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Resumo

Introducdo: O presente trabalho desenvolve o seguinte tema: Retratamento
Endodéntico Cirdrgico, que surgiu como uma subdivisio da Endodontia. O
Retratamento Endodoéntico Cirargico tem os mesmos principios de desinfeccéo,
conformacdo e obturacdo que o tratamento convencional, no entanto € mais invasivo.
Est4 indicado em casos de insucesso prévio no tratamento endodéntico ndo cirdrgico,
em perfuragdes acidentais, presenca de lesdes radiolucentes, fractura de instrumentos e

na presenca de protese (estética).

Objectivos: Esta dissertacdo tem como objectivo principal explorar um ramo da
Endodontia: a Endodontia Cirlrgica. Procedeu-se a uma revisdo bibliografica,
analisando a literatura que versa o tema, de modo a investigar o Retratamento
Endodontico Cirargico, nas suas diferentes dimensdes: a evolucdo da técnica, o
protocolo cirdrgico em toda a sua extensdo, a sua utilidade e aplicabilidade na pratica

clinica e a sua taxa de sucesso.

Materiais e Métodos: Para a execugdo desta revisdo bibliografica, entre Abril e
Outubro de 2015, recorreu-se a motores de pesquisa on-line: b-On, Pubmed, Scielo,
Science Direct, ResearchGate e Google Académico, concretizando a investigacdo
através das palavras-chave: “endodontic microsurgery”, “apicectotmy”, “retrofilling

techniques”, “endodontics microsurgery highlights” e “surgical endodontic treament”.

Foram consultados 88 artigos e 8 livros.

Discussdo/Resultados: Na literatura cientifica, quando o Retratamento Endodéntico
Cirdrgico é comparado com o tratamento ndo cirdrgico, relativamente ao sucesso final
do tratamento, ndo parece haver uma grande diferenca. Mas quando, dentro deste
tratamento, a técnica tradicional é comparada com a técnica microcirurgica, esta Gltima
sendo um produto final do progresso da técnica tradicional, apresenta uma evolucgédo
gigantesca e taxas de sucesso inigualaveis. Segundo estudos documentados,
comparativamente aos materiais retrobturadores existentes, o MTA parece ser o melhor
material selador, no entanto existem estudos no sentido de se adquirir um material com
o selamento ideal. Os resultados apresentados na literatura demonstram uma boa taxa de
sucesso para esta técnica. Mas, maioritariamente, 0s autores referem que esta devera ser

usada como um dos componentes do retratamento e nao isoladamente.
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Conclusbes: No trabalho realizado, conclui-se que a Endodontia Cirdrgica teve um
grande desenvolvimento nestes ultimos anos, nomeadamente: a nivel da técnica,
instrumentos, materiais retrobturadores e da utilizagdo do microscépio (iluminagéo e
ampliacdo). Estes progressos tornaram-na uma opc¢édo de tratamento fiavel e previsivel,
mas que requer muita experiéncia por parte do operador. Actualmente, esta técnica é
uma opcdo terapéutica, quando o tratamento convencional ndo é possivel, contudo
apresenta algumas limitagdes e desvantagens, nomeadamente o facto ser algo invasiva

para o paciente.
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Abstract

Introduction: This paper develops the following theme: Surgical Endodontic
Retreatment, which has emerged as an Endodontics subdivision. Surgical Endodontic
Retreatment has the same principles of disinfection, conforming and filling than
conventional non-surgical treatment, however it is more invasive. It's indicated in cases
of previous failure in non-surgical endodontic treatment, in accidental perforations, the
presence of radiolucent injury, fracture of instruments and in the presence of prosthesis

(aesthetics).

Objectives: This thesis main goal is to explore a branch of Endodontics: Surgical
Endodontics. A literature review has been done, analyzing the existent literature in order
to investigate the Surgical Endodontic Retreatment, in its different dimensions: the
technique’s evolution, the surgical protocol in its entire length, its use and applicability

in clinical practice and its success rate.

Materials and Methods: In the carrying out of this literature review, it was used the
online search engines, between April to October of the present year, such as: b-On,
Pubmed, Scielo, Science Direct, ResearchGate and Google Scholar, implementing
research through the keywords: “"endodontic microsurgery", "apicectotmy”, "retrofilling
techniques”, "endodontics microsurgery highlights”, and "surgical endodontic

treament”. In total, 88 articles and 8 books were consulted.

Discussion/Results: In scientific literature, when Endodontic Surgery Retreatment is
compared with non-surgical treatment regarding the ultimate success of the treatment,
doesn't seem to have a big difference. But when, within this treatment, the traditional
technique is compared to the microsurgical technique, this last one being a final product
from the traditional technical progress, presenting an enormous evolution and
unparalleled success rates. According to documented studies, compared to existing
retrofilling materials, MTA seems to be the best sealing material, however there are
studies in order to acquire an ideal sealing material. The results reported in the literature
show good success rate for this technique. But, mostly, the authors report that this

should be used as a component of retreatment and not as a single treatment.

Conclusion: In this thesis it has been concluded that Surgical Endodontics had a great

development in these past years, in terms of: technique level, instruments, root-end
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filling materials and the use of the microscope (illumination and magnification). These
developments have made it a reliable and predictable treatment option, but it requires a
lot of experience by the operator. Currently, this technique is a therapeutic option when
conventional treatment is not possible, nonetheless, it presents a few limitations and

disadvantages, including the fact of being somewhat invasive for the patient.
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I. Introducdo

O tema que se desenvolve ao longo deste trabalho é o Retratamento Endodéntico
Cirurgico, executado através duma pesquisa bibliogréafica de 8 livros e de 88 artigos, no

periodo compreendido entre Abril e Outubro de 2015.

A Endodontia ¢ um dos ramos da Medicina Dentaria que recentemente tem apresentado
grandes avangos técnico-cientificos. Tenta resolver alguns dos piores progndsticos
dentérios de modo inovador, garantindo a conservacdo e manutencdo dos dentes de
pacientes cuja contraproposta, anteriormente, era apenas a exodontia, como por
exemplo: lesGes periapicais extensas, canais calcificados, raizes fracturadas, reabsorcdes
extensas, perfuracOes, fracturas coronarias ou céries extensas. Assim, este tratamento é
também de uma forma geral bem aceite pelo préprio paciente. (Bramante e Freitas,
1998; Del Fabbro et al., 2008; Stroumza, 2008)

O tratamento endoddntico tem como principal objectivo a limpeza, desinfeccdo e
conformacdo da anatomia dos canais radiculares do mesmo. Reduz-se, assim, 0 maior
ndmero possivel de microorganismos, elimina-se tecido necrdtico e sela-se
tridimensionalmente o sistema de canais, de modo a evitar a sua re-contaminagdo ou dos
tecidos envolventes (periapicais). Ainda que o tratamento endodéntico tenha uma taxa
de sucesso alta, hd ainda uma pequena percentagem de casos que falham (14-16%). (Del
Fabbro et al., 2008; Torabinejad et al., 2009)

As causas de insucesso advém, muitas vezes, de factores intraradiculares (infeccdes
intraradiculares persistentes em canais previamente ndo instrumentados; tdbulos
dentinarios colonizados e irregularidades no sistema de canais radiculares) e
extraradiculares (infeccbes extraradiculares, reaccdo de corpo estranho causada por
material endoddntico extravazado, acumulacdo de cristais de colesterol endégeno nos
tecidos apicais e lesdes cisticas verdadeiras ndo resolvidas). (Torabinejad et al., 2009;
Song et al., 2011; Pedroche et al., 2013)

Quando o TENC (tratamento endodontico ndo cirurgico) ndo € bem-sucedido, pelas
causas anteriormente referidas, é realizado o RTENC (retratamento endoddntico nédo
cirrgico) de modo a salvaguardar os tecidos adjacentes e evitar uma nova infeccao.

Este podera ser feito pela via ortdgrada ou pela via retrograda (cirargica). Esta ultima
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opcao é, muitas vezes, utilizada quando a alternativa ndo cirurgica apresenta limitacoes.
Com o decorrer do tempo, o TEC (tratamento endodéntico cirargico) tem sofrido
alteracOes, evoluindo tecnicamente com o0 aparecimento de biomateriais, meios de
ampliacdo, microinstrumentos cirdrgicos, melhores meios de iluminacdo e técnicas de
sistemas de ultra-som. (Kim e Kratchman, 2006; VVon Arx, 2011; Song et al., 2012)

A escolha deste tema, Retratamento Endodoéntico Cirdrgico, surge por isso a titulo de
gosto e curiosidade cientifica do autor deste trabalho projecto de dissertacdo por esta
area da Medicina Dentéaria, no sentido de o dotar de um maior conhecimento e das
ferramentas cientificas e técnicas necessarias sobre este assunto. Como foi dito
anteriormente, ¢ um ramo da Medicina Dentéria que muito se tem desenvolvido nos
ultimos anos e sua evolugdo, de cirurgia endoddntica convencional para microcirurgia
endodéntica moderna, € algo fascinante e pouco abordada. Este tema foi escolhido com
0 intuito de expor a utilidade desta técnica, a taxa real de sucesso e a sua aplicabilidade

na prética clinica actual.
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Il. Desenvolvimento
1. Materiais e Métodos

Para a elaboracdo da presente dissertacdo, foi realizada uma pesquisa bibliogréfica, no
presente ano, tendo-se recorrido a Biblioteca Ricardo Reis da Universidade Fernando
Pessoa e a biblioteca da Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade do Porto.
Nesta pesquisa recorreu-se aos motores de pesquisa on-line: b-On, Pubmed, Scielo,
Science Direct, ResearchGate e Google Académico, realizando a pesquisa através das
palavras-chave: “endodontic microsurgery”, “apicectotmy”, “retrofilling techniques”,
“endodontics microsurgery highlights” e “surgical endodontic treament”, que foram

entdo combinadas entre si de multiplas e sucessivas formas.

Definindo-se como critérios de incluséo artigos considerados essenciais e determinantes
para o estudo do tema, nos idiomas de portugués, inglés e espanhol, sem limites
temporais. Foram utilizados 88 artigos. Os critérios de exclusdo definem-se como

artigos cujo contetido ndo apresenta importancia para a realizacao do trabalho.

Para além dos artigos foram também consultados 8 livros, essenciais para o estudo deste

tema.
2. Perspectiva histérica do Tratamento Cirurgico

A cirurgia endodontica tem vindo a desenvolver-se ao longo dos anos e sendo aqui

especificados, duma maneira breve, alguns dos principais destaques:

No século XI, Albucasis executa o primeiro procedimento de reimplante intencional
como medida cirlrgica alternativa, mas as derivacdes deste desiludiram quem as
praticava, no que toca ao estado da polpa dentaria e ao consequente potencial de
reabsorcdo radicular. (Gutmann, 2014)

Pare (1561), Fauchard (1746), Pffaf (1756), Berdmore (1768), Hunter (1778),
providenciaram relatos pormenorizados sobre a técnica de reimplante, citando variadas
situacbes clinicas. Hunter concluiu que o sucesso do tratamento era directamente
relacionado com um periodonto saudavel. Pfaff e Berdmore executam resseccdes

apicais e retrobturam com cera, chumbo ou ouro. Os clinicos continuavam cépticos
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devido ao alto indice de ‘“absor¢des radiculares”. (Gutmann e Gutmann, 2010;
Gutmann, 2014)

Tomes (1859) refere-se ao fenomeno de reabsor¢cdo como “absor¢do” e relacionava-o0
com trauma ou doenca. Heister (1724), como tratamento paliativo, controlou fistulas
cronicas com a sua abertura, limpando-as ou queimando-as (incisdes e drenagens).
(Gutmann, 2014)

Desirabode (1843) reivindica o facto de ter sido ele a realizar a primeira resseccao
apical; e dois anos depois Hullihen (1845) executa “Hullihen Operation”, cirurgia em
que se cria uma fistula (trepanacdo) ao cortar o tecido mole e 0 0sso sobre o apice da
raiz que esté a danificar ou até mesmo a camara pulpar. J& se executava esta técnica no
Egipto Antigo e nas culturas antigas do Hemisfério Ocidental. (Gutmann e Gutmann,
2010; Gutmann, 2014)

