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RESUMO

E evidente que a Medicina Dentaria evoluiu de forma exponencial no decorrer dos tltimos
anos. Esta deu-se a nivel de todas as suas vertentes e, entre elas, a area da endodontia e
da cirurgia, que acompanharam essa evolucdo ndo sé a nivel técnico e dos materiais
disponiveis, como também a nivel do seu armamentario. Este processo evolutivo
traduziu-se, por exemplo, num aumento significativo da eficicia e consequente sucesso
do tratamento endodontico. Embora existam relatos de taxas de sucesso superiores a 90%,
podem existir complicagdes que levam ao insucesso do tratamento convencional e a
consequente necessidade de uma nova intervengao endodontica ou de uma intervengao

cirirgica complementar.

A cirurgia apical surgiu ha véarias décadas como tentativa de resolucao destas situagdes
em que a patologia periapical persiste mesmo ap6s o tratamento endodontico
convencional e do retratamento endoddntico sequencial. Desde entdo, esta pratica tem
vindo a evoluir. Foram introduzidas novas técnicas e materiais que abrangem desde o uso
de microscopios e pontas ultrassonicas, a novos materiais de obturagio e selamento apical
mais biocompativeis.

Nao podendo excluir os motivos pelos quais se realiza este procedimento, esta
monografia abordard também, de forma detalhada, as indicacdes e contraindicagdes pelas
quais nos devemos reger a fim de melhorar o prognostico deste tipo de intervengoes.

As diferentes técnicas de cirurgia apical incluem a curetagem periapical, a apicectomia,
a apicectomia com obturacdo retrograda e a técnica de obturagdo canalar simultanea ao
ato cirurgico. Segundo a literatura, estas diferentes técnicas podem ser executadas de
modo isolado ou agregadas num processo sequencial de protocolo clinico.

Deste modo, este trabalho tem como objetivo comparar a eficicia de diferentes técnicas

de cirurgica endodontica apical.

Palavras-chave: Cirurgia apical endodontica, apicectomia, macrocirurgia endodontica e

microcirurgia endoddntica






ABSTRACT

When regarding dentistry, it’s evident it has undergone an exponential growth throughout
the last years. This process involved all its aspects and among them, the surgical and
endodontics fields as well, not only concerning the technical level or the materials
available, but also when it comes to the armamentarium in general. These improvements
resulted, for instance, in a substantial increase of effectiveness and consequent success of
endodontic treatments. Despite the attested success rates of more than 90%, there may be
complications that lead to failure of these conservative therapeutic methods, implying the

need for a new endodontic intervention or a complementary surgical intervention.

Apical surgery emerged several decades ago as an attempt to solve situations in which
periapical pathology persisted even after conventional endodontic treatment and the
sequential endodontic retreatment. Since then, this practice has been evolving. New
techniques and materials have been introduced ranging from the use of microscopes and
ultrasonic tips to new, more biocompatible, apical filling and sealing materials.
Precluded of excluding the motifs for the performance of this procedure, this work also
thoroughly addresses the indications and contraindications by which we must be
governed to improve the prognosis on this type of intervention.

The different techniques of apical surgery include periapical curettage, apicectomy,
apicectomy with retrograde filling and the endodontic surgical intervention with
simultaneous orthograde obturation technique. According to the literature, these different
techniques can be performed independently or incorporated to a sequential process of
clinical protocol. Highlighting that the success rates for endodontic surgery varies
between 59% and 94%.

This monography aims to compare the efficacy of different apical endodontic surgical

techniques.

Keywords: Endodontic apical surgery, apicectomy, endodontic macrosurgery and

endodontic microsurgery
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Introducdo

I. INTRODUCAO

A endodontia ¢ uma das especialidades da Medicina responsavel pelo tratamento de
traumas e infecdes que envolvem a polpa dentéria, dentina e lesdes periapicais. Possibilita
uma abordagem mais conservadora na gestdo da dor e no controlo de infe¢des dentarias
pois em contraste com o tratamento endodontico temos a extragao dentaria que, ao retirar
o dente de func¢do, podera desencadear todo um conjunto de complicagdes na satde oral

e até mesmo sistémicas do doente (Karobari et al., 2020).

A taxa de sucesso do tratamento endodontico estd em muito relacionada nao s6 com a
destreza clinica do profissional, mas também da sele¢do do caso, da disponibilidade de
materiais e instrumentos, do proprio doente, entre outros. E um tratamento bastante eficaz

na eliminacdo da dor e no controlo de infe¢des (Currie et al., 2021).

Nos ultimos a Medicina Dentéria evoluiu de uma forma exponencial e como seria de
esperar ndo so a area da endodontia como também as areas da cirurgia acompanharam
essa evolucdo ao nivel técnico ¢ também ao nivel de materiais e¢ instrumentos. Esta
evolucdo traduziu-se, por exemplo, num aumento significativo da eficicia e
consequentemente no sucesso do tratamento endodontico. Embora exista taxas de sucesso
superiores a 90%, podem existir complicagdes que podem levar ao insucesso do
tratamento convencional, a necessidade de uma nova intervencao endodontica ou de uma

intervencgao cirtirgica complementar (Santos-Junior et al., 2019).

De forma a minimizar o risco de insucesso torna-se imprescindivel seguir as
recomendacdes da Sociedade Europeia de Endodontia, gerir as expectativas do doente,
fazer um correto diagnostico e ser claro quanto ao prognoéstico mais provavel (European

Society of Endodontology, 2006; Santos-Junior et al., 2019).

O sucesso em endodontia ¢ determinado pela eliminacdo da sintomatologia dolorosa (seja
ela espontanea ou provocada), pela qualidade do selamento hermético apical e pela
regeneracdo dos tecidos apicais. Se apds o tratamento endodontico se verificar a
continuidade de sinais patognomonicos, como a sintomatologia dolorosa ou o
desenvolvimento de lesdes periapicais, podemos sugerir que o tratamento endodontico de
primeira linha falhou (European Society of Endodontology, 2006; Karamifar et al., 2020;
Santos-Junior et al., 2019).

13



Comparacgdo da eficdcia de diferentes técnicas de cirurgia apical

Antes de afirmar o insucesso do tratamento endododntico € necessario realizar testes
clinicos e complementar o diagndstico com o auxilio de meios imagiologicos.
Determinado o insucesso no tratamento endoddntico de primeira linha devera ser
equacionado o retratamento endodontico complementado, ou ndo, com cirurgia apical
(European Society of Endodontology, 2006; Karamifar et al., 2020; Salehrabi & Rotstein,
2010; Santos-Junior et al., 2019). Desta forma podemos definir o retratamento
endodontico como a continuagdo do tratamento que fracassou por se ter apresentado
inadequado ou porque o organismo nao teve capacidade de curar a lesdo em questdao

(Karamifar et al., 2020; Shaik et al., 2021)

Apesar da elevada taxa de sucesso, existe sempre a possibilidade de o tratamento
endodontico recidivar, seja por persisténcia do fator etioldogico ou por uma nova
contamina¢do do complexo canalar. Essa recidiva poderd ser de origem bacteriologica ou
nao bacterioldgica e entre as varias etiologias possiveis, podemos apontar como exemplo
a infiltracdo da restauracdo definitiva, a presenca de lesdes de origem periodontal, o
historial de lesdo apical prévia no mesmo local, perfuracdes (sejam elas de origem
iatrogénica ou com origem num processo de reabsorcdo), fraturas radiculares e
complicacdes anatOmicas, entre outras. Além disto, existem limitagdes as diversas
técnicas que dificultam uma correta desinfecdo do sistema de canais. Assim, a
determinagdo exata da etiologia torna-se complicada ou mesmo impossivel (Karamifar et

al., 2020; Salehrabi & Rotstein, 2010; Siqueira Jr, 2001; Yamaguchi et al., 2018).

Quando esgotadas as opgdes mais conservadoras, ou seja, apos se verificar o fracasso do
tratamento endodontico e do subsequente retratamento endodontico, a cirurgia apical ¢

utilizada como recurso a fim de manter a peca dentaria em boca (Chércoles-Ruiz et al.,

2017).

Também aqui a Sociedade Europeia de Endodontia (European Society of Endodontology,
2006) tece algumas recomendacdes quanto as indicagdes da cirurgia apical como
tratamento complementar do tratamento endoddntico, sugerindo que este tipo de cirurgia

devera ser equacionada em:

e Achados radiograficos de periodontite apical e/ou sintomatologia associada a
canais obstruidos (tendo esta obstru¢do demonstrado nao ser resolvivel através de
meios ndo cirtrgicos ou o risco de resolucdo desta se apresentar demasiado

elevado);

14



Introducdo

e Situagdes em que se verifica material extruido com achados clinicos ou
radiograficos de periodontite apical e/ou sintomatologia continua ao longo de um
amplo periodo de tempo;

e Patologia emergente ou mantida apés o tratamento canalar nos casos em que o
retratamento endodontico ndo ¢ viavel;

e Perfuracdo da raiz ou do pavimento da camara pulpar quando a resolugdo da

mesma se apresenta inexequivel.

E importante referir que a cirurgia apical ndo deve ser considerada como um substituto
do retratamento no caso de um tratamento endodontico insuficiente ou fracassado, mas
sim como um complemento apds a insolvéncia de ambas as intervengdes nao cirurgicas
(Abramovitz et al., 2002). Contudo existem situagdes nas quais se deve equacionar a
cirurgia apical como tratamento de primeira linha, prova disso ¢ a afirmacdo de Gary B.
Carr num dos livros mais respeitados do mundo da endodontia onde afirma: “A terapia
cirargica endodontica ¢ o tratamento de escolha nos casos em que o dente responda
fracamente ao tratamento conservador ou nos casos cuja sua realiza¢do seja impraticavel

por via ndo cirargica” (Cohen & Burns, 1994).

Tal como a endodontia sofreu uma enorme evolucao na historia da Medicina Dentaria
nos ultimos anos, também a cirurgia acompanhou esse desenvolvimento. O primeiro
registo de uma cirurgia endodontica foi feito no século XIX, remonta-nos aos Estados
Unidos da América e foi feito pelo Dr. John Farrar, onde relata a realizagao da amputagao
do terco apical de uma raiz dentaria. Este procedimento clinico e cirirgico, praticado
tanto por médicos generalistas como por especialistas, tem vindo a ser cada vez mais
refinado e o aumento do conhecimento relativo complexidade da anatomia apical canalar

tem sido o seu propulsor (Gutmann & Gutmann, 2010; Gutmann, 2014; Mueller, 1933).

Também os meios complementares de diagndstico foram alvo de uma evolucao ao longo
do tempo, acompanhando o desenvolvimento do conhecimento do corpo humano e
permitindo ferramentas coadjuvantes a realizacdo de um diagndstico eficaz. A utilizagao
do raio-x no corpo humano foi introduzida em 1895 por Wilhelm Rontgen e
implementado na medicina dentaria no ano seguinte por Otto Walkhoff. Foi apresentado
como uma ferramenta com enorme potencial de aplicabilidade em diversas areas com
especial foco na endodontia, cirurgia e reabilitacio oral. Embora consideradas uma

excelente ferramenta complementar de diagndstico, as radiografias também

15



Comparacgdo da eficdcia de diferentes técnicas de cirurgia apical

apresentavam limitagdes (mostra apenas imagens em duas dimensdes e apenas representa
estruturas com significado radiolégico) que funcionaram como “trigger point” para o

desenvolvimento de novos equipamentos e técnicas (Pauwels, 2020).

Na segunda metade do século XX surgiu a tomografia computorizada (TC) que permitia
uma visualizagdo mais complexa e detalhada de todas as estruturas. Mediante todos estes
avangos, foi apenas em 1987 descrita a primeira radiografia com visualizagao digital, ou
seja, o primeiro “RVG” (radio visio graphy) pelo Dr. Francis Mouyen.
Consequentemente, a combinagdo da imagiologia digital e da tomografia
computadorizada deu origem ao conhecido CBCT (cone-beam computed tomography),
desenvolvido na década de 1990 e rapidamente se tornando o gold-standard na

visualizacdo radiolédgica a trés dimensdes em medicina dentaria (Pauwels, 2020).

Tal como os meios complementares de diagndstico radioldgicos evoluiram
exponencialmente no ultimo século, também aos meios complementares de diagnostico
visuais evoluiram no sentido de permitir uma melhor ¢ mais pormenorizada visualiza¢ao
do campo operatério, surgindo desta forma as lupas e mais recentemente 0 microscopio
operatorio. Tanto as lupas quanto o microscopio operatorio sdo atualmente ferramentas
bastante uteis na medicina. Em 1998 a American Association of Endodontists tornou o
ensino da microscopia operatdria um pré-requisito obrigatdrio na formagao pds-graduada
nesta area. Esta introdu¢do na endodontia veio dar origem ao que hoje chamamos de
microcirurgia apical endodontica e foi acompanhada pela introducdo de novos materiais
ndo so para a preparacdo do apex dentdrio como também na sua respetiva obturacdo e

selamento (Kim & Kratchman, 2006).

Nos dias de hoje podemos descrever diversas técnicas de cirurgia apical endodontica entre
as quais destacamos: a macrocirurgia apical endodontica (cirurgia endodontica
tradicional e cirurgia endodontica contemporanea) e a microcirurgia apical endodontica.
Ressalvando também da possibilidade da cirurgia apical guiada se apresentar como uma

op¢ao de futuro no mundo da cirurgia endodontica (Setzer et al., 2010).

A metodologia de pesquisa bibliografica na realizagdo deste trabalho baseou-se nos
motores de pesquisa de artigos cientificos: PubMed, Scopus, ResearchGate, Google
Scholar, Wiley Online Library e ScienceDirect. Os filtros de pesquisa aplicados foram:
artigos dos ultimos 15 anos (com exce¢do de referéncias de valor histérico), estudos

realizados em humanos, estudos de casos clinicos, revisdes bibliograficas, meta-analises,
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revisdes sistematicas nas linguas portuguesa, inglesa e italiana. As palavras-chave
pesquisadas foram “cirurgia apical endoddntica”, “apicectomia”, “técnicas de cirurgia
apical”, “protocolo cirurgico endoddntico”, “patologias periapicais”, “macrocirurgia

endododntica” e “microcirurgia endodontica”.

Desta forma, esta monografia, tem como objetivo fazer uma comparagdo sobre a eficacia
de diferentes técnicas de cirurgia apical, descrevendo cada uma delas, as suas indicagdes

e contraindicacdes, vantagens e desvantagens.
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II. DESENVOLVIMENTO

1. Cirurgia apical endodontica

Um dos principais objetivos do tratamento endodontico esta relacionado com a prevengao
e a tratamento de lesdes apicais ou periodontite apical. As lesdes apicais ou periodontite
apical sdo induzidas por uma necrose tecidular previamente resultante de uma infecao do
sistema de canais radiculares do dente e da polpa vital, expostos a diferentes

microrganismos (Barone et al., 2010; Jakovljevic et al., 2020).

Estudos recentes apontam para um aumento da prevaléncia mundial de lesdes apicais na
populacdo adulta em geral e indicam que 33% a 60% das raizes de dentes obturados

apresentam este tipo de lesdo (Sarnadas et al., 2021).

