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RESUMO

Introducdo: Quando o tratamento Endodoéntico ndo-cirdrgico ndo atinge os resultados
desejados ou ndo é possivel de realizar, existe a necessidade de abordar o sistema de canais

radiculares recorrendo a cirurgia Endodoéntica.

Objetivos: O objetivo desta revisdo é analisar 0os materiais retro-obturadores disponiveis no
mercado e relaciona-los com o sucesso do tratamento Endod6ntico cirdrgico. Foi também feita

uma revisao sobre as técnicas usadas na cirurgia Endodontica.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma revisao bibliografica baseada na informacao obtida

por pesquisa on-line de artigos indexados.

Resultados: Em relagdo ao outcome, biocompatibilidade e capacidade de selamento, o material
mais estudado e com melhores resultados € 0 MTA, sendo que outros materiais bioceramicos

também apresentaram bons resultados como materiais de retro-obturacao.

Concluséo: A técnica microcirurgia € muito mais previsivel e conservadora quando comparada
com a técnica cirargica. Os cimentos bioceramicos apresentam indmeras vantagens como

materiais de retro-obturacédo, sendo o MTA o mais consensual.
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Palavras-chave: “endodontic surgery”, “apical surgery”, “retrofilling materials” e “retrograde

filling materials”.



ABSTRACT

Introduction: When non-surgical Endodontic treatment does not achieve the desired results or

isn’t possible to perform, there is a need to approach the root system using Endodontic surgery.

Objectives: The aim of this review is to analyze the retro-filling materials available on the
market and relate them to the success of surgical Endodontic treatment. In addition to this main
objective, a review of the techniques used in Endodontic surgery was carried out.

Materials and Methods: A literature review was performed based on information obtained

from an online research.

Results: Regarding outcome, biocompatibility and sealing ability, the most studied material
with the best results is MTA, though other bioceramic materials also showed good results as

retrofilling materials.

Conclusion: The microsurgical technique is much more predictable and conservative when
compared to the surgical technique. Bioceramic cements have numerous advantages as

retrofilling materials, with MTA being the most consensual.
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I. INTRODUCAO

O tratamento de primeira linha para a manutencdo de um dente com periodontite periapical é o
tratamento Endodoéntico ndo-cirdrgico. Os trés objetivos de um tratamento Endodéntico séo a
limpeza, configuracdo e preenchimento tridimensional do sistema de canais radiculares de

forma a prevenir uma reinfecdo (Fahey et al., 2011).

O insucesso do tratamento Endoddntico ocorre geralmente devido a irregularidades complexas
do sistema de canais radiculares, canais ndo instrumentados, reacédo a corpo estranho ou reacédo
auto-imune causada por extrusdo de materiais Endodonticos e leses quisticas ndo resolvidas
(Fahey et al., 2011).

A cirurgia Endodéntica é uma vertente do tratamento Endodontico, que pode solucionar
problemas que ndo conseguem ser eliminados por técnicas ndo cirurgicas (Soujanya et al.,
2015).

Nas ultimas décadas, a cirurgia Endodontica tem observado os procedimentos antiquados,
apenas mecanicistas, serem substituidos por abordagens bioldgicas, com a introducdo de novos
materiais, a melhoria da iluminacdo e ampliacdo, equipamento e técnicas microcirargicas
(Chong e Rhodes, 2014). A cirurgia Endoddntica tem evoluido para a microcirurgia
Endoddntica, com o uso do microscopio e micro-instrumentos, sendo que os Ultimos permitem
preparacdes mais conservadoras e obturagdes precisas da extremidade da raiz (Fahey et al.,
2011).

A iluminacdo e a ampliacdo, fornecidas pelo microscopio, permitem a observacao de todos 0s
detalhes das estruturas apicais e a execu¢do do tratamento com mais precisdo e através de uma

abordagem menos invasiva (Soujanya et al., 2015).

O procedimento para a realizacdo de uma cirurgia Endoddntica é composto por diversos passos.
Primariamente, avaliacdo dos cuidados pré-operatorios, passando pela anestesia e hemostase,
manipulacdo dos tecidos moles e dos tecidos duros, curetagem da area, recessdo apical da raiz,
preparacédo retrograda da cavidade, retro-obturacao, reposicao do retalho e sutura, e, por fim,

0s cuidados pos-operatorios (Carrotte, 2005).

O objetivo principal deste procedimento é a realizacdo de um bom selamento hermético entre
a porcdo apical do canal radicular e os tecidos periapicais por obturacdo retrograda da
extremidade radicular, de forma a impedir a passagem de microrganismos e dos seus produtos

para o0s tecidos periapicais (Bansode et al., 2016).



Durante a obturacdo é necessaria a utilizacdo de um material obturador que, idealmente, deve
ser atoxico, ndo cancerigeno, biocompativel, facil de manusear, visivel a exploracdo
radiogréafica, e deve conseguir selamento hermético bem como duradouro do canal radicular. A
capacidade de selamento dos materiais ndo deve ser alterada devido aos fluidos dos tecidos
periapicais ou & humidade do meio ambiente (Bansode et al., 2016). Véarios materiais retro-
obturadores tém sido apresentados com o objetivo de encontrar o melhor material para um

adequado selamento radicular.

A presente revisao bibliografica tem como finalidade aprofundar conhecimentos sobre cirurgia
Endoddntica e os varios tipos de materiais retro-obturadores. Com o intuito de explicitar os
objetivos da cirurgia Endoddntica, descrever como é realizado o procedimento e especificar
qual(is) o(s) melhor(es) material(is) retro-obturador(es) ao nosso alcance com melhor

prognostico.

Il. MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica de informacéo cientifica devidamente publicada sem
definicdo de limites temporais, no entanto, foram favorecidos os estudos e artigos indexados
datados entre 2011 e 2021.

As palavras-chave utilizadas foram: “endodontic surgery”, “apical surgery”, “retrofilling

materials” e “retrograde obturation materials”.

