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Resumo

Durante as Ultimas décadas, a previsibilidade dos procedimentos cirtrgicos aumentou
significativamente com a introducg&o de novas técnicas, possibilitando a recuperacao de
dentes que estavam condenados. Quando a abordagem nédo-cirurgica ndo é previsivel ou
é contra-indicada, a terapia Endodéntica cirdrgica é necessaria para salvar o dente. Este
procedimento consiste na exposicao da area envolvida, resseccdo radicular, preparacédo
de uma retro-cavidade e insercdo de um material retro-obturador. Refinamentos nas
técnicas e a pesquisa por novos materiais e equipamentos tém acompanhado este
desenvolvimento da cirurgia. A introducdo do microscopio operatério e do ultra-som
levou a cirurgia Endodoéntica a um outro nivel de sofisticacdo: a abordagem micro-
cirurgica. Numerosos materiais tém sido sugeridos para a retro-obturacao, porém
recentemente, o agregado trioxido mineral (MTA), surge como o material retro-

obturador de escolha.



Abstract

During the last decades, the frequency of the surgical procedures increased significantly
with the introduction of new techniques, making possible the recovery of teeth that were

condemned. When the no-surgical approach is not previsible or it is contraindicated,

the surgical endodontic therapy is necessary to save the tooth. This procedure consists
of the exhibition of the involved area, root resection, root-end preparation and insert of
a retro-filling material. Refinements in the techniques and the research for new
materiais and equipments have been accompanying this development of the surgery.
The introduction of the operative microscope and of the ultrasom it took the endodontic
surgery at another sophistication levei: the micro-surgical approach. Numerous
materiais have been suggested for the retro-filling, however recently, the mineral

trioxide aggregate (MTA), it appears as Ihe material choice.
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Cirurgia Endodéntica

Introducgéo

A Endodontia é o ramo da Medicina Dentéria que trata das leses e doencas da polpa e raiz
do dente. Popularmente, a Endodontia também é designada pela area da Medicina Dentéria
que trata os canais dos dentes, devendo estes serem tratados para evitar a necessidade de
extraccdo e prevenir infeccbes que podem ser perigosas para 0 nosso organismo. Na
mecanica dos tratamentos Endoddnticos, sdo incorporados alguns materiais que ajudam as

estruturas a manter a sua vitalidade e resisténcia.

A cirurgia Endodobntica é a alternativa nas situagdes clinicas em que a terapéutica
Endodontica convencional ndo atinge 0 sucesso desejado e assim necessita de uma

abordagem clinica (Tsesis et al., 2006).

Deve-se abandonar o conceito erroneo de que a cirurgia Endodoéntica é uma terapéutica
radical. A controvérsia entre Endodontia “cirurgica” e “conservadora” ¢ engandora, porque
paradoxalmente a cirurgia € um método conservador pois frequentemente salva o dente
(objectivo méaximo do conservadorismo). A terapéutica radical consiste na extraccdo e

consequéncia perda do dente.

O sucesso da cirurgia Endodontica ndo depende apenas da complexidade do sistema de

canais, mas também dos conhecimentos e da habilidade do clinico (Kim et al., 2001).

A década passada viu muitas mudancas na pratica da Endodontia, bem como em materiais,
técnicas, equipamento, design de instumentos e tipos de metais usados para fabricar

instrumentos Endoddnticos (Cohen e Hargreaves, 2011).
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O material utilizado exerce influéncia directa no prognéstico da cirurgia Endodontica,
principalmente quanto a sua capacidade de selamento e as sua propriedades bioldgicas por

ele apresentadas (Kim e Kratchman, 2006).

A metodologia em cirurgia Endodéntica representa iniUmeras fases: curetagem apical, a
resseccao radicular apical ou apicetomia, a preparacdo apical retrégada e a obturacdo

retrégada (Ingle, 2002).

Com o intuito de conservar 0 maximo as estruturas dentarias dos pacientes e contribuir
assim para um melhor funcionamento do sistema estomatogmatico, considera-se
actualmente que nas situacfes em que o tratamento Endodéntico tradicional ndo obtém os
resultados desejados, deve-se recorrer a cirurgia de forma a remover todas as causas da
persisténcia da lesdo, bem como em muitos casos devolver ao paciente o conforto e

comodidade.

O objectivo da cirurgia Endodontica é a criacdo de condicGes de cicatrizacdo através de

regeneracdo tecidular, incluindo a formacéo de novo periodonto (Von Arx et al., 2001).