Magitot (1867) concretiza uma ressec¢do/amputacdo duma raiz. Farrar (1880) pratica o
procedimento denominado por “apicectomia” num dente com abcesso e, em 1884,
aconselha a amputacdo de raizes que ndo tenham qualquer funcdo, sendo esta a Unica
maneira de erradicar a doenca (nesta altura havia pouca informacdo sobre a doenca
periodontal). A sua decisdo de fazer este procedimento foi fundamentada por 11 anos de
tentativas de cuidados paliativos e 9 anos de execucdo das préprias cirurgias. (Gutmann
e Gutmann, 2010; Gutmann, 2014)

Martin (1881) é indicado, por varios autores, como o criador da técnica da remocao
apical, contudo ha falta de informacéo para o comprovar. (Gutmann e Gutmann, 2010;
Gutmann, 2014)

Black (1886) advoga o uso da técnica da amputacdo para raizes que tenham abcessos ha
muito negligenciadas. Para isso, recorria ao uso de uma broca de fissura, ponderando
sempre se 0 dente valeria a pena ser salvo. (Gutmann e Gutmann, 2010; Gutmann,
2014)

Grayston (1887) anestesiava com cocaina quando executava uma cirurgia de um
abcesso alveolar, sem hipétese de ser tratado pela via ortograda. A sua técnica passava
pelo uso de uma broca rotatéria directamente pelo tecido mole e o préprio alvéolo pelo

trajecto da fistula. (Gutmann e Gutmann, 2010; Gutmann, 2014)
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Rhein (1890) recomenda um tratamento radical (amputacdo completa) para abcessos
alveolares crénicos, nos quais o tratamento canalar nao teria qualquer efeito se o “apice
estivesse necrosado”. Esta técnica passava pela amputagdo do épice, retrobturagdo e
remocdo dos tecidos patolégicos com uma broca. (Gutmann e Gutmann, 2010;
Gutmann, 2014)

Ottolengui (1892) apresentou uma técnica concisa sobre o preenchimento imediato do
canal e remocédo do apice. Esta técnica ndo dava muita atengdo ao manuseamento dos
tecidos moles, pelo que utilizava uma broca lanca pelo longo eixo da raiz escolhida para
ressec¢do, usando depois uma broca de fissura (corte lateral mesio-distal). Este autor
indicava também que, algumas vezes, seria necessaria a remo¢do da tdbua dssea
vestibular de modo a permitir o acesso a raiz. (Gutmann e Gutmann, 2010; Gutmann,
2014)

Partsch (1896-1899) recebe créditos no desenvolvimento da técnica da ressec¢édo da raiz
“Wurzelspitzenresection”, usando, pela primeira vez, cloroférmio como anestesia (mais
tarde introduzida a cocaina) e utilizava gaze iodada para preenchimento da cavidade
pulpar, assim como a sutura com reaproximacao tecidular. (Gutmann e Gutmann, 2010;
Gutmann, 2014)

Rhein (1897) utiliza a técnica da marsupializacdo para o controlo de abcessos
alveolares. Emprega a cocaina como anestesia e injecta-a junto da raiz. Utilizava uma
broca (trefina), accionada por um motor rapido, que permitia uma abertura grande na
tabua 6ssea e que passava a ser drenada por um cateter diario, lavada com uma solugéo
anti-séptica, mantendo-a aberta até que o tecido de granulacdo ocupasse 0 espaco vazio
a volta da raiz. (Gutmann e Gutmann, 2010; Gutmann, 2014)

Beal (1908) publica casos clinicos da técnica de resseccao apical. (Gutmann, 2014)

Schuster (1913) utiliza pela primeira vez uma preparacdo de um sulco apical, durante
uma cirurgia. Também ¢ utilizado por Von Hippel (1914) o “slitsmethoden”/ranhura
vertical para limpar a porcdo apical do canal de um espigdo metélico fundido. Schupfer
(1935/1936) muda o sulco para um corte no sentido transversal que continua a ser
defendido por Luks em 1974. E modificada também por Ruud (sem sulcos retentivos)
(1947) e Matsura (1962) encaminha esta técnica para o seu uso actual. (Gutmann e
Gutmann, 2010; Gutmann, 2014)
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Baur (1922/1925) e Euler (1923) notaram que havia diferencas na funcionalidade do
cimento (hipertréfico), da propria raiz e do 0sso envolvente (com aparecimento de gap)
na recuperacdo dos tecidos apicais, apds a cirurgia. Mais tarde, Roy (1925) e La
Cronique (1927) relataram indicacdes e técnicas cirdrgicas, tanto na curetagem, como
na resseccao para manipular lesdes radiculares. (Gutmann e Gutmann, 2010; Gutmann,
2014)

Neumann (1926) descreve o desenho do retalho submarginal (agora conhecido como
retalho de Oschenbein-Leubke). Roy (1925) e La Cronique (1927) relataram indicacdes
e técnicas cirurgicas, tanto na curetagem como na resseccao, para manipular lesdes
radiculares. E Tangerud (1939) cria uma pe¢a de mao em miniatura para preparacoes
dos apices radiculares. (Gutmann e Gutmann, 2010; Gutmann, 2014)

Weaver (1947) da a conhecer a técnica de “janela aberta” ou de incisdo linear com
retraccdo mesio-distal e ao longo do eixo da raiz e Messing (1958) apresenta uma
seringa - Messing Gun - para o transporte de materiais de retrobturacdo. (Gutmann e
Gutmann, 2010; Gutmann, 2014)

Maxmen (1959) apresentou guidelines para um uso mais vasto da técnica cirdrgica, de
modo que esta abrangesse: fracturas, apices abertos, defeitos de reabsorcéo, perfuracdes,

dentes com ranhuras, instrumentos fracturados retidos, etc. (Gutmann, 2014)

Rud, Andreasen e Moller (1972) expuseram mais informacdo na avaliagcdo de cirurgia
periapical, que se interligava com acesso radiografico, histologico e clinico; modos de
recuperacdo e cura; avaliacdo histobacterioldgica ap6s cirurgia; correlacdo entre
achados histolégicos e radiograficos; apreciacdo de procedimentos operativos e de
falhas, durante a aplicacdo de técnicas cirargicas. (Gutmann e Gutmann, 2010;
Gutmann, 2014)

Nesta Gltima década, houve muitos avancos na area cirargica, principalmente, nos
materiais, técnicas, manejo dos tecidos e avaliacdo de resultados. (American
Association Endodontists, 2010; Gutmann, 2014)

3. Causas de Insucesso do TENC

A percentagem de insucesso do TENC é muito pequena (taxa de sucesso varia entre 60-

90%). O erro neste procedimento, normalmente, ocorre quando o profissional tem falta
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de experiéncia no dominio e quando ocorrem erros iatrogénicos, durante o préprio

procedimento. (Luckman, Dorneles e Grando, 2013).

Para além disso, Yan (2006) também refere a existéncia de factores biologicos que estdo

relacionados com o insucesso deste tratamento:

Infeccdo intra-radicular;
Infeccéo extra-radicular;

v
v
v Quisto verdadeiro;
v Reaccdo de corpo estranho;
v

Tecido cicatricial fibroso.

Segundo Luckman, Dorneles e Grando (2013), as causas mais frequentes s&o:
reabsorcdes dentérias, inadequado selamento do material obturador, calcificagdes,
perfuracdes, obturacdo deficiente, restauracdes mal executadas/com microfiltracGes,

falhas na adaptacdo da contencéo interradicular e contaminacao microbiana.

Yan (2006) sugere RTENC/RTEC nos casos de persisténcia microbiana e cirurgia
apical para quistos verdadeiros e corpos estranhos. Também, recomenda néo fazer nada

quando as lesdes periapicais cicatrizam com tecido fibroso cicatricial.

Luckman, Dorneles e Grando (2013) concluem que os insucessos endoddnticos estdo
maioritariamente associados com infeccBes secundarias, consequentes de erros no

TENC ou com a conservacao da infec¢éo intra-radicular.

3.1. Infeccdo Intra-Radicular

Este tipo de infeccdo é, muitas vezes, caracterizada por um dente com um TENC com
aparéncia de estar bem realizado, mas como a aparéncia é apenas ilusoria, 0 insucesso
nestes casos advém da persisténcia de microorganismos no sistema de canais. (Nair et
al., 1990)

No estudo de Engstrom e Frostell (1964) foram descobertas radiolucéncias, devido ao
crescimento de bactérias em dentes endodonticamente tratados. Sendo esta microflora
mais limitada e diferente da dos microorganismos presentes num dente que ndo sofreu
TENC.
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Segundo os autores, normalmente, 0s microorganismos que mais frequentemente se
recuperam, ap0s o tratamento, sd8o microorganismos Gram-positivo, anaerobios
facultativos e streptococcus também; sendo estes ultimos relativamente comuns. A
bactéria Enterococcus faecalis é a espécie mais predominante. Também, podem ser
encontrados em numeros consideraveis: lactobacilos, actinomyces e peptostreptococcus.
(Sundqvist et al., 1998; Molander et al., 1998; Hancock 3rd, et al., 2001; Pinheiro et al.,
2003; Siqueira Jr e Rogas, 2004)

3.2. Infiltracdo Coronal

Quando existem zonas no sistema de canais com pobre selamento, muitas vezes, sdo
encontradas maior nimero de enterobactérias do que em zonas bem seladas, durante
consultas intercaladas. Algumas vezes, surgem Enterococcus faecalis. E referido,
também na literatura, que existe uma relacdo positiva entre a presenca de sreptococcus
spp. e candida spp. e a auséncia de restauracdo coronal. (Siren et al., 1997; Pinheiro et
al., 2003)

Adib et al. (2004) identificaram uma flora polimicrobiana (predominantemente
anaerdbios facultativos Gram-positivo) em dentes que sofriam de lesGes periapicais
persistentes, na sequéncia de uma historia de infiltracdo coronal, e em dentes

inadequadamente obturados.
3.3. Obturacéo Inadequada da Raiz

Na literatura € documentado que dentes com restauracdo coronaria aceitavel, mas com
raizes em que a obturacdo é tecnicamente inadequada e com lesBGes periapicais
assintomaticas, apresentam espécies anaerdbias estritas, similarmente a dentes

infectados, mas néo tratados. (Sundgvist et al., 1998; Cheung e Ho, 2001)

Peciuliene et al. (2000) demosntram, como anteriormente referido, que existe uma
relacdo consideravel entre infeccBes polimicrobianas e canais defeituosamente
obturados. Pinheiro et al. (2003) afirmam, tambeém, que infec¢cdes polimicrobiandas e
espéecies anaerdbias estritas sdo, também, comuns no sistema de canais de dentes

endodonciados com lesdes sintomaticas.
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Segundo alguns autores, se se executar o RTENC da maneira adequada ira ter-se uma
taxa de sucesso igual (85-94%), se o tratamento anterior tivesse sido bem executado
num dente com periodontite apical. (Sjogren et al., 1997)

3.4. Infeccdo Extra-Radicular

Siqueira Jr et al. (2002) apresentam o abcesso apical agudo como uma inflamagéo
purulenta, no tecido periapical, em resposta a uma agressdo de uma bactéria virulenta
que se encontra dentro do canal. Este tipo de infeccdo €, habitualmente, consequéncia

duma infeccdo intra-radicular e costuma estar indicada para RTENC.