I11. DESENVOLVIMENTO

1. Indicacdes para a Cirurgia Endodoéntica

Segundo Chong e Rhodes (2014) as indica¢cdes que levam a cirurgia Endodontica sdo as

seguintes:

e Doenca perirradicular persistente com ou sem sintomatologia associada a obturacdo prévia
onde o retratamento néo cirargico do canal radicular ndo é viavel;
e Doenca perirradicular associada a erros iatrogénicos ndo passiveis de abordagem nao

cirurgica;



e BioOpsia ou investigacdo cirdrgica necessdria para direta visualizacdo de possiveis
perfuracdes, reabsorcdes ou fraturas;
e Quando os fatores externos associados ao paciente determinam ser mais conveniente

considerar uma abordagem cirdrgica em vez de uma abordagem ndo cirargica.

Ivanov, Radeva e Uzunov (2015) enumeram ainda outras indicagfes como: canais radiculares
calcificados e desvios anatdbmicos como curvatura abruptas, que tornam o tratamento ndo

cirdrgico impraticavel.

2. Contra-indicagdes para a Cirurgia Endodontica

Segundo Fahey et al. (2011), em conformidade com Chong e Rhodes (2014), as contra-

indicacdes da cirurgia Endodontica séo:

e Histdria clinica do paciente com condi¢Ges médicas que impossibilitam esta como qualquer
outra cirurgia oral,

e Fatores anatdmicos locais tais como a proximidade de estruturas adjacentes; acesso apical
dificil; configuracdo incomum de raiz, 0sso ou tecido mole; ma restaurabilidade do dente
e higiene oral do paciente ineficiente:

e Experiéncia do operador.

3. Cirurgia Endodontica Tradicional versus Microcirurgia Endodontica

Segundo Kim e Kratchman (2006), ndo € expectavel que o Médico Dentista localize, limpe e
sele toda a parte mais apical do sistema de canais radiculares através da abordagem tradicional.
Estas limitacfes sdo apenas superadas com a utilizagdo de um microscopio com ampliagdo e
iluminacdo; de instrumentos microcirargicos, principalmente os ultrassénicos; e de materiais

de retro-obturacdo mais biocompativeis. (Ver Anexo 1)

A cirurgia Endodontica sem ampliacdo ndo € adequada. O uso de lupas é uma melhoria, mas,
para a visualizacdo de detalhes cruciais € necessario 0 uso de um microscépio de modo a
examinar a superficie radicular ressecada com pormenor, visto que a omissdo desta etapa tem
um efeito direto no resultado da cirurgia. A ampliacdo acima de 30X tem pouco interesse na
cirurgia periapical ja que ao menor movimento do paciente, o0 campo operatorio fica fora do

campo de visao e fora de foco (Kim e Kratchman, 2006).



Kim e Kratchman (2006) consideram que a reducdo do angulo do corte apical € um dos
beneficios mais importantes da microcirurgia. Na abordagem tradicional, o angulo de bisel
recomendado era de 45 a 60 graus para acesso e visibilidade, uma vez que o0s instrumentos
cirurgicos eram grandes. O preparo perpendicular (sem bisel) feito com a técnica microcirargica
leva a uma maior preservacao dos tecidos adjacentes e melhor visibilidade de todos os apices,
expondo menos tubulos dentinérios, melhorando dessa forma a capacidade de selamento da

retro-obturacédo. (Ver Anexo 2)

4. Fase Pré-operatoria da Cirurgia Endodontica

A avaliacdo pré-operatoria deve incluir a histéria médica e dentaria completa do paciente,
exames extra e intra-orais e exames complementares de diagnostico, incluindo radiografias e
CBCT. Esta fase visa antecipar e minimizar os riscos, dificuldades e complicacdes possiveis e
consequente discussdo e obtencdo do consentimento informado do paciente (Chong e Rhodes,
2014).

Segundo Eliyas et al. (2014), na radiografia deve-se visualizar todas as raizes, a extensao da
lesdo associada bem como quaisquer corpos estranhos e estruturas anatomicas locais. Estas
devem ser feitas com angulos diferentes para fornecer o méximo de informacdo. Em lesGes
onde exista 0 envolvimento de mais de um dente deve ser realizado o teste de sensibilidade dos

dentes adjacentes antes da cirurgia.

Chong e Rhodes (2014) recomendam técnicas de imagem tridimensionais, como o CBCT, para
o planeamento pré-operatorio de cirurgia. Gutmann (2014) esta de acordo e considera que 0
CBCT ajuda a determinar as dimens@es exatas e a localizagdo de uma lesdo periapical, assim

como a relacao entre as raizes e as estruturas anatomicas vizinhas.

AINE’s administrados 1 a 2 horas antes da cirurgia podem aumentar o alivio da dor pos-
operatoria. A aplicacdo de bochechos de clorohexidina (0,12%) tem como intuito reduzir a
carga microbiana no campo cirdrgico. A antibioticoterapia profilatica geralmente ndo é
administrada para uma cirurgia Endodontica de rotina (Eliyas et al., 2014).

5. Fase Intra-operatéria da Cirurgia Endoddntica

5.1. ANESTESIA E HEMOSTASE




Uma anestesia profunda e uma boa hemostase sao essenciais para a realizacdo de uma cirurgia
Endodéntica. A solugdo de anestésico local com lidocaina combinada com um vasoconstritor
como a adrenalina 1: 80.000 (epinefrina) é preconizada por Chong e Rhodes (2014). Os
procedimentos devem ser realizados entre 60 a 90 minutos para evitar a perda da anestesia,
além da perda da hemostase local que no momento da inciséo no tecido tornara muito dificil a
visualizacdo do campo operatorio. Podem ser também utilizados agentes hemostéaticos locais,
mas nem sempre sdo benéficos em comparacdo com a obtencdo da hemostase com a

administracdo inicial do anestésico (Gutmann, 2014).

