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Resumo

Introducdo: O retratamento endodoéntico é o tratamento endamdrde um dente que
apresenta periodontite apical recorrente ou regides A lesdo pos-tratamento é originada
por diversos factores tais como: trauma, reaccéorpo estranho, infeccdo extra-radicular,
quisto verdadeiros, problemas iatrogénicos e ngemismos persistentes ou recorrentes
intracanalares. O retratamento nao cirdrgico é amuivezes associado ao cirdrgico.
Objectivo: Identificar as causas de fracasso do tratamentodémtico e as distintas opcdes
de tratamentoMaterial e Métodos: Através do motor de busdaub-med,utilizando as
palavras-chave,Surgical endodontic retreatment”, “Endodontic restenent”, “endodontic
filling materials”, “extrusion of endodontic obtutn materials”, “endodontic failure,
“calcifying odontogenic cyst”,“Tooth reimplantation” foram encontrados 261 artigos. Os
artigos que obedeciam aos critérios seleccionadmamf 25. Conclusdo: A escolha do
retratamento ndo cirdrgico é sempre a 1° opcas permite solucionar a maioria dos
fracassos quando um tratamento endodéntico nadofumcPara além disso, oferece mais
beneficios e menor risco em certos casos, € mamasivo que o cirargico, havendo menores
danos péds-operatérios. Em casos em que o clinioo ddiculdade em eliminar os
microrganismos persistentes no canal, a escolhatradi@mento podera passar pelo
retratamento endodéntico cirargic®alavras-chave “Surgical endodontic retreatment”,
“Endodontic retreatment”, “endodontic filling mat&ls”, “extrusion of endodontic
obturation materials”, “endodontic failure, “calcyfing odontogenic cyst”, “Tooth
reimplantation”.

Abstract

Introduction: The endodontic retreatment is endodontic treatnoénd tooth, presenting
apical periodontitis recurrent or relapsed. Thaolesafter treatment is caused by several
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factors such as trauma, foreign body reaction,aesdicular infection, true cyst, iatrogenic
problems and persistent or recurrent intracanataarganisms. The non-surgical retreatment
is often associated with surge®im: Identify the causes of failure of endodontic treatt
and the different treatment optiondethods and Material: Through search engines like
Pub-medusing as keywords,Surgical endodontic retreatment”, “Endodontic redtenent”,
“endodontic filling materials”, “extrusion of endamhtic obturation materials”, “endodontic
failure, “calcifying odontogenic cyst™Tooth reimplantation”. it was found 261 articles. The
articles that conformed to the criteria selectedrew@5. Conclusion: The choice of
nonsurgical retreatment is always the 1st optiarabse it allows solving most of the failures,
when a root canal treatment does not work. In audiit offers more benefits and less risk in
some cases is less invasive than surgery, withdes®perative trauma. In cases where the
clinician has difficulty in eliminating the microganisms persisting in the channel, the choice
of treatment can be obtained by surgical endodordgtceatment.Keywords: “Surgical
endodontic retreatment”, “Endodontic retreatment™endodontic filling materials”,

“extrusion of endodontic obturation materials”, “dodontic failure, “calcifying odontogenic
cyst”, “Tooth reimplantation”.

l.Introducéo

1. Periodontite Apical e sua Etiologia

O retratamento endodéntico € o tratamento endambndie um dente que apresenta
periodontite apical recorrente ou recidivante. géle pos-tratamento € originada por diversos
factores tais como: trauma, reacgdo a corpo estramfieccdo extra-radicular, quistos

radiculares, problemas iatrogénicos e microrganssmgersistentes ou recorrentes

intracanalares. (Orstavik e Ford, 2004)

A infiltracdo bacteriana como préprio nome indica éntrada de microrganismos atraves da
coroa dentéria para o sistema de canais radiculsegsido de uma colonizacdo bacteriana.
As infec¢des pulpares comumente progridem parabsedotal da polpa e periodontite apical

com destruicdo 0ssea localizada. (Orstavik e R2004).

Estudos subsequentes em humanos confirmam a retec@ausa-efeito entre a infeccéo
pulpar e a periodontite apical. Existem varias nraBedas bactérias infectarem a polpa:
caminho directo, via hematdgena ou através de $gisaiodontais. O mais comum € a
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invaséo directa como uma sequela do processo e Aainfec¢do via hematdgena consiste
nos microrganismos que invadem a circulacdo saagudrpartir de um traumatismo gengival
ou polpas afectadas por carie ou trauma. Estaoda per a causa da infecgcdo microbiana em
dentes traumatizados, mas sédos. Os organismosrtapdziem invadir a polpa directamente a
partir de uma bolsa periodontal, via canais acesgoéconhecida por lesdo endo-perio.
(Orstavik e Ford, 2004).

O trauma fisico para o dente pode causar dano®®pos a polpa e ao seu suprimento
sanguineo, resultando em inflamacé&o pulpoperiapszab trauma for muito severo e houver
uma interrup¢cdo imediata da circulacdo sanguinea @alente, a polpa torna-se necraética.
(Orstavik e Ford, 2004).

