Astrup, Knutsson &

Osen, 2012)

—>Tipos de MTA :

Existem dois tipos de MTAs: o MTA branco e o MTA cinzento. O MTA cinzento
foi o primeiro a ser desenvolvido, mas o seu potencial para manchar tecido sobrejacente
levou os fabricantes a desenvolver uma alternativa estética ao MTA cinzento: o MTA

branco. (Astrup, Knutsson & Osen, 2012)

A principal diferenca entre os dois ¢ uma diferenca na concentragdao de Al203,

MgO e FeO. (Chong & Pitt Ford, 2005)

Uma versdo brasileira do MTA (MTA Angulus ©) foi lancada em 2001. A
diferengca com o ProRoot © MTA ¢ a auséncia de sulfato de calcio desidratado (80% de
cimento Portland, 20% de 6xido de bismuto), que reduz seu tempo de presa para 10

minutos ao invés de 2:45 (Hashem & Hassanien, 2008)
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Colocagdo do MTA:

Um MTA bem misturado ¢ firme, ndo friavel e sem humidade. Esta colocado na
cavidade a retro com um pequeno suporte de amalgama ou com as costas de um pequeno
escavador. (Morrow & Rubinstein, 2002)

¢ Biodentina:

A biodentina ¢ um material que apresenta propriedades bioldgicas parecidas as do
MTA mas que toma presa mais rapidamente (12 minutos) e ¢ mais facil de manipular
(Khayat & Jouanny, 2015).

2> VANTAGENS:

- Biocompatibilidade: Testes de biocompatibilidade foram realizados e publicados
em 2008 por Laurent et al. Eles concluiram que esse material era completamente

biocompativel.

- Melhor consisténcia do que o MTA, facilitando a manipulacdo (Khayat &
Jouanny, 2015).

- Tempo de presa menor que 0 MTA (Khayat & Jouanny, 2015)

- Falta de poder mutagénico (Kettering e Torbinejad, 1995)

- Boa vedacao marginal (Astrup, Knutsson e Osen, 2012)

b) Técnica de retro obturagao

1. Secagem e desinfecdo do canal

Uma importante causa de falha na cirurgia apical ¢ a passagem de substancias

irritantes ou bactérias do canal para os tecidos periapicais. Isto pode ser devido quer a
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uma falta de vedagdo da retro-obturacgdo, ou a passagem de bactérias através dos tubulos
dentinarios do apice ressecado (a dentina do apice ressecado ¢ mais permeavel do que a

dentina de um apice nao ressecado). (Convissar, 2011)

A adesdo futura entre o material de obturacdo e a parede de dentina ndo depende
apenas da do material de obtura¢do, mas também do estado das paredes da cavidade e a

presenca ou auséncia da smear layer. (Winik et al, 2006)

Existem varios protocolos para remover a smear layer composta de dentina e
restos necrdticos, micro-organismos € endotoxinas, que uma vez penetrado nos tubulos
dentinarios, pode interferir com a coaptagdao adequada do material de retro-obturagdo a

superficie da cavidade e reinfectar a regido periapical (Von Arx, 2001)

A cirurgia apical também visa criar um ambiente ideal para permitir a regeneragao
da membrana periodontal na superficie dentinaria ressecada. Dois fatores influenciam
essa regeneragdo do ligamento (Bruckmann et al, 2005):

- A condicdo da superficie da raiz ressecada

- O tratamento quimico da superficie da raiz ressecada

Uma agulha fina, colocada em uma seringa Stropko, permitird uma cuidadosa
irrigacdao da microcavidade, bem como uma secagem a ar quente das paredes. (Khayat &

Jouanny, 2015).