Uma vez determinado o insucesso do tratamento endodontico ou do retratamento
endodontico, esgotando-se as hipdteses terapéuticas conservadoras, surge a cirurgia
apical endodontica como uma ultima alternativa de preservar a pega dentaria em boca e
em fungdo (Chércoles-Ruiz et al., 2017; Sarnadas et al., 2021; Siqueira Jr, 2001; Song et
al., 2018).

A cirurgia apical endoddntica deve ser equacionada quando se acredita que os beneficios
e vantagens inerentes, a curto e longo prazo, sdo superiores a condigdo clinica atual do
doente. Antes de se realizar a cirurgia apical ¢ de elevada importancia nao sé a histéria
clinica do doente, a destreza clinica do médico, mas também a extensao e localizacao da
lesdo assim como as estruturas anatdmicas adjacentes (Ahn et al., 2018; Sette-Dias et al.,

2010).

Podemos definir a cirurgia periapical endodontica como um procedimento clinico,
endodontico e cirirgico, onde através de um retalho cirtirgico o médico concentra a sua
atencao na remocdo da lesdo e de uma parte da raiz dentaria caracterizada por uma
anatomia complexa ou impossivel de abordar unicamente por meios ndo cirlrgicos.
Permite eliminar os microrganismos presentes nos canais radiculares através do seu
selamento a nivel apical, eliminar a por¢cao mais complicada do sistema canalar e remover
a lesdo periapical existente para posterior avaliagdo histologica (Gutmann & Gutmann,

2010; Santos-Junior et al., 2019).
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Em suma, a cirurgia periapical tem como grande objetivo proporcionar e otimizar as
condi¢cdes necessarias para que todos os tecidos periapicais possam entrar em processo

de cura e regeneracdo (Karamifar et al., 2020).

Figura 1 - Sequéncia do protocolo clinico de uma cirurgia apical endodontica de um pré-molar superior com o auxilio
do microscopio operatorio:

A: Radiografia compativel com les@o apical no dentre previamente endodonciado;

B: Radiografia da prova de gutta ap6s a remogao da coroa de Richmond para retratamento endodontico;

C: Radiografia final do retratamento endoddntico, salienta-se o preenchimento do canal lateral no terco apical,

D: Fistolografia realizada dois meses apds o retratamento endodontico indicativa do seu insucesso;

E: Fotografia da analise da superficie radicular remanescente apos a apicectomia, através da ampliacdo microscopica e
com o recurso a um micro-espelho;

F: Radiografia final pos-operatoria, salienta-se a retro-obturagdo efetuada;

G: Follow up radiografico seis meses ap0s a intervengao. Observa-se a regeneracdo dos tecidos periapicais € 0 sucesso
da terapéutica.

Radiografias e fotografia cedidas pelo Dr. Carlos Franco
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1.1. Indicacgoes

Embora recentemente atualizadas pela Sociedade Europeia de Endodontia as indicagdes
para realizar a cirurgia apical ndo apresentaram diferencas significativas nos ultimos 10

anos e podem ser enumeradas em quatro pontos fundamentais:

1. Achados radiogréaficos de periodontite apical e/ou sintomatologia associada a
canais obstruidos (tendo esta obstru¢do demonstrado ndo ser resolvivel através de
meios ndo cirargicos ou o risco de resolugdo desta se apresentar demasiado
elevado);

2. Material extruido com achados clinicos ou radiograficos de periodontite apical
e/ou sintomatologia continua ao longo de um amplo periodo de tempo;

3. Patologia emergente ou mantida apo6s o tratamento canalar nos casos em que o
retratamento endodontico ndo € viavel;

4. Perfuragao da raiz ou do pavimento da camara pulpar quando a resolugao da

mesma se apresenta inexequivel.

De uma forma sucinta podemos concluir que normalmente a cirurgia apical esta associada
a dificuldades no tratamento ndo cirirgico ou a situagdes onde o acesso a regido apical é
necessario para fins de diagnostico, como por exemplo, na identificagdo de uma fratura
radicular ou perfuracdo na mesma area e em caso de necessidade de biopsias (European

Society of Endodontology, 2006; Lcl & Jc, 2021; Mejare et al., 2012).

No entanto, Kim e Kratchman (2006) defendem que em determinadas situagdes a
abordagem cirargica ¢ mais conservadora € menos invasiva que a abordagem
convencional ndo cirtrgica. Essa premissa € justificada com o exemplo de um dente
reabilitado com coroa e espigdo intrarradicular, tratamento endoddntico prévio aceitavel,
mas com lesdo periapical extensa ou persistente. Destruir ou remover a coroa dentdria,
retirar o espigdo intrarradicular e fazer uma nova abordagem endodontica ao dente podera
ser mais traumatico, exigente, dispendioso, demorado e menos previsivel do que a

abordagem cirtrgica (Kim & Kratchman, 2006).
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Na tabela 1 podemos encontrar as diferentes indicagdes sugeridas pelos diversos autores

dos artigos incluidos nesta monografia.

Tabela 1- Indicagodes para cirurgia endodontica

Autor

Indicagdes para realizar Cirurgia Endodontica

Torabinejad et

Patologia emergente ou mantida apds o tratamento canalar;

Situagdes clinicas onde a abordagem endodontica ndo cirargica ndo ¢é

al. (1995)
viavel ou falhou;
Persisténcia da sintomatologia;
El Swiah e
Presenga de lesoes radiculares;
Walter (1996)

Exsudado persistente

Nishiyama et al.

Persisténcia de sinais e sintomas apos todas as abordagens nao

(2002) cirargicas endodonticas terem sido esgotadas;

A decisdo de executar a cirurgia apical devera ser baseada num
Von Arx (2011) ) ) )
cuidadoso exame clinico e radiografico.
Achados radiograficos de periodontite apical e/ou sintomatologia
associada a canais obstruidos (tendo esta obstru¢ao demonstrado ndo
ser resolvivel através de meios ndo cirtrgicos ou o risco de resolugao
desta se apresentar demasiado elevado);
European . . .
) Material extruido com achados clinicos ou radiograficos de
Society of _ _ ) _ )
) periodontite apical e/ou sintomatologia continua ao longo de um
Endodontics
amplo periodo de tempo;
(ESE) (2006) ) )

Patologia emergente ou mantida apds o tratamento canalar nos casos
em que o retratamento endodontico ndo ¢ viavel;
Perfuracdo da raiz ou do pavimento da camara pulpar quando a
resolucdo da mesma se apresenta inexequivel.

Kim e Dente com tratamento endoddntico prévio aceitavel, restaurado ou

Kratchman reabilitado com espigdo e coroa, mas com uma lesdo periapical
(2006) extensa e persistente.

Podemos ainda classificar as indicagdes para a cirurgia periapical endodontica em dois

grandes grupos divididos por fatores de origem anatomica e bacteriana ou fatores

iatrogénicos e de origem ndo bacteriana (Castellucci & Papaleoni, 2012).
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Fatores de origem anatomica e bacteriana

Dentro do grupo dos fatores de origem anatoémica e bacteriana podemos considerar a
existéncia de canais obstruidos, ramificagdes apicais ou canais laterais ndo
instrumentéveis, canais com dupla curvatura, reabsorc¢ao radicular apical externa ou casos
em que exista um desenvolvimento apical imaturo ou incompleto. Esta complexidade de
situagdes leva a uma fraca instrumentacdo e desinfe¢do canalar e consequentemente a

necessidade de cirurgia endodontica apical (Castellucci & Papaleoni, 2012); (Prada et al.,

2019).

Canais obstruidos
Um canal ¢ classificado como obstruido ou calcificado quando foi sujeito a uma longa
exposicao a tecido cariado ou pela permanéncia de tecido pulpar necrotico no canal.
Nestes casos considera-se a cirurgia apical endodontica como tltima linha de agdo visto

que existe a possibilidade progredir para além da obstrucdo através da instrumentagdo

mecanica (Molven, 1973; Sayed et al., 2021).

A abordagem endodontica ndo cirtirgica destes dentes apresenta bons resultados mesmo
nos casos em que a “negociagdo canalar” se demonstra irrealizavel. Independentemente
do progndstico ¢ fundamental informar o doente da possibilidade de remanescéncia de
tecido necrotico na porcao do canal calcificado e que como tal, o tratamento endodontico
mais conservador podera falhar e existir a necessidade de recorrer a cirurgia endodontica

periapical (kerblom & Hasselgren, 1988; Sayed et al., 2021).

Ramificacées apicais ou canais laterais nao instrumentaveis
Estima-se que 75% dos dentes apresentam canais laterais e/ou ramificagdes apicais
inatingiveis através da instrumentacao canalar. Nestes casos verifica-se que mesmo apos
a devida abordagem quimico-mecanica existe a possibilidade de tecido pulpar, necrético

ou vital, permanecer nesses canais (Mauger et al., 1998; Mueller, 1933).

Nesse tipo de situacdes a primeira abordagem terapéutica € o retratamento endodontico,
com a intengdo de selar os possiveis canais laterais que poderdo estar na etiologia do
insucesso da primeira abordagem endodontica, no entanto existe sempre a possibilidade
de ndo se verificar resultados clinicos satisfatorios a nivel da sua desinfecao e posterior
obturacdo. Esgotadas as hipdteses de tratamento nao cirurgico, a cirurgia endodontica
periapical devera ser equacionada (Castellucci & Papaleoni, 2012; European Society of

Endodontology, 2006).
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Num estudo realizado por Furusawa, M. e Asai, Y. (2002), comprovou-se que 64% dos
apices dentarios analisados com microscopia eletronica apresentam ramificagdes apicais
nos ultimos 4mm da sua extensdo. Sabendo que faz parte da cirurgia endodontica apical
a amputag¢ao radicular, podemos considerar este tipo de cirurgia como uma op¢ao viavel
no proposito de eliminar todo e qualquer agente patogénico presente na por¢do mais
apical da raiz (Furusawa & Asai, 2002; Mauger et al., 1998; Mueller, 1933; Ricucci et
al., 2020).

Figura 2 - Radiografia periapical de um incisivo com sintomatologia periapical
devido a canais laterais ndo instrumentaveis. Radiografia cedida por Dr. Jodo Neves.

Canais com dupla curvatura
A anatomia radicular ¢ por vezes bastante complexa. Dentes que apresentem uma
anatomia radicular com dupla curvatura tornam o acompanhamento da lima no normal
trajeto do canal radicular mais dificultado. Se para além da curvatura existir alguma
iatrogenia associada os tratamentos endoddnticos ndo cirirgicos necessitam de ser
complementados com uma resolugdo cirtirgica (Castellucci & Papaleoni, 2012; Gutmann

& Harrison, 1985).

Figura 3 - Radiografia periapical de um pré-molar cujo canal apresenta uma
dupla curvatura. Radiografia cedida por Dr. Jodo Neves.
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Reabsorcao radicular apical
Enquanto existem outros tipos de reabsor¢do radicular como a reabsor¢ao radicular
transitéria (comum em dentes que tenham sido submetidos a tratamento periodontal ou
ortoddntico), as reabsor¢des radiculares de origem infeciosa sdo as que devem ser tidas

em consideragdo através da endodontia (Tronstad, 1988).

Na familia das reabsor¢des radiculares podemos incluir a reabsor¢ao radicular interna, a
reabsorcdo cervical externa e a reabsorc¢ao radicular inflamatdria externa. Nos casos de
reabsor¢do radicular interna o tratamento passa em primeiro lugar por uma abordagem
endoddntica convencional, mas com especial atengdo a desinfe¢ao quimica uma vez que
as caracteristicas anatomicas internas da raiz assim o exigem. Quando existe uma
reabsorcdo cervical radicular externa, a abordagem endodontica tradicional apenas se
adequa quando existe uma invasdo canalar de microrganismos. Independentemente da
existéncia de uma contaminagdo do sistema canalar radicular do dente, neste tipo de
reabsorcdes existe a necessidade de recorrer a uma abordagem cirdirgica com o objetivo
de ter um acesso privilegiado ao local da reabsorc¢do e desta forma proceder a sua gestao

(Carr & Murgel, 2010; Tronstad, 1988).

Se por sua vez a reabsor¢do radicular for do tipo
inflamatorio externo deve ser considerada uma
abordagem cirtrgica. A reabsorcao radicular inflamatoria
externa ¢ caracterizada por uma lesdo localizada ao nivel
do ter¢o médio ou apical da raiz afetada. Neste tipo de
situagdes a abordagem cirtrgica tem como proposito
expor e eliminar (com uma curetagem cuidada) o tecido
granulag¢do responsavel pela reabsor¢do e permitir uma

posterior obturagdo da area reabsorvida com um material

biocompativel como por exemplo o agregado de tridéxido

mineral (MTA). E importante referir que quando a

Figura 4 - Radiografia periapical

de  um pré-molar superior. reabsor¢do se localiza no ter¢o apical é recomendavel
Apresenta  reabsor¢do  apical ) )

inflamatoria externa. Radiograﬁa realizar uma retro-prepara(;ao canalar previa a coloca(;ao

cedida por Dr. Jodo Neves.

do material de obturacdo (Aggarwal & Singla, 2010;
Castellucci & Papaleoni, 2012; Torabinejad et al., 1993).
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Desenvolvimento apical incompleto
Quando um dente apresenta um desenvolvimento apical incompleto o seu didmetro apical
¢ de tal forma superior ao normal que uma obturagdo pela via cldssica nao traz um
prognostico favoravel. Nos dias de hoje, apesar de existir autores que apontam o
desenvolvimento apical incompleto como indicagdo de cirurgia apical, uma abordagem
endodontica ndo cirtrgica bem planificada normalmente apresenta um prognostico
satisfatorio (Carr & Murgel, 2010). Essa premissa estd em concordancia com outros
autores como Aggarwal e Singla (2010), que concluiram que ndo se torna necessario um
procedimento endoddntico cirurgico para resolugdo deste tipo de situagdes se por

exemplo o MTA for utilizado com material obturador (Aggarwal & Singla, 2010).

Figura 5 - Radiografia periapical de um incisivo central superior que
apresenta sintomatologia periapical e desenvolvimento apical incompleto.
Radiografia cedida por Dr. Jodo Neves.
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Fatores de origem iatrogénica e nao bacteriana

Como fatores de origem iatrogénica e nao bacteriana temos todos aqueles que sao
resultantes de um ato clinico nefasto ou de algum inforttinio. Como exemplo de fatores
de origem iatrogénica e ndo bacteriana que podem levar a necessidade de cirurgia
periapical endodontica temos a existéncia de canais obstruidos por instrumentos
fraturados ou espigdes, obturacao canalar com materiais insoliveis que bloquem o canal
de forma irremediavel, criacdo de falsos trajetos, sobre-instrumentacao canalar, sub ou
sobre-obturacdes, fraturas radiculares, entre outros (Castellucci & Papaleoni, 2012; Lcl

& Je, 2021).