Os factores iatrogénicos incluem todos os errosetidoms pelo clinico, quer por falta de
experiéncia, ndo cumprimento do protocolo adequadgrau de dificuldade do caso. Os
erros cometidos pelo clinico incidem num acessatisfatorio a cavidade de acesso, canais
nao identificados, preparagdo canalar impropria Epercussées na obturacdo, complicactes
na instrumentacéao tais como a formacao de dedracsjra de instrumentos e perfuracoes, e

por ultimo o extravasamento do material obturadocahal (Brkié et al2009).

2. Causas de fracasso de um tratamento endodontico
2.1. Factores Intraradiculares

Quando o espaco canalar e os tubulos dentinariéas esntaminados por microrganismos e
estes atingem o tecido perirradicular, podem degeor a uma periodontite apical. Estes
microrganismos podem ser persistentes ou recosig@arret al.,2009).

Persistentes Estes microrganismos sdo chamados de resistenigs rpesmo quando a
técnica de assepsia dos canais é efectuada de &mtegmada, estas bactérias permanecem
dentro do canal. Independentemente da técnicaigagéo utilizada, ndo é possivel eliminar
as bactérias a 100 %, as remanescentes devemlisgeradas nos tubulos dentinarios pela

obturacdo. Se a obturacdo ndo “sepultar” adequadanestas bactérias que possam ter
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permanecido, entdo uma infeccdo poés-tratamento pmdenormalmente ocorrerd. Os
microrganismos persistentes sdo a maior causadedsso endodontico. (Catral.,2009).

Vérias complicacdes iatrogénicas, tais como a @oalp degraus ou fractura de instrumentos
resultam na manutengéo de bactérias no sistemamdésaadiculares. Nao é a complicacéo
em si mesmo que leva a uma infecgéo persistentesimaa incapacidade ou impossibilidade
de remover ou “sepultar” os microrganismos presenigie podem levar a este estado
patolégico. (Brkieet al2009).

Recorrentes Nas infecgBes recorrentes, tem-se que a entradando®rganismos é
preferencialmente coronal, e é posterior ao tratdonendodontico do sistema de canais

radiculares, ou seja, elas sao reintroduzidas agt@snento endodontico. (Catral.,2009).

2.1.1. Flora bacteriana
A flora bacteriana varia consoante a condicdo dentésto €, um dente sem tratamento
endoddntico possui uma diversidade bacteriana ttastgande, composta na sua maioria por
anaerobios. Um dente com tratamento endodénticGsapta na sua maioria microrganismos
Gram + ndo anaerébios. A espécie mais encontragiademte endodonciado com infec¢éo

recorrente ou persistente Enterococcus faecalisSe por outro lado um dente estiver

subobturado, o seu tipo de flora vai ser semelhanta dente necrosado. (Catral.,2009).
Estudos longitudinais em animais de laboratériop @emonstrado que com o tempo a
propor¢cdo de anaerdbios obrigatorios aumenta, etgupie a de organismos facultativos
diminui. Praticamente todas as combinacdes bactigresentes nos canais devem ser
consideradas patogénicas, uma vez que podem indyz@riodontite apical e a destruicao
Ossea. (Orstavik e Ford, 2004).

2.1.1.1. Enterococcus Faecalis

A bactériakE.Faecalisesta dentro do grupo de microrganismos designadogrmierococos

fecais Gtreptococcfecais). (Suschitra e Kundabala, 2001).

A E.Faecalisfoi ocasionalmente encontrada em infec¢cdes endmdd@niprimarias, mas

também em lesGes pos-tratamento. Esta espécieatsaentontrada em infecgdes orais, tais
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como: periodontite marginal, sistema de canais cud@ies infectados e abcessos
periradiculares. (Suschitra e Kundabala, 2001).

Foi demonstrado in vitro que RFaecalisinvade os tubulos dentinarios e forma colonias,
sobre condi¢cdes extremas com deficiéncia de nitsem a presenca de medicamentos anti-
microbianos. AE.Faecalistem a capacidade de colonizar os canais radicuéasedbreviver
sem o suporte das outras bactérias e € resistergéeigo anti-microbiano do hidréxido de
calcio. (Suchitra e Kundabala, 2001).

2.2. Factores Extraradiculares

Ocasionalmente as células bacterianas podem ingadicidos perirradiculares por difusdo
da infeccdo do espaco do canal radicular, via s&trude residuos de dentina infectada,
(Cohen e Hargreave2007 cit in Holland et al.1980) ou pela contaminacdo na sobre
instrumentacado utilizando limas contaminadas. (GokdHargreave2007 cit in Weiger et
al.,1995).

Outro caminho para o ingresso microbiano € pordsolgeriodontais contaminadas que

comunicam com a &rea apical. (Cohen e Hargre&®@cit in Simonet al.1972).

2.3. Reaccao a corpo estranho

Os materiais usados na endodontia sdo biocommativen os tecidos dentarios, no entanto,
pode haver reac¢cfes imunoldgicas contra estes iamstdevando a reacg¢des periapicais.
(Ricucciet al.,2009).