Torabinejad et al.,(2009), numa revisdo de artigos analisou as taxas de sucesso da cirurgia
Endodontica em varios estudos. A taxa de sucesso significamente maior foi encontrada em
estudos com um follow-up de 2-4 anos( 78%). Num acompanhamento a 4-6 anos a taxa
diminui para 71,8%. Num periodo de follow-up superior a 6 anos, o numero de artigos

disponiveis permitiu ao autor encontrar uma taxa de sucesso de 62,9% (p< 0,05).
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As caracteristicas ideias do material de obturacdo retr6gada passam por ser capaz de
conseguir um selamento hermético e duradouro do canal radicular, ser biocompativel, ndo
ser reabsorvivel, ser facil de manusear, ser visivel a exploracdo radiogréfica e ndo ser

afectada pela humidade (Leonard D et al.,2006 cit. in Pereira 2011).

A utilizacdo do microscépio com grandes ampliagdes na fase de inspec¢do da raiz do
dente, a utilizacdo de pontas ultassénicas para a retro-obturacdo, e materiais mais
biocompativeis como MTA, super EBA ou IRM, foram decisivos no acréscimo do sucesso
da microcirurgia Endoddntica. E da maior relevancia a atencdo dos Médicos Dentistas para
as técnicas, ja que deverdo ser factores preponderantes na decisdo cilinica entre

preservacdo ou exodontia de um dente.

Flores, 1996 afirma que perfuracdes dos dentes, reabsorcfes apicais, fracturas de
instrumentos, extravasamento de material obturador, lesGes periapicais ndo tratadas, dificil
acesso ao apice sdo problemas que podem ser resolvidos com o tratamento Endoddntico

cirargico (Carvalho et al., 2005).

Assim sendo, houve o interesse no autor de desenvolver um trabalho sobre cirurgia
Endoddntica para aprofundar os conhecimentos no que diz respeito as indicacdes, contra-
indicacbes, métodos para a cirurgia, 0s seus objectivos e diferentes materiais e
equipamentos a fim de oferecer uma maior resolubilidade quando detectadas falhas de

ordem técnica ou mesmo biologica no tratamento em Endodontia.



Cirurgia Endodéntica

Desenvolvimento

| - Materiais e Métodos

O presente estudo trata-se de uma pesquisa bibliografica de natureza exploratoria,

realizada por uma ampla busca, constituida principalmente de livros e artigos cientificos.

A busca electronica foi realizada em diversos portais de pesquisa, biblioteca on-line da
Universidade Fernando Pessoa e na biblioteca da faculdade de Medicina Dentéria da
Universidade do Porto, sites de busca, revistas electronicas e base de dados da Pubmed, B-
On, Science-Direct, “Journal of endodontics”, bem como teses e disertacdes. Foi
considerado: artigos periodicos, textos cientificos, monografias, disertacdes e teses

disponiveis.

Apobs o levantamento bibliografico, os critérios de inclusdo abrangeram a analise dos
trabalhos e a classificagdo dos mesmos por temas abordados de acordo com 0s assuntos

tratados no texto.

A pesquisa abrangeu publicagBes nacionais e internacionais publicadas no periodo até
2014 onde foram utilizados o0s seguintes descritores: “cirurgia apical’, “cirurgia
parendoddntica’, “endodontia’, “periapical surgery’, ‘root end filling", “apicoectomy’,

“retrogade obturation materials”, “sucess rate”.
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Il - Endodontia Cirurgica

Os microorganismos sdo chamados de resistentes pois, mesmo quando a técnica de
assepsia dos canais é efectuada de forma adequada, algumas destas bactérias permanecem
dentro do canal. Os microorganismos persistentes sdo a maior causa de INsuCesso

Endodontico (Carr, 1994).

A preservacdo da denti¢do e a manutencdo da sua funcao sdo os principais objectivos dos
Médicos Dentistas. Cada vez mais pacientes esperam que 0s seus dentes possam ser
mantidos, ndo sendo necessario a sua extrac¢do. Este facto, reflete-se no aumento do

numero de tratamanetos Endodonticos realizados (Kim et al., 2001).

A cirurgia Endodontica pode subdividir-se em cirurgia apical e cirurgia perirradicular. A
cirurgia apical consiste em apicetomia seguida de retrobturacdo, enquanto que a
perirradicular abrange a correccdo dos erros de procedimentos, tratamento de fracturas
radiculares, extrusdo intencional, reimplantacdo, hemisseccdo e amputacdo de raizes (Kim

etal., 2001).