Canais obstruidos por instrumentos fraturados ou espigoes
Quando o material que esta a obstruir o canal ndo é removivel por técnicas nao cirargicas
(com ampliacao microscopica ou e através de pontas ultrassonicas por exemplo), ha que
recorrer a cirurgia apical como um possivel recurso a manutengdo da peca dentaria na
cavidade oral. A abordagem cirurgica deverd ser equacionada como tratamento de
primeira linha em casos onde se verifica a existéncia de patologia periapical e ou infe¢ao
extrarradicular. Nestas situagdes a cirurgia devera ser feita no momento em que ocorre a

fratura do instrumento, especialmente se esta ocorrer no tergo apical (Crump, 1979).

Uma outra situacao onde a cirurgia periapical endodontica devera ser equacionada como
abordagem de primeira linha ¢ quando a fratura do instrumento ocorre fora do apex
dentario e a abordagem ortdgrada falha (Crump, 1979; Madarati et al., 2013; Tronstad,
1988).

Figura 6 - Radiografia periapical de um molar inferior com uma lima fraturada no
terco apical de uma das raizes mesiais. Radiografia cedida por Dr. Jodo Neves
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Por ultimo, sugere-se que dentes monoradiculares com pouco remanescente dentario
reabilitados com espigdes de grandes dimensdes, onde a sua remogao apresentaria risco
de fratura vertical radicular e dentes reabilitados com coroas Richmond onde o tratamento
endododntico prévio falhou, também deverdo ser equacionados como indicagdes para este

tipo de abordagem cirurgica endodontica (Santos-Junior et al., 2019).

Materiais insoluveis que bloquem o canal radicular de forma

irremediavel
Diversos sdao os materiais que podem ser utilizados em medicina dentaria. Se por alguma
razdo o canal radicular dentario se encontrar obstruido como algum material insolavel

como uma resina e a sua desobstru¢do de demonstre irrealizavel a cirurgia endodontica

apical devera ser equacionada (Friedman & Stabholz, 1986; Lcl & Jc, 2021).

Criacao de falsos trajetos
A utilizacao de instrumentos inapropriados para o desbridamento inicial dos canais ou o
desconhecimento da anatomia canalar pode levar a criacdo de falsos trajetos canalares e,
por vezes, a lesdes nas paredes radiculares a que chamamos perfuragdes. Se tal situagao
acontecer e se a perfuracdo nao for solucionavel por vias ndo cirrgicas, deverd ser
equacionada a cirurgia endodontica (Camejo et al., 2018; Stabholz & Friedman, 1988;

Tronstad, 1988).

Separated
instrument

Perforation

Figura 7 - Imagens obtidas através de CBCT de um molar inferior onde foi criado um falso
trajeto (circundado a verde) e apresenta uma lima fraturada no terco médio da raiz
(circundado a vermelho). Radiografia cedida por Dr. Jodo Neves
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Sobre-instrumentacio
Uma sobre-instrumentagao significa que foi feita uma abordagem mecanica excessiva no
complexo canalar radicular com especial foco na zona apical. Uma sobre-instrumentagao
canalar pode levar a alteragdo iatrogénica da anatomia do canal radicular que, por sua vez,
pode levar a complicacdes no tratamento endodontico ndo cirurgico em especial na
obturacdo canalar. A resolucdo destes casos passa pela via cirurgica quando esta

iatrogenia ocorre no ter¢o apical (Bergenholtz et al., 1979; Yammine et al., 2017;

Yammine & Jabbour, 2021).

Figura 8 - Radiografia erlapical de um pré-molér inferior cujo apex
apresenta sobre-instrumentagdo. Radiografia cedida por Dr. Jodo Neves.

Sobre-obturacao
Durante a terapéutica endoddntica convencional pode existir a extrusdo de material
através do foramen apical. Este tipo de situacdo ndo desejavel, pode causar uma reagao
de corpo estranho ou transportar bactérias para os tecidos periapicais dificultado ou

impossibilitando até a regeneragao tecidular (Bergenholtz et al., 1979; Mello et al., 2019).

Neste tipo de situacdes a cirurgia endodontica apical podera ser equacionada e necessaria
de forma a remover o material extruido com o objetivo de promover uma boa desinfe¢ao
do local e consequentemente a sua regeneragdo. Contudo, se durante a remoc¢do do
material for observado algum tipo de reabsor¢do apical, a apicectomia com retro-
obturacdo passa a ser o tratamento ideal (Aggarwal & Singla, 2010; Mello et al., 2019;
Torabinejad et al., 1993).
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Fraturas radiculares
Um outro fator iatrogénico que podera levar a necessidade de cirurgia esta relacionado
com fraturas radiculares. Para diagnosticar estes casos, uma so radiografia, seja ela uma
radiografia periapical ou uma ortopantomografia ¢ claramente insuficiente. Com o
objetivo de melhorar o diagnostico radioloégico de fraturas radiculares a IADT
(International Association of Dental Traumatology) desenvolveu em 2012 um conjunto
de guidelines onde, através de uma série de pelo menos quatro radiografias, procurava
um melhor diagndstico. As radiografias convencionais apresentam uma imagem em 2D
e como tal apresentam diversas limitagcdes. A necessidade de uma visualizagdo
tridimensional do dente e da sua raiz levou a que tecnologias como o CBCT fossem
introduzidas na pratica didria da medicina dentéria. Atualmente, a utilizacdo do CBCT
facilita este processo através da captagdo de uma imagem tridimensional dos elementos
0sseos do esqueleto maxilofacial, apresentando-se como uma poderosa ferramenta de

diagnéstico de varias patologias, entre elas, de fraturas radiculares (Scarfe et al., 2009)

Existem trés tipos de fraturas radiculares com indicagdo para tratamento endodontico
cirargico e/ou ndo cirurgico. Sao elas: 1. Fratura do ter¢o cervical, 2. Fratura horizontal

do terco médio da raiz e 3. Fratura horizontais de terco apical.

Na presenca de uma fratura do terco cervical sera

necessario avaliar a viabilidade do remanescente

radicular e se favoravel, ou seja, se for longo o

suficiente, podera proceder-se a extrusdo ortoddntica,

endodontia e posterior reabilitagdo coronaria.

Quando existe uma fratura horizontal do ter¢o médio

da raiz ou do ter¢o apical se for possivel a

reaproximacao dos segmentos existe a possibilidade de
Figura 9 - Ilustragdo representativa revascularizagdo ja que, por norma, o fragmento apical

dos tipos de fratura radicular- Figura .
do autor. permanece vital;

Se ndo for possivel e o fragmento apical ndo apresentar sintomatologia periapical,
procede-se a colocagdo de um plug de MTA na porcao mais apical do fragmento coronal
e o tratamento endoddntico do fragmento coronal ¢ indicado; no entanto, se o fragmento

apical apresentar sintomatologia periapical, existe indicagdo para a sua remogao cirurgica
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e posterior tratamento endoddntico do remanescente corondrio (European Society of

Endodontology, 2006; Scarfe et al., 2009).

Dentes reabilitados com protese fixa
Casos onde dentes reabilitados com coroas ou pilares de pontes cuja adaptagdo marginal
se encontra intacta mas o tratamento endoddntico prévio fracassou, devem ser muito bem
equacionados em relacao ao custo beneficio da remog¢ao do retratamento endodontico

quando comparado com o tratamento endoddntico cirurgico (Abramovitz et al., 2002;

Kim & Solomon, 2011).

Quando o risco de fratura da coroa/ponte no momento da sua remocao ¢ elevado pode ser
de bom senso clinico considerar uma abordagem cirargica complementada com um

retratamento endodontico retrogrado (Kim & Kratchman, 2006).

Figura 10 - Radiografias periapicais de dentes reabilitados com coroa (esquerda) e ponte (direita) que
apresentam espigdo e sintomatologia periapical. Radiografias cedidas por Dr. Jodo Neves.

Cirurgia exploratoria
Quando existem duvidas em relagdo a origem lesdo perirradicular poder-se-a realizar uma
cirurgia exploratéria. Essa cirurgia podera ser util no diagnostico de uma fratura
longitudinal e permite a realizagdo da bidpsia do tecido lesado para posterior anélise

histolégica (European Society of Endodontology, 2006).
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Falha da terapéutica endodontica nao cirdargica
Estima-se que 85% dos dentes submetidos a um retratamento endodontico ortdogrado ndo
necessitam de qualquer outro tipo de intervengao para que possam cumprir a sua fungao
na cavidade oral (Salehrabi & Rotstein, 2010). No entanto, nos restantes 15% houve
necessidade de recorrer a cirurgia apical endodontica. Com a eliminacao dos ultimos 2 a
4 mm do terco apical aparentemente elimina os possiveis canais assessorios do delta

apical e com isto permite um melhor prognéstico da manutengao destes dentes em fungao

(Mauger et al., 1998; Mueller, 1933; Ricucci et al., 2020).

Na mesma 6tica, J. Gutmann e San Chong (2010) salientam a importancia do acabamento
da superficie seccionada, sugerindo que a zona seccionada deve ser polida com brocas
diamantadas de grao ultrafino pois uma superficie irregular do material de obturacao ja
existente pode comprometer a sua adaptacdo. Nos casos em que este se encontra ja
desadaptado ou em que a sua desadaptacdo ocorre durante preparagao ¢ recomendado a
utilizacao de um material de retro-obturacao para selar devidamente a entrada do canal
ou dos canais (Chong & Pitt Ford, 2005; Del Fabbro et al., 2016; Gutmann & Gutmann,
2010; GUTMANN, 2005).
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1.2. Contraindicacoes

Em contraste com as multiplas indicagdes do procedimento cirtirgico endodontico poucas
sdo as contraindicagdes deste tipo de cirurgia e geralmente estdo limitadas a fatores
anatomicos, ao historial clinico do doente e a experiéncia pratica de quem vai executar a

cirurgia (Gutmann & Gutmann, 2010).

Nao obstante das contraindicagdes mencionadas anteriormente, dentes com elevado grau
de destrui¢do ou futura reabilitacdo questionavel, dentes com falta de suporte periodontal
ou dentes sem funcdo em boca deverdo ser sujeitos a outro tipo de abordagem que ndo a
cirurgia apical endodontica (European Society of Endodontology, 2006; Kim &
Kratchman, 2006).

Nos casos em que o doente apresenta um historial médico comprometedor (complicagdes
cardiovasculares, respiratorias, imunoldgicas, hepaticas, renais, digestivas, musculo-
esqueléticas, poli-medicagdo, entre outros) ha que realizar uma cuidadosa e rigorosa
avaliagdo do caso de forma a determinar se a cirurgia endodontica € o tratamento indicado
ou se esta contraproducente (Bharathi et al., 2021; Bhattacharjee et al., 2018; European
Society of Endodontology, 2006; von Arx et al., 2011).
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1.3. Complicac¢des da cirurgia apical endodontica

O periodo pos-operatorio de uma cirurgia endodontica deve decorrer da melhor forma
possivel, proporcionando a regeneragcdo dos tecidos periapicais. Como em todas as
intervengdes cirurgicas, o desconforto do doente e sintomatologia associada (como
edema, descoloragdo dos tecidos adjacentes, hemorragia e algia) podera ocorrer, podendo
assim concluir que a gestdo pos-cirurgica do doente ¢ tao importante como a gestao do
procedimento cirirgico em si. Os doentes que ndo recebem ou ignoram as indicagdes e
cuidados pos-operatdrios tém uma elevada predisposicao a sequelas indesejadas (Lcl &

Jc, 2021).

Lamentavelmente, as complicagdes que podem suceder numa cirurgia endodontica
também dependem da pericia e destreza do cirurgido a cargo do procedimento e dos
materiais a ele acessiveis. Assim, de forma a dar seguimento as possiveis complicagdes
desta intervengdo, ¢ crucial ter presente a defini¢do de “complicacdo” mais aceite
atualmente pela comunidade cientifica: proposta por Sokol e Wilson (2008) e publicada
no World Journal of Surgery “Uma complicagdo cirurgica ¢ qualquer resultado nao
pretendido e sem intencdo resultante diretamente da cirurgia que afete o paciente e que
ndo teria surgido caso esta tivesse decorrido tdo bem como se poderia razoavelmente

esperar’.
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Deste modo, as principais complicagdes na cirurgia endoddntica sao:

Origem na
curetagem/enucleagdo
(dependente da técnica

e localizagao)

Orlgem na osteotomia Origem na gestéo da

Origem Periodontal (dependente da técnica

= superficie radicular
e extensdo)

( \ ( \ ( N\ 4 N\
Lesdo das Lesdo das Amputacio
Cicatrizes em estruturas estruturas .
— - — . — . — excessiva ou
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\ J \ J \ J/ | J/
4 N\ 4 N\ 4 \ 4 \
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o Sobreaquecimento A ~
Recessdes T bidpsia: incorreta Inadequagdo do
— . — por irrigagdo — . e — .
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Figura 11 - Principais complicagdes na cirurgia endodontica
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2. Patologias periapicais

A maior parte das patologias periapicais t€m origem numa infecao pulpar e podem ser
classificadas como abcessos, granulomas ou quistos perirradiculares. Apesar de ser
possivel, através de meios complementares de diagnéstico radioldgicos sugerir o possivel
diagnostico do tipo de lesdo presente (por exemplo uma lesdo quistica apresenta
frequentemente um halo radiopaco bem definido delimitando a lesdao), de acordo com
Karamifar et al. (2020), as radiografias periapicais ¢ 0o CBCT, embora bastante tteis ndo
sO na area da cirurgia como também na area da endodontia, mostram-se incapazes de
fazer um diagnostico preciso sobre o tipo de lesdo presente. Assim sendo, o diagndstico
definitivo entre os dois € apenas possivel através de uma andlise histopatoldgica

(Karamifar et al., 2020).

Como previamente mencionado, a patologia apical dé-se devido ao contacto de agentes
patogénicos com os tecidos periapicais, induzindo uma resposta imunitaria inflamatéria
do organismo que se traduz na formagdo de um tecido granulomatoso que apresenta na
sua composi¢ao células inflamatorias (Chong & Rhodes, 2014; HOSKINSON, 2005;
Karamifar et al., 2020).

O tratamento destas lesdes apicais inclui o tratamento endodontico ndo cirurgico, a
cirurgia endoddntica apical ou a extragdo dentdria. Quando o tratamento ndo cirirgico se
revela ineficaz ou de dificil execugdo a cirurgia endodontica apical ¢ recomendada como

terapéutica de eleicao (Karamifar et al., 2020).
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2.1. Granuloma

Os granulomas sdao uma lesdo de origem odontogénica. Histologicamente apresentam na
sua composicao linfocitos, células plasmaticas, macréfagos, colagénio e fibroblastos.
Este tipo de lesdo pode também apresentar uma capsula composta por fibras de colagénio.
O seu desenvolvimento para um abcesso (que nao ¢ mais que um estagio transitério) da-
se devido a uma densa acumulacdo de neutrofilos polimorfonucleares (NPM) sobre o
tecido granulomatoso; os NPM’s sdo as células imunologicas mais abundantes no corpo
humano e compdem a primeira linha de defesa contra qualquer infe¢do (Karamifar et al.,

2020).

A sua resolugdo passa pela remogdo do fator etiolégico e ndo pela sua total
curetagem/enucleagdo. A terapéutica de primeira linha neste caso ¢ a terapia endodontica

convencional de acordo com a comunidade cientifica (Kim & Kratchman, 2006).