Para além do caso anterior, existe a hipotese de os microorganismos (mais frequentes:
acinomyces, propionibacterium propionicum e espécies bacterdides) se fixarem nos
tecidos periapicais por adesdo apical a superficie da raiz ou dentro da lesdo inflamatdria.
Quando existe esta estabilizacdo microbiana, devera ser tratada por RTEC. (Sundgvist e
Reuterving, 1980; Tronstad et al., 1987; Sjogren et al., 1988; Tronstad, Kreshtool e
Barnett, 1990; Figdor, 2002)

3.5. Reaccéo de Corpo Estranho

Estas reaccbes advém da libertacdo de cristais de colesterol por células hospedeiras
desintegradas (eritrécitos, linfocitos, células do plasma e macrofagos nos tecidos
conjuntivos periapicais inflamados e/ou lipidos do plasma circulantes), que se
apresentam como células estranhas e provocam uma reaccao das células gigantes. Este
tipo de reaccdo pode também ser provocada por materiais exogenos, como por exemplo:
gutta-percha contaminada com talco, componente de celulose das pontas de papel,
algoddo bruto ou material de alimentos de origem vegetal. (Simon, Mullem e Lamers,
1982; Koppang et alii., 1989; Nair et al. 1990; Nair, Sjogren e Sundqvist, 1998)

Yan (2006) aconselha a cirurgia apical, como procedimento cirdrgico, neste tipo de

infeccdo.
3.6. Quisto Periapical

Segundo o que literatura documenta, as lesdes periapicais cisticas e ndo cisticas ndo
podem ser diferenciadas clinicamente baseadas em radiografias convencionais. Para que

haja certeza no seu diagndstico, devera ser realizado um exame histopatolégico, através
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de seccdes seriadas da lesdo. (Priebe, Lazansky e Wuehrmann, 1954; Nair, Pajarola e
Schroeder, 1996; Lalonde e Luebke, 1968; Ingle, Bakland e Baumgartner, 2008)

Simon (1980) descreve 2 categorias de quisto radicular:

v Quisto verdadeiro: contém cavidades e é completamente envolvido por uma
linha epitelial;
v" Quisto em bolsa: contém cavidades delineadas por epitélio abertas para 0s

canais radiculares.

Nair, Pajarola e Schroeder (1996) analisaram 256 lesdes periapicais, das quais 35%
eram abcessos periapicais e, apenas, 15% quistos periapicais, dos quais 9% eram quistos

verdadeiros e 6% quistos em bolsa.

Nair et al. (1990), Nair et al. (1993) e Nair et al. (1999) documentam que 0s quistos em
bolsa acabam por cicatrizar ap6s TENC, ao contrario dos verdadeiros. Referem,
também, que a prevaléncia é mais alta, quando os quistos verdadeiros estdo interligados
com um tratamento endodontico com lesdo periapical, sendo estes 13% das lesdes
apicais, apos TENC.

3.7. Limitacdes dos Irrigantes e Medicamentos

Os estudos de Bystrom e Sundqvist (1983), Bystrom, Claesson e Sundqvist (1985) e
Bystrom Sundqvist (1985) chegaram a conclusdo que, apesar da variedade de solucdes
irrigantes e de medicagéo intracanalar, estes demonstram ser pouco eficazes contra a C.

albicans e E. faecalis.

Molander et al. (1998) interrogaram-se em relacdo ao uso de hidréxido de calcio nos
casos de retratamento; e Peciuliene et al. (2000) recomendaram que nesses casos

deveria ser executado um tratamento diferente, com o objectivo de atingir E. faecalis.
4. Indicac@es e Contra-IndicacGes do RTEC

O planeamento do retratamento é fundamental, uma vez que devera ser conhecido e
analisado o factor de persisténcia da doenga, num dente que ja foi anteriormente tratado.
Assim, deve ser compreendida uma avaliagdo da condicdo periapical, para que seja

possivel uma decisdo sobre as opgdes de retratamento: ndo-cirurgico/ortogrado,
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cirurgico/retrégrado, extraccdo dentaria ou ndo fazer nada. Para além do parametro da
severidade da doenca, devido a falta de informagdo na literatura e da sua propria
ambiguidade, muitas vezes, é dificil tomar uma decisdo sobre qual a melhor via de
retratamento endodéntico a optar. (Del Fabbro et al., 2008; Evans, Bishop e Renton,
2012)

Segundo a European Society of Endodontology (2006), Tsesis et al. (2006), Yan
(2006), American Association Endodontists (2010) e Evans, Bishop e Renton (2012), as
seguintes indicacdes foram estabelecidas para critério de realizacdo do tratamento

cirurgico:

— LesBes apicais com sintomatologia dolorosa com ou sem inchago, em dentes
obturados apropriadamente;

— Extravasamento de material obturador como gutta percha ou cimento, em
grande quantidade e com sinal clinico/radiogréafico de lesdo apical;

— Dentes com canais calcificados com ou sem sintomatologia e radiolucéncia
periapical;

— Persisténcia ou aparecimento de lesao apical radioltcida, em dentes que ja foram
tratados ou retratados pelo TENC ou em dentes que ja seja previsivel o fracasso
de RTENC,;

— Falha no retratamento ortogrado, por causa de bactérias localizadas em areas
como: istmos, deltas, ramificacGes, irregularidades e tabulos dentinarios que néo
permitiram a sua correcta desinfeccdo. Estas bactérias podem também ter
conseguido escapar ao tratamento antibidtico, a irrigacdo e medicacao
intracanalar, tendo-se alojado no espaco de reabsor¢do dentinaria, devido a
lesGes periapicais;

— Presenca de degraus, bloqueios, material retrobturador impossivel de remover,
transporte apical ou outros problemas iatrogénicos com persisténcia de
sintomatologia e patologia;

— Pequena perfuracdo do soalho da camara pulpar ou radicular que ndo sejam
possiveis de tratar através da cavidade pulpar;

— Quando o complexo de curvaturas apicais ndo permite o acesso ortogrado;

— Sempre gue seja necessaria bidpsia dos tecidos periapicais;
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— Quando hé& suspeita de fractura de instrumentos ou perfuragdo da raiz e seja
necessario a observacdo do 1/3 apical e a dos tecidos periapicais;

— Dentes com restauracbes coronarias concluidas e espigbes grandes
(principalmente em dentes anteriores maxilares — motivos estéticos);

— Quando, devido as consideracfes do paciente, ndo é possivel que se realize um

tratamento endodontico ndo cirurgico demorado ou por questdes financeiras.

Segundo Rhodes (2006), Johnson, Fayad e Witherspoon (2011), Von Arx (2011),

Evans, Bishop e Renton (2012) as contra-indicagdes desta técnica serdo as seguintes:

Paciente com doengas sistémicas severas e questdes psicologicas;

N
— Paciente com pouca higiene oral;
— Espessura 6ssea fora do normal ou por questdes de anatomia radicular;
— Incapacidade de acesso cirurgico (por exemplo: Molar inferior — istmos muito
frequentes);
— As seguintes estruturas nobres e factores anatomicos, muitas vezes, também
dificultam o uso desta técnica:
o Dentes antero-superiores:
= Corticais finas;
= Acesso complicado (coronario);
» Fossas Nasais;
= Artéria Palatina Anterior.
o Dentes postero-superiores:
= Corticais finas;
= Seio Maxilar;
= Forame palatino maior;
o Dentes inferiores:
= Corticais espessas;
= Dificil acesso;
= Nervo Mentoniano;
= Nervo Alveolar Inferior.
— Dentes sem funcéo (ndo ha antagonista ou sem importancia na mastigacao ou na
reabilitagéo);

— Dentes sem suporte periodontal adequado;
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— Dentes sem restaurabilidade;
— Dentes com fractura radicular vertical;

— Experiéncia do operador.
5. Materiais e Técnicas Utilizadas no RTEC

A Endodontia cirdrgica é uma opc¢éo de tratamento no &mbito da Endodontia que trata e
diagnostica lesdes em que o TENC néo pode ser utilizado ou em situagcdes em que este
se demonstra incapaz de resolver o problema. A cirurgia tem como principal objectivo a
limpeza, conformacéo e obturagéo tridimensional da porcéo apical do canal, por via de
um retalho cirdrgico, nos casos em que a via ortdégrada néo é possivel (zona com maior
quantidade de deltas apicais, canais laterais e areas em que o protocolo de desinfec¢édo

tradicional ndo consegue actuar). (Castellucci, 2003; Kim e Kratchman, 2006)

O RTEC tem como principais objectivos a prevencdo da invasdo bacteriana e dos seus
subprodutos, desde o sistema de canais radiculares até aos tecidos perirradiculares,
guando o tratamento convencional falha, evitando a patologia dos tecidos vizinhos.
Desse modo, deverd ser conseguido um selamento hermético do sistema de canais
radiculares, apds a resseccdo do apice. Este tipo de retratamento também inclui uma
curetagem local completa de modo a eliminar a infeccdo extra-radicular, o corpo
quistico ou o material de corpo estranho. (Kim e Kratchman, 2006; Tsesis et al. 2006;
Von Arx, 2011; Artzi et al., 2012; Tsesis et al., 2013)

5.1. Técnicas e Tipologia do tratamento cirurgico

O preparo apical pode ser efectuado com o auxilio de brocas acopladas a contra-angulo
ou com um sistema de ultrassons. Tradicionalmente, os instrumentos rotatorios eram 0s
de predileccdo, pois eram mais rapidos, mas interferiam com o ajuste do material
obturador. Actualmente, o sistema ultrassonico, para aléem de ser menos agressivo, tem
vindo a demonstrar-se muito vantajoso, no que toca a apicectomias com dificil acesso

(forma, tamanho e angulo da parte activa). (Berbert et al., 2010).

Segundo Kim e Kratchman (2006), é um procedimento complicado por causa da sua
localizacdo em relagdo ao foramen mentoniano, seio maxilar e grandes vasos

sanguineos, sendo que a possibilidade de os afectar € minima, na maioria dos casos.
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A seguinte tabela ¢ uma adaptacdo da tabela “Table 2” de Kim e Kratchman (2006) e da
“Table 2” apresentada por American Association Endodontists (2010) e explica cada

uma das técnicas do tratamento endoddntico cirdrgico, de uma forma sumariada:

Tradicional Microcirurgia

O N EEES Olho nu ou Lupa (1-4X) | Microscopio
. lluminacdlo | Luz dental " Luz brilhante focalizada
| Tamanho da Osteotomia | ~8-10mm | 3-4mm
. Bisel | 45-65° | 0-10°

| Inspeccdo da superficie daraiz | Nunca | Sempre

| Identificagéo do istmo e tratamento | Impossivel | Sempre

Sempre dentro do canal;
Axial ao longo do eixo do

Preparacdo apical Raramente dentro do
canal;
N&o Axial

Remocao da sutura 7 dias pos-operatorio 2-3 dias pds-operatorio
Sucesso (Cicatrizaco — apos 1 ano) | 40-90% 85-96.8%

Tabela 1- Técnica Tradicional e Microcirlrgica. (Adaptado de: Kim e Kratchman (2006) e American Association Endodontists
(2010))

dente
| Profundidade da preparacéo apical | IEULIL ST 3mm axial
_Instrumento de preparacéo apical | Broca  Pontas de ultrassom
| Materialobturador | Amélgama  MTAJ/SuperEBA
Sutura 4 zeros; seda 5 zeros/6 zeros;
|
|

Tsesis et al. (2006), de acordo com a tabela anterior, definem as principais diferencas

entre ambas as técnicas:

— Técnica Tradicional:

o Anestesia local: Lidocaina a 2% com epinefrina 1:100.000;

o Retalho mucoperiostal/ espessura total;

o Osteotomia realizada com broca;

o Curetagem dos tecidos moles a volta do &pice;

o Remogéo de 2-3mm do &pice;

o Bisel: 45°;

o A preparacdo da cavidade com broca;

o Material retrobturador: IRM (Material Restaurador Intermediério);
o Reaproximacdo do retalho e sutura.

— Técnica Moderna:

o Auxilio do microscopio operatorio;
o Anestesia loca: Lidocaina a 2% com epinefrina 1:50.000;
o Retalho mucoperiostal/ espessura total;
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o Osteotomia com broca de alta velocidade;

o Curetagem dos tecidos moles a volta do &pice;

o Remogéo de 2-3mm do apice;

o Bisel: minimo ou sem bisel,

o Preparacdo da cavidade de 2-3mm de profundidade com pontas
retrégradas de ultra-som;

o Reaproximagéo do retalho e sutura.