O condicionamento da superficie com uma solugdo acida ndo apenas eliminaria a
smear layer, mas também removeria as endotoxinas da superficie da raiz. (Morrow &

Rubinstein, 2002)

Virios produtos existem para este propdsito:

> Acido etileno-diamina-tetra-acético (EDTA):

O EDTA permite a dissolugdo da parte inorganica da camada de smear layer por
quelacdo. No entanto, ndo possui poder antibacteriano. (American Association of
Endodontists, 2011)

Von Arx recomenda o uso de um gel de EDTA a 24%. A retro-cavidade € primeiro

enxaguada e depois seca com pontas de papel e / ou spray de ar. Em seguida, o gel ¢
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colocado no lugar por 2 minutos. Depois, ¢ completamente lavada com solugdo salina.
Uma vez seca, a cavidade estd finalmente pronta para receber o retro-obturador. (Von

Arx, 2001)

O EDTA ¢ preferido devido ao seu pH neutro (Von Arx, 2001)
Num estudo experimental in vitro de Bolortuya et al. (2011), descobriram que

15% EDTA ndo permite uma eliminagdo completa da smear layer. Seria menos eficaz

que o EDTA a 17% ou 24%.

“>MTAD:
O MTAD também seria eficaz na elimina¢do de smear layer, ou até mais do que

EDTA de acordo com alguns estudos (Jindal, Palekar & Jindal, 2011).

Este irrigante introduzido por Torbinejad tem varias vantagens:

- Eliminagao da camada de esfregago por dissolu¢do orgéanica e inorganica (Jindal,
Palekar & Jindal, 2011)

- Atividade antimicrobiana de amplo espectro (bactérias gram positivas e
negativas). Esse poder seria ainda maior que o da clorexidina (Shabahang, Astanyan &

Torabinejad, 2008)

No entanto, a MTAD nao estd ativa em fungos (Chambers, 2001). Assim, MTAD
e clorexidina tém efeitos complementares e uma lavagem final com clorexidina ¢
recomendado por Zamany, Safavi e Spangberg (2003).

- Biocompatibilidade: MTAD ¢ menos citotoxico que o EDTA (Zhang,
Torabinejad & Li, 2003)

- Melhoria do poder de penetragao do irrigante, e reduz a tensdo superficial pelo
detergente (Jindal, Palekar & Jindal, 2011)

- Aceleragdo do processo de cicatrizagdo dos tecidos periodontais com tetraciclina

(Torabinejad et al, 2003)

A persisténcia da bactéria E. faecalis no sistema ductal ¢ uma causa comum de

falha endodontica. (Zamany, Safavi & Spangberg, 2003)
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Para evitar isso, ¢ possivel usar uma solu¢do liquida ou gel de gluconato de
clorexidina a 2%, um antimicrobiano eficaz contra esse tipo de bactéria. (Zamany, Safavi

& Spangberg, 2003)

Assim, apos a remog¢ao da camada de smear layer e secagem cuidadosa, a retro-
cavidade ¢ irrigada por 15 segundos com a solu¢ao liquida ou por 1 minuto com a solugdo
de gel. Embora mais longa, a solucao de gel ¢ preferida a solugdo liquida porque sua

aplicacdo ¢ mais previsivel. (Zamany, Safavi & Spangberg, 2003)

Finalmente, a preparacdo ¢ enxaguada e seca. Estd pronto para receber o material

de obturacdo. (Stropko, Doyon & Gutmann, 2005)

Um estudo realizado por Ruff et al. (2005) mostrou que o efeito antifingico da

clorexidina a 2% foi significativamente maior que o da MTAD ou EDTA a 17%.

No entanto, ¢ incapaz de dissolver restos organicos e necroticos presentes no canal
e ndo permite a eliminagdo da smear layer. A clorexidina, portanto, nao pode substituir o
uso de EDTA ou MTAD e s6 sera usado em adicdo a estes. (American Association of

Endodontists, 2011)

2. Obturacdo

A colocagdo do material s6 pode ocorrer apos a secagem do canal radicular com
pontas de papel estéreis encurtadas. O enchimento depende do comprimento e da
qualidade da preparagdo. Os principais materiais utilizados atualmente sdo o IRM®, o
superEBA®, bioceramicas como o MTA e, recentemente, o Putty da Root Repair

Material (Khayat & Jouanny, 2015).