Quando as opgdes de terapia endoddntica ndo cirurgica se apresentam ineficazes
(tratamento convencional endoddntico e retratamento endodontico) deve equacionar-se a

necessidade de cirurgia endodontica apical (Karamifar et al., 2020).
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2.2. Quistos

Os quistos, tal como os granulomas, também sdo lesdes de origem odontogénica.

Sao classificados como quistos porque apresentam geralmente uma camada de epitélio

escamoso estratificado, o que resulta numa lesao bem delimitada em redor de um limen

encapsulado por um tecido ligeiramente fibroso (acredita-se que este ¢ originado pela

proliferacdo inflamatéria do epitélio dos restos de células de Malassez), que

adicionalmente se traduz radiograficamente num espessamento de osso cortical

circundante a lesdo (Karamifar et al., 2020; Kim & Kratchman, 2006).

Dependendo da proximidade e/ou ligacdo a superficie radicular, os quistos podem ser

subdivididos em “quistos periféricos” (ou pseudoquistos) ou “verdadeiros quistos”. Os

primeiros estdo associados
diretamente ao canal e ao fator
etiolégico que deu origem a
patologia, incluindo esta ligacdo na
sua capsula; ja os verdadeiros
quistos podem ser considerados
entidades patologicas separadas da
raiz com um epitélio intacto
circundante (em certos casos podem
apresentar um corddo epitelial que
transmite os agentes patogénicos
intrarradiculares e cristais de
colesterol ao quisto, nutrindo as
células basais estaminais do seu

epitélio) (Karamifar et al., 2020).

Na figura 12 temos um esquema
ilustrativo destas lesdes apicais e
respetivas abordagens terapéuticas.
Os quistos periapicais sdo causados
pela presenca de uma infe¢do no
espago canalar radicular e podem ser

classificados como  verdadeiros

Werdadeiro
Qmisto

Pseudoquisto

Cirnrgiakerapical

Figura 12 - Figura ilustrativa dos tipos de quisto, cirurgia apical e
retratamento endoddntico. Adaptado de Karamifar et al. (2020)
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quistos ou pseudoquistos (a). Pode ser necessario realizar uma cirurgia endodontica para
remover os quistos verdadeiros (b), sendo que na maioria dos pseudoquistos ¢ possivel a
sua resolugdo com recurso ao retratamento endodontico, evitando assim uma intervengao

cirtrgica (c) (Karamifar et al., 2020).

Enquanto as lesdes mencionadas previamente entram na classificacdo de lesdes
odontogénicas, existem outras lesdes desta origem e lesdes de origem nao-odontogénica
que se “disfarcam” radiograficamente como as primeiras. Estas apresentam um potencial
nocivo elevado, requerendo assim uma biopsia para serem devidamente identificadas e
cuidados operatorios e pds-operatorios acrescidos dada a sua natureza recidivante

(Caligkan et al., 2016; Karamifar et al., 2020; Lin et al., 2017; Ricucci et al., 2020).
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2.3. Abordagem cirurgica de lesdes periapicais

Marsupializa¢ao, descompressiao e enuclea¢ao

As abordagens cirurgicas aos quistos perirradiculares incluem a enucleacao de pequenas
lesdes, marsupializagdo para descomprimir quistos de grandes dimensdes e uma
combinac¢do dessas duas modalidades. O tipo de abordagem ¢ definido pelo médico que

pode realizar uma técnica que permita enuclear a lesao ou descomprimi-la (Freedland,

1970; Karamifar et al., 2020; Tian et al., 2019).

A descompressdo tem como objetivo aliviar a pressdo existente dentro de um quisto,
sendo que essa pressdo interna é um dos fatores que contribui para o seu crescimento. E
realizada uma pequena abertura do quisto que permanece aberta com o auxilio de um
dreno, enquanto a marsupializagao ¢ uma técnica que pretende converter o quisto numa
espécie de bolsa despressurizada (Karamifar et al., 2020; Nakamura et al., 2002; Pogrel,

2003).

Ambas as técnicas permitem uma descompressao da lesdo e consequentemente irdo nao
s6 diminuir o tamanho da lesdo para facilitar sua remog¢do, como também permitirdo que
todo o procedimento cirtrgico seja feito com menores riscos de dano aos dentes e

estruturas anatomicas adjacentes (Karamifar et al., 2020; Martin, 2007).

A enucleacao ¢ preferivel a marsupializagao dada a existéncia de estudos que associam a
marsupializacdo a um risco acrescido de quistos residuais com potencial maligno. Por
outro lado, a marsupializacdo estd associada a um risco diminuto de danos a estruturas
Osseas como o pavimento das fossas nasais ou paredes do seio maxilar (Karamifar et al.,

2020).

Apesar da marsupializagdo e da descompressao terem como objetivo a diminui¢do do
tamanho da lesdo periapical sem uma curetagem perirradicular, esta s6 ¢ possivel
acompanhada pela complacéncia do doente, para além de que, isoladamente, ndo esta de
acordo com os principios basicos do tratamento endodontico que pretendem evitar e

prevenir a contaminacao bacteriana oriunda da cavidade oral (Mejia et al., 2004).

Embora ndo exista dados concretos sobre a percentagem de quistos periradiculares cuja
resolucdo clinica ocorreu apenas pela marsupializa¢do ou técnica da descompressao, estas
opgdes terapéuticas devem ser consideradas em lesdes quisticas de largas dimensodes,

especialmente se estiverem localizadas perto de estruturas anatomicas nobres. E
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importante referir que a marsupializagao/descompressao € normalmente considerada um
tratamento provisorio. Apds a descompressao devera ser feita a enucleagdo (exceto em
casos de doentes que se encontrem em fases terminais e nessas situagdes a
marsupializacdo ¢ utilizada como forma de aliviar eventual sintomatologia) (Karamifar

et al., 2020; Martin, 2007).

A descompressdo resulta numa drenagem do contetido existente no interior das lesdes
periapicais, permitindo a sua posterior enucleagdo. Diferentes técnicas e instrumentos
podem ser utilizados para drenar e descomprimir as lesdes periapicais mais robustas, entre
as quais se pode mencionar a utilizagdo de tubos de ago inoxidavel dentro de canais
radiculares dentarios com um exsudado apical persistente ou a inser¢do de tubos de
polivinil ou polietileno através da mucosa alveolar até a lesdo em causa. Este tipo de
abordagem torna-se sensivel no ponto em que € necessaria uma complacéncia acrescida
por parte do doente, uma vez que ¢ da sua responsabilidade manter o dreno permeavel e
higienizar adequadamente a cavidade oral. Nao obstante dos argumentos apresentados,
este tipo de abordagens cirurgicas (com a inser¢do de drenos), podem levar a um maior
desconforto doloroso e edema pos-operatorio (Karamifar et al., 2020; Tsurumachi &

Saito, 1995).

A aspiragdo descompressiva surge como um método alternativo de abordar as lesdes
periapicais. Em determinados casos, a irrigagdo e aspira¢do podem ajudar no processo de
cura da lesdo. Este método conservador tem diversas vantagens entre as quais a redugao
do tempo de tratamento e a diminui¢do do risco de complicagdes de origem iatrogénica.
Podendo também eliminar a necessidade de cirurgia apical (Karamifar et al., 2020; Lin et

al., 2009; Soares et al., 2006).

Outro método de descompressao descrito pela comunidade cientifica é a descompressdo
ativa auxiliada por sistemas de vacuo. Nesta, a drenagem dos fluidos inflamatdrios
presentes apicalmente a raiz € facilitada sem o comprometimento da constrigao apical

(Megjia et al., 2004).

O sistema de vacuo leva a uma sensacdo de pressao negativa por parte do doente e tem
como objetivo a alteragdo da estrutura da lesdo. Esta pressdao negativa ¢ entdo aplicada
sobre a lesdo (especialmente se for de largas dimensodes) através da abertura coronaria do
dente a que estd associada, possibilitando a rdpida remocdo do exsudado periapical

existente pelo canal radicular; ¢ especialmente eficaz nos casos em que o apex se

41



Comparacgdo da eficdcia de diferentes técnicas de cirurgia apical

apresenta imaturo ou com um largo diametro. Quando comparada a outras técnicas, este
tipo de abordagem nao cirtirgica de descompressao apresenta vantagens por proporcionar
ao doente uma menor sensagdo de desconforto devido a eliminagdo da necessidade de
realizagdo de um retalho cirurgico e da consequente comunicacao canalar com a cavidade
oral (permitindo um melhor controlo da assepsia). Outra vantagem desta técnica ¢ o
levantamento parcial da cooperacdo do doente, ndo sendo esta tdo ativa quanto a
recomendada na descompressdo cirurgica ou marsupializagdo (Karamifar et al., 2020;

Mejia et al., 2004).

Nao obstante das vantagens supramencionadas ¢ importante também mencionar que €
uma abordagem minimamente invasiva ja que ¢ realizada através dos canais radiculares
do dente, evitando assim a necessidade de interveng¢ao sobre estruturas anatdmicas como

os tecidos moles e o osso (Karamifar et al., 2020; Mejia et al., 2004).

Por ultimo ¢ importante referir que existem lesdes que ndo sdo de origem dentaria ou
endodontica. Por essa razdo ¢ importante realizar um correto diagnostico para que se
proceda a correta abordagem terapéutica (Karamifar et al., 2020; Kim & Kratchman,

2006).
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2.4. Protocolos cirurgicos

Revisao da historia
clinica/anamnese

Observagao clinica e
radiologica

Anestesia

Hemostase basica

Descolamento do
retalho

Osteotomia

Curetagem

Apicectomia

Hemostase da loca
cirurgica

Preparacio do terco
apical

Retropreparacio e
obturacio retrograda

Cuidados pos-
operatorios e
medicacao

Figura 13 — Protocolos Cirurgicos da Cirurgia Endodontica
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Historia clinica/anamnese e selecio dos casos

Antes de qualquer intervengao médica ¢ necessario conhecer o doente. Uma das melhores
ferramentas nesse sentido ¢ a historia clinica que devera ser feita de forma cuidada e
detalhada. Uma boa anamnese ird ndo s6 facilitar e ajudar no processo de diagnostico
como também ird permitir ao clinico planificar adequadamente e de forma segura a sua

intervengdo médica (Monaghan et al., 2019).

Diversas sdo as morbilidades que nos dias de hoje podem acompanhar os nossos doentes.
Entre as diferentes patologias existentes destacamos duas das mais frequentes: A

Diabetes Mellitos ¢ a Hipertensao Arterial (HTA).

Em relagdo a Diabetes Mellitos, o clinico deve confirmar o nivel de glicémia previamente
a intervencao e verificar se os valores estdo dentro dos padrdes normais (< 200mg/dL).
Se existir um descontrolo dos valores (> 250mg/dL) torna-se prudente adiar a cirurgia e
encaminhar o doente para a o seu médico assistente (Gupta et al., 2020; Rajeswari et al.,

2016).

A HTA ¢é uma condig¢ao que também carece especial atengao por parte do clinico. Doentes
com esta condi¢do apresentam um risco de hemorragia mais elevado pelo que ¢é
recomendado que o clinico registe a pressdo arterial antes da intervencao e mediante o
resultado delibere se a cirurgia pode ser realizada ou se existe a necessidade de ser adiada
e o doente reencaminhado para o médico responsavel (pressdo sistdlica >140 mmHg ou
pressdo diastélica > 90 mmHg ¢ considerada HTA) (Rajeswari et al., 2016; Zhou et al.,
2021).

Em relagdo a terapia medicamentosa e em especial a toma de antirreabsortivos 0sseos e
antiangiogénicos ¢ importante relembrar que o estes medicamentos alteram o normal
turnover Osseo, podendo comprometer a normal cicatrizacdo e aumentando a
possibilidade de osteonecrose em procedimentos clinicos com envolvimento Osseo

(Psimma et al., 2021).

A toma de anticoagulantes por sua vez vai aumentar o risco hemorragico o que podera
condicionar ndo sé a execu¢do da cirurgia como também a escolha do material de

hemostase local (Rajeswari et al., 2016).

Outro fator a ter em consideracdo e que pode condicionar o ato cirargico ¢ o perfil

psicologico do doente. E importante compreender se o doente é candidato e capaz de ser
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submetido a este tipo de intervencao cirurgica de forma consciente ou se ¢ necessario
recorrer a algum outro tipo de alternativa de controlo de ansiedade (Verma et al., 2021).

Por ultimo, uma ferramenta muito Util na planificagdo dos atos cirurgicos € na

classifica¢do do estado fisico dos doentes, ¢ a tabela de classificagdo ASA, criada pela

Associagdo Americana de Anestesiologia (Mayhew et al., 2019).

Tabela 2- Classificagdo do estado fisico do doente segundo a ASA (resumida)

Sumario da classificacao do estado fisico do doente da ASA

Classe Definicao Exemplos
, Nao-fumador, peso normal, consumo minimo de

I Doente saudavel i 1.

bebidas alcoolicas

Fumador, consumo moderado de bebidas alcoodlicas,
I Doenga sistémica leve gravidez, obesidade, doengas cronicas controladas

(asma, diabetes, HTA)

DPOC, obesidade morbida, consumo excessivo de
I Doenga sistémica severa | bebidas alcoodlicas, historial com >3 meses de

AVC/EM/AIT, doengas cronicas nao controladas

Doenga sistémica severa
v de constante ameaca a

i meses
vida do doente )

A Moribundo . . , -
aneurisma da aorta abdominal/toracica

Morte cerebral (6rgaos a

VI ser doados)

Em tragos gerais, doentes da classe ASA I e Il podem ser facilmente monitorizados,
enquanto doentes na classe ASA III necessitam de um planeamento mais profundo para
a realizacdo da intervencdo cirurgica endodontica. Os doentes da classe ASA IV sdo
apenas submetidos caso se verifique a melhoria do seu quadro clinico (Mayhew et al.,

2019).

Observacao clinica e radiologica

A endodontia € a area da medicina que atua, como o proprio nome indica, dentro do dente
e desta forma existe momentos durante os procedimentos endoddnticos onde o clinico
precisa de se apoiar ndo so na sua sensibilidade tatil e conhecimentos da anatomia canalar
dentaria, mas também nos mais diversos meios complementares de diagnostico que tem
ao seu dispor. Nesse sentido, a imagiologia tem se revelado uma excelente ferramenta de

auxilio neste tipo de procedimento clinico. Um dos exames complementares de
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diagnostico mais requisitados pelo médico dentista € a ortopantomografia que permite
uma visualizagdo geral do caso. A Ortopantomografia embora seja um excelente exame
complementar ao diagndstico tem uma precisdo inferior quando comparada com outros
exames também eles utilizados na endodontia como ¢ o caso da radiografia apical e do

CBCT (por exemplo) (Karamifar et al., 2020).

O CBCT permite a distingdo entre uma lesdo so6lida no tecido mole de uma lesdao com
tecido mole numa area com menos densidade, ou seja, uma cavidade composta por fluidos
ou substancias semissolidas. Admite uma moderada eficacia na distingao entre quistos
periapicais e granulomas, especialmente se as lesdes apicais tiverem um diametro médio
de 5 mm. As radiografias periapicais por sua vez permitem um diagndstico de lesoes
apicais com uma precisdo bastante menor quando comparada com o CBCT, pois na
primeira a imagem ¢ bidimensional e na segunda ¢ tridimensional, sendo que a sua
eficdcia ronda os 26 a 48%. E um método ndo invasivo que nos permite uma possivel
diferenciagdo das lesdes periapicais entre quistos periapicais e granulomas (Simon et al.,

2006; Karamifar et al., 2020).