A cirurgia Endodontica é um recurso terapéutico no tratamento das patologias que afectam
os tecidos periapicais. A técnica cirtrgica utilizada é variavel segundo caracteristicas
anatomicas e factores etioldgicos locais. A cirurgia engloba dois grandes grupos, cirurgia

perirradicular e cirurgia de reposicionamento (Cohen e Hargreaves, 2007).
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Quando o tratamento Endoddntico ndo cirdrgico ndo funciona, ou ndo é viavel, temos o
tratamento Endodontico cirdrgico como ultima opgdo para manter o dente na cavidade

oral.

A cirurgia € uma técnica radical que se converte num espago conservador para evitar a

extraccdo dentaria (Cohen e Hargreave, 2007 cit in Wada et al., 1998).

Os grandes objectivos da cirurgia sdo eliminar o foco infeccioso e conservar o dente em
causa mediante a realizacdo de cirurgia apical. As indicacdes para a cirurgia envolvem trés
grupos: cirurgia correctiva por erros técnicos, cirurgia por anomalias dentarias e cirurgia

por patologia dentéria (Karabucak e Setzer, 2009).

O retratamento ndo cirdrgico torna-se vidvel quando a etiologia da lesdo é devido a
microorganismos persistentes ou recorrentes intracanalares. O retratamento néo cirdrgico €
muitas vezes associado ao cirurgico (Cohen e Hargreave, 2007 cit in Sandgvist et al.,

1998).

1. Indicages da Cirurgia Endoddntica

Existem variadissimas divisdes de possiveis indicacbes e contra-indicacdes para a
realizacdo de cirurgia Endodontica. Apds uma revisdo bibliografica as indicacbes mais
observadas dividiram-se em trés grandes grupos: Fracassos do tratamento Endoddntico ndo
cirurgicos, desvios anatomicos e erros de procedimento. Para além destas divisfes existem

indicacgdes apenas defendidas por alguns autores.
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i. Fracassos do tratamento Endodéntico ndo cirurgico

As causas do insucesso do tratamento Endodoéntico ndo cirdrgico sdo essencialmente falta
de esterilizacdo do sistema de canais radiculares, ficando situadas no terco apical,
favorecendo, desta forma, a infiltracdo apical (Cohen e Burns, 2002; Escoda, 2001; Kim et

al., 2001; von Arx et al., 2005).

ii. Desvios anatémicos

Canais calcificados

O envelhecimento fisioldgico com calcificacdo progressiva do espaco radicular, impede,
muitas vezes, a localizagdo dos canais. Um processo similar pode ser iniciado por
traumatismos, que conduzem a uma calcificacdo rapida, que ocupa o espaco do canal e,
algumas vezes, o0 seu didmetro ndo permite a introducdo da lima, pelo que, a técnica
cirargica com obturacdo retrégada € considerada como uma alternativa (Cohen e Burns,

2002; Escoda, 2001; Kim et al., 2001; Von Arx et al., 2005).

Curvaturas radiculares muito acentuadas

Devido & forca de origem traumatica, as raizes dos dentes apresentam, com frequéncia,
formas estranhas, como curvas muito pronunciadas, dilaceragdes, curvas em forma de “S”
e molares em “C” dificultando o tratamento convencional (Cohen e Burns, 2002; Escoda,

2001; Kim et al., 2001; Rubinstein et al., 2004).

Célculos Pulpares

Existe producdo de calculos tanto na cdmara pulpar como no canal radicular, que, muitas
vezes, estdo aderidos a parede de dentina .Quando os calculos bloqueiam o canal e
impedem a passagem de instrumentos Endoddnticos, é necessario cirurgia apical com

obturacdo retrégada (Cohen e Burns, 2002; Kim et al., 2001).
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Desenvolvimento apical incompleto

Quando um dente sofre lesdo antes do desenvolvimento completo da raiz, o foramen apical
fica aberto. Se a polpa sofrer necrose , a raiz ndo se desenvolvera e, deste modo, este
foramen impedira o selamento eficaz no tratamento Endodéntico ndo cirargico (Cohen e

Burns, 2002; Escoda, 2001; Kim et al., 2001).

iii. Erros de procedimento
Perfuracfes

E praticamente impossivel a instrumentacdo e obturacdo do canal verdadeiro, quando
temos uma perfuragdo proxima ao &pice. A primeira tentativa de reparo, caso se
desenvolva uma lesdo periapical, deve ser feita com a utilizacdo de hiroxido de calcio
intracanar, a fim de estimular a neoformacdo 6ssea na lesdo. A técnica cirdrgica deve ser
usada no caso de fracasso daquele procedimento. No ponto em que 0 instrumento se
desviar do canal, secciona-se o apice, podendo entdo completar a obturacdo do canal
radicular. A retro-obturacdo € indicada quando a perfuracdo se localiza mais centralmente
na raiz (Cohen e Burns , 2002; Escoda, 2001; Kim et al., 2001; Rubinstein et al., 2004; von

Arx et al., 2005).