2.3.1. Cristais de colesterol

Colesterol € um percussor esterdide que esta peesem abundéancia em todas as células
animais. A decomposic¢éo de cristais de colestevdepgevar a periodontite apical. (Cohen e
Hargreave2007cit in Trott et al. 1973).
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Acredita-se que os cristais sdo formados a pagticalesterol libertado por eritrécitos em
desintegracdo de vasos sanguineos estagnados deniesdo, linfocitos, plasmadcitos e
macrofagos morrem em grandes proporcoes e desiniegg nas lesdées periapicais cronicas.
Este processo de cristalizacdo do colesterol,dewaa concentracdo de macrofagos e células
gigantes ao redor dos cristais de colesterol (emwap de degradarem o colesterol cristalino),
induzindo uma tipica reacc¢ao ao corpo estranhchée Hargreav007).

2.3.2. Sobre obturacdo e Sobre extensao

Sobre extensao E o extravasamento de cones de guta-percha pdeaidos periapicais, vai
haver invasao do espaco perirradicular. (Ricucciet al., 2009).

Sobre obturacdo —E o extravasamento de cimento endodéntico em pagusor¢des, ndo

chega a comprometer o sucesso do tratamento endtmd@maharet al.,2010).

2.4.Quistos Radiculares

Os quistos séo formados nos tecidos perirradicuilgmando o epitélio embrionario comeca a
proliferar na presenca de inflamacé&o cronica. Gwseepiteliais de Malassez sao a fonte do
epitélio. Existem dois tipos de quistos, o quisarigpical verdadeiro e o quisto em bolsa.
(Estrelaet al.,2009).

2.4.1. Quisto Verdadeiro

Quistos verdadeiros tém uma cavidade ou um lumenuwa revestimento epitelial continuo
(ndo comunica com o canal radicular). Devido ao remestimento epitelial continuo, os
quistos verdadeiros ndo se solucionam pelo tratmmendododntico ndo cirdrgico e

normalmente requerem a remocao cirurgica. (Esttedd,2009).
2.4.2. Quisto em Bolsa
Quistos em bolsa o lumen abre para o canal radidaldente afectado. (Estred al.,2009).
3. Plano de tratamento
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O plano de tratamento é baseado na experiéncied@ad e metodologia do Médico Dentista,

expondo ao paciente o tempo em que ird ocorraxtantiento, o orgcamento, beneficios, ou até
possiveis consequéncias, ndo esquecendo que otpagigue vai decidir se quer realizar o

tratamento. O Médico Dentista tem a funcdo de deodjue € melhor para a situacao

dentaria do paciente, colocando varios planos de&anrento em discussdo. (Cohen e
Hargreave2007).

Numa situacdo em que a etiologia da lesdo permateso®nhecida, o Médico Dentista antes
de proceder ao tratamento do paciente, devera elbdd® a outro Médico especialista na
area em questao, para um esclarecimento no diagmodpos um diagnostico e plano de

tratamento estabelecido, as op¢des sao:

3.1. Nao fazer nada

Nesta opcdo o Médico Dentista ndo efectua qualipede tratamento, a lesdo do paciente é
vigiada periodicamente. Este tipo de lesdo temedassintomatica. O Médico Dentista tem
de explicar todo o decorrer da lesdo ao longo dpde para evitar complicacbes futuras
relativas a queixas de abandono médico ou até mewmgbgéncia médica. (Cohen e
Hargreave2007).

3.2.Extrair o dente

A extraccdo dentaria € cada vez menos usada cogém aje tratamento. Manter o dente

devera ser sempre a 1°opcao, nenhum implante oa consegue mimetizar a nivel estético

um dente natural. (Penningtenal.,2009).

Com as técnicas actuais na endodontia, é cada #eastaceite como opgao de tratamento a
extraccdo dentaria. O critério de extrac¢cdo ou da@opeca dentaria deve-se basear na
restaurabilidade desta. (Penningé&bral.,2009).

3.3. Retratamento ndo cirlurgico

O retratamento ndo cirargico torna-se viavel quaadetiologia da lesdo € devida a
microrganismos persistentes ou recorrentes inted@aees. O retratamento nao cirdrgico é

muitas vezes associado ao cirdrgico. (Cohen e Bavg2007cit in Sundqvistet al. 1998).
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A escolha do retratamento n&o cirdrgico € semdeapcéao, pois oferece mais beneficios e
menor risco para o paciente, € menos invasivo quigiggico, havendo menores danos poés-
operatorios. Em casos em que o clinico tem difexdédem eliminar os microrganismos

persistentes no canal, a escolha do tratamentorgpqussar a cirdrgico, pois ha uma
necessidade de avaliar a razdo risco/beneficicetlatamento néo cirargico. (Karabucak e
Setzer2009).

O retratamento ndo cirdrgico pode ser realizadodentes com periodontite apical, dentes
com cirurgias apicais anteriores sem sucesso, meséno em dentes com degraus ou com
instrumentos fracturados no seu interior. Esterateelo como a necessidade de aceder outra
vez a area apical, com uma técnica nao cirargista #cnica tem varios passos: preparo da
cavidade de acesso coronédrio, remocado de todasb@sagbes anteriores do canal,
desobstrucdo dos canais com a finalidade de cla§aao comprimento de trabalho. Neste
altimo passo vai-se proceder a limpeza e assépsiaahais, para posteriormente permitir um

bom selamento hermético e nova obturagéo tridimmeaki (Cohen e Hargreav2007).