A observacdo a microscopio de dentes extraidos, apOs insucesso em dentes
endodonciados pela técnica Tradicional, revela que as principais causas da falha séo: o
cirurgido ndo conseguir prever a localizagéo, desinfecgéo e a retrobturacdo do complexo
de ramificacBes de canais. Na Microcirurgia sao utilizadas, como auxilio, iluminacéo e
ampliacdo no uso do microscopio, levando a eliminacdo das causas de falha da técnica
tradicional. A Microcirurgia passa entdo a ter como vantagens: identificacdo de apices
dos canais, osteotomias mais pequenas e uma ressecgdo mais plana, que permitem a
conservacdo do osso cortical e do comprimento da raiz. Também, é possivel a
identificacdo de detalhes anatomicos (istmos, microfracturas, canais laterais e canais
acessorios). (Rubinstein e Kim, 1999; Kim e Kratchman, 2006)

5.2. Técnica Microcirargica

Segundo Bramante e Bertbert (2000), existem as seguintes modalidades cirdrgicas:

— Apicectomia:
o Remocdo cirargica com um angulo de 90°, de 3mm do ter¢o apical de um
dente.
» Indicacdes:

e Lesdes periapicais persistentes apOs tratamento
convencional, presenca de reabsorcdo, perfuracdes,
remoc&o de deltas apicais e instrumentos fracturados.

= Contra-indicagoes:
e Raiz curta, inacessibilidade cirargica, perda 0ssea

acentuada e canal deficientemente obturado.
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— Cirurgia com obturacdo simultanea:
o Obturacéo do canal durante o procedimento cirurgico.
= Indicagoes:

e Dens in dente, canal dificil de secar, material extravasado,
apice fracturado, rizogénese incompleta, préteses com
espigdo, canais inacessiveis, perfuracGes e instrumentos
fracturados.

= Contra-indicagoes:
e Raiz curta, inacessibilidade cirargica, perda 0ssea
acentuada e inacessibilidade do canal.
— Obturacéo retrégrada:
o Remocgdo da raiz em bisel e preparo duma cavidade na luz do canal e
obturacao.
= Indicagoes:

e Dentes com prétese suportada por falso coto fundido,
perfuracdes, instrumentos fracturados, Dens in dente,
canais impenetraveis por: calcificacdo, curvatura, degrau
em dentes com lesdo apical.

= Contra-indicagoes:

e Raiz curta, inacessibilidade cirdrgica, perda &ssea
acentuada, raiz muito fina, conformacgdes anatomicas
apicais complexas e curvaturas radiculares acentuadas
para palatino.

— Re-instrumentagdo com retrobturacao:
o Instrumentacdo do canal e retrobturacdo com gutta-percha.
= Indicacdes:

¢ Instrumentos fracturados na regido apical e dentes com
prétese suportada por falso coto fundido.

= Contra-indicagodes:
e Raiz curta, inacessibilidade cirargica, perda 0ssea

acentuada e canais atresiados.
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Segundo Pecora e Pecora (2015), com esta nova técnica, houve o requerimento duma

“Nova Dimensao” que consistia em:

¢ Novo protocolo operativo;

e Principios de Regeneracdo Guiada;

e Gestdo do seio maxilar na cirurgia endodontica;
e Limites de terapia conservadora;

e Implante como alternativa.

5.2.1. Fase Pré-operatdria e Planeamento da cirurgia:

Segundo Bramante e Berbert (2000), antes de comecar a cirurgia, devem ser

estabelecidos alguns cuidados:
e Avaliar a situacdo psicoldgica e fisica do paciente;
e Se necessario, ter em atencdo aos tempos de hemorragia e coagulacgéo;
e Analisar riscos na execugédo desta cirurgia;
e Certificar-se se serd necessario algum tipo de tranquilizante;
e Raspagem gengival, se for preciso;

e Eliminar focos de infeccdo com profilaxia dentaria, restauracdes e selamento de

cavidades.

Conforme acordado por Patel et al. (2007) e Evans, Bishop, e Renton (2012), devera ser
feita uma avaliacdo radioldgica, pois € um bom método de diagnostico muito eficaz para
detectar anomalias ao nivel da configuracdo de canais, perfuracdes e deve permitir a
visualizacdo de pelo menos 3mm de tecidos vizinhos ao &pice. No caso de suspeitas de
lesbes periapicais, é essencial que sejam realizadas radiografias oclusais e em caso de
fistula devera ser executada com cone de gutta percha para detectar o seu trajecto.
Afirmam, também, que a tomografia computorizada de feixe conico é de grande

interesse nos dentes posteriores.
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Segundo Bramante e Berbert (2000), Jostes e Johnson (2002), Castellucci (2003), Kim e
Kratchman, (2006), Johnson, Fayad e Witherspoon (2011), dever-se-a ter em atengdo

algumas consideragdes anatdmicas nas seguintes regides:

— Reqido antero-superior:

Nos incisivos e caninos superiores costumam ter um acesso mais facilitado do que em
posteriores e ndo se registam grandes acidentes cirurgicos. Nos caninos, deve-se ter em
atencdo o tamanho da raiz e ao facto de que nessa zona o vestibulo é fino, o que pode
dificultar o acesso ao &pice.

A cortical nestes dentes é, normalmente, pouco compacta e fina, 0 que permite uma
osteotomia simples e deve-se ter em atencdo da proximidade de apices radiculares dos

incisivos, pois podem estar em contacto ou na proximidade do soalho da fossa nasal.

— Reqido pbstero-superior:

A cortical continua a ser fina e a abordagem nestes casos (pré-molares e molares)
poderd ser feita por vestibular ou palatino. Ter em atencdo a proximidade: do seio

maxilar, da artéria palatina maior e dos forames palatinos anterior e posterior.

— Reqido antero-inferior:

Os incisivos inferiores costumam estar lingualizados, o que leva muitas vezes a uma
perda Ossea cervical vestibular. Habitualmente, o acesso é mais complicado devido a

combinacdo da proeminéncia da protuberancia mentoniana e do vestibulo ser raso.

— Reqido postero-inferior:

Ter em atencdo o forame mentoniano e a emergéncia do nervo mentoniano (entre os
pré-molares inferiores), que pode determinar uma parestesia da hemiarcada se este for
lesado e com a artéria facial. Apesar de radiograficamente eludir a proximidade do canal
do nervo alveolar inferior, este costuma estar localizado mais para lingual e dificilmente

sera atingido durante a cirurgia.

Na zona dos molares inferiores, a cortical € muito espessa devido a existéncia da linha
obligua externa da mandibula e estes, normalmente, tém as raizes vestibularizadas, o

gue permite uma osteotomia mais simples, sem receio de atingir as raizes. No 2° molar
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inferior, devera considerar-se se a cirurgia endodontica como a melhor opcao, devido a
propor¢do risco/beneficio, pois, nesta zona, a cortical 6ssea vestibular é espessa, as

raizes costumam estar inclinadas para lingual e ha a proximidade do canal mandibular.

Carrotte (2005) afirma que para além de ndo haver necessidade de antibioterapia
profilactica, esta ndo demonstra qualquer beneficio. A prescri¢do de antibioticos apenas

deverd ser feita no follow-up da cirurgia.

Evans, Bishop, e Renton (2012) aconselham o paciente a fazer, no dia anterior a

cirurgia, bochechos com cloro-hexidina.
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Conforme Castellucci (2003), Kim e Kratchman (2006), Yan (2006), American
Association Endodontists (2010), Evans, Bishop e Renton (2012) e Gutmann (2014),

nesta ultima década, houve muitos avangos na area cirurgica, incidindo principalmente

Retratamento Endodontico Cirurgico

5.2.2. Uso dos Avancos Tecnoldgicos

em:.

Tecnologias na aplicagéo de Raio-X [

Ampliacao

/Permite: \

+Diagnostico de casos
cirrgicos;

+Dentes posteriores;

+Delimitar medidas precisas,
posicionamento de lesdes

= periapicais e as relacdes

tridimensionais das raizes com

estruturas anatémicas vizinhas.

\ /

cirurgico;

probabilidade de sucesso
(.

( o - ~
Melhorou a visualizacéo e o controlo

| < Influenciou significativamente a

/Lupas:
« Ampliacdo: 2-4x;

prismatica;

coaxial.

\

«Com Optica Galileia ou dptica

 Adicdo de lampada fibra dptica:
melhora tanto a ampliagdo como a
iluminacgdo, uma vez que era projectada
sobre 0 campo cirdrgico num eixo

)

4[ Microscépio cirlrgico:

2.5-25x

[ Inimeras Vantagens ] [ Ampliacao® de }

Iluminagéo?:

Coaxial com a linha de

visao

apical, mas com uma técnica previsivel,

Na inciséo do retalho;

Na passividade da elevacéao do retalho;

No trauma dos tecidos moles;

Na simplificacdo da reaproximacao dos tecidos;

para a entrada de pontas ultra-sonicas;
Na previsibilidade de resultados a longo prazo.

K\\\\\\}

Na visualizacao e percepcdo da anatomia canalar;

Na osteotomia, tornando-a mais pequena para que apenas haja espaco suficiente

Na analise e observacdo da técnica cirdrgica de maneira a retirar mais comple@

/

Esquema 1 — Esquema sobre os avangos tecnolégicos, realizado com informag&o retirada dos artigos dos seguintes autores:
Castellucci (2003), Kim e Kratchman (2006), Yan (2006), American Association Endodontists (2010), Evans, Bishop e

Renton (2012) e Gutmann (2014).
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Ampliacdo microscopica:

Ampliagdo mais alta (14-26x) apenas com intuito de analisar pormenores com
mais minucia, mas ndo é muito préatica pois condiciona a iluminacgéo e o préprio
espaco de trabalho.

Ampliacdo média (8-14x) e baixa (4-18x) sdo usadas durante o procedimento
cirargico.

Com a ampliacdo mais baixa possivel é possivel ver todo o campo cirdrgico.

lluminacdo no microscopio tem como vantagens:

N&o ha sombras, o que torna possivel a visualizacdo da retropreparacdo durante
0 procedimento, de modo a verificar a limpeza.

Visto que sdo usadas lentes Opticas Galileias e estas enviam feixes paralelos
para cada olho e focam infinitamente, permitem que o operador ndo sinta

cansaco visual.

Segundo Negrédo (2001) (cit. in Moara e Silva et al., 2011), o laser ER:YAG funciona

como um Optimo auxiliar directo no procedimento e é utilizado nas apicectomias,

curetagens e desinfeccdo apicais e na propria diminuicdo dos niveis do numero de

bactérias.

5.2.3. Material Terapéutico

Segundo Jostes e Johnson (2002), o kit basico para executar esta cirurgia é o seguinte:

N 2 2 2 2 e

Espelho bucal,

Sonda;

Sonda periodontal;

Régua milimétrica;

Aplicadores com pontas de algodao;
Gaze;

Pinca para algodao;

Laminas cirargicas e cabo de bisturi;
Escavador em forma de colher;
Elevadores peridsteos;

Ponta de aspirador cirurgico e estilete;

Hemostatico;
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Micro transportador de amalgama;

Condensador e escultor;

N
N

— Seringa com aspiracao, agulha e anestésico;

— Taca de irrigante para a seringa e solugdo salina esteril;
N

Porta-agulhas.

A aparatologia mais especifica estard descrita nas imagens que se seguem (Fig.1-Fig.8):

Fig. 1 -Comparacéo entre o espelho bucal no 5 padréo e os Fig. 2 - Comparagao entre o microbisturi cirdrgico e a

micro espelhos diamantados. lamina no 15 C.
(Adaptado de Hargreaves, K. e Cohen, S. (2011). Cohen: (Adaptado de Hargreaves, K. e Cohen, S. (2011).
Caminhos da Polpa. 10? Edicéo) Cohen: Caminhos da Polpa. 102 Edicao)

Fig. 3 - Peca de méo cirlrgica com cabeca angulada a Fig. 4 - Retractores utilizados na cirurgia periapical.
45°, e saida de ar pela base (Impact Air 45) (Adaptado de Hargreaves, K. e Cohen, S. (2011).
(Adaptado de Hargreaves, K. e Cohen, S. (2011). Cohen: Caminhos da Polpa. 10% Edigcao)

Cohen: Caminhos da Polpa. 10? Edic&o)

s LB i A LA E LALALA !