Em situagdes em que € necessario um diagndstico mais detalhado, como acontece no caso
da endodontia ou na visualizagdo de pequenas estruturas, scanners de alta resolugdo sio

recomendados (Loubele et al., 2007).

Nao obstante das capacidades do CBCT ¢ importante ter em mente que ele deve funcionar
como um meio complementar de diagnostico e nunca como ferramenta de diagnostico
definitivo. Exemplo disso ¢ a existéncia de um estudo que sugere que o CBCT por si s6
nao permite um diagndstico confiavel de lesdes apicais tais como granulomas ou quistos,
sendo que apenas o exame histologico pode dar o diagndstico definitivo (Rosenberg et

al., 2010).
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Anestesia

Apos uma cuidada histoéria clinica e revisao do caso, o primeiro passo da cirurgia apical
comega com a anestesia. E fundamental dominar a técnica anestésica com o objetivo de
proporcionar uma anestesia local profunda e desta forma ndo s6 remover o desconforto
causado pela abordagem cirurgica ao doente como também promover a hemostase do
local permitindo a visualizagdo do campo operatorio. Uma boa visibilidade do campo
operatorio e uma correta anestesia ira reduzir o tempo operatorio, aumentar o sucesso do
procedimento clinico e consequentemente diminuir a perda de sangue do doente (Kim &

Kratchman, 2006; Vickers et al., 2002).

A escolha do anestésico local ¢ condicionada pelo estado de saude do doente, pelo tipo
de anestesia e pelo objetivo da intervengdo cirargica. Em casos de cirurgia endodontica
podemos afirmar que a anestesia local tem dois propositos bastante destintos: a anestesia
em si e a hemostase. A grande maioria dos anestésicos locais tem na sua constitui¢do um
vasoconstritor que permite nao s6 aumentar a hemostase na zona a intervir como também

aumenta o tempo de a¢do da solugdo anestésica (Kim & Kratchman, 2006).
Hemostase basica

Uma primeira hemostase ou hemdstase basica surge como consequéncia da existéncia de
um vasoconstritor acoplado ao anestésico local, este proporciona ndo s6 a redugdo do
tempo de laténcia, do risco de hemorragia e toxicidade do anestésico, tal como o aumento
da duracdo do bloqueio nervoso. O vasoconstritor deve ser usado sempre que possivel,
exceto quando existe contraindicacdo para ser utilizado. Kim e Kratchamn (2006)
recomendam a administragdo de dois a trés tubos de anestésico distribuidos por multiplas
infiltracdes, tanto a nivel vestibular quanto a nivel lingual ou palatino, por todo o campo
cirtirgico. No entanto, a quantidade a administrar devera ser a suficiente para anestesiar
todo o local a ser intervencionado durante o tempo espectavel da cirurgia. Apos a
administracdo do anestésico com vasoconstritor ¢ importante aguardar alguns minutos
para que se d€ inicio a constri¢cdo dos vasos sanguineos presentes nao so nos tecidos moles
como também nos tecidos duros antes de se realizar a primeira incisdo (Kim &

Kratchman, 2006; Lcl & Jc, 2021).
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Incisao
Antes de realizar qualquer incisdo o cirurgido tem que possuir um conhecimento
anatomico extensivo e avaliar a condi¢cdo do periodonto: a profundidade de sondagem,

perda de inser¢ao, recessdes gengivais e sinais de inflamagao no contexto de hemorragia

a sondagem (Velvart et al., 2004; Velvart & Peters, 2005).

Anatomicamente, ¢ importante mencionar que a irrigacao principal da mucosa gengival
e do peridsteo se da através dos vasos supraperiosteos que tragam um percurso paralelo
ao longo eixo dos dentes, assim, uma incisdo vertical lesa menos vasos que uma incisao
angulada, reduzindo a hemorragia. Ao ser realizada deste modo ndo existe um
comprometimento do afluxo sanguineo a coronal da incisdo e como tal prevenimos a sua
isquemia e descamacgdo. Por esta razdo, incisdes anguladas sdo atualmente

desaconselhadas na cirurgia endodontica (Velvart et al., 2004; Velvart & Peters, 2005).

Para além das incisdes paralelas ao longo eixo do dente ¢ também necessario realizar uma
incisdo horizontal que permita o descolamento dos tecidos moles, a visualizagao do local
da cirurgia e principalmente da lesdo periapical a abordar. O tipo de incisdo que ird
desenhar o nosso retalho devera ter em consideracdo o estado dos tecidos periodontais e
considerar a recuperacdo dos mesmos em trés aspetos: 1. A preservagdo/regeneragao da
papila interdentaria; 2. A preservagdo/regeneracdo da area cervical marginal e 3. A
preservacao/regeneracao da jungdo muco-gengival (Chong & Rhodes, 2014; Del Fabbro
et al., 2016; Velvart & Peters, 2005).

No momento de realizar a incisdes existem alguns principios basicos que devem ser

considerados:

1. Usar laminas afiadas e de tamanho ou tipo adequado a incisdo a ser realizada. A
lamina devera ser descartada sempre que necessario, pois em casos de incisdes
mais longas a 1amina pode perder eficiéncia de corte.

2. As incisdes mucoperiosteas devem ser realizadas com um movimento firme e
continuo pois movimentos repetidos e hesitantes aumentam a quantidade de tecido
danificado no interior da ferida e aumentam a probabilidade de hemorragia o que
dificulta a sutura no final, sendo movimentos longos e continuos preferiveis aos
curtos e interrompidos;

3. As incisdes devem ser realizadas perpendicularmente a superficie;

4. As incisOes devem ser relativamente amplas;
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5. E importante evitar estruturas anatdmicas nobres e importantes;

6. Ao realizar incisdes intraorais deve-se procurar locais de gengiva aderida e 0sso

saudavel.

Tal como existem varias consideragdes anatdmicas prévias a realizagdo da incisdo a ser

realizadas, também o desenho do retalho deve respeitar determinadas regras. De acordo

com a literatura existe um elevado nimero de regras base e condi¢des a ser consideradas

previamente a escolha do tipo de retalho que podem diferem de doente para doente e de

caso para caso. Dos varios tipos de retalhos possiveis serdo apenas apresentados os mais

vulgarmente utilizados em cirurgia apical: O retalho triangular, retangular ou trapezoidal,

semilunar e submarginal (Castellucci, 2017; Hawkins, 2014).

Retalho triangular

O retalho triangular consiste numa incisdo
vertical de descarga e uma incisdo intrasulcular
que se estende até pelo menos um dente a mesial
e a distal da area a intervir cirurgicamente. Nao
¢ recomendada para cirurgia apical (a menos que
a raiz seja de pequenas dimensdes). Permite um
acesso menos traumatico aos dois primeiros
tercos radiculares (cervical e médio). Tem como
vantagens a disrup¢do minima do aporte

sanguineo e facil reposi¢ao do retalho, mas como

Figura 14 - Ilustracdo representativa de um retalho
triangular. Figura do autor

desvantagem podemos referir uma possivel recessao papilar que ¢ bastante comum as

incisdes intrasulculares (Hawkins, 2014).
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Figura 15 - [Ilustracdo representativa de um retalho
trapezoidal. Figura do autor

Retalho retangular/trapezoidal

Este tipo de retalho consiste numa incisao
triangular seguida de uma segunda incisdo
vertical de descarga formando um retangulo
ou um trapézio dependendo da angulagao.
Devido a anatomia dos vasos principais
supraperiosteos, ¢ recomendado o desenho
retangular, contudo diversos autores
sugerem que as incisdes a mesial e a distal

deverdo ser ligeiramente inclinadas de forma

a deixar a base do retalho maior e desta forma o nosso retalho fica ligeiramente

trapezoidal. Este tipo de desenho ¢ indicado para cirurgia endodontica apical pois permite

uma correta visualizacdo da érea lesada. Tal como o retalho triangular, a sua principal

desvantagem ¢ a possibilidade de recessao papilar (Hawkins, 2014)

Retalho semilunar

O retalho semilunar ou de Partch necessita de
apenas uma incisdo horizontal na mucosa
alveolar que se estende até ao 0sso. A sua nica

vantagem € o impedimento da recessdo

- gengival e da perda de insercdo. (Hawkins,
2014)

Figura 16 - Ilustracdo representativa de um retalho

Apresenta multiplas desvantagens entre as

semilunar. Figura do autor quais:

e Reducao do campo de visdo e das estruturas adjacentes;

e Probabilidade de lesionar varios vasos importantes na irrigagao;

e Dificuldade em recolocar o retalho sobre tecido 6sseo saudavel;

e Dificuldade no processo de sutura e encerramento da ferida resultando numa

regeneragdo inadequada e formacao de tecido cicatricial.

e Se for necessario aumentar a osteotomia pode ndo haver essa possibilidade.
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Por todas as suas desvantagens a realizagdo deste tipo de retalho ¢ desaconselhada em
cirurgias apicais, exceto nos casos em que a estética ¢ um fator importante e em que a
lesdo apresente pequenas dimensdes (Alghamdi et al., 2020; Chong & Rhodes, 2014; Del
Fabbro et al., 2016; Velvart & Peters, 2005).

Retalho submarginal ou de Ochsenbein-Lubke

Figura 17 - Tlustragdo esquematica do retalho submarginal. Adaptado de Castellucci (2017)

Este tipo de retalho consiste na realizagdo das mesmas incisdes verticais que as
apresentadas no retalho retangular, mas a incisdo horizontal acompanha o festonado
gengival a cerca de Imm de distancia da linha muco-gengival para coronal, deixando no
minimo 2mm de gengiva aderida a coronal. E indicada apenas quando existe uma
quantidade aceitavel de gengiva aderida e a sondagem periodontal de todos os dentes
envolvidos se encontre dentro dos valores normais. Apresenta como vantagens a
preservacao da papila interdentéria e estd entre os tipos de incisdes mais indicadas em
casos de doentes que apresentem restauracdes anteriores a fim de evitar o seu
comprometimento estético e para casos de cirurgia endodontica. Apresenta como
desvantagens a possibilidade de necrose papilar (uma vez que fica dependente do aporte
sanguineo proveniente do ligamento periodontal), a possibilidade de formacao de tecido
cicatricial (comprometendo a estética caso o doente apresente um sorriso gengival) e a
impossibilidade da sua realizagdo no caso de auséncia de gengiva aderida suficiente

(Castellucci, 2017; Hawkins, 2014).
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Descolamento do retalho

Um cuidadoso descolamento e elevagao total do complexo muco-peridsteo, sem danificar
a micro-vascularizagdo presente no retalho ¢ fundamental nao s6 para manter a hemdstase
durante todo o procedimento cirurgico como também e proporcionar a regeneracdo

tecidular pds-operatdria (Castellucci, 2017; Hawkins, 2014).

O descolamento deverd comecar através da incisao de descarga na jun¢ao da camada
submucosa e da gengiva aderida, sendo que o descolador deve ser colocado de forma a
aplicar uma forga lateral contra o osso cortical, elevando assim o tecido fibroso da gengiva
e, consequentemente, descolando o periosteo e os tecidos superficiais. De seguida,
mantendo o contacto com o 0sso cortical, deve-se direcionar o descolador coronalmente
e elevar a gengiva marginal e papilar com o minimo de for¢a necessaria. Este processo
deve ser feito de forma delicada, mas precisa. As forgas devem ser aplicadas sobre o 0sso
e peridsteo de forma a minimizar aquela que serd exercida por consequéncia sobre os
tecidos gengivais. Uma vez descolados, a utilizagdo de um afastador tecidular
devidamente posicionado sobre o 0sso (e nunca sobre os tecidos adjacentes) ird permitir
a exposicao de todo o campo operatério (Chong & Pitt Ford, 2005; Chong & Rhodes,
2014).

Figura 18 - [lustragdes representativas do descolamento do retalho. Adaptadas de Chong (2016)
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Osteotomia

O grande objetivo da incisao e do consequente retalho € permitir localizar a area a intervir

cirurgicamente e no caso de a cirurgia apical expor o dpex dentario (Hawkins, 2014).

Existem situagdes em que a lesdo que circunda o apex dentdrio e a raiz do dente ¢ de tal
forma extensa que pode levar a uma perfuragdo do osso cortical. Quando isso acontece
torna-se facil identificar a zona onde se deve realizar a osteotomia e construir a “janela”
Ossea que ird permitir aceder a raiz. No entanto nem sempre existe esse quadro clinico
“simplificado” e torna-se importante definir de forma cuidada o local exato onde se deve

realizar a osteotomia (Ahn et al., 2018; Strbac et al., 2017).
Podemos definir esse local de duas formas:

e Através de uma palpagdo cuidada da area;

A area a intervir pode ser identificada devido a espessura do osso cortical remanescente

sob a lesdo;
e Através do recurso aos meios complementares de diagndstico;

Previamente a cirurgia sdo realizados exames complementares de diagnostico como por
exemplo a radiografia periapical e ou, preferencialmente, uma imagem obtida pelo CBCT

(Chong & Pitt Ford, 2005; Chong & Rhodes, 2014; HOSKINSON, 2005).

A osteotomia pode ser realizada de diferentes modos e com recurso a diferentes materiais
e equipamentos. Pode-se utilizar brocas de osso acopladas a instrumentos rotatdrios
(turbina, peca de mao, contra-angulo), instrumentos de piezocirurgia e também o laser
dentario (sendo neste caso o mais aconselhado o Waterlase Biolase MD) (Malagise et al.,

2021; Mohammadi et al., 2017; Ozlek et al., 2020; von Arx et al., 2011).

A extensdo da janela dssea esta dependente e vai variar de acordo com o tamanho da lesdo
e a sua localizacdo. E importante visualizar toda a area a intervir e ter um acesso visual
claro a lesdo, no entanto esse acesso visual pode estar condicionado pela localizagao ou
a conformacao anatémica de algumas raizes dentdrias. Um excelente exemplo sdo os
dentes caninos superiores que possuem raizes bastante longas ou qualquer outro dente
cujas raizes se encontrem relativamente proximas de estruturas nobres ou delicadas como
sdo os nervos alveolar inferior, mentoniano e infraorbitario ou o seio maxilar. Torna-se

fundamental encontrar um equilibrio entre a aptiddo de executar uma cirurgia
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conservadora e a capacidade de observar toda a area a intervir. E importante néo so ter
um acesso visual a toda a lesdo para aumentar a probabilidade de sucesso do
procedimento cirirgico, mas também quanto mais conservadora for a abordagem, melhor
serd o progndstico e o pds-operatdrio vivido pelo doente (Bharathi et al., 2021; Chong &
Pitt Ford, 2005; Chong & Rhodes, 2014; HOSKINSON, 2005; Landes et al., 2008; Shaik
et al., 2021).