3.4. Retratamento Cirdrgico

Quando o tratamento endoddntico ndo cirargico nawibna, ou ndo é viavel, temos o

tratamento endoddntico cirtrgico como ultima opgda manter o dente na cavidade oral.

A cirurgia endoddntica € um recurso terapéuticorammento das patologias que afectam os
tecidos periapicais. A técnica cirurgica utilizadweariavel segundo caracteristicas anatomicas
e os factores etioldgicos locais. A cirurgia enduti@ engloba dois grandes grupos,

Cirurgia Perirradicular e Cirurgia de Reposicionamento (Cohen e Hargreav2007).

Os grandes objectivos da cirurgia sdo eliminaoa finfeccioso e conservar o dente em
causa mediante a realizacdo de cirurgia apicalindgacdes para a cirurgia endodontica
envolvem 3 grupos: cirurgia correctiva por erros téenica, cirurgia por anomalias

anatomicas e cirurgia por patologia dentaria. (Kacak e SetzeR009).

A cirurgia correctiva por erros de técnica engloparfuracdes da raiz, presenca de
instrumentos dentro do canal radicular, falso®ttag, obturacéo radicular incorrecta que nao
pode ser eliminada, sobre instrumentacdo, sobregagdto, patologia periapical persistente e

o tratamento endodéntico ndo cirdrgico ndo € pekdqiKarabucak e Setz&x009).
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A cirurgia por anomalias dentarias engloba: denslénte (tipo Ill), grandes curvaturas
apicais, anomalias radiculares, perigo de fraderstaria e canais laterais ndo acessiveis por

tratamento endoddntico néo cirargico. (Karabucakeizey2009).

A anomalia dentéria dens in dente, tem origem emnfria e consiste numa invaginagéo da
papila ectomesenquimatosa. Existem 3 tipos: thp®dla nivel coronario - acima da linha
cemento/esmalte; tipo Il - Envolvimento radicula@dendo afectar a polpa dentéria ou nao;
tipo Il - Perfuracédo na zona apical podendo foromarsegundo &pice. (Hiulsmann, 1997).

A cirurgia por patologia dentaria engloba: apiceitmaberto, fractura horizontal do terco
apical, patologia periapical persistente, reabsoggiical. (Cohen e HargreavgQ07 cit in
Wadaet al.1998).

Quanto as contra-indicacdes estas sdo: abcessoprooessos infecciosos em fase aguda,
estomatites ulcerosas, doenca periodontal gras@o lperiapical estendida aos dois tercos da
raiz, dificuldade no acesso & zona periapical, iprmbade perigosa de estruturas anatémicas
como o seio maxilar, o nervo dentario inferior,uagdo ndo ha a possibilidade de restauracéo

do dente posteriormente ao tratamento. (Cohen grétare 2007cit in Wadaet al. 1998).

Um dos desenvolvimentos mais significativos nargieuendodontica foi a incorporagéo do
microscopio cirargico. O microscopio cirirgico énguosto por 4 grandes areas, a magnitude,
a iluminacao os acessorios e a documentacao. Naentia o microscépio com propriedades
Optimas, sera aquele que tenha uma ocular de X&at®, de objectiva com 200 ou 250 mm,
binéculos com inclinacdo até 180 graus e um pavafiesmudanca de magnitude. Quando
forem reconhecidas as vantagens do microscopiogain) ele passa a ser indispensavel na
pratica endodontica. O cirurgido deve usar 0 mg@p® mais flexivel para poder actuar o

mais eficaz e confortavel possivel. (Kim, 2001).

3.4.1. Técnica Cirargica

i Anestesia

A técnica anestésica normalmente usada € a loeomegNa maxila utiliza-se a infiltrativa
no fundo do vestibulo. Na mandibula podem efecdgaas tronculares e as infiltrativas.
(Cohen e HargreavP07cit in Kim et al.1997).
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il Incisao

As incisbes podem ser variadas, sempre com 0 olgesd conseguir a exposicao do retalho
completo e preservacdo dos tecidos. Os requisdosiasao sdo obter boa visibilidade da
zona a intervir, fazer a minima leséo possivebggncionar uma correcta irrigagdo sanguinea
do descolamento. (Fabbet al.,2009).

iii. Descolamento do Retalho

Uma vez realizada a incisdo com um periostotomeérder (ver fig.1), levanta-se o retalho
mucoperidsteo. Deve iniciar-se sempre com a incis&tical na gengiva aderida. Evitar
sempre a compressao das papilas interdentariasppoéria causar um atraso na cicatrizagao.
E de grande importancia que o retalho inclua odpted e que este esteja sempre protegido
com um separador tipo Minnesota, com o fim de ie r&o se interponha nas manobras

operatodrias e que se lesione. (Cohen e Hargre@@&cit in Harrisonet al.1991).
A Cirurgia Perirradicular por ser dividida nas se¢gs fases:
3.4.2. Curetagem

A curetagem tem como objectivo remover todo o tegdtolégico, corpos estranhos, bem
como as particulas de raiz e 0sso da area peautadi Os instrumentos usados nesta técnica
sédo curetas em forma de colher, com o bordo emafeombdide (ver fig.2) ou afiada. A
cureta afiada permite uma curetagem mais eficat&cAica consiste em introduzir a cureta
pela janela de entrada e colocar a parte concaadavpara 0 0SSO e a parte convexa virada
para o tecido mole da lesdo. A parte afiada dataurenantida sempre em contacto com o
0sso durante a penetracdo da cureta. Este movinfaoidonente remove o tecido de
granulagcao do osso. (Arens, 1998).