5.2. MANIPULACAO DOS TECIDOS MOLES

Gutmann (2014) refere que a manipulacdo dos tecidos moles orais deve sempre favorecer a
cicatrizacao ideal, por primeira intencao, que depende da inciséo, reflexao, elevacao, retracéo,
reposicionamento e estabilizacdo do tecido. O tipo de retalho depende também do acesso
cirirgico necessario e deve garantir um suprimento sanguineo adequado (Chong e Rhodes,
2014). O desenho do retalho prende-se juntamente com a preferéncia do Médico Dentista
(Gutmann, 2014).

E necessario um retalho de espessura total estendido 1 a 2 dentes de cada lado da les&o para
permitir visdo adequada, elevacao atraumatica e retracao para evitar edemas e hematomas pos-
operatorios. O tipo de incisdo deve ser selecionado conforme a linha do sorriso, anatomia local,
profundidade de sondagem periodontal, niveis de 0sso marginal e o potencial de recessao ap6s
a cirurgia. As incisdes de descarga devem ser verticais, pois 0s vasos sanguineos submucosos
correm paralelos ao longo do eixo do dente. Assim, reduz a hemorragia e mantém o suprimento

de sangue para o retalho refletido, melhorando a cicatrizacdo (Eliyas et al., 2014).

Uma variedade de retalhos esta preconizada, sendo que as suas vantagens e desvantagens sdo
descritas na Figura 3 (Eliyas et al., 2014). (Ver Anexo 3)

5.3. MANIPULACAO DOS TECIDOS DUROS

Uma vez rebatido o retalho, a extremidade da raiz deve ser localizada (Chong e Rhodes, 2014).
Nos casos em que ha um minimo de osso vestibular a recobrir a estrutura da raiz, o uso de uma

cureta 0ssea reta ou broca laminada com irrigacdo abundante, frequentemente permitira a



remoc&o do tecido 6sseo, com trauma minimo (Gutmann, 2014). Se este ndo for o caso, deve

ser preparada uma janela 6ssea para ter acesso a extremidade da raiz (Eliyas et al., 2014).

Segundo Floratos e Kim (2017), a posicéo exata do apice radicular pode ser identificada através

das seguintes diretrizes:

e Quando a parede cortical € perfurada e a perfuracdo pode ser identificada com um
microexplorador sob 0 microscopio;

e Quando esta presente um o0sso cortical solido, a avaliacdo da radiografia ou CBCT pode
fornecer-nos uma estimativa precisa da posi¢cdo do &pice radicular;

e Se a osteotomia ndo revelar o apice a uma profundidade de 2 a 3 mm, deve-se colocar
um material radiopaco no 0sso cortical e realizar uma radiografia periapical;

e Quando esta presente uma lesdo periapical que se estenda entre as raizes de um molar
inferior, deve-se iniciar a osteotomia no centro da lesdo e serdo alcangados os apices

radiculares por mesial e distal.

A remocao do 0sso pode ser realizada com recurso a uma broca cirurgica esférica, numa peca
de méo de baixa velocidade com irrigacdo abundante de solucdo salina estéril. A janela 6ssea é
entdo aumentada até que haja espaco suficiente para ver e ter acesso a raiz (Chong e Rhodes,
2014).

Segundo Gutmann (2014), os instrumentos piezoelétricos sdo instrumentos cirdrgicos
aproximadamente trés vezes mais potentes que um instrumento ultrassonico convencional, no
qual o corte ocorre quando aplicado ao tecido mineralizado, mas termina quando encontra
tecido mole. Demonstra-se um instrumento Util para a realizagdo de osteotomias. As vantagens
reivindicadas para a aplicacdo de cirurgia piezoelétrica em Endodontia incluem: protecdo de
tecidos moles, 6tima visualizacdo do campo cirdrgico, diminuicdo da perda de sangue, vibragédo
e ruido reduzidos, aumento do conforto do paciente e protecdo de estruturas dentarias. Porém
existem algumas desvantagens, tais como: investimento financeiro, maior duracdo do

procedimento e 0 uso desencorajado em pacientes com pacemakers cardiacos.

O tamanho da osteotomia deve ser mantido tdo pequeno quanto possivel, mas tdo grande quanto
necessario para realizar o tratamento cirurgico. Existe assim uma correlacdo direta, quanto
maior 0 tamanho da osteotomia, menos provavel que haja preenchimento 6sseo completo,
maior desconforto pds-operatério e cicatrizagdo mais lenta. Com o uso de micro-instrumentos,

uma osteotomia de 4-5 mm é suficiente para realizar o procedimento (Fahey et al., 2011).



5.4. CURETAGEM PERIRRADICULAR

O tecido de granulacdo presente na regido perirradicular é removido através de curetas 6sseas
ou periodontais de modo a aumentar a visualizacdo do apice radicular e reduzir a hemorragia
(Chong e Rhodes, 2014). Qualquer tecido patoldgico deve ser enviado para exame histoldgico
(Fahey et al., 2011). Em alguns casos, é necessario remover o apice radicular para obter acesso
ao tecido de granulacdo (Eliyas et al., 2014).

A evidéncia clinica indica que ndo ha uma diferenca estatisticamente significativa no resultado,
quando postos em comparagdo casos com remocgao completa e casos com remogdo incompleta
do tecido de granulagdo, logo a prioridade deve ser dada a preservacdo das estruturas vitais
(Chong e Rhodes, 2014).

5.5. RESSECCAQ APICAL DA RAIZ

A resseccgdo da raiz é realizada para remover o delta apical e criar espago suficiente para a
colocagdo do material obturador retrogrado (Fahey et al., 2011).

Neste procedimento sdo removidos pelo menos 3 mm apicais da raiz, uma vez que 75% dos
dentes tém variabilidade anatdmica no canal nos 3 mm apicais da raiz, as ramificacdes do canal
sdo removidas 98% das vezes e 0s canais acessorios sdo eliminados 93% das vezes. No entanto,
um comprimento maior de raiz pode ser removido se houver variacbes anatomicas,
instrumentos separados, apices de canal transpostos ou onde 0 acesso a uma segunda raiz, mais

palatina ou lingual, é necessario (Eliyas et al., 2014).