Seu manuseio € muitas vezes delicado e o uso de um colocador de cimento como
o bloco de Lee ou o Micro Apical Placement System® (Dental Products, Suica) podem

facilitar sua implementagao (Lee, 2000).
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O material ¢ colocado em pequenas quantidades e depois condensado usando
micro-trituradores de comprimentos variados, dependendo da preparacdo. (Kim et al,

2001)
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C.  Poés-operatorio

a. Taxa de sucesso

A defini¢do de sucesso leva em consideragdo principalmente os critérios
radiograficos, além da auséncia de sintomatologia. O indice periapical ¢ usado para
monitorar a evolugdo (cicatrizagdo ou agravamento) de uma lesdo apical. Apenas a
imagem do feixe conico pode demonstrar claramente uma lesao apical. (Simon et al,

2012; Camilleri & Pitt Ford, 2006)

Wang et al. (2004) propdem trés categorias para definir os critérios de sucesso

com base em uma andlise radiologica e clinica:

- Cura (auséncia de sinais clinicos e desaparecimento da lesio radiografica). E
avaliado 1 ano apos a cirurgia. Existem 3 possibilidades: a reforma do espago periodontal
e a ldmina duram em torno do 4pice, um ligeiro aumento da espessura do ligamento
periodontal no apice, ou um ligeiro defeito da lamina dura adjacente para o obturador no
retro.

- No processo de cicatrizacao (auséncia de sinais clinicos acompanhados por uma
diminui¢do no tamanho da lesdo). Aqui, a lesdo diminuiu em volume ou permaneceu
estacionaria. Uma estrutura 6ssea € reconhecida ao nivel da lesdo, ela mesmo irregular
(assimétrica em torno do apice). E até possivel que o tecido cicatrizado esteja isolado no
0Ss0.

Ha também casos para os quais a cura € incerta (diminui¢do do tamanho da lesdo,
mas persisténcia de uma imagem em extensao do espaco periodontal), e para os quais sera
necessario fazer novos exames ex post facto.

- Falha (persisténcia da lesdo ou sinais clinicos). A lesdo aumentou em volume ou

permaneceu inalterada (Camilleri & Pitt Ford, 2006).

Considera-se que um dente assintomatico ainda apresenta uma lesdo periapical
"funcional" reduzida. O termo "sucesso" ¢ substituido por "dente funcional", permitindo

uma avaliagdo mais precisa do progndstico. (Simon et al, 2012)

Existem certos fatores que influenciam o progndstico da taxa de sucesso:
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- Restauragdo corondria: frequentemente, os dentes que requerem cirurgia
endodontica sdo portadores de elementos protéticos. A qualidade dessas restauragdes ¢é
dificil de medir, mas uma restauracdo coronaria de ma qualidade sera uma contra-
indicacdo absoluta a cirurgia endodontica,

- Paciente fumador ou ndo fumador

- Localizagdo do dente: uma abordagem cirurgica dificil tornara o procedimento
cirtirgico mais complicado e pode levar ao insucesso da cirurgia,

- Tamanho da lesao: dentes com lesao menor que 5 mm parecem ter melhor taxa
de cicatrizagdo do que lesdes de grande porte (maior tempo de cicatrizagdo e possibilidade
de cicatrizacao fibrosa),

- Tipo de material utilizado para o selamento por tras: cimentos a base de 6xido
de zinco e eugenol e MTA sd@o os mais utilizados em cirurgia endodontica,

- Primeira interveng@o ou cirurgia de reintervengdo (a taxa de sucesso de uma

reintervengdo seria significativamente menor) (Simon et al, 2012)

Hoje, gracas as técnicas modernas (micro-instrumentos, insertos ultrassonicos, ...)
e auxilios Opticos, a taxa de sucesso da cirurgia apical esta proxima de 90% (Khayat &

Jouanny, 2015).