Apoés soltar o tecido de granulacdo da lesdo corarte gm forma de colher, recolhemos a
amostra e colocamos num recipiente proprio paréisankboratorial. Quando o tecido de
granulacédo da leséo resiste a curetagem, quer glieese encontra firmemente ligado a raiz
do dente. Neste tipo de casos, devemos aumeniamettio da janela éssea para a cureta se
aproximar as zonas mais profundas da leséo edibast ligacdes com a raiz do dente. As
curetas usadas podem ser de varios tamanhos @rias \angulacdes. Quando apos este

14
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procedimento a resisténcia se mantiver, quer djmer estamos perante uma perfuracdo no
0Sso na parte lingual ou palatina do dente. Podmsérmar colocando um dedo sobre a
mucosa lingual ou palatina na zona lesada, venidficaa aproximacdo da lesdo na zona
vestibular. O procedimento para a curetagem reguomer disseccéo delicada, sdo usados uns
forceps para agarrar o tecido lesado enquantosaseom um bisturi a comunicagdo da
lesdo com o0 0sso. Em casos mais complicados, ermn grecedimento acima é um insucesso

e a comunicacdo nao é separada, € necessario gmoosch seccdo da raiz. (Arens, 1998).
3.4.3. Seccao da Raiz

A secc¢dao da raiz ou apicectomia tem como obje@xrmor o foramen apical para inspecc¢ao,
através da seccdo de um segmento da raiz. A seé¢8e inicia quando nao existe mais
tecido de granulacdo na area e a raiz do dentesigeki Normalmente o comprimento
seccionado é de 3 mm e a secc¢dao é feita perpeawii®ite ao eixo do dente. Apds a secgao
vai-se analisar a raiz do dente, para observaesepca de ligamento periodontal. Se este
estiver todo na parte seccionada periodontal rad@idente, deve-se estender a sec¢ao para
lingual. Na apicectomia existem dois aspectos fomegdais, o tamanho de raiz a seccionar e

a angulacéo de seccao. (Tsesisal.,2009).
3.4.3.1. Tamanho da raiz a seccionar

O tamanho de raiz a seccionar depende da inciddaosiaanais laterais e ramificacao no final
da raiz. Kim 2001, verificou que ao fazer a sec¢édo apical de Jmmngcanais laterais séo
reduzidos em 93% as ramificacdes em 98%20demos entdo seguir como critério, a seccao
de 3mm da raiz, a 0 graus de inclinacdo (s6 sestdomossivel com microscopia), com a
vantagem de remover a maior parte dos obstacudapjas sao responsaveis gedcasso do
tratamento endodontico. Se ainda houver canaimiatestantes apds a seccao, estes iram ser
preenchidos com a técnica do preenchimento dodimahiz. (Tsesist al.,2009).

3.4.3.2. Angulo de Corte

A seccao da raiz deve ser perpendicular ao eixtedte. Quando esta angulacao € ignorada,
o resultado é uma seccédo incompleta da raiz, @) agparte vestibular € seccionada, mas a

parte lingual/palatina € parcialmente seccionadixaido expostos canais laterais. Uma

apicectomia com o minimo de angulo de corte vavigemciar trés vantagens importantes:
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minimizar a necessidade de remocdo Ossea, reswltaodha estabilizacdo maior e
consequente rapidez na cicatrizacdo ap0s osteqtamiexposicdo minima de tubulos
dentinarios, prevenindo a infiltracdo e contamioacprevencdo de uma comunicacao

endodontica-periodontal. (Tsesis al.,2009).

O fracasso dos tratamentos endodoénticos resultanmde extensa osteotomia, cortes com
angulos agudos e comunicagdes endo-perio. Embangwo de zero graus seja o ideal, nem
sempre se pode fazer (raiz mesio-lingual do I°Muwitarior). Nesses casos o cirurgidao deve
usar um corte de 10 graus e virar a cabeca do rpaciara o lado, afastando-o do
microscopio. As técnicas microcirurgicas providanti uma efectividade Optima, sem

sacrificar a estrutura da raiz e da cortical 6sestibular. (Tsesist al.,2009).

3.4.4. Preparacao e Preenchimento do final da raiz

O objectivo do preenchimento do final da raiz élamento hermético. Este selamento vai

impedir que as bactérias e 0s seus produtos eotiegaiam do canal. (Tsesi al.,2009).