Evans, Bishop e Renton (2012); Fahey et al. (2011); Eliyas et al. (2014) e Gutmann (2014) sdo
convergentes nas suas conclusdes, referindo que o corte apical deve ser feito a 90° com o longo
eixo da raiz, pois reduz o numero de tabulos dentinarios expostos e facilita 0 acesso a toda a
anatomia apical. No passado, um angulo de bisel de 45° era recomendado, mas foi demonstrada
uma correlagdo positiva entre um angulo de chanfro aumentado e a exposicdo apical crescente.
O bom acesso cirurgico é importante para a obturacdo retrograda, porém, por esse motivo,
muitas vezes é necessario um bisel minimo (Fahey et al., 2011), pressupondo assim um bisel
minimo de 0 a 10° (Gutmann, 2014).

A superficie radicular ressecada deve ser examinada, preferencialmente sob ampliacdo com um
micro-espelho, para garantir que a resseccao seja completa, que a superficie seja lisa, que ndo

haja fissuras na raiz e para verificar se ha irregularidades no canal (Evans, Bishop e Renton,



2012). A identificacdo da configuracdo do canal e de quaisquer defeitos dentinarios potenciais
na anatomia radicular ressecada é obtida usando uma solucdo de azul de metileno a 1%
(Gutmann, 2014).

5.6. RETRO-PREPARACAO APICAL

Apos a resseccao da extremidade radicular, os 3 mm apicais do sistema de canais radiculares
devem ser retro-preparados, para conduzir a um adequado selamento apical. O preparo deve
manter a configuracdo do canal e desenvolver uma forma de retencdo adequada (Eliyas et al.,

2014). O material de obturagdo remanescente devera ser removido (Fahey et al., 2011).

O preparo da cavidade radicular deve sempre ser realizado com o auxilio de ampliacéo e micro-
espelhos. A preparacdo da cavidade da raiz € realizada com pontas ultrassonicas cirdrgicas
especificamente projetadas que estdo disponiveis em diferentes formas, angulos e
configuragdes (Chong e Rhodes, 2014). N&o deve ser utilizado um irrigante diretamente na
ponta ultrassdnica de modo a melhorar a visualizagdo do campo operatorio (Eliyas et al., 2014).

Uma série de estudos demonstraram um maior sucesso com a preparacdo ultrassonica em

comparagdo com a preparacdo com brocas (Eliyas et al., 2014).

5.7. RETRO-OBTURACAO APICAL

Chong e Rhodes (2014) referem que deve ser alcancada uma boa hemostase antes da colocacao

do material retro-obturador, mas podera ser necessario a colocacdo de um agente hemostatico.

Todos os materiais dentarios restauradores e cimentos ja foram sugeridos para obturacdo do
canal radicular. Os requisitos de um material de retro-obturacdo ideal estdo bem documentados
(Figura 4), mas, atualmente, ndo existe um material que os conjugue a todos (Chong e Rhodes,
2014). (Ver Anexo 4)

5.7.1. Materiais de Retro-obturacdo

Como materiais retro-obturadores convencionais estdo descritos, entre outros: guta-percha,
amalgama, cimento policarboxilato, cimento de fosfato de zinco, cimento ZOE, cimento IRM,

cimento Super-EBA, Cavit, iondmeros de vidro e resinas compostas (Bansode et al., 2016).



A amalgama foi o material retro-obturador mais utilizado durante décadas, no entanto,
atualmente, estdo disponiveis materiais melhores (Johnson, 1999). A amélgama é uma liga
metalica que tem como um dos seus constituintes o0 mercurio. Tem como vantagens a sua
durabilidade, radiopacidade, biocompatibilidade, menor sensibilidade a técnica e facil
manipulacdo. Algumas desvantagens sdo a toxicidade do mercurio, expansdo e COrroséo

retardadas, potencial coloracdo do tecido e ndo ter adesdo quimica ao dente (Suhag et al., 2018).

Entre os materiais de retro-obturacdo mais frequentemente utilizados estdo os cimentos ZOE
reforcados: cimento IRM e cimento Super-EBA. O cimento IRM consiste num p6 que contém
mais de 75% de ZnO e aproximadamente 20% de polimetacrilato numa mistura com um liquido
que contém mais de 99% de eugenol e menos de 1% de acido acético. O cimento Super-EBA é
composto por um pé que contém 60% de ZnO, 34% de Al,05 e 6% de resinas naturais. Numa
mistura com um liquido que contém 37,5% de eugenol e 62,5% de acido o-metoxibenzoico
(EBA). Esta disponivel em duas formas, fast set e regular set (Hargreaves, Cohen e Berman,
2016).

O IRM e o Super-EBA apresentam melhor biocompatibilidade e selamento do que a amalgama
e ttm como desvantagens a toxicidade, leve a moderada, apds mistura recente e radiopacidade
similar a guta-percha (Ma et al., 2016). Ambos ndo podem regenerar o cemento e tém efeito

antibacteriano limitado (Eliyas et al., 2014).

Foram, também, utilizados cimentos de ionémero de vidro (CIV) e resinas compostas como
materiais retro-obturadores. As suas vantagens e desvantagens estdo descritas na figura 5

juntamente com as de outros materiais (Eliyas et al., 2014). (Ver Anexo 5)

Como materiais retro-obturadores mais recentes estdo descritos: cimento 6sseo, cimento MTA,
cimento de fosfato de calcio, polimero de dleo de ricino (COP - Castor Oil Polymer),
Biodentine® e outros cimentos bioceramicos (Bansode et al., 2016).

Segundo Raghavendra et al. (2017), os cimentos bioceramicos sdo novos materiais
potencialmente promissores para utilizacdo como material retro-obturador. Abusrewil, McLean
e Scott (2018) definem os materiais bioceramicos como produtos ou componentes ceramicos

utilizados em aplicacdes dentarias com propriedades osteoindutivas.