Sobreinstumentacio

O 4pice serd fracturado quando forem usados instrumentos de calibre excessivo, em
relacgio ao volume da estrutura radicular. Este apice deve entdo ser removido
cirurgicamente se a lesdo persistir ou evoluir. Como foi anteriormente discutido, a
sobreinstrumentacdo pode passar despercebida facilmente a um exame radiogréfico, porém
quando o material obturador extravasar o apice, tornar-se-a evidente (Cohen e Burns, 2002;

Escoda,2001; Kim et al, 2001; Rubinstein et al., 2004; von Arx et al., 2005).
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Fratura de instrumentos

A maioria dos instrumentos fracturados esta colocado firmemente no canal, e sua remocéo
é dificil, sendo impossivel. E justificavel que o operador deixe o instrumento firmemente
colocado, num local em gue inclusive possa actuar como um selante apical, depois que se

tornaram infrutiferos os esforgos no sentido de remove-lo.

N&o obstante, estd indicada a intervencdo cirdrgica com resseccdo do &pice e, por
conseguinte, do instrumento fracturado, em casos de insucesso, a técnica retro-cirurgica e
retro-obturacdo pode ser utilizada em casos raros em que o fragmento estiver no terco
médio do canal e este ndo puder ser ultrapassado. Caso o fragmento esteja além do forame
e a inflamacdo periapical persistir, deve-se expor o apice e proceder a retro-obturacéo

(Cohen e Burns, 2002; Escoda, 2001; Kim et al., 2001; Rubinstein et al., 2004).

iv. Cirurgia Exploradora

Este procedimento permite identificar perfuracfes e fracturas radiculares verticais dificeis
de diagnosticar radiograficamente. Este tipo de cirurgia permite obter informacdo para

fazer um diagndstico definitivo (Cohen e Burns,2002; Kim et al., 2001).

v. Outras indicacOes

o Canais laterais, reabsor¢des internas e externas e delta apical; (Arens et al.,1998)
o Degraus, zip e bloqueios; ( Kim e tal., 2001; Rubinstein et al.,2004)

o Patologia periapical persistente; (Escoda, 2001; Rubinstein et al., 2004)

o Dens in dente; ( Escoda, 2001)

o Tratamentos de emergéncia; (Arens et al., 1998)

o Biopsia; ( Arens e tal., 1998; Rubinstein et al., 2004)

o Sobreobturacéo; ( Escoda, 2001; Rubinsteins et ., 2004)

9
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o Obturacdo incorreta sem possibilidade de retratamento convencional e fractura

apical horizontal; ( Escoda, 2001; Rubinteins et al., 2004; Tsessis et al., 2005)

o Cirurgia Correctiva. ( Rubinstein e tal., 2004)

2. Contra — Indicac6es da Cirurgia Endodontica

Existem contra-indicac6es gerais e locais (Tabela 1) que impedem relativa ou

absolutamente a execucéo da cirurgia periapical.

Locais Gerais

. Quando o tratamento ou retratamento . Diabetes ndo compensadas

do Canal Radicular for a  forma mais . Ajteracges sanguineas

conveniente e segura para a cura da lesdo | , Pacientes sob terapia anticoagulante

* Problemas  periodontais  severos, , p . blemas cardio-vasculares

determinando suporte 6sseo insatisfatério . ~
* Hipertensdo

o lusdo t Ati
Oclusdo traymatica * Infartados recentemente

R A . f, 1 - . 20 . .
pices de dificil acesso cirtrgico (s e | | Portadores de valvulas protéticas

3% molares inferiores, raizes palatinas de . . )
* Reumatismo infeccioso

molares superiores) ) ) o
* Pacientes imunodeprimidos

« Apices relacinados a reparos ' o
* Pacientes que receberam radiacao nos

anatdmicos de risco (seio maxilar, fossa ]
maxilares

nasal, canal mandibular, forame
» Pacientes com leucemia ou neutropenia

mentoniano)
em estado ativo

* Raizes muito curtas ou que ja sofreram

10
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apicectomias anteriores * Pacientes que estao sob algum tipo de
* Processos patoldgicos em fase aguda medicacéo

* Dentes que ndo tém mais condi¢cdes de | » Alergias

serem restaurados * Pacientes extremamente apreensivos

FONTE: LEAL; BAMPA; POLISELI-NETO (2005)

As contra-indicagGes gerais sdo representadas por um estado de salde precario, frente a
determinadas doencas e complicacOes sistémicas e muitas contra-indicagcdes locais podem
ser contornadas com a experiéncia e a desenvoltura clinica do profissional (LEAL;

BAMPA; POLISELI NETO, 2005).