Fig. 5 — Pontas de ultra-som. Fig. 6 — Micro condensadores de varias formas e
(Adaptado de Johnson, W. (2002) Color Atlas of tamanhos para retrobturacéo.
Endodontics. 12 Edicéo) (Adaptado de Hargreaves, K. e Cohen, S. (2011).

Cohen: Caminhos da Polpa. 10% Edicdo)
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Fig. 7 — Seringa tipo messing gun,

Pode ser usada para colocagdo de varios materiais retro-
obturadores.

(Adaptado de Hargreaves, K. e Cohen, S. (2011).
Cohen: Caminhos da Polpa. 102 Edi¢ao)

Fig. 8 — Bloco de plastico rigido com cavidades de
vérias formas e tamanhos.

O MTA é manipulado numa placa de vidro até ficar
com a consisténcia de areia molhada, e depois é
comprimido na cavidade. O instrumento aplicador e
usado para transferir o plugue preformado de MTA
do bloco de pléstico para o pice radicular.
(Adaptado de Hargreaves, K. e Cohen, S. (2011).
Cohen: Caminhos da Polna. 102 Edicdo)

5.2.4. Anestesia

A anestesia deve permitir uma boa hemdstase e, para além de profunda, deve ser
duradoura. A escolha ideal é Lidocaina a 2% com 1:50.000 de epinefrina. Este tipo de
anestésico e a propria quantidade de vasoconstritor ndo aparentam ser uma contra-

indicacdo. (Castellucci, 2003)

Carrotte (2005) aconselha o uso de anestesia topica (hemdstase) e, também, admite o
uso de anestesia local (10 minutos antes do acto) 1:80.000 de adrenalina e sugere que
em casos de pacientes nervosos, em que o uso de tranquilizantes ndo seja eficaz, podera

recorrer-se ao uso de sedacdo intravenosa. Em areas especificas aconselha:

— Papilas incisivas: quantidade suficiente de anestésico deve ser considerada,
devido ao nervo esfenopalatino;
— Ao nivel da mandibula: o bloqueio em adi¢éo a infiltrativa local;

— Na maxila, preocupa-se com a area do palato devido ao nervo palatino.
5.2.5. Hemostase

O controlo da hemorragia, dentro de um campo cirargico, € primordial. Como ja
anteriormente referido, o uso da prépria anestesia com vasoconstritor € benéfico para a
hemostase do campo cirdrgico. Para além disso, a sucgao do proprio aspirador cirdrgico,

também, é um grande auxilio para esta questdo. E importante notar que ndo se pode
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generalizar apenas um tipo de agente hemostatico, que pode ser utilizado para

proporcionar hemdstase num campo cirdrgico. (Castellucci, 2003; Bachal, 2004)

Quando a hemostase ndo € eficaz, costuma ser um dos factores de falha do tratamento
cirurgico, uma vez que, na fase de apicectomia e retrobturacdo, podera acontecer a

contaminacdo por sangue ou a propria saliva. (Scarano et al., 2012)

Jostes e Johnson (2002), Castellucci (2003), Kim e Kratchman, (2006), Johnson, Fayad
e Witherspoon (2011) afirmam o mesmo que o autor anterior, mas também d&o especial

atencdo aos seguintes agentes hemostaticos:
— Cera Ossea:

O seu uso ndo é muito comum. E um agente hemostatico mecénico (sem efeito na
coagulacdo sanguinea) e € composto por uma alta percentagem de cera de abelha

purificada e palmitato de isopropila.

Este deve preencher toda a area do defeito 6sseo e apds colocado o material retro-
obturador; deve ser removida na sua totalidade. Proporciona um efeito de tampéo, em
que este é constituido, essencialmente, pela mistura de sangue e da prépria cera. E,
quando a sua eliminacdo nao é eficaz, este hemostatico podera levar a uma reaccao de

corpo estranho e é associado a formacdo de fistulas.

— Sulfato férrico:

E um agente quimico e possui boa hemoéstase (instantanea), levando a uma réapida
coagulacao sanguinea, devido ao seu baixo pH (potencial de hidrogénio) = 0.21. Forma
uma espécie de tampdo que tapa os orificios dos capilares sanguineos. Isto acontece pela
aglutinacdo das proteinas sanguineas, que resulta da reac¢do do sangue com os ides
deste composto.

N&o precisa de pressdo, pois 0 seu contacto com o sangue leva a formagdo dum coégulo
de cor castanha-esverdeada, que auxilia, também, na identificacdo dos pontos de

hemorragia.

Quando a retrobturagdo esta concluida, e antes da sutura, deve-se borrifar o campo

cirargico com uma solucéo salina, de modo a que este seja retirado completamente, uma
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vez que tem efeito citotoxico (muito diminuto) e para que ndo haja atraso no processo
de cicatrizacdo. Nao tem contra-indicagdes, mas nédo deve ser utilizado sobre estruturas

nobres, seio maxilar, soalho do nariz, tecidos moles, nem na cortical éssea.

— Sulfato de Célcio:

E um agente biodegradavel e, como na cera 6ssea, associa-se mecanicamente aos vasos
sanguineos. O material é colocado na loca dssea, por pressao de uma bolinha de algodéo
hamida, de modo a assegurar a hemdstase e é removida apenas a parte que se encontra
sobre o &pice radicular. Ao contrério dos outros materiais, este pode ser deixado ou
eliminado, pois € biocompativel e reabsorvido, ao longo do tempo, pelo proprio

organismo e ndo inibe a formacao dssea; esta ocorre sem qualquer impedimento.

— Epinefrina:

E um agente mecanico e quimico que causa vasoconstri¢do local, quando actua nos

receptores a das paredes dos vasos sanguineos. Pode ser utilizado de dois modos:

o Uso de gaze: Numa gaze esterilizada coloca-se algumas gotas de anestésico
(1:50.000 de epinefrina) e pressiona-se, durante alguns minutos, contra as
paredes da loca 6ssea;

o Bolinhas de algoddo: Estas contém epinefrina racémica e impedem o
alojamento de detritos e existem num leque de variagbes de quantidade
(0,55mg-1,15mg). Antes de usar este tipo de hemostatico, devera ser retirado o
tecido granulomatoso; é aplicada, com o cabo do espelho ou com uma pincga, a
primeira bolinha contra as paredes da loca dssea e a partir dai sdo usadas
bolinhas esterilizadas. Manter a pressdo durante 2-4minutos. Procede-se a
remocdo das bolinhas de algoddo com cuidado de ndo retirar a “pastilha” de
epinefrina; repetir em caso de nova hemorragia. Deve ser removida antes da

irrigacdo final e sutura.
Em ambas as opces é utilizada a pressao pois aumenta o potencial hemostatico.

— Colagénio:

E um agente reabsorvivel. As substancias de colagénio micro-cristalino s&o: CollaTape

e CollaCote (Vida Integra Sciences, Plainsboro, NJ), bem como Avitene (Davol , Inc. ,
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Cranston, RI) . Estas substancias sdo biocompativeis e provocam hemostasia através de

estimulagdo da adesdo plaquetéria e activam a via de coagulacdo intrinseca (factor XI1).

Mecanicamente funcionam pelo tamponamento, como as op¢des anteriores. Apés a sua
aplicacdo, o defeito 6sseo é preenchido com bolinhas de algodao, almofadas Telfa,
Gelfoam (Pharmacia e Upjohn Company, Kalamazoo, MI), ou Surgicel (Johnson &
Johnson, Somerville, NJ). No fim do procedimento devem ser removidos porque

retardam a cura.
5.2.6. Posicéo do operador

A méo do cirurgido deve directa ou indirectamente repousar sobre uma superficie
imdvel, para evitar tremor fisiolégico e, apenas, as pontas dos dedos deverdo se mover.
(Tibbetts e Shanelec, 2009)

5.2.7. Posicdo do paciente

Segundo Kratchman (2007), a focalizacdo fina com méaos livres pode ser alcangada com
0 ajuste do joelho do operador sob encosto de cabeca do paciente. Ao trabalhar na
regido anterior, a cabeca do paciente deve ser inclinada, para cima ou para baixo, para
permitir 0 acesso em linha recta através do microscépio. Para molares inferiores, a
oclusdo da boca do paciente, numa leve posicdo de classe 1ll, traz a superficie vestibular

para fora, para uma melhor viséo.

Merino (2008) descreve que para 0s dentes posteriores superiores, 0 paciente pode estar
inclinado ou deitado sobre o lado oposto e com a mandibula excursiva no mesmo lado;
para os dentes posteriores mandibulares, do lado direito, o paciente devera estar com a
cabeca ligeiramente para a direita e, para os dentes posteriores inferiores, do lado
esquerdo, 0 paciente encontra-se com a cabeca ligeiramente para o lado direito e voltada

para cima.
5.2.8. Gestao de Tecidos Moles

Segundo Castellucci (2003), Kim e Kratchman (2006), American Association
Endodontists (2010), Evans, Bishop e Renton (2012) e Gutmann (2014), a gestdo dos

tecidos moles devera ser executada da seguinte forma:
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— Deve promover a cicatrizacdo da ferida;
— No principio era muito influenciado pela: incisdo, reflexdo, elevagéo, reposicéo
e estabilizacdo do tecido;
— As incisoes de descarga devem ser feitas sobre 0sso séo;
— A base do retalho deve ser da mesma largura que o topo (exclui a possibilidade
de bisseccdo de tecido fibroso e vasos sanguineos aquando da incisdo);
— O desenho do retalno tem sido alterado para promover resultados mais
aperfeicoados, este desenho depende de alguns factores:
o Estruturas anatomicas vizinhas;
o Estética;
o Estado periodontal;
o A natureza e extensdo de restauragdes coronarias;
o Acesso a lesdo periapical e sua dimenséo;

o O sucesso depende muito:
= Da seleccao do desenho de retalho do cirurgido (fundamentado na

anatomia do tecido mole e duro);
= Dadimenséao da doenca;
* Do cuidado minucioso durante o procedimento cirdrgico;

= Do controlo durante o fecho da inciséo.

Segundo Velvart (2002), Carrotte (2005), Gopalkrishna, Kandaswamy e Nandini
(2005), Velvart e Peters (2005), Rhodes (2006) e Niemczyk (2010), existem o0s
seguintes tipos de retalho (Fig.9):

b~~~ =

Fig. 9 — Diagrama ilustrativo dos desenhos de retalho mais frequentemente usadas em cirurgia endoddntica.
(Adantado de Tronstad, L. (2009). Clinical Endodontics: A textbook 3rd Edition.)
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— Retalho Semilunar
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$ ) Fig. 10 — Retalho Semilunar.

N/ : o (Adaptado Johnson, W. (2002).Color Atlas of Endodontics. 12
e 5 N Y Edigéo)

f Y v ¥V
x | | k.

!

o Também conhecida como incisdo de Partsch ou Bogenschit;

o Incisdo em semicirculo na mucosa alveolar, perto do apice do dente adjacente
até a gengiva aderida e finalizando préximo do apice do dente do lado contrario
(Fig. 10);

o Retalho mucogengival de espessura total;

o Unica vantagem:

= Na&o tem recessdo gengival,
o Caiu no desuso e actualmente ja ndo é recomendada, devido as desvantagens
que apresenta:

= Acesso limitado do campo cirurgico;

= Nao é suturado sobre tecido 6sseo sdo, pois a incisdo é feita sobre
0 defeito 0sseo;

= Dificil sutura;

= Pouco alinhamento dos rebordos da incisdo, formacdo de gap e
pouca cicatrizacdo como resultado da tensdo constante do retalho;

= Sdo exercidas forcas de trac¢do nas margens reaproximadas na
incisdo cirlrgica, tanto pelas fibras elésticas, como pelas
insercBes musculares da mucosa alveolar, onde o seu conteudo é
bastante alto.