O primeiro material bioceramico utilizado com sucesso em Endodontia foi o cimento MTA que
foi desenvolvido com o Unico propdsito de ser material de retro-obturacdo. O produto original
(Gray MTA) foi desenvolvido por Torabinejad, em 1993, na Universidade de Loma Linda, nos

EUA. Os principais constituintes deste material s&o similares ao cimento Portland: silicato de
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calcio, 6xido de bismuto (confere radiopacidade), carbonato de calcio, sulfato de calcio e
aluminato de célcio. A hidratacdo do p6 produz um gel que se solidifica numa estrutura com
cristais de 0xido de célcio e uma matriz amorfa composta por 33% de calcio, 49% de fosfato,

2% de carbono, 3% de cloreto e 6% de silica (Hargreaves, Cohen e Berman, 2016).

Estudos in vitro sobre materiais retro-obturadores em relacdo a infiltracdo, demonstram que o
MTA previne a infiltragcdo tdo bem como resinas compostas. No entanto, a configuracéo e a
infiltracdo subsequente de MTA néo sdo afetados pela presenca de sangue (Hargreaves, Cohen
e Berman, 2016).

O MTA tem grandes vantagens, incluindo excelente biocompatibilidade, ser hidrofilico,
aderéncia ideal as paredes da cavidade, baixa solubilidade e a capacidade de induzir
cementogénese na superficie radicular, com deposicdo de novo cemento na dentina exposta e
nas superficies de MTA (Ma et al., 2016). A deposicdo do novo cemento ao longo da
extremidade da raiz e do material retro-obturador é essencial para a regeneracdo do periodonto.
Esta camada também aumentaria a integridade da barreira apical, tornando-a mais resistente a
penetracdo de microrganismos, formando uma barreira biologica (Hargreaves, Cohen e
Berman, 2016). O MTA é um excelente material bioativo em contato direto com tecidos
humanos (Ma et al., 2016). Inicialmente, 0 MTA tem um pH de 10,2, que, 3 horas depois da
mistura, sobe para 12,5 (Suhag et al., 2018).

Embora seja um material caro que exige técnicas e equipamentos adicionais para 0 seu uso, 0
Médico Dentista pode manusea-lo de maneira satisfatoria apos treino adequado (Hargreaves,
Cohen e Berman, 2016). O MTA € menos radiopaco do que o améalgama, mas mais radiopaco
do que Super-EBA e IRM (Hargreaves, Cohen e Berman, 2016). O MTA cria um meio
antibacteriano devido ao seu pH alcalino (Raghavendra et al., 2017). O tempo médio de presa
do MTA é de 165 + 5 minutos, que € mais longo do que a améalgama, Super-EBA e IRM, o que
é potencialmente problematico em cirurgia Endodontica (Ma et al., 2016). Existe grande

dificuldade na sua remocéo ap6s colocacdo (Raghavendra et al., 2017).

Foi introduzida uma variagéo da formula original do Gray MTA. Na primeira forma, a cor cinza
é dada por iGes de ferro, que posteriormente foram removidos para obter a forma branca (White
MTA) (Raghavendra et al., 2017). A composi¢do quimica do White MTA é muito semelhante
ao original. A radiopacidade de ambos os materiais € equivalente. A Unica diferenca

estatisticamente significativa observada foi que o Gray MTA apresentou mais amostras com a
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presenca de macrofagos ou células gigantes multinucleadas adjacentes ao material do que o
White MTA (Hargreaves, Cohen e Berman, 2016).

Né&o esta definido se Bioceramico é um termo abrangente a todos os materiais a base de cimento
de Portland ou apenas referente aos materiais trissilicatos mais modernos e puros (Abusrewil,
McLean e Scott, 2018). Os cimentos a base de silicato de célcio disponiveis sdo BioAggregate®,
Biodentine®, cimento de mistura enriquecido com calcio (CEMCement®), EndoSequence Root
Repair Material Past and Putty®, EndoSequence Bioceramic Root Repair® e material de reparo
de raiz (iRoot BP Plus®) (Shinbori et al., 2015). A sua composi¢do e tempo de presa estio

descritos na figura 6. (Ver Anexo 6)

Um material bioceramico é a Biodentine®, comercialmente disponivel desde 2009 (Septodont,
Saint Maur des Fosses, Franca), que concilia altas propriedades mecanicas, excelente

biocompatibilidade e comportamento bioativo (Raghavendra et al., 2017).

O Biodentine® é formulado através da mesma tecnologia aplicada no cimento MTA com o
aperfeicoamento de algumas propriedades fisicas e a sua manipulacdo (Raghavendra et al.,
2017). Consiste numa mistura de p6 e liquido. A composicao do pé inclui silicato tricalcico
(componente principal), silicato dicalcico, carbonato de célcio, 0xido de ferro e déxido de
zirconia (Ivanov, Radeva e Uzunov, 2015). O tempo de manipulacdo € até 6 minutos com um
periodo de presa inicial de 9 a 12 minutos e tempo de presa final de 45 minutos. Este tempo de
presa mais curto € uma melhoria em comparacdo com outros materiais de silicato de calcio

devido a adicdo de cloreto de célcio ao liquido da mistura (Raghavendra et al., 2017).

O Biodentine® acaba por ser um dos materiais mais biocompativeis em Medicina Dentaria,
conforme demonstrado de acordo com todos os testes da norma ISO, bem como nas diferentes
colaboragdes de pesquisa pré-clinica e clinica (Suhag et al., 2018). O Biodentine®, durante a
fase de endurecimento, aumenta o pH para 12,5, o que inibe o crescimento de microorganismos
e pode desinfetar a dentina. Comparado ao MTA, apresenta tempo de presa mais rapido, o que

reduz o risco de contaminacdo bacteriana (Ivanov, Radeva e Uzunov, 2015).

As propriedades mecénicas do Biodentine® como a resisténcia a compressdo e a flexdo, o
maodulo de elasticidade e a microdureza sdo similares as propriedades mecanicas da dentina. O
Biodentine® apresenta maior retencio que o MTA apds 24 horas; a retencéo do MTA € afetada
pela contaminagéo de sangue enquanto que a do Biodentine® ndo ¢ afetada (Raghavendra et al.,
2017).
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Segundo Raghavendra et al. (2017), o Biodentine® tem como vantagens facil manipulagéo,
tornando-o mais adequado ao uso clinico do que o MTA, ndo requer um procedimento de
restauracdo em duas etapas como € o caso do MTA, apresenta tempo de presa rapido e ph
alcalino o que origina um menor risco de contaminacao bacteriana e, consequentemente, possuli

melhores propriedades mecanicas que o MTA.