A escolha da técnica e dos materiais tem uma influéncia direta no progndstico do
resultado final e do pods-operatorio, contudo, independentemente da técnica utilizada, a
osteotomia devera ser sempre realizada sobre irrigacdo de soro ou outra solucao salina de
forma a minimizar o aquecimento inerente ao corte. O aquecimento dos tecidos durante
a osteotomia pode lesar o tecido 6sseo saudavel adjacente e levar o mesmo a necrose
(Angiero et al., 2011; Bharathi et al., 2021; HOSKINSON, 2005; Landes et al., 2008;
Shaik et al., 2021; Spinelli et al., 2014).

Uma das formas de potenciar a cirurgia endoddntica e em especial a osteotomia esta
relacionada com o que se chama de “cirurgia apical guiada”. Estudos recentes relatam a
adaptacao da técnica de realizagdo de guias 3D para a colocacao de implantes a cirurgia
endodontica. A guia cirGrgica ird permitir ndo s6 facilitar o ato clinico, mas
principalmente definir qual a extensdo exata da janela de osteotomia que devera ser e
realizada e identificar com maior precisdo a localizacdo e direcdo das raizes a serem
abordadas, tornando o procedimento mais seguro, exato e conservador (Strbac et al.,

2017).

Figura 19 - Imagem digital de planeamento de guias cirurgicas para cirurgia apical e respetivas guias
impressas em 3D. Adaptada de Strbac et al. (2017)
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Curetagem

A curetagem radicular estd normalmente associada a qualquer intervencgdo cirtrgica

endodontica (Lin et al., 2017; Lin et al., 2009).

Maior parte das lesdes periapicais tém origem numa infecdo pulpar que pode ser
classificada histopatologicamente como granulomas ou quistos (Alghamdi et al., 2020;

Del Fabbro et al., 2016; Freedland, 1970; HOSKINSON, 2005; Karamifar et al., 2020).

O contacto destes agentes patogénicos com os tecidos periapicais induz uma resposta
imunitdria inflamatéria do organismo, estimulando-o a formacdo de um tecido
granulomatoso. Assim, um dos aspetos de maior relevincia aquando da cirurgia
endodontica ¢ a eliminagdo deste tecido inflamatdrio associado a raiz apical (Stashenko,

1990; Karamifar et al., 2020).

A curetagem poderd ser realizada recorrendo a curetas 6sseas de pequenas dimensoes
(anguladas ou retas). No entanto, hd que ter em especial atengdo estruturas nobres que
possam estar presentes na periferia da lesdo. Contrariamente ao que se acreditava, ndo
existe a necessidade de remocao da totalidade do tecido granulomatoso presente na lesdo,
mas sim, de uma por¢ao deste a fim de reduzir a quantidade de agentes patogénicos ai
presentes. Sendo um tecido reaciondrio, contém na sua composi¢ao nao so linfocitos,
como também colagénio e fibroblastos que podem auxiliar na regeneragao tecidular pos-

cirirgica (Gutmann & Gutmann, 2010; Gutmann, 2014; Gutmann & Harrison, 1985).

Dada a origem da necessidade deste procedimento, ¢ de notar que a sua execugao por si
sO ndo elimina a causa da infe¢do. Os seus principais objetivos sdo a remog¢ao de uma
porcdo do tecido infetado a fim de auxiliar a regeneragao tecidular e permitir uma melhor
visibilidade e acesso a porgao apical da raiz em questdo (Gutmann & Gutmann, 2010;

GUTMANN, 2005, 2014; Gutmann & Harrison, 1985; Karamifar et al., 2020).
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Apicectomia

Uma vez determinado o insucesso do tratamento e retratamento endodontico, verificou-
se a necessidade de encontrar uma solug¢do terapéutica alternativa. Nesse sentido,
realizou-se a primeira cirurgia endodontica apical na década de 1880, onde por meios
cirurgicos, foi removida a parte mais apical da raiz de um dente. O ato de amputar a
porg¢ao apical da raiz de um dente veio a ser conhecido por apicectomia pois, tal como o

proprio nome indica, resulta de um corte do tergo apical radicular de um dente (von Arx

etal., 2011).

Existem diversas indicag¢des para realizar este procedimento, sendo que Lcl e Jc (2021)

descrevem dois objetivos primordiais:

e Remover o possivel fator etiologico da lesdo apical;
e Prevenir uma nova contaminagdo dos tecidos periradiculares uma vez que o

possivel agente etiologico foi removido.

Nesta otica, olhando para a abordagem endodontica cirurgica vulgarmente conhecida por
apicectomia como uma opgao viavel, diversos estudos recomendam a amputagdo dos
ultimos 3 a 4 mm do terco apical como a forma mais eficaz de atingir os resultados
pretendidos. Independente da quantidade de raiz seccionada € recomendado que a restante
porcdo radicular termine com um comprimento minimo de 7 a 9 mm (Cheung, 1996;
Chong & Pitt Ford, 2005; Chong & Rhodes, 2014; Furusawa & Asai, 2002; Lcl & Jc,
2021).

O corte deverd ser feito idealmente de mesial para distal e pode ser realizada de duas
formas: progredindo milimetro a milimetro desde o apex radicular até aos 3mm
observando a possivel necessidade de recessdo até ao quarto milimetro ou amputar
diretamente aos 3mm (esta tltima requer maior destreza do clinico e torna o procedimento
mais rapido). A amputag¢do radicular pode ser efetuada recorrendo a brocas, instrumentos
de cirurgia piezoelétricos ou com laser (sendo o Biolase Waterlase MD o mais

aconselhado atualmente segundo a literatura mais recente) (von Arx et al., 2011).
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Hemostase da loca cirurgica

ApoOs a enucleacao/curetagem e amputagdo apical € necessario averiguar a condi¢ao da
hemostase da loca cirargica. Enquanto a utilizagdo de um microaspirador cirurgico pode
ser util no controlo de hemorragias localizadas em algumas situagdes pode ser necessario
optar pela aplicacao de um agente hemostatico na periferia do campo cirirgico, junto ao

osso cortical (Karamifar et al., 2020; Kim & Kratchman, 2006).

Estes agentes podem ser compressas (sem fibras de algodao) embebidas em adrenalina
ou anestésico local (no caso da adrenalina pura, 30 segundos sdo normalmente
suficientes), sulfato férrico (que causa a aglutinacdo das proteinas sanguineas ao entrar
em contacto e ¢ normalmente associado a complicagdes poOs-cirurgicas por este motivo,
requerendo assim a necessidade de uma nova curetagem e lavagem criteriosa a soro para
o remover), materiais a base de celulose reabsorviveis ou nao reabsorviveis (sendo estes
ultimos retirados da loca cirirgica ap0s a intervencao) e esponjas de gelatina hemostaticas
(sdo reabsorviveis mas atrasam ligeiramente a regeneracdo tecidular) (Karamifar et al.,

2020; Kim & Kratchman, 2006).
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Preparacio do terc¢o apical

Outrora acreditava-se que o corte apical deveria ser realizado em forma bisel com o
objetivo de melhorar a visibilidade, o acesso cirurgico e a aplicacdo dos materiais retro-
obturadores utilizados até entdo. A preparagdo da superficie radicular era feita com peca
de mao e broca, que dadas as suas dimensdes, dificultava um corte alternativo ao bisel.
Diversos estudos desaconselharam esta forma de corte devido a sua direta correlagdo com
a microinfiltracao bacteriana. A dificuldade sentida com o uso de peca de mao e broca foi
suprimida com o surgimento de novas op¢des de armamentdrio de menores dimensoes,
como por exemplo os instrumentos de cirurgia piezoelétrica (Carr & Murgel, 2010;

Malagise et al., 2021).

As utilizagdes de equipamentos de ampliagdo permitiram concluir que a se¢do do apex
radicular deveria ser o mais perpendicular possivel (ou préxima dos 90°) ao longo eixo
do dente da raiz. Este tipo de corte apresentava nao s6 melhores resultados clinicos como
também permitia um melhor selamento por parte dos materiais obturadores (Aggarwal &
Singla, 2010; Bhattacharjee et al., 2018; Chércoles-Ruiz et al., 2017; Chong & Rhodes,
2014; Lcl & Je, 2021; Pinto et al., 2020; von Arx et al., 2011; Wang et al., 2017).

Também o acabamento de superficie comegou a ser considerado ao longo da historia da
cirurgia apical. De acordo com a prética clinica relatada até entdo, quanto mais liso for o
acabamento de superficie mais facil se torna a identificagdo das irregularidades ou de

estruturas importantes em abordar (Sarnadas et al., 2021).

O acabamento radicular tem como o objetivo eliminar possiveis espiculas dentinarias ou
bordos cortantes que possam prejudicar a regeneracdo dos tecidos periapicais e
comprometer a regeneracdo. Permite também a correta visualizagdo da superficie
remanescente ¢ com isto faculta a identificagdo do complexo canalar e/ou anomalias
anatomicas (ismos, canais laterais, rachas dentinarias ou fraturas radiculares) (Eliyas et
al., 2014; Furusawa & Asai, 2002; Niemczyk, 2010; Pinto et al., 2020; Sarnadas et al.,
2021).

E recomendado um condicionamento quimico, por exemplo com EDTA, da superficie
radicular para que seja possivel a remover a smear layer e proporcionar a recolonizacao

celular da superficie radicular remanescente (Zancan et al., 2021).
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Retro-preparacao apical
O simples ato de corte apical, independentemente do método, promove a desadaptacao
do material de obturacdo ja existente no canal, criando assim a necessidade de um novo

selamento hermético. Neste sentido surge o pressuposto de uma retro-preparacido que

permita a retengdo de um material retro-obturador e desta forma garantir o selamento

hermético apical radicular (Li et al., 2014; Li et al., 2021; Ma et al., 2016).

Figura 20 - Imagens de amputagdes apicais ampliadas sobre o auxilio de microscopio operatorio.

A: Amputagdo com broca diamantada de desgaste, as setas indicam a desadaptagdo do material obturador
consequente;

B: Amputagdo com broca diamantada de grdo ultrafino, ¢ de notar a adaptacdo marginal do material
obturador;

C: Amputagao apical, nota-se a correta obturacdo do canal principal, mas a presenga de tecido necrético no
istmo (assinalado pelas setas). Exemplo da necessidade de retro-preparacio;

Adaptadas de Chong (2016).

A retro-preparagdo deve ser realizada em conformidade com a anatomia do complexo
canalar e possiveis anomalias presentes na superficie radicular. Idealmente ¢
recomendado que esta possua aproximadamente 3mm de profundidade e que seja
efetuada nao s6 de acordo com o longo eixo do dente como também em conformidade
com o trajeto canalar. E ainda de salientar que o sucesso deste tipo de instrumentagio
com a posterior retro-obturacdo aumenta significativamente o prognostico de sucesso se
o restante do complexo canalar tiver sido previamente instrumentado e obturado
(Furusawa & Asai, 2002; Kim & Kratchman, 2006; Li et al., 2014; Li et al., 2021; Ma et
al., 2016; Mohammadi et al., 2017; Niemczyk, 2010; von Arx et al., 2011).
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Pode-se fazer uma retro-preparagdo com recurso a ultrassons, contudo o maior
contratempo da retro-preparagdo ultrassonica estd relacionado com o risco de fratura
radicular devido a vibragao inerente. Estudos mais recentes concluiram que a redugdo da
vibragdo resulta numa menor taxa de ocorréncia de fraturas, sendo entao aconselhada a

nivel da pratica clinica (Del Fabbro et al., 2016; Kim & Kratchman, 2006).

Por fim, a retro-preparagdo ultrassonica deve sempre ser realizada sob uma abundante
irrigacdo. Esta premissa advém do aumento da temperatura inerente a técnica ¢ do

possivel dano aos tecidos periapicais (Del Fabbro et al., 2016; Kim & Kratchman, 2006).

Um outro método de retro-preparacdo ¢ a utilizagdo de lasers, mais propriamente do
Biolase Waterlase MD (Biolase ® Technology, Inc. San Clemente, CA, USA). A sua
utilizagdo remove a probabilidade de fraturas, geragdo de calor e a eliminagao de qualquer
ruido ou vibracdo inerente a qualquer outro tipo de técnica de retro-intrumentagdo. A
jungdo destes fatores promove a aceitacdo do doente, visto que torna a realizacdo do
procedimento substancialmente mais confortavel (Angiero et al., 2011; Mohammadi et

al., 2017; von Arx et al., 2011).

Retro-obturacio apical

Como mencionado anteriormente, o simples ato de corte apical, independentemente do
método, promove a desadaptacdo do material de obturacdo j& existente no canal, criando
assim a necessidade de um novo selamento hermético. O prognoéstico de sucesso do
tratamento endoddntico cirlirgico aumenta se, para além de uma adequada retro-
preparagdo, existir uma boa obturacdo retrograda e consequentemente um eficaz

selamento radicular apical (Li et al., 2021; Ma et al., 2016).

Nicholls (1962) descreveu as propriedades de um material retro-obturador ideal como um

material que:

e Proporciona o selamento hermético do complexo canalar e das suas
irregularidades de tal forma que previna a microinfiltracdo bacteriologica, dos
subprodutos do seu metabolismo e qualquer substancia nociva aos tecidos
periapicais;

e Nao tem o chamado efeito de washout (apresenta resisténcia a dissolugcdo em
fluidos);

e Deve manter-se estavel tridimensional ao longo do tempo;
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e Deve ser biocompativel.
e Deve induzir a regeneragao tecidular periapical;
e Deve apresentar um tempo de manipulacdo razoavel a fim de facilitar a sua

aplicagdo.

Diversos foram os materiais utilizados ao longo da histéria da cirurgia endoddntica como
materiais de retro-obturacdo e de selamento radicular apical. Como materiais retro-
obturadores podemos referir a amalgama dentaria (em grande declinio de utilizac¢ao), os
cimentos de 6xido de zinco-eugenol (IRM/Super-EBA), o hidroxido de calcio, as resinas
compostas (Retro-plast) e ionomero de vidro reforgados por resina (materiais hibridos),
cimentos de ionémero de vidro (CIV), o MTA (e derivados deste) e os mais recentes

diversos materiais bioceramicos (Li et al., 2021; Ma et al., 2016).

Atualmente nenhum destes materiais apresenta a totalidade daquelas que sao
consideradas as propriedades ideais de acordo com a literatura, no entanto o aparecimento
de materiais como o0 MTA e em especial os novos materiais biocerdmicos sugerem uma

futura evolucao nesse sentido (Aggarwal & Singla, 2010).

Apicectomia com obturacio canalar simultinea ao ato clinico

A microcirurgia endoddntica com obturagdo canalar simultdnea ao ato clinico tem como

objetivo a resolugdo de casos que apresentem as seguintes caracteristicas:

e Dente com tratamento endoddntico previamente iniciado, com lesdo apical
extensa e persisténcia de exsudado inflamatorio inalterado entre consultas
(mesmo depois da correta instrumentagao, irriga¢do, medicacdo intracanalar com
ou sem antibioterapia coadjuvante);

e Dente previamente endodonciado com lesdo cronica apical extensa e persistente,
onde o tempo ¢ um fator crucial para o doente. Pode realizar-se o retratamento

endoddntico em simultaneo a intervencao cirurgica.