= As deiscéncias na linha de incisdo provocam cicatrizacdo
secundaria e formacdo de cicatriz;

= Como a incisdo horizontal é curvada, rompe muitos vasos

sanguineos.
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— Retalho Trianqular:

Fig. 11 — Retalho Triangular.
(Adaptado de Ingle, J. I. e Bakland, K. (2002). Endodontics, Fith
Edition)

o Descrita em 1940 por Fischer;
o Retalho mucoperiostal/total;
o Indicado em dentes maxilares anteriores e dentes mandibulares posteriores;
o Contra-indicado na regido de caninos maxilares (raizes longas) e regido anterior
mandibular (raizes lingualizadas);
o Uma inciséo horizontal e uma incisdo de descarga vertical (Fig. 11);
o Forma triangular:
= A incisdo intrasulcular horizontal estende-se pela gengiva ao
longo das coroas dos dentes até mesialmente de um dente
adjacente (pelo menos um) e distalmente para a area envolvida.
= Combinada com a incisdo vertical de descarga, que comega no
angulo da linha do dente mais anterior da incisdo e que se alonga
em direccdo a linha média e apicalmente paralela aos longos
eixos das raizes contiguas (parte mesial do retalho — mais
comum);
o Permite visualiza¢do das areas marginais;
o Acesso reduzido & regido apical, sendo mais indicado para problemas cervicais
e na parte média da raiz;
o Vantagens:
= Fé&cil reaproximacdo e reposicionamento das margens da incisdo;
= Rompimento minimo de vasos sanguineos;
= Tendo uma incisdo pequena horizontalmente, o operador pode
estender a incisdo de descarga para maior visualizacéo;
= Menor tensdo no retalho;

= Melhora e acelera a capacidade de cicatrizagéo;
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o Desvantagem:
= Poderd haver recessdo dos tecidos apds o processo de
cicatrizagdo.

— Retalho Trapezoidal

Fig. 12 — Retalho Trapezoidal.
(Adaptado de Ingle, J. I. e Bakland, K. (2002). Endodontics, Fith
Edition)

o Descrito por Neumann e Elkan em 1940;
o Retalho mucoperiostal/total;
o Desenho de retalho mais usado na cirurgia endodontica;
o Extensdo do retalho triangular com uma segunda incisdo vertical de descarga
(Fig. 12);
o Se o0 operador quiser libertar, para eliminar a tensdo da retraccdo do tecido
mobilizado, poderéa estender a incisdo de descarga em direccao apical;
o Contra-indicado em areas estéticas por possibilidade de recessdo gengival;
o Desvantagem:
= A angulacdo da incisdo vertical diminui o aporte sanguineo, o que
leva a formacdo dum exsudado. Isto pode resultar num atraso da
cicatrizacdo por segunda intenc¢do, rompimento da sutura, fendas
no tecido mole ou até mesmo bolsas causadas por deiscéncias
descobertas.
o Vantagens:

= Fé&cil reposicionamento e sutura da incisao;
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— Retalho Submarginal de Ochsenbein-Luebke

Fig. 13 — Retalho Ochsenbein-Leubke.
(Adaptado de Ingle, J. I. e Bakland, K. (2002). Endodontics, Fith
Edition)

o Surgiu para superar as desvantagens do retalho semilunar;

o Retalho mucogengival;

o Tem como objectivo preservar a integridade das margens gengivais, em coroas
protésicas, e evita deiscéncias ndo patogénicas;

o Indicagdo para dentes maxilares anteriores e posteriores;

o Contra-indicados em dentes anteriores mandibulares, porque a sutura é
complicada e o tecido nesta zona é fridvel e fino;

o Duas incisdes verticais de descarga ligadas por uma incisdo horizontal recortada
(Fig. 13);

o E feita uma incisdo vertical na dimenso distal dos dentes adjacentes até 4,0mm
(3-5mm) de distancia da margem gengival,

o A incisdo horizontal segue o contorno da margem gengival, continuando pela
gengiva aderida, até a face distal do dente do lado contrario;

o Apenas pode ser usada quando existem pelo menos 2mm de gengiva aderida e a
lesdo apical subjacente ou loca dssea ndo deve ultrapassar as margens do
retalho;

o Avaliar a condicéo periodontal a nivel de bolsas periodontais;

o Deve estender-se sobre o freio e face distal do incisivo central ou lateral
maxilar, para evitar a incisao vertical ao lado do freio;

o Vantagens:

= Fé&cil incisdo e descolamento;

= Optima visualizagio do campo operatorio;

= Como ndo engloba a gengiva marginal, ha menos probabilidade
de recessdo gengival (zonas estéticas);

= Minima perda de insercdo, pois ndo abrange a crista 0ssea;
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o Desvantagens:
= Quando as margens da loca Gssea excedem as margens da
inciséo;
= Possibilidade de problemas na cicatrizacao;
= InsercBes musculares e freios apresentam-se como impedimentos
anatémicos e incapacitam a retraccao do retalho;

— Retalho de base papilar

ulf
’ » Fig. 14 — Retalho de base papilar.
(Adaptado de Hargreaves, K. e Cohen, S. (2011). Cohen:
Caminhos da Polpa. 10? Edicéo))

o Descrito por Velvart em 2002 na tentativa de preservar a papila interdentéria;

o Retalho sulcular e mucogengival;

o Duas incises verticais de descarga ligadas a uma inciséo de base papilar e uma
incisdo sulcular (Fig. 14);

o Primeiro é feita uma incis&o superficial (1,5mm de profundidade) sobre o terco
inferior da papila até ao outro lado da papila formando uma ligeira curva;

o Depois, uma segunda incisdo sobre a base da primeira e com o bisturi inclinado,
paralelo ao longo do eixo do dente, e para apical até a crista 6ssea. Cria-se,
assim, um retalho de espessura parcial, no terco apical do retalho e este é
elevado como retalho de espessura total.

o Vantagens:

= Boa previsibilidade;

= Preservacdo das papilas interdentarias;

o Desvantagens:

= Embora tenha como objectivo a preservacdo das papilas
interproximais, tem a possibilidade de provocar recessédo na zona
cervical do retalho;

= Ter atencdo em ndo o executar de maneira que este fique muito
fino, pois torna-se dificil de o manipular;

=S80 necessarios mais pontos de sutura, para o estabilizar;
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= Técnica sensivel, uma vez que exige dois tipos de incisdo para

uma boa cicatrizacao;

5.2.9. Descolamento e Retraccéo

Segundo Bachal (2004) e Sharam et al. (2014), o descolamento e a sua

elevacao/reflexao devera ser feita da seguinte maneira:

— Segurando o bisturi (como um lapis), realiza-se uma incisdo completa, que
devera ser feita num angulo de 90°, em relacéo ao tecido e ao 0sso;

— Em casos em que a submucosa do retalho estd unida a tecido de granulacéo, a
lamina para além de ressecar, alcanca-se a reflexdo do retalho;

— O peribsteo € descolado integramente/incluido no retalho (espessura total);

— Pequenos movimentos de afastamento/deslizamento, sem perder o contacto com
0 0SS0;

— Para que ndo haja recessdo durante a cicatrizacao, o tecido elevado devera estar
hamido e reflectido, de maneira ndo traumatica;

— Na reflexd@o do retalho gengival, é importante que o peridsteo esteja elevado da
juncdo da cortical 6ssea com o tecido gengival, pois este € onde esté localizado o
aporte vascular ésseo. Pois, se o tecido ndo estiver bem reflectido, ird aumentar a

probabilidade de hemorragia, durante o tratamento.

5.2.10. Acesso aos tecidos duros (Osteotomia)

Conforme descrito por Castellucci (2003), Kim e Kratchman (2006), American
Association Endodontists (2010), Evans, Bishop e Renton (2012) e Gutmann (2014), o
acesso aos tecidos duros devera ser feito da seguinte forma:

— Quando oportuno deveram ser usadas técnicas microcirurgicas;

— Quando a cortical 6ssea é fina ou inexistente e o objectivo € aceder ao eixo da
raiz e ao longo do comprimento desta, para que haja a minima remocao possivel
de tecido 6sseo e trauma, devera fazer-se uso de curetas de 0sso rectas, para
permitir a exposicdo do 4&pice da raiz e o acesso a qualquer patologia
perirradicular;

— Quando é necessario o uso de broca, devem ser usadas brocas de aco ou

tungsténio e deve ser feito com movimentos suaves de shaving, com
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refrigeracdo e com peca de mdo com ar revertido, de maneira a diminuir a
producéo de calor e possibilitar uma melhor visualizagdo ao operador.

— Para permitir uma boa cicatrizagdo, devera ser feita uma janela no tecido 6sseo
com dimensdes mesio-distais reduzida, tendo esta sido definida para casos de

molares mandibulares.
5.2.11. Curetagem perirradicular

Segundo Carrotte (2005) e Evans, Bishop e Renton (2012) a curetagem apical devera

ser realizada da seguinte maneira:

— O uso do microscopio, nesta fase, permite que seja possivel a visualizacdo dos
vasos sanguineos maiores e diminuindo assim o sangramento;

— Para melhor visualizacdo e, quando possivel, o tecido mole (por vezes
inflamatorio) deverd ser removido da area periapical, mas, muitas vezes, por
estar perto de estruturas anatomicas, que podem ser transgredidas ou por este até
ser potenciador duma boa reparacdo natural, entdo, devera ser deixado;

— Quando patologico, devera ser enviado para um laboratdrio, para ser submetido

a exame histopatoldgico;
5.2.12. Ressecgdo da extremidade da raiz

Os autores Gilheany et al. (1994), Castellucci (2003), Von Arx (2005), Evans, Bishop e
Renton (2012), Gutmann (2014) e Sharam et al. (2014) descrevem este passo da

cirurgia endoddntica da seguinte forma (Fig. 15):

1 millimeter 2 millimeters 3 millimeters
Sphee 2% 78% 98%
Ramifications
Lateral canals 40% 86% 93%

Fig. 15 — Relagdo entre o nivel de resseccdo e as
ramificagBes eliminadas num &pice dum canino.

(Adaptado de Niemczyk S. P. (2010). Essentials of
Endodontic Microsurgery, Dental Clinics of North America)
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Na literatura, o corte apical da raiz ndo é unanime, sendo descrito por alguns a
remocdo do fragmento apical de 2mm. A maioria conclui que deve ser eliminado
cerca de 3 a 4mm, pois é mais eficaz no corte de canais laterais e ramificacoes
apicais e tecidos duros radiculares contaminados.

Um corte menor de 2mm apresenta mais probabilidade de insucesso e de reinfeccéo;
Deve ser feito com brocas de alta-velocidade de rotacdo, com adicao de refrigerador
(soro ou &gua), para precaver a criagdo de calor e o desenvolvimento de fracturas
radiculares. Eliminando-se, assim, a maioria das irregularidades anatomicas e/ou
iatrogénicas do 1/3 apical.

O angulo de corte devera ser perpendicular ao longo eixo da raiz, mas em alguns
casos é aceite ou até mesmo necessario que seja apenas de 0-10°. Este angulo é
importante, na medida que evita algum tipo de vazamento durante o corte e reduz o
namero de tubulos dentinarios expostos, assim como o préprio acesso a anatomia
apical.

Este fragmento removido deve ser estudado com a ampliacdo adequada com um
micro espelho, para identificar a configuracdo do canal e potenciais defeitos
dentinarios na sua anatomia, para confirmar se esta esta completa, com superficie
lisa e sem fracturas. A aplicagdo de 1% de solucdo de Azul Metileno e uma
ampliacdo de 26x, com ao auxilio de microscopio cirurgico, auxiliam a visualizacao
das fracturas, istmos e o proprio contorno da raiz.

Os istmos apresentam diversas formas e podem estar ou ndo completos. Estes sdo

mais frequentes em dentes posteriores.