Este selamento necessita de um material de preenchinggrtoadira por completo as
paredes dentinaria e que perdure muito tempo reepca de humidadéTsesis et al.,
2009).

3.4.4.1. Técnica Tradicional da Preparagéo da Raiz

O objectivo da preparacéo do final da raiz secdaréaa limpeza e conformacéo do canal, de
maneira a que os materiais de preenchimento adirana forma e promovam um selamento
hermético apicalA técnica tradicional da retro preparacdo, hoje déaando é muito
usada. Tem muitas desvantagens em relacdo a tédmassonica tais como: o tamanho
grande da peca de mao (ver fig.3), o angulo dee @atseccao raramente consegue ser
zero graus, a osteotomia tinha de ser de grandendbdes (4 a 5 mm de diametro), para
se poder introduzir a broca e peca de mao de naamepoder maneja-la. O uso do
microscoépio cirurgico com iluminacgao localizadarargle amplificacdo, juntamente com
as técnicas microcirargicas desenvolvidas, peranitinos cirurgidées ultrapassar todas as

dificuldades associadas a técnica tradicional. (Ki@01).

3.4.4.2 Técnica Actual- Unidades Ultrassoénicas
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Um dos desenvolvimentos mais marcantes na cirueg@oddntica é o instrumento
ultrassonico Piezo, para retro preparacdo. Esteumento produz vibracdo que tem
como direccfes para cima e para baixo, focandagsonta activa. Também possui um
sistema de irrigacdo ao longo da ponta, evitancilar excessivo na mesma e maximizar
o potencial de limpeza no candl.bastante importante maximizar a irrigagdo num
instrumento ultrassonico, para este ndo provoeaturas dos tecidos dentarios e necrose

tecidular, devido ao seu calor produzifisesis et al.,2009).

O instrumento ultrassonico devido ao seu tamandazido vai promover um menor

desbridamento 6sseo, formando uma janela 6ssearrsendo uma vantagem para a
cicatrizacdo dos tecidos. Existem varios tipos detgs activas de varios tamanhos e
formas (ver fig.4), de maneira a permitir ao ciréogescolher a melhor para o seu
tratamento. O diametro das pontas activas, saorsetep”s mm que corresponde a 1/10
do tamanho da ponta activa da peca de mao convexhcizgas varias pontas que existem,
a mais actual e eficaz é a Kis tips, que promovemathor corte em menos tempo de
trabalho, também deixa uma camada de dentina avguptomover uma melhor adeséo
do material de preenchimento. Estas pontas actiémas a abertura da irrigacdo em
direccdo a zona de corte, promovendo assim umaoméihpeza e menor risco de

fractura de tecido dentario. (Kim, 2001).

A técnica ultrassonica tem de ser feita com a viddoum microscopio, entre as
ampliacdes x4 e x16. A superficie dentaria secdarabanhada com azul-de-metileno e
examinada a uma ampliacdo entre x16 a gaBa poder verificar a existéncia de istmos
ou canais acessorios. Usando uma ampliacdo badxa x8), escolhe-se a ponta activa e
coloca-se no apice. A ponta activa tem de estahadia com o eixo do dente e da raiz.
ApoOs confirmacdo da correcta localizacdo da portdvea no apice, activa-se o
instrumento para 3 mm de comprimento a seccionaremovimentos de vaivém e sem
pressionar vai-se cortando a dentina existente f@nta for pressionada o instrumento
nao vibra, perdendo assim a capacidade de corendw corte é finalizado, a cavidade
€ inspeccionada a uma ampliacdo de x16 a x25. @®Ppamportantes a ver sdo a
existéncia de gutta-percha, o paralelismo entrpaasdes do canal e se a superficie é

regular ou irregularnTsesiset al.,2009).
Um dos instrumentos essenciais a cirurgia endocibdtio micro espelho. A superficie
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reflectora é de aco inoxidavel polido ou safira. @8pelhos sdo pequenos o suficiente
para caber numa osteotomia com diametro de 4 a JTsesiset al.,2009).

O micro espelho tem uma inclinacdo de 45° e tefavdormas e tamanho. Os espelhos tém
duas formas: redondo ou rectangular com pequenaacdas. A forma e tamanho sé&o

escolhidas, consoante o tipo de dente e o diardatasteotomia. Uma caracteristica bastante
importante no micro espelho é que este tem alex$vélis que podem ser dobradas e néo

aparecer na visao do microscopio cirurgico. (Kie0D).

O manuseamento da gutta-percha na cavidade redpanada inicia-se com a activacado da
unidade ultrassoénica, a gutta-percha comeca arseoplastizada e comeca a sair para fora da
preparacao. Apos a retro preparacao estar compleatta-percha remanescente na base da
preparacdo € novamente condensada, promovendoupedisie suave e lisa. A area mais
dificil de aceder e portanto a mais negligenciadap@rede facial do canal. Qualquer gutta-
percha ou outro material que permaneca no canaklifieultar a formagdo de uma base

sélida para o retro preenchimento. (Tsesisl.,2009).