3. Classificacdo em Cirurgia Endodontica

A cirurgia Endodontica pode ser classificada de acordo com seis classes distintas. Cada

caso apresenta um tipo de tratamento e prognostico diferentes (Cohen e Burns, 2002).

Classe A: Néo existe lesdo periapical, no entanto o paciente refere sintomatologia apesar

de se ter utilizado toas as possibilidades de tratamento endodéntico nédo cirdrgico.

Classe B: Existe uma pequena lesdo periapical, sem bolsa periodontal.

Classe C: Apresenta uma lesdo periapical de grandes dimensdes, que progride em sentido
coronal mas sem bolsa periodontal.

Classe D: Representa uma situacdo clinica similar a classe C, no entanto, ja apresenta
bolsa periodontal.

Classe E: Existe uma lesdo periapical com comunicagdo endodontica e periodontal, ndo

existindo , contudo, fractura radicular.
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Classe F: Representa um dente com lesdo periapical e ja ndo contém a lamina 0ssea

vestibular.

Surgical Classification

Class A Class B Class C

No lesion - \ | Lesion at apical V4 R \ ‘ Leslon at apical 122
(small PAR) (large PAR)

Class D Class E Class F

& Cluss B with | Class B with o Total buccal
perio. pocket periodontal fenestration
communication

Figura 1- Imagem demonstrativa da classificacéo de casos em cirurgia Endoddntica

(adaptado de Kim e Kratchman, 2006).

As classes A,B e C ndo apresentam dificuldades para o tratamento apresentando até bom
prognostico. Pelo contrério, as classes D,E e F provocam grandes dificuldades durante o
tratamento e 0 seu prognostico € reservado. Para estes casos serem resolvidos, segundo 0s
critérios de sucesso, 0 tratamento requer tanto técnicas endoddnticas microcirurgicas, como

técnicas cirurgicas periodontais (Kim et al., 2001).
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4. Cirurgia Endodontica Tradicional vs Contemporanea

Kim and Kratchman (2006), através de uma revisdo de literatura, pontuaram os cuesitos
mais importantes em relacé@o a cirurgia paraendodéntica moderna. Segundo o0s autores, as
vantagens da técnica moderna incluem a identificacdo de apices radiculares de forma mais
facil, osteotomias menores, e angulos de ressec¢cdo menores,, 0 que contribui para
conservagdo de estrutura 6ssea e comprimento da raiz do dente. Em adig8o, a superficie
radicular vista em grande magnificagédo e iluminacdo revela com maior fidelidade detalhes

anatdbmicos como istmos, espessura dentinaria, microfraturas e canais laterais.

Em combinacdo com o uso da microscopia, 0s instrumentos ultrasénicos permitem
retropreparos conservadores e retro-obturacdes precisas, satisfazendo assim 0s requisitos
dos principios mecanicos e bioldgicos da cirurgia paraendodontica. Ainda segundo o autor,
0 advento das novas tecnologias incorporadas a execugdo cirargica se traduz em maior

predicabilidade em relacdo ao sucesso do tratamento (Kim e Kratchman, 2006).

Embora a possibilidade de lesionar estas estruturas ser minima, a cirurgia Endodontica
tradicional ndo teve uma imagem muito positiva nas décadas passadas devido a sua
natureza invasiva e resultados questionaveis (Kim et al., 2001 cit. in Kim e Kratchman,

2006).

O sucesso da cirurgia Endodontica depende da completa remogdo de todo o tecido
necroético infectado no interior dos canais, materiais Retro-Obturadores adequados e do
selamento hérmético de todo o sistema de canais radiculares. Como prova disso abordagem

tradicional apresenta alguns handicaps (Kim e Kratchman, 2006).
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A tabela 2 compara as técnicas cirdrgicas tradicionais com as técnicas

contemporaneas mais recentemente utilizadas.