5.8. REPOSICAO DO RETALHO E SUTURA

Antes da sutura do local cirurgico, deve ser realizada uma radiografia de modo a avaliar o

preenchimento da raiz e presenca de objetos estranhos (Eliyas et al., 2014).

O retalho é recolocado com a aplicacdo de uma pressdo suave através de uma gaze impregnada
com soro fisiologico, durante 5 a 10 minutos, para ajudar a aproximacao e reinstalacdo do
retalho. As suturas sdo necessarias para manter o retalho de tecido aproximado e evitar o
deslocamento, permitindo que a cicatrizacdo ocorra por intencdo priméaria (Chong e Rhodes,
2014).

O retalho deve ser suturado sem tensdo, pois pode levar a necrose no local da incisdo com
subsequente cicatriz ou recessdo. As suturas recomendadas sdo de didametro pequeno (5/0 ou
menores) porque tém agulhas finas, causam menos trauma e levam a quebra do fio em vez da
rutura do tecido. As suturas de monofilamento ndo reabsorvivel sdo recomendadas visto que
sdo menos favoraveis ao crescimento bacteriano. A compressao do retalho apds sutura durante
1 minuto garante adeséo da fibrina e pode prevenir o aparecimento de hematoma (Eliyas et al.,
2014). A sutura deve ser removida entre 48 e 72 horas ap0s a cirurgia para que ocorra a
epitelizacdo dos tecidos (Chong e Rhodes, 2014).

6. Fase pds-operatoria da Microcirurgia Endoddntica

Quando a cirurgia é realizada de forma eficiente, a cicatrizagdo pos-operatoria geralmente
ocorre sem intercorréncias. Os pacientes devem receber instrugdes pos-operatorias verbalmente
e por escrito (Chong e Rhodes, 2014). As instrugdes pos-operatorias devem incluir restricdes
de dieta e higiene, orientagdes de terapéutica medicamentosa e arrefecimento da superficie

facial sobrejacente com recurso a crioterapia (Soujanya et al., 2015).

O paciente deve ser instruido a descansar e a suspender atividade fisica durante 24 horas. Como

referido anteriormente, revela-se importante a aplicacdo de gelo, na area externa ao local
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cirurgico, nas primeiras 4 a 6 horas ap6s o procedimento para ajudar a reduzir o risco de edema
e desconforto pos-operatorio. Um bochecho com clorexidina é recomendado 2 vezes ao dia
para manter o local da cirurgia limpo e permitir uma cicatrizacdo mais rapida (Fahey et al.,
2011).

Segundo Chong e Rhodes (2014), se a cicatrizagdo ocorrer sem interferéncias, o paciente pode
ser reavaliado um ano apos o tratamento cirtrgico. Torna-se necessario um exame clinico e
radiografico para determinar a extensao da cicatrizacdo. Se o paciente apresentar sinais de nao

cicatrizacao e infecdo, deve ser estabelecida a causa da falha.

IV. DISCUSSAO

Segundo Fahey et al. (2011), foram relatadas taxas de sucesso de 44 a 90% para a endodontia
cirurgica tradicional enquanto que a Endodontia microcirdrgica apresentou taxas de sucesso de
57 a 97%. Varios estudos sobre a taxa de sucesso da Endodontia cirirgica, tém apenas 1 ano de
follow up, 0 que pode resultar em taxas de sucesso inflacionadas. O estudo de Tsesis et al.
(2006), onde foram comparadas as duas abordagens cirurgicas de acordo com a percentagem
de cicatrizacao obtida, demonstrou que a técnica microcirurgica apresenta melhores resultados

como se pode analisar na Figura 7. (Ver Anexo 7)

Com o objetivo de analisar 0os materiais de retro-obturacdo e relaciona-los com o sucesso do
tratamento Endodontico cirurgico foram analisados 10 artigos. Apds analise dos mesmos, foram
divididos em trés tematicas de discussdo, sendo elas a biocompatibilidade, a capacidade de

selamento e 0 outcome.

Em relacdo & Biocompatibilidade:

O estudo de Bodrumlu (2008) analisou 0 MTA, IRM, Super-EBA e amalgama em relacdo a sua
biocompatibilidade e concluiu que o MTA e o Super-EBA aparentam ser 0S mais
biocompativeis. O facto do Super-EBA aparentar maior biocompatibilidade do que o IRM pode
ser devido a presenca de eugenol no liquido, 37,5% no Super-EBA e 99% no IRM, que pode
ter efeitos nocivos nos tecidos envolventes (Hargreaves, Cohen e Berman, 2016).

O estudo de Tinajero-morales, Rosales e Uribe-querol (2017) comparou o MTA, Endosequence
Root Repair Material Putty® e IRM, e concluiu que o cimento bioceramico é o material mais

biocompativel e que o IRM apresenta maior toxicidade que o MTA.
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O estudo de Ma et al. (2011) analisou a biocompatibilidade do MTA, material biocompativel
que permite a deposi¢do de novo cemento nas suas superficies, e Endosequence Root Repair

Material Putty®, concluindo que ambos tém uma biocompatibilidade similar.

Em relacdo a Capacidade de Selamento:

O estudo de Benz et al. (2017) analisou 0 MTA e o Super-EBA em relacéo a sua capacidade de

selamento e concluiu que o MTA é superior com significancia.

Por sua vez, o estudo de Nabeel et al. (2019) revelou que capacidade de selamento do ProRoot

MTA® ¢ superior a do Biodentine®, no entanto este é considerado uma alternativa viavel.

Ja o estudo de Soundappan et al. (2014) avaliou o Biodentine®, MTA e IRM; e concluiu que o
IRM e MTA tem melhor adaptagio marginal que o Biodentine®.