O melhor método de limpeza da raiz seccionadaataolum cone de papel esterilizado
dobrado na parte apical. Apds a limpeza do sangeei@os introduz-se o aparelho de
irrigacdo Stropko. O aparelho Stropko (ver fig.Bjrpite a entrada de ar, agua ou outros
irrigantes de maneira controlada na parte apicaljmdneira a que 0s canais sejam
lavados e secos de modo facil e eficaz. Existeamile embolia e para evita-la, a presséao
do aparelho €10 psi.(Tsesiset al.,2009).

3.4.4.2.1 Preenchimento do canal

Existem véarios materiais de preenchimento do cakslcaracteristicas para o material
ser ideal sdo muitas: bactericida ou bacteriostatitr aderéncia ao dente, biocompativel,
nao corrosivo, resistente a dissolugcdo em agumpach, entre muitos outros. O material
gue se assemelha mais a estas caracteristicasTé& g\ineral Trioxide Aggregate). Os
restantes materiais de preenchimento sdo o cimdatadxido de zinco eugenol,
amalgama, gutta-percha, iondmero de vidro, ketaersiresinas compostas, cimento de
Policarboxilato, Super EBA e 0xido de zinco eugembdbr¢ado (IRM).(Zarrabi et al.,
2009).
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3.4.4.2.1.1 Super Ethoxybenzoic Acid

Super EBA é uma forma de cimento Oxido de zincoemah modificado com acido
benzodico. O cimento foi modificado pela substitoigéarcial do liquido eugenol por
acido benzodico e pela adicdo de alumina ao po. f@rSEBA tem um pH neutro, baixa
solubilidade, é radiopaco, tolera forcas compresse/tensdes, pode ser polido, é estavel
dimensionalmente, produz relativa reacgdo tecidalgrermite uma infiltragdo muito
menor que o amalgama. O cimento Super EBA adaptaige bem as paredes do canal.
Uma desvantagem deste cimento € o tempo de magdiaulgue é curto, a sua

sensibilidade a humidade e temperatura. (Kim, 2001)

3.4.4.2.1.2 Mineral Trioxide Aggregate

O po6 de MTA consiste em particulas finas hidradiicPara além dos seus componentes
primarios também contém pequenas quantidades desoutnerais 0xidos, 0s quais sao
responsaveis pelas propriedades fisicas e quindeddTA. O pH do MTA é muito
elevado, portanto ha a possibilidade de inducafmiheacdo 6ssea, quando usado como
material de preenchimento. A capacidade de selantenMTA € superior ao amalgama
e ao Super EBA e nao é afectada pela humidade. drarfdd provado que o contacto do
material ao tecido perirradicular induz a formad&otecido fibroso de conexdo e novo
cemento. As vantagens do uso de MTA sao vériasomérxicidade que o0s outros
materiais, biocompativel, hidrofilico e é razoaveme radiopaco. Como desvantagens

temos a manipulacéao dificil e tempo de presa lofRmirokh et al.,2010).

i Preenchimento do canal com MTA

A cavidade tem de ser limpa com uma bola de alged&arilizado, de maneira a termos
uma boa visualizacdo da superficie seleccionadpoiBgrepara-se o MTA, a relacdo
pdé/liquido é igual, mistura-se até chegar a umasistéincia putty. Para transportar o
MTA para a cavidade, necessitamos de usar um weasior (ver fig.6). Apds colocagao
do material procede-sesua condensacao e posterior limpeza do excessajmopedaco
de algoddo humido ou com compactadores indicadasfiy.7). Com o preenchimento
do canal completado, ndo se pode molhar a janetaOpois corre-se o risco de remover
0 material de preenchimento. A area de superfibtarada é inspeccionada com uma

ampliacdo de x16Kusgoz et al.,2009).
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3.4.5. Cirurgia de Reposicionamento

Em 1996 o Dr.louis I.Grossman definiu a reimplagatagcomo” ... O propdsito de
remover um dente e quase de imediato reimplantédmo objectivo da obturacdo dos
canais apicais, enquantdente esta fora do alvéolo dentéafi&sta técnica ja se pratica

ha mais de 50 anos.

A técnica utilizada nao reconhecia o papel impéetajue o ligamento Periodontal tem
no periodonto, logo a reimplantagcdo nao aprimoravgroteccao do mesmo. Os
resultados demonstravam que os dentes reimplanggdosgneciam funcionais, mas com
anquiloses ou varios graus de reabsorcfes. Comolucéw cientifica, passou-se a
reconhecer a importancia do ligamento periodoaf@imorando a sua proteccao durante
a técnica de extraccdo e reimplante. Os resultddsde essa época tém sido melhores,
com percentagens elevadas no sucesso dos tratameato consequéncias nefastas,
como anquiloses ou reabsor¢des. A cirurgia de r@paamento é pouco utilizada e é a

altima opcéao de tratamento. (Petrogtal.,2009).