O protocolo para a sua realizagdo ndo difere muito daquele que ¢ utilizado na
microcirurgia endodontica (incisdo e descolamento do retalho gengival, osteotomia,
enucleacdo ou curetagem da lesdo e apicectomia). Para além da janela cirargica de acesso
ao apex dentério ¢ feita também a abertura corondria convencional com a posterior
instrumentago e irrigagdo canalar. E recomendado o uso de um microaspirador que se

posiciona junto a abertura do canal com o objetivo de evitar que o irrigante entre em
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contacto com os tecidos presentes na loca cirurgica. Apds a secagem do canal ¢ feita a

obturagdo convencional (Lcl & Jc, 2021; Nascimento-Mendes et al., 2019; Prati et al.,

2018).

Este tipo de intervengao cirdrgica apresenta como vantagens:

e Todo o procedimento terapéutico fica completo em uma sé consulta;

e Obtém-se um selamento apical de exceléncia;
o Uma vez realizada a apicectomia e exposto o complexo canalar, torna-se de facil
visualizacdo a adaptagdo apical do material obturador e das possiveis
irregularidades da superficie radicular. Isto promove a facil remog¢do do excesso
do material obturador ¢ a verificagdo da necessidade de retro-preparagao e retro-

obturagdo coadjuvante em caso de alguma irregularidade.

Esta técnica tem como contraindicagdes a impossibilidade de desbridamento canalar
prévio, sinais de inflamacdo aguda e a inacessibilidade do d4pex e um maior tempo de

cirirgia (para além das contraindicagdes gerais da cirurgia endodontica) (Nascimento-

Mendes et al., 2019; Prati et al., 2018).
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Figura 21 - Instrumentagdo e obturagdo canalar simultdnea ao ato cirirgico, da esquerda para a direita:
Instrumentagdo com observacao direta da lima; Obturagdo ortdgrada com gutta-percha; Remogao do excesso de
material obturador com uma broca diamantada de grio ultrafino. Adaptadas de Chong (2016).
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Sutura

A sutura ¢ necessaria para manter o retalho gengival corretamente reposicionado, impedir
o seu desalinhamento e para promover a cicatrizagdo por primeira inten¢ao. Podem ser
classificadas como naturais ou sintéticas, monofilamentadas ou multifilamentadas e
reabsorviveis ou ndo reabsorviveis. O fio de sutura ideal deve possuir a resisténcia ténsil

igual a dos tecidos, ser fino, regular, flexivel, ter pouca reacdo tecidual e baixo custo

(Byrne & Aly, 2019).

Em microcirurgia, embora a escolha do fio de sutura varie de autor para autor, ¢é
consensual que este deva ser monofilamentada, o mais fino possivel (variando desde 5-0

a 8-0) e ndo-reabsorvivel (Velvart et al., 2004).

Dia da Cirurgia 48 horas apés a cirurgia 1 semana apds a cirurgia

Figura 22- Cicatrizacdo de cirurgia apical ao longo do tempo. Adaptado de Kim and Kratchman (2006)

E igualmente recomendado especial atencdo ao ato de suturar pois o excesso de tensdo

nos tecidos pode levar a uma a necrose tecidular (Velvart et al., 2004).

A remocao de suturas na cirurgia endodontica € de especial relevancia uma vez que a sua
presencga prolongada pode ser associada a acumulagdo bacteriana e a um possivel efeito
de “drenagem”. Embora a sutura na cavidade oral (mucosa) costume permanecer em boca
durante 8 dias, estudos sugerem que as suturas podem ser removidas 48 horas depois da
cirurgia e que idealmente ndo devem permanecer mais de 98 horas em boca. (Lcl & Jc,
2021). Outros estudos recomendam que as suturas sejam removidas apds 72 horas (Eliyas

etal., 2014).
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Cuidados pos-operatorios e medicacao

O periodo pos-operatorio que sucede uma cirurgia endodontica ¢ por norma muito
semelhante a qualquer outro simples procedimento cirtrgico realizado na cavidade oral.
Existe sempre uma probabilidade de desconforto por parte do doente, como edema, dor

ou hemorragia, que pode ser facilmente controlada com o adequando complemento

farmacologico (Lcl & Jc, 2021).
Blinder et al. (2001) sugerem que apds uma cirurgia oral o doente deve:

e Evitar beber ou comer nas duas horas seguintes ao procedimento cirirgico;
e Aplicar um saco de gelo sobre a area operada durante 15 a 20 minutos alternado

com repouso de 2 a 3 horas com o objetivo de reduzir a probabilidade de edema;
E nas 24 horas seguintes ao procedimento cirirgico recomendam que o doente:

e Evite bebidas ou alimentos quentes, preferindo alimentos moles ou liquidos e
bebidas frescas;

e Evite fumar;

e [FEvite realizar bochechos ou lavar os dentes na zona proxima a darea

intervencionada.

Uma aceitagdo dos cuidados pos-operatdrios por parte do doente leva a uma maior
probabilidade de sucesso cirurgico, a uma menor probabilidade de desconforto doloroso

e de complicacdes pos-operatdrias (Blinder et al., 2001; Malagise et al., 2021).

Atualmente o conceito de dor ¢ definido como uma sensagdo desagradavel, associada a
uma experiéncia emocional que parece estar associada a uma lesao atual ou potencial dos

tecidos (Raja et al., 2020).

Doentes do género feminino, jovens ou doentes cujo dpex dentario se encontra coberto
por uma maior espessura 0ssea apresentam uma maior probabilidade de experienciar um
desconforto doloroso severo pos-operatorio. Este tipo de informagao ¢ util na preparagao
e gestdo de todo o ato cirurgico e em especial das precaugdes a tomar ap6s o procedimento
clinico. Permite ao cirurgido tomar as precaugdes necessarias para prevenir ou minimizar

a algia pos-operatoria (Malagise et al., 2021).
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Diversos artigos descrevem as principais complicagdes pos-operatorias relacionadas com
a cirirgica endodontica. Entre as varias complica¢des destaca-se o edema que ¢

facilmente identificavel (Lcl & Jc, 2021).

Estima-se que o edema entre na sua pior fase entre as 24 e as 48 horas que sucedem a
intervengdo. A aplicacdo de gelo surge como uma das sugestdes mais comuns na reducao
deste sintoma e consequentemente alivio da sensagao dolorosa. Cebi e Kasapoglu (2020),
em consoncordancia com Blinder et al. (2001), recomendam a aplicagao de gelo durante

20 minutos a cada hora no dia da cirurgia (Cebi & Kasapoglu, 2020).

Existe também evidéncia cientifica que a dor e edema sd3o mais severos em doentes que

ndo apresentem uma boa higiene oral ou apresentem habitos tabagicos (Lcl & Jec, 2021).

Acredita-se que ¢ mais facil prevenir do que evitar a dor, como tal, de forma a diminuir a
probabilidade de desconforto doloroso apds a intervencdo cirirgica, diversos autores
recomendam que a terapia analgésica de resgate seja iniciada antes do procedimento

cirargico (Chong & Pitt Ford, 2005; GUTMANN, 2005; Lcl & Je, 2021).

Exceto em situagdes em que € necessario fazer uma profilaxia antibidtica (como em casos
de historial de endocardite bacteriana, por exemplo), esta ndo ¢ recomendada na cirurgia
endodontica. Apenas se deve recorrer a prescricdo de antibidticos em casos de infegao
bacteriana posterior ao ato cirurgico. Os sinais e sintomas de infecdo manifestam-se
normalmente entre as 36h a 48h apds o procedimento e incluem para além de edema e
algia, a possivel supuragdo, febre e adenopatias. Enquanto nao existe evidéncia cientifica
que defina qual o antibidtico de eleicdo a ser prescrito, o conhecimento dos seus
mecanismos de acao e a constante monitorizacao do doente e do seu estado ¢ impreterivel

(Segura-Egea et al., 2018).

A prescricdo de antibidticos na Medicina Dentaria deve seguir as recomendacdes da
Direcdo Geral de Saude (DGS) descritas na Norma n° 064/2011. Segundo essa norma a
amoxicilina ¢ o antibidtico de primeira linha quando o doente ndo ¢ alérgico a penicilina
(caso seja alérgico o antibidtico de primeira linha passa a ser a clindamicina) (DGS,

2011).

Independentemente da possivel cobertura antibidtica ¢ importante garantir o maximo de
assepsia da cavidade oral e em especial do local onde foi realizada a intervencgao cirurgica.

Nesse sentido, para além de uma boa higiene oral, ¢ recomendado o uso de um colutodrio
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ou gel de clorexidina, ndo s6 antes como apoés a cirurgia de forma a reduzir a presenca de

microrganismos na cavidade oral (Fiorillo, 2019).

Se todos os cuidados operatorios forem devidamente seguidos, a probabilidade de infe¢ao

pos-cirtrgica diminui consideravelmente (Fiorillo, 2019).

Desta forma apenas se recomenda a utilizagdo de anti-inflamatérios nao esteroides
(AINES) e analgésicos nao-opioides. Na auséncia de algum tipo de alergia ou
impedimento clinico, a conjugacdo do ibuprofeno com o paracetamol demostra ser
bastante eficaz no controlo da possivel dor pos-operatoria (Chong & Pitt Ford, 2005;

Malagise et al., 2021).
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Follow-up

Por norma, o follow-up de um caso de cirurgia endodontica nao difere daquele que seria
o de um caso de endodontia convencional, no entanto, o estudo de Mahasneh et al. (2018),
concluiu a inexisténcia de consenso dentro da comunidade cientifica sobre aquelas que
seriam as guidelines ideais para o acompanhamento radiolégico de controlo do sucesso
da intervencdo. De acordo com esta revisao, as varias recomendacdes analisadas variam
sobretudo relativamente ao periodo de tempo minimo necessario para a realizacao da

primeira radiografia de controlo e a frequéncia a que estas devem ser obtidas (Mahasneh

et al., 2018).

De um modo geral este controlo pode ser realizado clinicamente e radiologicamente. No
caso de uma intervengdo endoddntica convencional, o resultado clinico pode ser
conferido duas semanas apds a intervencdo pela auséncia ou persisténcia da
sintomatologia. No exame clinico sdo verificados os sinais e sintomas, a sensibilidade a
percussdo e palpagdo, a mobilidade, o estado periodontal do dente em questdo e a

presenga ou auséncia de complicacdes pos-operatorias (Mahasneh et al., 2018).

J& o controlo radiolédgico ¢ dependente de diversos fatores, sobretudo do tempo necessario
para que se dé a regeneragado tecidular periapical. Assim, este ¢ normalmente realizado
no primeiro, terceiro e sexto meés, de seis em seis meses € posteriormente de ano a ano.
Contudo, os achados radiograficos por si s6 sdo incapazes de assegurar 0 sucesso
terapéutico porque, mesmo que os tecidos periapicais se apresentem totalmente
regenerados existe uma pequena probabilidade da formagao de tecido cicatricial que ¢
facilmente confundido com o espessamento do ligamento periapical (Mahasneh et al.,

2018).

A revisdo sistematica de Mahasneh et al. (2018) aferiu que, de acordo com os artigos
revistos, o resultado de uma intervengdo cirtirgica endodontica pode ser conferido pelo
menos um ano apos o tratamento, no entanto, ressalvou que este nao pode ser determinado
apenas pelos sinais e sintomas clinicos e/ou pelos exames radiologicos realizados. Ha que
atentar a todo o historial clinico do doente: desde a sua anamnese até ao tempo que passou

desde a primeira abordagem endododntica (conservadora/cirurgica).
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3. Macrocirurgia endodontica e microcirurgia endodontica

A cirurgia endodontica ¢ uma cirurgia complexa, especialmente quando localizada
proxima de estruturas anatomicas como vasos sanguineos, seio maxilar, fossas nasais ou
nervos como os alveolar inferior ou mentoniano. A cirurgia endoddntica tradicional
carece de uma imagem positiva pois durante muito tempo a sua natureza foi invasiva € o

seu prognostico bastante questionavel (Kim & Kratchman, 2006; Kim et al., 2001).

Se aceitarmos a premissa que o sucesso da cirurgia endoddntica depende da remocgao de
todo tecido necrosado e do selamento completo de todo o sistema do canal radicular,
tornam-se claras as razdes pelas quais o prognostico era bastante questionavel. A forma
tradicional de execucdo desta abordagem cirtrgica tornava a localizagdo, desinfecdo e
preenchimento do complexo canalar muito pouco provavel ou até mesmo impossivel.
Essas limitagdes puderam apenas ser superadas através do uso do microscopio operatorio
(MO) com ampliagdao e iluminacdo adequadas, com a utilizagdo de instrumentos
microcirirgicos € com a sua conjugacao com o armamentario de cirurgia piezoelétrica

(Kim & Kratchman, 2006; Strbac et al., 2017).

O aparecimento de novos materiais ou a introdugao de lupas e do MO na década de 90,
impulsionaram a comunidade cientifica a falar de microcirurgia endodontica (MCE).
Desta forma, podemos afirmar que a cirurgia tradicional endodontica evoluiu para a
microcirurgia endodontica com a introdugdo do MO, a utilizacdo de microinstrumentos
especializados como os micro-espelhos e com o desenvolvimento de materiais de cirurgia

e retro-preparacdo piezoelétrico. (Kim & Kratchman, 2006).

Entre as véarias diferencas inerentes a ambas as técnicas podemos destacar a abordagem
quanto ao angulo de corte do apex dentdrio, as técnicas de retro-preparacao e a evolucao
dos materiais retro-obturadores utilizados (tornando-se mais biocompativeis, permitindo
a reducdo significativa da taxa de microinfiltragdo bacteriana). Outras diferencas estao
relacionadas com o armamentario cirtrgico (brocas cirtrgicas de dimensdes normais ou
brocas de osso e acesso a material de cirurgia piezoelétrica), o tamanho da osteotomia, o
uso de instrumentos (tamanhos estandardizados ou microinstrumentos), o angulo de
amputagdo radicular (90° ou biselado), capacidade de retro-preparagdo canalar (uso de
brocas ou de retrotips), a identificacio das possiveis variacdes anatdmicas (istmos, canais
laterais, micro-fraturas radiculares e rachas dentinarias) e a utilizagao de diferentes tipos

de materiais retro-obturadores (verificada a sua necessidade de acordo com a topografia
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e necessidade de selamento complementar da superficie radicular remanescente) (Eliyas

et al., 2014; Kim & Kratchman, 2006; Kim et al., 2001).