Em contrapartida, o estudo de P V et al. (2014) analisou o Biodentine®, MTA e CIV, e concluiu

que o Biodentine® apresenta melhor adaptacio marginal que os outros materiais.

Nesta linha de pensamento, foi possivel concluir que o ambiente alcalino entre o Biodentine®e
o0 dente faz com que os tecidos organicos se dissolvam externamente ao tubulo dentinario,
permitindo que o material seja aderido a dentina por meio de inUmeros cones microscopicos,

criando uma ancoragem e selamento estavel (Raghavendra et al., 2017).

Em relacdo ao Outcome:

Ma et al. (2016) analisaram varios estudos de comparacao entre materiais retro-obturadores:

e Jesslen, em 1995, comparou a améalgama e o CIV e ndo obteve diferencas significativas no
outcome apos 1 e 5 anos;

e Jensen, em 2002, comparou o CIV e a resina composta e obteve maior taxa de sucesso nas
retro-obturagfes com resina composta no outcome ap6s 1 ano;

e Song, em 2012, comparou o Super-EBA e 0 MTA no outcome ap6s 1 ano e obteve maior
taxa de sucesso com a utilizacdo de MTA.

e O estudo de Kim et al. (2016) ndo demonstrou diferencas significativas apds 4 anos
nas taxas de sucesso do MTA (91.6%) e Super-EBA (89.9%), convergindo com as
inferéncias de Song.

e Chong, em 2003, e Lindeboom, em 2005, compararam 0 MTA e o IRM no outcome apds

1 ano e obtiveram maior taxa de sucesso em tratamentos com MTA.

e Um outro estudo demonstrou taxas de sucesso de 87% para o IRM e 92% para o MTA,

apos 2 anos, que esta em concordancia com Chong (Fahey et al., 2011).
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e Este resultado pode ser devido ao IRM ter efeito antibacteriano limitado e ndo ser
capaz de promover a regeneracdo de cemento ao contrario do MTA que é um material
bioativo (Eliyas et al., 2014).

O estudo de Zhou (2017) compara o0 MTA e o BP Plus Root Repair Material® e conclui que os
materiais sao similares em relacdo ao seu outcome (Alshaikh et al., 2019). O estudo de Safi et
al. (2019) revelou que nao existem diferencas significativas no outcome entre 0o MTA e 0
EndoSequence Root Repair®, revelando que este Gltimo é um material véalido, como o MTA,
para retro-obturacdo. S8o necessarios estudos comparativos sobre o outcome do MTA,
Biodentine® e de outros cimentos bioceramicos como materiais retro-obturadores (Nabeel et
al., 2019).

Ap0s a andlise dos estudos selecionados e devidas comparagdes entre os diversos resultados, o
cimento MTA, Biodentine® e outros cimentos bioceramicos revelam-se a melhor opgdo quando

comparados a outros materiais de retro-obturacao (Alshaikh et al., 2019).

V. CONCLUSAO

Os estudos selecionados para a realizacdo da presente revisdo narrativa, demonstram a
existéncia de inumeras variacfes passiveis de analise. Existe disparidade no nimero de casos,
técnicas, materiais testados, propriedades avaliadas e escassa padronizacdo ou critérios de

avaliacdo, o que torna dificil a comparagéo de resultados.

A Endodontia Microcirdrgica é uma técnica altamente previsivel e com taxas de sucesso muito
elevadas, sendo que sO devera ser realizada nos casos em que a Endodontia ndo cirdrgica nao
se perceciona como vidvel ou possivel. Assim, é praticamente consensual e unanime, nos
estudos publicados, que a técnica microcirurgia considera-se mais previsivel e conservadora

quando comparada com a técnica cirdrgica convencional.

No mercado estdo disponiveis uma vasta gama de cimentos de retro-obturacéo, sendo que 0s
bioceramicos apresentam inlmeras vantagens quando comparados com 0s mais classicos.
Dentro destes, 0o MTA continua a ser o mais consensual e o0 mais estudado, com resultados mais
satisfatorios, devido as suas propriedades. Embora possamos inferir quanto a esta consonancia
de resultados, importa salientar a importancia no investimento de producéo cientifica a longo
prazo, ou seja, com periodos de follow up mais prolongados, visando a obtencdo de, cada vez

mais, melhores conclusGes empiricas sobre a presente tematica.
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VIl. ANEXOS

Anexo 1

Figura 1: Principais diferencas entre a Técnica Tradicional e Técnica Microcirurgica. (Kim e
Kratchman, 2006)

Traditional Microsurgery

Anexo 2

1. Osteotomy size Approx. 810 mm 3-4 mm
2. Bevel angle degree 45-65 degrees 0-10 degrees
3. Inspection of resected none always
root surface
4. Isthmus identification impossible always

& treatment

5. Root-end preparation seldom inside

always within

canal canal
6. Root-end preparation bur ultrasonic tips
instrument
7. Root-end filling amalgam MTA*
material
8. Sutures 4 x 0 silk 5x0,6xX0

9. Suture removal

1yr)

7 days post-op
10. Healing Success (over  40-90%

monofilament
2-3 days post-op
85-96.8%

*Other materials such as SuperEBA are also being used.