5.2.13. Preparacéo da cavidade da extremidade da raiz

Castellucci (2003), Carrotte (2005), Von Arx (2005), Kim e Kratchman (2006), Evans,
Bishop e Renton (2012) e Gutmann (2014) descrevem a cavidade de retropreparagéo da

seguinte forma:

— A cavidade devera ser preparada com sistema de ultra-sons e devera ter 3-4mm
de profundidade e livre de gutta-percha antiga ou material retrobturador
(principalmente em molares pela frequéncia da existéncia de istmos ou

anastomoses).
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— As pontas-retro podem ser constituidas por: aco inoxidavel, aco inoxidavel,
revestido com diamante, (desenvolvidas por Elio Berutti e uma gama para
acesso dificil de Bertrand Khayat) ou nitreto de zirconio (KiS Microsurgical
Ultrasonic Instruments, desenvolvidos por Syngcuk Kim), sendo estes Ultimos
mais eficientes. A qualidade da profundidade da preparacédo tem sido melhorada

com o numero e formas diferentes.

— As pontas de ultra-som, em comparacdo com a broca, reduzem a quantidade de
0SS0 extraida para maior acesso e para a sua preparacdo. Possibilitam, ainda, que

a preparacéo siga o longo eixo do canal e simplifica o desbridamento de istmos.

— Durante o corte para evitar que haja fracturas da raiz, as pontas devem ser
usadas com baixa intensidade, toque suave e com refrigeracdo (solucdo estéril
salina ou &gua). Devera ser feito com movimento de varredura e avaliada
periodicamente a preparacdo, pelo instrumento de ampliacdo utilizado (com um

micro espelho).
— Existem instrumentos novos que alcancam de 3-9mm de profundidade.

— Dever-se-4 ter em atencdo a remocao da smear layer com desinfeccdo com
EDTA (acido etilenodiamino tetra-acético ou &cido citrico) e garantir que nédo

existem detritos nas paredes do canal antes do preenchimento da raiz.
5.2.14. Retrobturacéo da raiz

Conforme Castellucci (2003), Carrotte (2005), Kim e Kratchman (2006), American
Association Endodontists (2010), Evans, Bishop e Renton (2012) e Gutmann (2014), o

preenchimento da raiz devera ser feita do seguinte modo:

— A preparacdo deve ser isolada de fluidos como o sangue, devendo entdo a
extremidade da raiz estar seca e recorrer ao uso dum agente hemostatico, na loca
0ssea.

— O material utilizado, na retrobturacdo da extremidade da raiz, devera ser denso,
biocompativel e compactado para dentro da cavidade com um condensador e

brunido, com um instrumento de bola, para um melhor resultado.
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— No fim devera ser feito um desbridamento da loca 6ssea, para assegurar que ha a

remocao de agentes hemostaticos, material retrobturador e detritos.

Houve uma evolucdo nos materiais retrobturadores: o uso da améalgama foi
abandonado e até mesmo contra-indicado, esporadicamente resinas compostas
modificadas (ligadas a dentina) e o uso continuo do IRM e Super-EBA (Cimento
Oxido de zinco e eugenol reforcado) e 6xido de zinco eugenol refor¢ado e mais
recentemente defendido o uso de MTA (Agregado trioxido mineral). Ha estudos,

ainda a decorrer, sobre o uso futuro de materiais bioceramicos.

— Antes de suturar a incisdo, devera ser feita confirmacdo radiografica da

qualidade da retrobturacéo.

Segundo Castellucci (2003), De Carvalho et al. (2005), Lindebom et al. (2005), Rhodes
(2006), Parirokh e Torabinejad (2010), Torabinejad e Parirokh (2010), Von Arx, Hanni
e Jensen (2010), Johnson, Fayad e Witherspoon (2011), Callabero et al. (2012), Song e
Kim (2012), Bernabé et al. (2013), Chen et al. (2015) e Shinbori et al. (2015), os

materiais recomendados para a retrobturacao s&o:

—>

(@]

IRM:

Constituido por 75% de oOxido de zinco e aproximadamente 20% de
polimetacrilato, misturado em partes iguais com um liquido que contém mais de
99% de eugenol e menos de 1% de 4cido acético;

Pode ser colocado na cavidade da extremidade da raiz com um transportador e
pressionado com micropluggers; é depois polido contra a superficie da raiz e
terminado com uma broca diamantada ultrafina ou de carboneto de tungsténio,
deixando uma superficie altamente polida;

Capacidades de selamento melhores do que a amalgama;

Ndo é afectado por agentes condicionadores apicais nem por proporcdes
po/liquido;

Mais sensivel a técnica;

Facil manipulacg&o;

Tempo de trabalho adequado;

Dimensionalmente estavel;

Biocompativel;

Né&o ¢ afectado pela humidade;
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o Bacteriostatico;

o Radiopaco;

o N&o desclora tecidos circundantes nem o proprio dente;

o Facil remocéo;

o Boa cicatrizacdo mas ndo possui capacidades regerativas de tecido duro;

o Inibe a capacidade de aderéncia de proteinas da matriz do esmalte.

— Super-EBA:

o Constituido por p6 contendo 60% de éxido de zinco, 34% de éxido de aluminio
e 6% de resinas naturais. Este é misturado, em partes iguais, com um liquido
que contém 37,5% de eugenol e 62,5% de acido o-etoxibenzoico;

o E misturado até formar uma espécie de mistura pastosa e € introduzido em
forma de cone com um escavador, em forma de colher, ou uma pequena
espatula e transportada até a preparagdo. E pressionado com um condensador
contra as paredes e brunido da mesma maneira que o IRM;

o Igualmente como IRM:

» Fé&cil manipulacéo;

= Tempo de trabalho adequado;

= Dimensionalmente estavel,

= Biocompativel,

» N&o é afectado pela humidade;

= Radiopaco;

= Nao desclora tecidos circundantes nem o préprio dente;
= Facil remocdo;

o Tal como IRM, possui melhor capacidade de selar o apice do que a amalgama;

o Capacidade reparadora éssea pos-cirdrgica, mas sem capacidade de regeneragdo
de cemento;

o Limitado efeito bacteriostatico;

o Citotoxicidade similiar a do IRM;

o Apresenta micro-vazamentos;

o Em comparacdo com a amalgama, parece apresentar menos persisténcia de
lesdo.

— MTA:
o Os principais constituintes deste material sdo silicato de calcio, 6xido de

bismuto, carbonato de calcio, sulfato de calcio e aluminato de calcio;
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o Possui pequenas quantidades de o¢xidos minerais que modificam as suas
propriedades quimicas e fisicas e fazem com que este seja radiopaco;

o A sua hidratagdo resulta num gel coloidal que ap6s 3 horas se solidifica numa
estrutura dura;

o Alta taxa de sucesso;

o Fécil manipulacéo e colocagdo na cavidade com um pequeno transportador;

o Nao é sensivel & humidade;

o Apresenta melhor selamento do que a amalgama ou o Super-EBA;

o Exibe minima infiltracdo e esta ndo é afectada pelo sangue;

o Tem melhor adaptacédo a dentina circundante;

o Tem sido considerado o melhor material em termos de biocompatibilidade;

o Apresenta-se como uma barreira biologica;

o Menor forga compressiva;

o E o material menos citotoxico;

o Osteo e cemento indutor;

o Pode se apresentar de dificil manipulagdo, numa retropreparacdo estreita e o
tempo de endurecimento pode-se apresentar como uma desvantagem.

— Materiais bioceramicos:

o Parecem ter melhor selamento do que o MTA, mas ainda estdo a decorrer

estudos sobre estes materiais.
5.2.15. Fecho do local cirdrgico

No fecho do local cirargico os autores Castellucci (2003) e Evans, Bishop e Renton

(2012), recomendam:

— O microscopio auxilia o operador neste passo, em termos que O
reposicionamento do retalho é mais preciso, havendo assim cicatrizacdo por
primeira intencdo. Mas em dentes posteriores, este método é muito dificil;

— Para uma melhor cicatrizaco devera ser suturado o retalho de tecido mole e
comprimido com uma gaze himida durante 3-5minutos.

— A remocao da sutura devera ser feita nas 48-96 horas apds (a ferida devera estar
estavel e as fibras periodontais reinseridas na margem gengival). Passado este

periodo, poderd haver infecgéo e atrasara a cicatrizacdo por segunda intencéo.
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Sutura de monofilamento sintético € preferida em relacdo a de multifilamentos,
pois diminui a colonizagdo bacteriana. O tamanho da sutura recomendado € de 6

ZEeros.

5.2.16. Técnicas Regenerativas cirargicas

Segundo Gutmann (2014):

_)

_)

—>

_>

Surgiu um interesse no inicio do século XXI, pela combinagdo da cirurgia
periapical com a técnica regenerativa guiada dos tecidos (GTR).

Foi usada primariamente quando havia defeito da margem apical e esta era
identificada durante a cirurgia endodéntica. Mas também sendo utilizada em
alguns casos de defeito 6sseo, tanto no lado vestibular, como no palato e, em
ambos, simultaneamente.

Esta técnica tem mostrado resultados positivos, quando ha presenca de lesdes
perirradiculares extensas, em lesdes de “lado-a-lado” (Classe III de Hamp), com
uso de membrana reabsorvivel.

Ainda estdo a decorrer estudos para assegurar melhor as indicagdes nesta area.

5.2.17. Cuidados Pds-Operatorios

Conforme Tronstad, L. (2003), Carrotte (2005) e Evans, Bishop e Renton (2012), as

consideracBes que se devem ter ap0s a cirurgia sao:

_>

N 2

\J

Evitar grandes esforcos fisicos, bebidas alcodlicas e tabaco (atrasam a

cicatrizacdo);

Descanso;

Evitar alimentos de grande consisténcia e preferir liquidos/semi-sélidos frios;
Evitar movimentos e exposicao solar exagerados;

Avisar que é normal haver hematoma e inchaco até a zona ocular;

Aplicar gelo nas primeiras 6-8 horas, com intervalos de 20 minutos;

E normal haver desconforto minimo mas com inchaco e sensivel/magoado;

E aconselhado administrar anti-inflamatérios, antibidticos, analgésicos e
corticoides;

Remocéo de sutura ao fim de 8-10 dias;
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— Devera fazer bochechos de cloro-hexidina durante os primeiros 5 dias;

— Consulta de observagao 1-6 meses;
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Discusséo

No que concerne a literatura cientifica disponivel sobre a tematica, poder-se-& constatar
a concordancia de alguns autores relativamente a algumas questGes proeminentes,
embora esta ndo seja unanime na totalidade das questdes. Procede-se de seguida a sua

analise:

No estudo de Song et al. (2011) referem-se como principais causas de insucesso do
tratamento convencional, conforme se pode observar na figura seguinte (Fig.16): 20%
missing canal (canal oculto, ndo identificado, etc.), 30% falha na correcta obturacéo e
selamento do sistema de canais, 2% calculo apical, 9% complexidade anatémica, 14%
subobturacdo, 1% crack (quebra, fenda, etc.), 3% problema iatrogénico e 3%

sobreextensdo e 18% causa desconhecida.

B Missing canal

20500 HLeaky canal

3%(15) - H Apical calculus
3%(14) / Anatomical complexity
1%(6) B Underfilling
B Crack
14%(70) : 30%(150 Z|atrogenic problem
= Overfilling
9%(43) “*Unknown

2%(9)

Fig. 16 — Percentagem de causas possiveis de insucesso em tratamentos anteriores de canais radiculares.
(Adaptada de Song et al. (2011). Analysis of the Cause of Failure in Nonsurgical Endodontic Treatment by Microscopic Inspection
during Endodontic Microsurgery)

Este estudo teve como principal limitacdo a falta de observagdo da porgdo apical
retirada, havendo assim a probabilidade de ter sido excluido (18% de causas
desconhecidas) a complexidade anatdmica, como canais acessorios ou ramificacoes

apicais e talvez istmos. (Song et al., 2011)

Luckman, Dorneles e Grando (2013) atribuem a culpa maioritaria do insucesso do
tratamento convencional endodéntico a preservacdo da infecgdo intra-radicular ou a

infeccOes secundérias pos TENC.
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Pedroche et al. (2012) definem o tratamento cirdrgico como:

“A cirurgia endodontica é um procedimento cirurgico que consiste na excisao do tecido
periapical patolégico da superficie da raiz (incluindo canais acessorios apicais), e, por
ultimo, selamento do canal ou canais contra agentes patogénicos, atingindo, assim o
objectivo de criar as melhores condic¢des de saude do tecido, regeneracao e criacdo de

novo suporte estrutural do dente. ”.