Traditional

Microsurgery

WN =

. Osteotomy size
. Bevel angle degree
. Inspection of resected

root surface

. Isthmus identification

& treatment

. Root-end preparation

. Root-end preparation

instrument

. Root-end filling

material

. Sutures

. Suture removal
. Healing Success (over

1yr)

Approx. 8-10 mm 3-4 mm

45-65 degrees
none

impossible

seldom inside
canal

bur

amalgam

4 X 0silk

7 days post-op
40-90%

0-10 degrees
always

always

always within
canal
ultrasonic tips

MTA*

5X0,6X0
monofilament

2-3 days post-op

85-96.8%

O tratamento Endodéntico cirdrgico apresenta melhores resultados com a técnica moderna

face a técnica tradicional (Tsesis et al., 2006).

O material de obturacdo retrogado usado na técnica tradicional € amalgama de prata
enquanto que na técnica moderna utiliza-se o IRM, Super-EBA e MTA (Dorn e

Gartner1990; Grung et al., 1990; Testori et al.,1999; Rahbaran et al., 2001;Kim e

kratchman 2006; Tsesi et al., 2006).

Foram encontradas uma percentagem elevada de falhas a longo prazo com restauracdes de

amalgama colocadas cirurgicamente (Frank et al., 1992).
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Modern Technique

Traditional Technique

Figura 2- Percentagem de reparo obtido comparando-se as técnicas modernas e

convencionais (adaptado de Tsesis et al.,2006).

Diferencas no processo de reparo foram altamente significativas (P<0,001). O reparo
completo ocorreu em 91,1% dos dentes tratados pela técnica moderna, ao passo que 0

mesmo foi obtido em apenas 44,2% dos dentes tratados pela técnica convencional.

O reparo parcial ocorreu em 11,6% dos dentes tratados pela técnica convencional
comparado aos 4,4% dos dentes tratados pela técnica moderna. Falhas no processo de
reparo foram encontradas em 44,2% dos dentes tratados pela técnica convencional e em

4,4% dos dentes tratados pela técnica moderna.

5. Lesdes Periapicais

As lesbGes periapicais sdo as patologias odontogénicas apicais mais frequentemente

diagnosticadas em dentes humanos (Schulz et al., 2009).

A lesdo periapical ocorre em dentes ndo vitais como o resultado de uma agressao cronica,

assintomatica, de baixa intensidade, devido a presenca de tecido necrético, o qual é
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oriundo de uma invasdo microbiana no sistema de canais radiculares. Radiograficamente
aparece como uma lesdo radiolUcida circunscrita na regido do apice dentario, podendo ser
classificada como quisto ou granuloma periapical, os quais s6 sdo diferenciados num
exame histoldgico devido a presenca ou auséncia de um revestimento epitelial em torno da

lesdo (Neville et al., 2009).

As periodontites agudas podem cicatrizar espontaneamente, levar a uma infeccdo do trato
sinusal, ou tornar-se crénicas com uma massa de reaccdo de granulacdo, localizada ao
redor do apice radicular. No caso da periodontite crénica,a proliferacdo do epitélio pode
construir uma barreira no apice da raiz, impedindo que os microorganismos pulpares se

espalhem para fora do osso alveolar (Schulz et al., 2009).

Uma complexa anatomia do sistema de canais radiculares, canais perdidas, istmos néo
preenchidas, instrumentacdo ineficaz ou regibes inacessiveis com dificil controle e
eliminacdo da infeccdo com o tratamento orthograde pode levar a uma periodontite apical

persistente (Trope et al., 2002).

Segundo Nair(1996) no que diz respeito a classificacdo da lesbes periapicais sugeriu uma
digitacdo histolégico como abscessos periapicais, granulomas e quistos. A periodontite
apical crénica ou granulomas solidos sdo definidos como patologias assintomaticas com
um tecido granulomatoso infiltrada por linfocitos, plasmdcitos e macréfagos e uma capsula

fibrosa bem desenvolvida.
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O Abcesso periapical consiste num denso acimulo de neutréfilos (PMNs) em granulomas
apicais pré-existente com um tecido granulomatoso de linfocitos, células plasmaéticas e

macrofagos (Nair et al., 1996).

6. Hemostase

Durante a cirurgia Endodontica é extremamente importante alcangar a hemaostase na cripta
cirirgica. E necessario uma adequada hemostasia para alcancar um campo cir(irgico seco
que permita uma boa visualizacdo, minimizando o tempo cirdrgico e permitindo condi¢des

adequadas para a colocacdo do material de retrobturacdo (Vy et al., 2004).