3.4.5.1 Indicacdo do Reimplante(Petrovic et al.,
2009).

i. Acesso Dificultado;

ii. Limitacbes anatomicas;

iii. Perfuracdes em areas inacessiveis;
iv. LimitagGes do paciente;

Il. Material e Métodos:

Através do motor de busdaub-med,utilizando as palavras-chaveSurgical endodontic
retreatment”, “Endodontic retreatment”, “endodontidilling materials”, “extrusion of
endodontic obturation materials”, “endodontic faiky “calcifying odontogenic cyst”,
“Tooth reimplantation” a selec¢éo dos artigos foi realizada tendo em amrispecificidade
do tema abordado. Os limites impostos no motorugedforam a procura em revistas Dental
Journals e com um limite de 1 ano. Dos 261 artigosontrados, s6 25 preenchiam os

critérios de inclusdo pré-seleccionados.
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I1l. Discussao

O retratamento endodbntico é o tratamento endambndie um dente que apresenta
periodontite apical recorrente ou recidivante. séke pés-tratamento € originada por diversos
factores tais como: trauma, reaccdo a corpo estraimieccdo extra-radicular, quisto

verdadeiros, problemas iatrogénicos e microrgarssnuersistentes ou recorrentes

intracanalares. (Orstavik e Ford, 2004).

Os microrganismos sdo chamados de resistentesmessno quando a técnica de assepsia
dos canais é efectuada de forma adequada, estaésidmpermanecem dentro do canal. Os

microrganismos persistentes sdo a maior causadedsso endodontico. (Catral.,2009).

Nas infeccdes recorrentes tem-se que a entradandwsrganismos € preferencialmente
coronal, e é posterior ao tratamento endodonticeisterna de canais radiculares, ou seja, elas

sdo reintroduzidas apds tratamento endodoénticar g€al.,2009).

Os materiais usados na endodontia sdo biocommativen os tecidos dentarios, no entanto,

pode haver reac¢des imunoldgicas com estes matdRacucciet al.,2009).

O extravasamento de cimento endodontico em pequeameses ndo chega a comprometer o
sucesso do tratamento endoddéntico, mas a invas&sphgo periradicular pela guta-percha
poderd iniciar ou perpetuar um processo inflamatpariapical, contribuindo desta forma

para o insucesso a curto ou longo prazo. (Tehah,2010).

O retratamento nado cirdrgico torna-se viavel quamadetiologia da lesdo é devido a
microrganismos persistentes ou recorrentes inted@ees. O retratamento ndo cirdrgico é
muitas vezes associado ao cirurgico. (Cohen e Blavgr2007cit in Sundqvistet al. 1998).

A cirurgia endodontica engloba dois grandes grugisjrgia Perirradicular e Cirurgia de

Reposicionamento. (Cohen e Hargreave, 2001).

Os grandes objectivos da cirurgia séo eliminar oo finfeccioso com as técnicas de

curetagem e seccao da rgkarabucak e Setze2009).
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A cirurgia € uma técnica radical que se converts msforco conservador para evitar a

extraccdo dentaria. (Cohen e Hargre2@§7cit in Wadaet al. 1998).

A seccdao da raiz ou apicectomia tem como obje@kmor o foramen apical para inspecc¢ao,
através da seccdo de um segmento da raiz. Segoamuscritério a seccdo de 3mm da raiz a
0 graus de inclinacdo (s6 sendo este possivel cenesnopia), com a vantagem de remover
a maior parte dos obstaculos, os quais sdo respmasgelofracasso do tratamento

endoddntico(Tsesiset al.,2009).

No que diz respeito aos materiais de preenchimantapacidade de selamento do MTA
€ superior ao amalgama e ao Super EBA e nado é&ad&pela humidade. Também foi
provado que o contacto do material ao tecido pelicular induz a formacao de tecido
fibroso de conexdao e novo cemento. As vantagengsdode MTA sdo varias, menos
toxicidade que os outros materiais, biocompativedrofilico e é razoavelmente
radiopaco. Como desvantagens temos a manipula&@id di tempo de presa longo.
(Porirokh et al.,2010).

Com a evolucdo cientifica passou-se a reconhecemportancia do ligamento
periodontal, aprimorando a sua proteccdo duratderaca de extraccao e reimplante. A
cirurgia de reposicionamento € pouco utilizadaaetima opcdo de tratamento. (Kim,
2001).

IV. Conclusao

O tratamento endoddntico ndo cirdrgico do canatudar tornou-se um procedimento de
resultados previsiveis na pratica da Medicina Dént®s clinicos devem estar aptos a
diagnosticar a periodontite apical persistenteemidivante e estar consciente das opc¢oes
de tratamento.

A escolha do retratamento nédo cirdrgico € sempf® apcdo, pois permite solucionar a
maioria dos fracassos quando um tratamento endodénéio funciona. Para além disso,
oferece mais beneficios e menor risco na maiorsacdeos € menos invasivo que o cirdrgico,
havendo menores traumas pods-operatorios. Em casagie o clinico tem dificuldade em
eliminar os microrganismos persistentes no canascalha do tratamento podera passar pelo

retratamento endoddntico cirdrgico.
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Figura 2- Cureta com o bordo em
forma romboide.
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Figura 3- Peca de méo usada na
técnica tradicional da preparacéo
da raiz.
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Figura 4- Pontas activas para
aparelho ultrassoénico.
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Figura5- Aparelho Stropk«
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Figura 6- MTA Gun.
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Figura 7- Pluggers Machtou da
Maillefer.
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