A literatura cientifica disponivel deste ramo da Medicina Dentaria documenta variados
estudos de resultados de follow-up, a curto e a longo termo, conhecendo-se, assim com

relativo rigor, o que se pode esperar desta técnica cirurgica. (Rhodes, 2006)

Grung, Molven e Halse (1990) concluiram que os casos que sdo retratados
convencionalmente, antes do tratamento cirargico, tém uma taxa de sucesso 24% maior

do que nos casos em gue apenas é realizada a cirurgia periapical.

Porém, Shinbori et al. (2015) afirmam que no seu estudo houve uma taxa de sucesso de
93% em dentes que ndo sofreram retratramento prévio, ndo evidenciando assim ser um

factor de sucesso para a cirurgia.

Kvist e Reit (1999), nos seus estudos, concluiram que ao fim de 48 meses ap0Os
tratamento endodoéntico convencional e cirargico em 95 dentes, ndo havia grande

diferenca de taxa de cura entre o tratamento convencional e o tratamento cirurgico.

Mead et al. (2005) analisaram estudos clinicos de modo a definirem niveis de evidéncia,
em relacdo ao sucesso e fracasso na cirurgia endodéntica. Estes concluiram, que apesar
da maioria dos estudos analisados serem casos série, 0 tratamento endoddntico cirurgico

é muito eficaz em preservar dentes naturais.

Rubinstein e Kim (2002) relataram, no seu estudo a longo prazo, que a taxa de sucesso

do tratamento cirurgico rondava os 91,5% durante um periodo de 5-7anos.

Yan (2006) descreve os seguintes factores como importantes e que podem afectar

significativamente o sucesso do tratamento cirurgico:

e Material retrobturador;

e Qualidade do material retrobturador;
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e Tamanho da lesdo apical,
e Localizacdo do dente;
e Perda de osso alveolar;

e Presenca de restauracdes temporarias, espigdes e coroas.

Nasseh e Brave (2015) desmistificam a ideia do tratamento cirdrgico ndo ser eficaz,
uma vez que nos estudos mais antigos os procedimentos eram realizados com material
inadequado, traduzindo-se em resultados desanimadores antes da utilizacdo da técnica
moderna (uso de microscopio, ultra-som, tomografia computorizada de feixe cdnico e
materiais modernos de retrobturacao).

Carrotte (2005) reporta que estudos mais recentes, em que terdo sido utilizadas técnicas

mais modernas, as taxas de sucesso nestas investigaces sobem para 0s 93%.

Raedal et al. (2015) rastrearam um total de 93797 dentes em 77636 pacientes ap0s
apicectomia. A taxa cumulativa de 3 anos de sobrevivéncia foi de 81,6 %. Concluiram

que este tratamento devera ser uma boa opc¢do no caso de retratamento.

Tsesis et al. (2006), ap6s o seu estudo, definiram as diferencas entre as técnicas de

tratamento endodontico cirdrgico, como se pode verificar na figura seguinte (Fig. 17):

= Modern Technique
Traditional Technique

Complete Uncertain Unsatisfactory
Healing Healing Healing

Fig. 17 — Comparagdo entre tratamentos.
(Adaptado de Tsesis, I. et al. (2006). Retrospective Evaluation of Surgical Endodontic Treatment:
Traditional versus Modern Technique)
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Como esta ilustrado na imagem anterior, Tsesis et al. (2006) concluem que a técnica
moderna possui maior percentagem (=90%) de cicatrizacdo completa, sendo assim a

cicatrizag&o e cura menos incerta e insatisfatoria do que a técnica tradicional.
Tsesis et al. (2013), no seu estudo, chegam as seguintes conclusdes:

e A técnica moderna do tratamento endodéntico cirurgico € uma escolha de
tratamento previsivel;

e Houve sucesso em resultados de pos-operatorios de follow-up de mais de 1 ano
em 89,0% dos casos;

e O tipo de material retrobturador e ampliacdo podem afectar o resultado;

e E necessario realizar estudos clinicos a larga escala para avaliar os factores de

sucesso e fracasso.

Em relacdo a materiais de retrobturacdo, Chen et al. (2015), realizaram um estudo em
caes da raca beagle, nos quais foram efectuadas microcirurgias, de modo a comparar
dois tipos de material de retrobturacdo: MTA e um material biocerdamico novo
(EndoSequence Root Repair Material). Confrontando ambos os materiais, o material
bioceramico demonstrou melhores resultados na cicatrizacdo do que o MTA. Estes
também deduziram a possibilidade do mesmo possuir maior rapidez de deposi¢cdo de
tecido semelhante ao cemento sobre a raiz seguido de osso adjacente e ligamento
periodontal, assim como, de melhores propriedades de indugdo/conducdo de tecido de

mineralizacao.

A pesquisa clinica de Shinbori et al. (2015) confirma o que anteriormente foi defendido
por Chen et al. (2015), descrevendo altas taxas de cicatrizacdo dum material
bioceramico (EndoSequence BC Root Repair Material) (92,0%) em microcirurgias
endodénticas com exame de revisdo minima de 1 ano. Propondo, assim, que este tipo de
material sera apropriado para este tipo de cirurgia. No entanto, deverdo ser executados

mais estudos com maior tamanho de amostra, para confirmar os resultados deste estudo.

Os estudos de Torabinejad et al. (1995), Torabinejad et al. (1997), Bernabé et al.
(2005). Baek, Plenk e Kim (2005) e Bernabé et al. (2007) (cit in. Chen et al., 2015),
confirmam a existéncia de uma superioridade de cicatrizacdo do MTA em relacdo aos

materiais que eram utilizados antigamente (amalgama, IRM e SuperEBA).
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Nasseh e Brave (2015) chegam ao consenso de que este tipo de tratamento tera mais
sucesso quando o caso é devidamente seleccionado e é realizado um correcto
diagndstico, associados com uma retrobturacdo de profundidade de 3,0mm e um bom

selamento apical.

Na meta-analise de Setzer et al. (2012) é concluido que a probabilidade de sucesso da
técnica contemporanea serd menor do que da microcirurgia endododntica. Estes tambem
acreditam que no tratamento de molares com microscopio apresenta maior fiabilidade
do que sem esta ferramenta de ampliacdo. Este estudo confirma que a cirurgia
endodbntica serd tanto mais eficaz quanto maior for a utilizacdo de ampliacdo e

iluminacéo.

Taschieri et al. (2006) afirmam também como Setzer et al. (2012), que o tratamento
sera mais eficaz quando se utilizam procedimentos modernos combinados com métodos

de ampliacao.

Velvart e Peters (2005) concluem que a combinacéo de magnificacdo e iluminagéo, uso
de pontas de ultra-som e um selamento hermético € o que leva ao sucesso deste
tratamento. Discutem também a relevancia da estética pds-cirurgica dos tecidos moles e
da sua possivel recessdo e formacdo de cicatrizes. Destacando a escolha e o tratamento
do retalho ao longo da cirurgia (pouco trauma, humedecido e suturado sem tenséo)
como pontos fulcrais. Estabelecem os retalhos de base papilar como os que terdo menor

recessdo na cicatrizacdo neste tipo de cirurgia.

Segundo Yan (2006), a evolucdo da técnica cirdrgica (microscopio cirdrgico,
retropontas ultra-sonicas e novos materiais de retrobturacdo) aumentou a taxa de

sucesso e torna o tratamento mais previsivel.

No entanto Sette-Dias, Maltos e De Aguiar (2010) referem que, nos ultimos anos,
devido ao enorme progresso do tratamento endodéntico convencional, a necessidade
desta técnica tem-se vindo a demonstrar mais reduzida. Contudo, estes mesmos autores
aconselham aos profissionais que se dedicam a cirurgia e a endodontia, a terem
conhecimento desta técnica e das suas indicagdes, pois € uma opcdo para manter 0s

dentes naturais.
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V. Concluséao

A cirurgia endodontica, actualmente, apresenta pouca semelhanca com 0s
procedimentos cirdrgicos realizados ha 15 anos. A melhoria das tecnologias disponiveis
de magnificacdo e de iluminacdo, os instrumentos microcirargicos, a aplicacdo e
instrumentos que permitem o uso do ultra-som, novos materiais para hemostasia e
retrobturacdo e uma maior compreensdo da biologia da cicatrizagdo tecidual e da
etiologia do processo patoldgico periapical persistente contribuiram para a evolucao da
cirurgia periapical. Com o diagnostico correcto e seleccdo apropriada do caso e a
aptidao do profissional, esta podera ser uma alternativa previsivel e eficaz em relagdo a
extracdo e reabilitagdo protética ou implante dentério. (Castelluci, 2003; Yan, 2006;
Johnson, Fayad e Witherspoon, 2011)

Segundo a recomendacdo por parte da maioria dos autores da literatura especifica da
tematica em questdo, 0 RTEC devera sempre ser executado apds a administracdo duma
quantidade de anestésico, que permita a sua durabilidade durante todo o procedimento e
deve-se utilizar agentes hemostaticos de modo a permitir um campo cirdrgico com boa
visibilidade e boa assepsia. Idealmente, os retalhos, que deverdo ser utilizados para este
tipo de cirurgia, sdo o retalho submarginal de Ochsenbein-Luebke e o retalho de base

papilar.

Durante a remocdo apical, o operador deverd preferir o uso de brocas Zekrya as
cilindricas diamantadas ou aos sistemas piezoeléctricos, pois, estes Gltimos, além de
demorarem mais tempo, também, acrescentam o risco de cracks (ou fracturas e fissuras

na area a preservar da peca dentaria).

Na literatura é referido que, quando o operador se depara com a execuc¢do do bisel,
deverd optar por ndo o realizar ou, em caso de ser estritamente necessario, devera ser
utilizado um angulo menor de 10°. Pois, na técnica tradicional (bisel de 45/60°) havia
maior remocao de cortical, maior osteotomia, possivel missed anatomy em lingual, pior
selamento marginal, alongamento do canal, maior exposi¢do dos tibulos dentinarios e

relacdo coroa/raiz desfavoravel.

Na preparagdo da cavidade da extremidade apical, esta devera ser realizada recorrendo

ao uso de pontas de ultra-som, trabalhando com uma poténcia média/baixa (de modo a

47



Retratamento Endodontico Cirurgico

ndo provocar fracturas ou fissuras) e acoplada a um sistema de refrigeracdo. O material
de retrobturacdo de eleicdo é o MTA, apesar de a literatura sublinhar que ainda néo
existe nenhum material que seja 100% hermético. A loca 6ssea devera ser preenchida
com material que permita regeneracdo 0ssea e a sutura devera ser executada,

preferencialmente, com ponto simples e com monofilamento de 5/0 ou superior.

Segundo a literatura, a maioria dos autores chegou a conclusdo que a cirurgia
endoddntica aumentou a sua taxa de sucesso devido aos grandes avancgos do arsenal
terapéutico, da magnificacdo e da iluminacdo e da possibilidade de eliminar a maioria
dos deltas apicais e istmos. Assim, esta € considerada uma excelente técnica, muito
viavel e eficaz, quando as op¢Bes menos invasivas e mais conservadoras ndo podem ser

empregues pelos motivos referidos ao longo do trabalho.

No entanto, este tema necessita, ainda, de mais estudos clinicos, com outros parametros,
para avaliar os factores de sucesso e fracasso, assim como as reais implicacdes clinicas

dos factores estudados.
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