Muitos agentes hemostaticos tdpicos tém sido associadas como eficientes na obtencdo da
hemostase. Estes incluem cera de o0sso, sulfato férrico, trombina, agentes reabsorviveis e

vasoconstritores (VY et al., 2004).

Cera de 0sso

A Cavidade d6ssea contém, basicamente tecido conjuntivo e ndo apresenta tecido 6sseo ou
hematopoiético. Controlo de acumulacdo de detritos na cripta dssea. Produz reacgdo de
corpos estranhos e retarda a cicatrizacdo 0ssea, ndo sendo recomendada para a cirurgia

periradicular (Vy et al., 2004).
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Sufalto férrico

Com a sua capacidade de coagular o sangue, foi encontrado para ser um agente necrosante
com pH extremamente baixo, no entanto, a aplicacdo prolongada e incapacidade de
remover o sulfato de ferro a partir do local da cirurgia pode resultar numa inflamagéo grave

e uma cicatrizacao pouco eficaz (Vy et al., 2004).

Trombina

E um p6 e produz intrinsecamente um coagulo de fibrina. A principal desvantagem € a

manipulacdo e colocacdo deste material na area sangrante (Vy et al., 2004).

Agentes reabsorviveis

i. Gelfoam (accdo intrinseca)

E um agente efectivo, actua intrinsecamente favorecendo a desintegracdo das plaquetas e,
consequente libertacdo de tromboplastina. Alvéolos pos-extraccdo contendo Gelgoam
mostraram maior infiltrado de células inflamatoérias, significando redugdo na formacao
0ssea e uma reacgdo de corpo estranho, ndo prejudicando a cicatrizagdo 0ssea a longo

prazo (Vy et al., 2004).
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ii. Surgicel (accdo extrinseca)

E um material quimicamente esterilizado preparado através da oxidacio de celulose alfa
regenerada. E primariamente um agente hemostatico fisico, que age como barreira para o
sangue e depois se torna uma massa pegajosa que actua como coagulo artificial. O uso em

alvéolos pos-extracgdo resulta em maior dor pos-operatdria (Vy et al., 2004).

\Vasoconstritores

A adrenalina aumenta a frequéncia dos batimentos cardiacos(cronotrdpica positiva) e o
volume de sangue por batimento cardiaco, elevando o nivel de aclcar no sangue. Em
adicdo, o uso de vasoconstritores para controle da hemorragia local durante cirurgia

periradicular pode produzir uma resposta cardiovascular sistémica (Vy et al., 2004).

Local Anesthetic
1: 50,000 Epinephrine

Epinephrine Pellets

Small Large
Osteotomy Osteotomy

Ferric Sulfate Calcium Sulfate

Figura 3 - Técnica hemostatica recomendada em cirurgia endodontica

(adaptada de Kim et al., 2001).
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Passos clinicos recomendados para uma correcta hemostasia: (Kim e kratchman.,

2006).

Pré — Cirurgia

Administrar dois anestubos de Lidocaina 2% 1:50.000 com vasoconstritor, em multiplos
locais vestibular, lingual/palatino do campo cirtrgico. Esperar 15 a 20 minutos antes de

fazer a primeira incisdo para que o anestésico actue a nivel dos tecidos moles e duros.

Durante a Cirurgia

o Remover completamente todo o tecido granulomatoso de forma répida e eficaz.

Este tecido ¢é altamente vascularizado e, portanto, a hemorragia é abundante.

o Colocar adrenalina com uma bola de algod&o dentro da janela dssea; de seguida

colocar outras bolas de algoddo secas de forma a que o local fique preenchido. Fazer
pressdo durante 2 minutos. Remover todas as bolas de algoddo, excepto a primeira que
contém a adrenalina. Continuar o procedimento cirargico e remover a ultima bola de

algoddo de adrenalina antes da irrigacdo final e encerramento da janela cirdrgica.

e Pequenos locais de sangramento do 0sso podem ser estagnados com bolas de algoddo
embebidas numa solucéo de sulfato férrico. O sulfato de ferro devera ser removido, uma

vez que € um irritante para os tecidos se deixado in situ.

Poés - Cirurgia
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o Compressas humidas devem ser aplicada nos tecidos antes e depois da sutura para
remover 0s coagulos de sangue entre 0 0sso e 0s tecidos moles, para assegurar um correcto

alinhamento do retalho e reduzir a tensdo das linhas de sutura.

o A hemostase eficaz e completa € determinante para uma cirurgia controlada e com
boa visualizacdo; um ambiente seco favorece a colocacdo de materiais retro-obturadores e

torna um procedimento cirdrgico mais eficiente com menos perda de sangue.