b. Complicagdes

e Lesdo do nervo mentoniano ou do nervo dental inferior: pode haver parestesia
labial unilateral transitoria devido a compressdao do nervo do edema e geralmente
desaparece dentro de algumas semanas. Parestesia permanente devido a lesdo nervosa €

muito mais rara. (Kim & Kratchman, 2006)

e Perfuragdo do seio: as vezes, a resseccdo apical ndo pode ser feita sem
perfuracdo do seio quando a raiz do dente € intra-seio. Sera entdo necessario suturar para
garantir que ndo hd mais nenhum elemento solido no seio (excesso de massa ou bola de
algoddo, por exemplo) porque o seio € incapaz de drenar os so6lidos, ao contrario dos
liquidos. Uma antibioterapia eficaz adaptada a flora sinusal serd prescrita. (Kim &

Kratchman, 2006)
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No entanto, um estudo realizado por ERICSON et al. (1974) mostraram que a
comunicagdo bucco-sinusal ndo impediu a cicatrizagdo de feridas e que nao houve
diferenca na taxa de sucesso da cirurgia apical se a comunica¢ao bucco sinusal for
manejada corretamente (sem detritos solidos no seio, fechamento firme, ...) (Glickman &

Hartwell, 2008)
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IV. Conclusao

Para concluir, gragas a evolucdo do conhecimento em endodontia, podemos
afirmar que o tratamento cirurgico ¢ complementar aos tratamentos endodonticos

convencionais.

O respeito de um protocolo operacional rigoroso tornou a cirurgia endodontica
uma técnica codificada e reproduzivel, e oferece uma solucdo confidavel para a
conservacio do dente. E parte integrante do instrumental terapéutico do cirurgido-dentista
e permite resolver situagcdes em que os tratamentos endodonticos por via coronaria tém
os seus limites (anatomia do canal, instrumentos fraturados, presenca de uma

supraestrutura protética).

Muitos praticantes acreditam erroneamente que a extragdo dentéria e colocagao
de implantes ¢ uma opg¢ao preferivel, mas hoje vemos taxas de sucesso muito altas para a

cirurgia endodontica.

A cirurgia endodontica foi durante muito tempo sindnimo de ressecc¢do apical
simples, sem retro-obturagdo. Desde que novos instrumentos microcirirgicos foram
desenvolvidos e novos materiais que vao sendo introduzidos no mercado, a taxa de
sucesso aumentou significativamente de 59% para mais ou menos 90%, gragas as técnicas

"modernas".

De fato, o uso de dispositivos Opticos (como o microscopio) permitiu o
desenvolvimento de instrumentos miniaturizados, facilitando o acesso ao local da cirurgia

e o respeito dos tecidos duros e moles durante a intervencao.

Um material de obturagdo como o MTA ® garante a vedacao da retro-obturagao
e até mesmo da cicatriza¢do apical, gracas a inducdo de osso, cimento e neoformacao

ligamentar.

Seu unico limite permanece na necessidade de elevada experiéncia por parte do

profissional, porque continua sendo um ato cirargico delicado.
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Anexos

TABLE 1. Differences between traditional and microsurgical approaches

Traditional

Microsurgery

-1 W h =

(= ) |

9.
10.

. Osteotomy size
. Bevel angle degree
. Inspection of resected

root surface

. Isthmus identification

& treatment

. Root-end preparation

. Root-end preparation

instrument

. Root-end filling

material

. Sutures

Suture removal
Healing Success (over
1yr)

Approx, 8-10mm  3-4 mm

45-65 degrees
none

impossible

seldom inside
canal

bur

amalgam

4 < 0silk

7 days post-op
40-90%

0-10 degrees
always

always

always within
canal
ultrasonic tips

MTA*

5x0,6 <0
monofilament

2-3 days post-op

85-96.8%

*Othver materials such as SuperEBA ave also being used, For details see section om eoot-emd (illing,

(Kim & Kratchman , 2006).