Tabela 3- Diferencas entre cirurgia endodontica tradicional e microcirurgia endoddntica. Adaptado de Kim
and Kratchman (2006)

Cirurgia Endodontica Microcirurgia Endodontica
Tradicional

1. Tamanho da Osteotomia  Aproximadamente 8—10

3—4 mm
mm
2. Angulo do corte do Apex 45-65° 0-10°
3. Inspecdo visual da raiz E realizada mas
o Sempre
seccionada limitada
4. Identificagdo de istmos Impossivel Sempre
5. Preparagdo do ter¢o apical Raramente em

‘ De acordo com a anatomia
conformidade com a

. canalar
anatomia canalar
6. Instrumentos utilizados para
a preparagdo do ter¢o Broca Pontas ultrassonicas
apical
7. Material de Selamento
Amalgama MTA*
utilizado
8. Suturas 4°0 5026’0
seda monofilamentada
9. Remogdo da sutura 7 dias apos a cirurgia 48 a 72 horas ap0s a cirurgia

10. Taxa de sucesso (>1 ano) 40-90% 85-96.8%

*Podem ser utilizados outros materiais tais como o SuperEBA

No entanto, este desenvolvimento dos diversos materiais levou a adaptacao de alguns dos
instrumentos desenhados para fins microcirurgicos a cirurgia endodontica tradicional,
levando assim ao aparecimento daquela a que se veio chamar cirurgia endodontica
contemporanea, ambas classificadas como tipos de macrocirurgia endodontica (Setzer et

al., 2010; Setzer et al., 2012).
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3.1. Tipos de macrocirurgia endodontica

A defini¢cao de macrocirurgia endodontica ¢ dada a todo e qualquer tipo de cirurgia
endodontica realizada sem o auxilio do microscopio operatério, sendo elas a cirurgia
endodontica tradicional (CET) e a cirurgia endodontica contemporanea (CEC). As
diferencas entre as duas sdao os estudos realizados quanto ao angulo de corte do apex
dentario, a evolugdo dos materiais retro-obturadores e do armamentario cirtrgico
acessivel ao cirurgido (como os materiais de cirurgia piezoelétrica que permitiram para
além de osteotomias mais conservadoras e retro-instrumentagdes em conformidade com
a anatomia canalar, o uso de lupas que ajudam na ampliacdo do campo operatorio) (Setzer

et al., 2010; Setzer et al., 2012)

1. Cirurgia Endodontica Tradicional: Osteotomia de maiores dimensdes (brocas
cirirgicas de dimensdes normais), amputagdo apical em bisel (45° a 65°), retro-
preparagdo com brocas esféricas (desprezando a anatomia canalar);

2. Cirurgia Endodontica Convencional: Utilizagdo de lupas, osteotomia de menores
dimensodes (brocas de osso e piezo-osteotomia), acesso a micro-espelhos e
retrotips para a amputagao apical e retro-preparagdo canalar (amputacdo a 90° e
tentativa de retro-intrumentacdo em conformidade com a anatomia canalar)

(Setzer et al., 2010; Setzer et al., 2012)
A . £ B

Figura 23- Imagens de cortes histologicos de retro-preparacdes realizadas em dentes canideos
com broca esférica (A) e com retrotip (B).

A: Amputagdo apical em bisel e retro-preparacdo quase resultante numa perfuragdo lingual.

B: Amputagao apical a 90° e retro-preparacdo em conformidade com a anatomia canalar.
Adaptado de Kim and Kratchman (2006)
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3.2. Vantagens da microcirurgia endodontica

A microcirurgia endoddntica apresenta um armamentario extremamente variado e, entre
os quais salienta-se a importancia do MO e dos materiais de cirurgia piezoelétrica

(Malagise et al., 2021; Pinto et al., 2020; Song et al., 2018).

A implementagao do MO na cirurgia endodontica foi crucial porque trouxe diversas

vantagens (Carr & Murgel, 2010; Silva et al., 2020):

1. A inspecdo do campo operatorio ¢ realizada com uma ampliacao tal que permite
a detecao até da mais pequena irregularidade, permitindo ao cirurgiao uma melhor
gestao deste;

2. A remogao dos tecidos infetados € precisa e completa;

3. Aredugdo da extensdo da osteotomia (até 3 a 4 mm) resultando numa regeneragao
tecidular mais rapida e menos incomoda para o doente;

4. Maior facilidade na distin¢ao entre osso ¢ dentina radicular

5. Reducgdo do stress postural do cirurgido e do stress resultante da execugdo da
cirurgia, visto que este reduz significativamente quando existe uma visualizacao
facilitada do campo operatorio;

6. Reducao do nimero de radiografias necessarias dada a inspecao direta e detalhada
do &pex dentario;

7. Maior facilidade e precisdo na reposicao do retalho e realizacao da sutura;

8. Possibilidade de registo fotografico e filmografico (mediante o consentimento
informado do doente) para fins educacionais do proprio doente e de estudantes.
Isto também facilita a comunicacdo multidisciplinar ao referir o caso a outro

médico.

No entanto, de acordo com a revisdo sistematica e meta-analise de D1 Gianfilippo et al.
(2021) relativa a comparacao da eficacia de técnicas de macrocirurgia versus técnicas de
microcirurgia no setor periodontal, as técnicas microcirirgicas apresentaram-se
substancialmente superiores tanto a nivel técnico como ao nivel da satisfagdo do doente.
As diferengas a nivel técnico apresentaram-se pela utilizagdo de microinstrumentos
especificos na realizagdo de incisdes mais precisas, descolamento do retalho mais
delicado com redugdo do trauma inerente, reposi¢do do mesmo mais precisa e a realizagao
de uma sutura menos invasiva que proporcionaram uma menor deterioracao vascular e a

consequente aceleracao da regeneracdo. No que este estudo relatou quanto a satisfagao
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do doente foi relativo ao pos-operatorio: mencionou que em todos os artigos revistos,
inequivocamente, o grupo submetido a microcirurgia periodontal apresentou-se satisfeito

quanto a estética com pouca ou nenhuma formagao cicatricial e sintomatologia dolorosa

significativamente mais baixa (Castellucci, 2017).

Figura 24 - Fotografias realizadas ap6s uma microcirurgia endodontica.

A: Sutura monofilamentada de 6-0 realizada imediatamente apos a intervengdo cirurgica;
B: Follow up 2 anos apds a intervencao apresenta auséncia de tecido cicatricial.
Adaptadas de Castellucci (2017)

Assim, uma vez que a intervencdo periodontal se apresenta como um dos passos no
protocolo clinico da cirurgia endodontica (através da abertura do retalho muco-periosteo),
¢ seguro afirmar que o uso de armamentario microcirirgico periodontal favorece o

prognostico final (Castellucci, 2017; Monaghan et al., 2019).

Embora o seu elevado custo, o impacto psicoldgico que o MO tem sobre o doente ¢
também significativo. Estes associam a capacidade de utilizagdo do instrumento a uma
resolugdo da sua enfermidade eficaz ¢ a maior competéncia do médico (Sitbon et al.,

2014).
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Tabela 4 - Armamentario, vantagens e desvantagens da macrocirurgia endodontica vs. microcirurgia

Maior risco de
microinfiltragao
Maior risco de
perfurag@o
Cavidade de retro-
preparagdo menos
conservadora
menosprezando a
anatomia canalar
Maior desconforto pos-
operatorio;
Reduzida taxa de
Sucesso.

visualizagio;
Taxa de sucesso mais alta que a
CET e mais baixa que a da MCE.

endodontica
Macrocirurgia Apical e e
CET CEC
.2 Sem recurso a meios Lupas; Microscopio operatorio;
5 complementares de Utilizaca . ae .
i LoE L tiliza¢do de turbina com brocas de Utilizagdo de turbina com brocas de 0sso ou
= diagnostico visuais; S S e
5) Utilizacio d bi 0sso ou Instrumentos de cirurgia Instrumentos de cirurgia piezoelétrica;
£ tlizagao de turbina piezoelétrica; Microinstrumentos endodonticos;
- com brocas de 0sso; .. . . .
g .. ’ Materiais retro-obturadores Microinstrumentos periodontais;
< Materiais retro- bi P .. . ..
- 10compativeis. Materiais retro-obturadores biocompativeis.
obturadores ndo
biocompativeis.
Identificagdo detalhada da topografia radicular;
Detegéo de anomalias anatomicas radiculares;
Menor custo para o doente; Adequada remogao de tecido necrosado da
Menor osteotomia (idealmente com superficie canalar;
diametro compreendido entre 4- Menor osteotomia (idealmente com diametro
5mm, dependendo da extensdo da compreendido entre 4-5mm, dependendo da
lesdo); extensdo da lesdo);
©w Acessibilidade facilitada Acessibilidade facilitada independente da
=) Menor custo para o . R o
) independente da localizagao; localizagio;
o doente; N . N . N 5
s , . Menor angulagao de corte apical (se Menor angulagdo de corte apical (se ndo a 90°);
S Menor armamentario ~ o L , S
< cirtreico nao a 90°) Menor exposicao de tibulos dentinarios;
> g1co. Menor exposicdo de tibulos Maior facilidade de retro-preparacéo e retro-
dentinarios; obturagdo;
Maior facilidade de retro- Retro-preparagdio mais conservadora de acordo com
preparagdo e retro-obturacao; a anatomia canalar
Redugao do desconforto pds- Menor risco de microinfiltragdo;
operatorio Auséncia do risco de perfuracio;
Redugido do desconforto pds-operatorio;
Taxa de sucesso extremamente elevada.
Impossibilidade de
analise detalhada da
superficie radicular;
Impossibilidade de
remocdo de tecido
necrosado da superficie
canalar dada a
dificuldade de
visualizagio;
Necessidade de
realiza¢do de uma maior
osteotomia Elevado custo e quantidade do
Dificuldade de acesso armamentario cirtirgico
Z de acordo com a Impossibilidade de analise
o localizagdo detalhada da superficie radicular
20 Hzag ~ ca da sup ~ Elevado custo para o doente;
8 Maior angulagdo no Impossibilidade de remogao de . -
= : . . Elevado custo e quantidade do armamentario
S corte radicular tecido necrosado da superficie cirtireico
3 Maior exposigdo de canalar dada a dificuldade de gico.
A tubulos dentinarios
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4. Classificacio cirirgica dos casos de cirurgia endodontica

O progndstico do sucesso da cirurgia endoddntica esta diretamente correlacionado a
condi¢io pré-existente do dente e a lesdo. E importante uma boa andlise nio s
endoddntica, mas também periodontal e reabilitadora do dente. Por exemplo, um doente
periodontal apresenta um risco de insucesso na cirurgia endodontica de pelo menos cinco
vezes superior quando comparado com um doente periodontalmente estavel (Karamifar

et al., 2020; Ruiz et al., 2017).

Com o objetivo de tentar prever o grau de sucesso da cirurgia endodontica foi proposto
por Kim e Kratchman (2006) uma classificagdo que agrupava os casos em dois grandes
grupos: Grupo composto por lesdes unicamente endodonticas € o grupo composto por
lesdes ndo s6 endoddnticas, mas também periodontais. Essa classificacdo atribui seis
possiveis classes, organizadas de A a F. As trés primeiras classes (A, B, C) estdo
relacionadas com lesdes exclusivamente endodonticas e as restantes (E, F, G) j& incluem

lesdes periodontais (Song et al., 2018).

Por outro lado, Merino (2011), apresentou uma diferente classificagao de acordo com o

defeito 0sseo da lesdo:

1: Defeitos 6sseos largos (DOL’s)

2: Defeitos 6sseos comunicantes (DOC’s)

3: Defeitos 0sseos apicomarginais (DOAM’s)

Defeito 6sseo largo (DOL): Defeito 6sseo comunicante Defeito 6sseo apicomarginal
envolve varios dentes € 0sso (DOC): Defeito 6sseo (DOAM): combinacao de um
vestibular continuo localizado no osso defeito 6sseo apical com a
alveolar com perfuragdo da total deiscéncia do osso
parede vestibular/palatina e vestibular

do pavimento do seio maxilar

Figura 25 - Caracterizacdo dos defeitos dsseos da lesdo. Figura do autor
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GRUPO DE LESOES ENDODONTICAS
Classe A: dente apresenta auséncia de lesdo apical e mobilidade,
profundidade de sondagem normal, mas sintomatologia apds ambas as
intervengdes endodonticas ndo-cirtrgicas. A  sintomatologia clinica
persistente €, nestes casos, a Unica razdo pela qual ¢ indicada a cirurgia

endodontica.

Classe B: dente apresenta uma pequena lesdo apical juntamente com
sintomatologia clinica. Apresenta uma profundidade de sondagem normal e
auséncia de mobilidade. Os dentes nesta classe sdo candidatos ideais para

microcirurgia endodontica.

Classe C: dente apresenta uma lesdo periapical extensa com progressao no
sentido coronal. Apresenta uma profundidade de sondagem normal e auséncia

de mobilidade.

GRUPO DE LESOES ENDODONTICAS e PERIODONTAIS

Classe D: dente com sintomatologia clinica semelhante a classe C, mas

apresenta bolsa periodontal.

Casse E: dente com lesdo periapical profunda, apresenta comunicagao

endo-perio até ao dpex dentario, mas sem sinais 6bvios de fratura

Classe F: dente apresenta lesdo apical e completa auséncia de osso

alveolar vestibular, mas com auséncia de mobilidade.

Figura 26 - Classificagdo dos tipos de Lesao em Cirurgia Endodontica. Adaptado de Kim and Kratchman

(2006)
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

Ao longo dos ultimos anos podemos agrupar as técnicas de cirurgia endodontica em trés
grupos: a cirurgia endodontica tradicional, a cirurgia endodontica contemporanea e a

microcirurgia endodontica.

Uma vez conhecidas as diferentes caracteristicas, o armamentario € as vantagens e
desvantagens destes trés tipos de cirurgia endoddntica, € consensual que a realizagdo de

qualquer cirurgia apical com o auxilio do microscopio operatdrio € mais eficaz.

As técnicas de cirurgia endoddntica tradicionais encontram-se ultrapassadas quando
comparadas com a CEC ou com a MCE. As abordagens na cirurgia endodontica
contemporanea exigem um armamentario mais especifico e delicado que permitem a
amputagdo apical aos 90° e uma tentativa de retro-preparagao em conformidade com a
anatomia canalar. No entanto, apesar de mais vantajosas quando comparadas as técnicas
tradicionais, por ndo implicar a utilizacdo do microscopio operatdrio, apresentam taxas
de sucesso inferiores 8 MCE. O uso do microscopio operatdrio ¢ entdo a principal
diferenca que levou os diversos autores mencionados a fazerem a distingao entre a CEC

e a MCE, devido apenas a impossibilidade de analise detalhada da topografia radicular.

O sucesso do procedimento cirirgico também engloba o periodo pds-operatorio. Nesse
sentido a microcirurgia endodontica apresenta-se mais vantajosa quando comparada com
as restantes técnicas cirurgicas endodonticas pois a utilizacdo do microscopio operatorio
permite uma otimizagdo e pormenorizagdo de todo o ato clinico. Essa otimizacdo e
pormenorizagdo possiveis com o uso do microscopio operatdrio permite ainda detetar e
corrigir qualquer irregularidade radicular, assim como, eliminar vestigios de tecido
necrdtico no local intervencionado, o que vai levar ao aumento significativo da taxa de

sucesso que este procedimento apresenta.

Considerando todas as caracteristicas da macrocirurgia endodontica apical (e respetivas
subcategorias), como as da microcirurgia endodontica apical, podemos concluir que a
microcirurgia endoddntica apical ¢ mais eficaz quando comparada com as restantes
técnicas descritas. Contudo, esta conclusdo € baseada na bibliografia analisada disponivel
atualmente, ressalvando-se a necessidade de realizacdo de novas revisdes sistematicas

que a suportem.
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