Figura 2: Diferencas de cortes apicais entre a Técnica Tradicional e a Técnica Microcirdrgica.
(Kim e Kratchman, 2006)

Microsurgical Technique

Traditional Technique

® No bevel or less than 10
degrees

® Expose few dentinal tubules

® Small osteotomy

e Minimal loss of buccal plate

® No danger of perio
communication

® Easy identification of apices

® No lingual perforation

® Acute Bevel (45-60
degrees)

® Exposure many tubules

® Large osteotomy

® Greater loss of buccal plate

® Great danger of perio
communication

® Frequent missing of lingual
apex

® Easy lingual perforation
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Anexo 3

Figura 3: VVantagens e desvantagens dos tipos de retalhos. (Chong e Rhodes, 2014)

Envelope flap
(crevicular incision)

Full sulcular
flap (crevicular
incision)

Triangular Flap - one relieving incision -
easier to reposition and less disruptive to
the blood supply

Easy to extend if needed or change to
rectangular flap

Easy to suture

No relieving incisions therefore access is
very poor — not recommended

Access can be compromised especially
when you may not be sure of the extent
of the lesion

If crevicular incision involves papillae
recession is likely

Rectangular - two relieving incisions gives
better access and visualisation

Minimises flap tension and tearing

Ideal if there is a limited width of
attached gingivae

Most freedom of options - facilitates root
amputation, guided tissue regeneration,
extraction, as required

More difficult to suture

More disruptive to the blood sup-
ply of flap (trapezoidal flap no longer
recommended)

If crevicular incision involves papillae
recession is likely

Submarginal flap
(Ochsenbein-
Leubke)

Most popular design described by
Ochsenbein and Luebke

Need at least a 2 mm zone of attached
gingivae apical to probing depth

Keeps incision free of marginal tissue -
minimises recession

When concurrent non-surgical and surgi-
cal endodontic treatment is considered,
it may be appropriate to consider the
Oshenbein-Leubke incision as the posi-
tioning of the rubber dam may interfere
with crevicular incisions.

Incision line could be inadvertently over
the defect therefore the wound cannot be
closed over sound bone, scar formation
and the blood supply to the non-reflected
gingivae is disrupted - small risk of tissue
necrosis of the non-reflected gingivae
with very serious consequences

Potential for significant scarring

Root fractures and periodontal defects
may be missed
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Anexo 4
Figura 4: Requisitos do material obturador ideal. (Chong e Rhodes, 2014)

Adhere or bond to tooth tissue and 'seal’ the root
end three-dimensionally

Not promote, and preferably inhibit, the growth
of pathogenic microorganisms

Be dimensionally stable and unaffected by
moisture in either the set or unset state

Be well tolerated by periradicular tissues with no
inflammatory reactions

Stimulate the regeneration of normal
periodontium

Be non-toxic both locally and systemically

Not corrode or be electrochemically active

Not stain the tooth or the periradicular tissues

Be easily distinguishable on radiographs

Have a long shelf life, be easy to handle

Anexo 5

Figura 5: Vantagens e Desvantagens de Materiais Retro-obturadores. (Eliyas et al., 2014)

Table 5 Retrograde filling materials

Zinc oxide Eugenol is released from the surface that is in Cannot regenerate cementum and
eugenol cements | contact with water and this can have effects has limited antibacterial effect
on healing

IRM (75% Zn, 20% polymethacrylate) produces
better seal than amalgam, but no hard tissue
regenerative capacity

Super-EBA (60% Zn, 34% Al0, & 6% natural
resins) is available in fast set and regular set - seal
is as good as with IRM, but does disintegrate with
time in low pH environments

Diaket (38% Zn, 2% bismuth phosphate) - good
sealing capacity with a unique barrier forming on
it but no cementum

Glass ionomer Seal and marginal adaptation is better with light GIC is affected by moisture during
cements cured GIC compared with chemically cured GIC initial set which increases solubil-
Seal is similar to IRM ity and reduces bond strength
Resin modified GICs - less sensitive to moisture
than conventional GICs

Composites Can give very good seals in vitro. Unset monomers | Blood contamination can reduce
can be cytotoxic. Once composite sets, cells can bond strength and increase
grow on its surface. Retroplast - dentine bonding | leakage.

composite (next best after MTA - but very good
moisture control needed).




Anexo 6

Figura 6: Os cimentos a base de silicato de calcio disponiveis como materiais retro-obturadores.
(Abusrewil, McLean e Scott, 2018)

Product/Manufacturer

Composition

Setting time

Grey ProRoot Mineral Trioxide
Aggregate (G-MTA)

Dentsply Tulsa Dental Specialties,
Johnson City, USA

White ProRoot Mineral Trioxide
Aggregate (W-MTA)

Dentsply Tulsa Dental Specialties,
Johnson City, USA

Calcium enriched mixture cement
(CEM)

Bionique Dent, Tehran, Iran
Biodentine

Septodont, Saint-Maur-des-fossés,
Cedex, France

BioAggregate

Innovative Bioceramix, Vancouver,
Canada

EndoSequence Root Repair Material
Putty and Paste (ERRM)

Brasseler USA, Savannah, GA, USA
iRoot BP Plus Root Repair Material
(BP-RRM)

Innovative Bioceramix, Vancouver,
Canada

Anexo 7

Powder: tricalcium silicate, dicalcium silicate, bismuth oxide,
tricalcium aluminate, calcium sulfate dihydrate or gypsum, calcium
aluminoferrite

Liquid: water

Powder: tricalcium silicate, dicalcium silicate, bismuth oxide,
tricalcium aluminate, calcium sulfate dihydrate or gypsum
Liquid: water

Powder: different compounds of calcium, including oxide, sulphate,
phosphate, carbonate, silicate, hydroxide, and chloride compounds
Liquid: water-based solution

Powder: tricalcium silicate, dicalcium silicate, calcium carbonate,
zirconium oxide, calcium oxide, iron oxide

Liquid: calcium chloride, a hydrosoluble (water-soluble) polymer,
water.

Powder; tricalcium silicate, dicalcium silicate, tantalum pentoxide,
calcium phosphate monobasic, amorphous silicon oxide

Liquid: deionized water

Calcium silicates, zirconium oxide, tantalum oxide, calcium
phosphate monobasic and filler agents

Calcium silicates, zirconium oxide, tantalum oxide/pentoxide,
calcium phosphate monobasic

165 min (Torabinejad
et al., 1995a)

170 min (Gandolfi et al.
2009)

50 min (Bhatia et al.,
2015)

45 min (Grech et al.
2013)

1260 min (Grech et al.,
2013)

4h (Ma et al, 2011)

2 h (The manufacturer)

Figura 7: Comparagdo entre a Técnica Tradicional e a Técnica Microcirurgica em termos da

percentagem de cicatrizacdo obtida. (Tsesis et al., 2006)
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