7. Fase de preparacao da cirurgia

i. Anestesia

A anestesia local para procedimentos de cirurgia perirradicular difere daquela para o
tratamento Endodontico ndo cirurgico. Primariamente a necessidade de hemostasia
localizada, alem da profunda anestesia local. De fato, 0 uso de um anestésico local com um
vasoconstritor pode ser a medida local mais importante para auxiliar no controle da

hemorragia e fornecer um campo cirdrgico limpo (Cohen e Hargreave, 2007).

Foi demonstrado que os anestésicos locais de longa duracdo reduzem a dor pds-operatéria
e 0 uso de analgésicos apds a cirurgia de remocdo de terceiros molares impactados, mas o
uso de anestésico local com adrenalina 1:200.000 pode resultar em maior perda sanguinea

durante a cirurgia (Cohen e Hargreave, 2007).

Para maximizar a analgesia pos-operatéria e minimizar o sangramento transoperatorio,
pode ser usado um anestésico local com concentragdes maiores de adrenalina para a

anestesia cirurgica primaria e a suplementacdo com de anestésico local de longa duragéo
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imediatamente ap0s a cirurgia. Estes sdo, particularmente benéficos nas cirurgias

mandibulares em relagdo as maxilares (Cohen e Hargreave, 2007).

Uma infiltracdo de bloqueio suplementar pode ser Util para os dentes inferiores e dentes
superiores posteriores. Na regido anterior da maxila, a abordagem palatina ao nervo

alveolar superior anterior e medio pode ser util (Cohen e Burns, 2002).

Em cirurgia Endod6ntica, a solucdo anestésica de elei¢do € clorhidrato de Lidocaina 2%
com adrenalina a 1:50.000. Em cirurgia é preferivel uma concentracdo de adrenalina
elevada, visto que produz vasoconstricdo efectiva e duradoura através de receptores
adrenérgicos alfa do masculos liso das arteriolas. Deste modo, evita-se que 0 anestésico

desapareca, prematuramente em circulacdo (Kim et al., 2001).

8. Técnica Cirdrgica

Durante a fase cirdrgica sdo essenciais diversos passos para alcancar a posterior
cicatrizacdo: a escolha e realizacdo do retalho, incisdo, descolamento mucoperidsteo,
retraccdo do retalho, osteotomia, curetagem apical, apicectomia, retropreparacao,

retrobturacéo, recolocacdo do retalho e sutura (Von Arx et al., 2001).

i. Retalhos

Os retalhos devem obedecer sempre a quatro requisitos basicos: (Marzola, 1995)

e Ser suficientemente amplo para obter um Gptimo campo para se intervir, evitando que as
incisGes caiam sobre o frénulo;
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o Sempre possuir uma boa irrigacdo, ndo incidindo sobre a gengiva inserida;
o A linha de incisdo deve sempre repousar sobre tecido 6sseo integro;
o Ser incisadas sempre a mucosa e 0 periosteo, evitando a dilaceracdo dos retalhos.

A cirurgia Endodontica requer um retalno mucoperidsteo (Sucular). Este desenho permite
curetagem periodontal, alisamento radicular e remodelacdo dssea e cicatrizacdo com
minima formacéo de cicatriz. As suas desvantagens incluem a dificuldade de reposicao,
sutura e realizacdo de alteracbes da margem gengival apds cirurgia e exposicdo das

margens das coroas (Torabinejad, 2009).

Podem ser usados diferentes tipos de retalho mucoperidstico:

o Retalho triangular Sulcular

Este tipo de retalno compreende uma incisdo horizontal intrasulcular, seguida de uma
incisdo vertical, um ou dois dentes mesial ou distal do dente a tratar. Usualmente, a incisdo
de descarga € feita na parte mesial do retalho. A inciséo sulcular deve ser firme contra o
0sso, libertando os tecidos gengivais, incluindo a papila. Por esta razdo, a principal
vantagem € a rapida reparacdo com lesdo minima no suprimento sanguineo dos tecidos

mobilizados e reposicionamento facil da margem da ferida (Velvart e Peters, 2005).

Este retalho € muitas vezes indicado para a correc¢do de problemas na zona cervical e na
parte média da raiz, casos de reabsor¢des cervicais da raiz, perfuracdes e recessdes muito

pequenas (Velvart e Peters, 2005).
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Figura 4 - Representac&o do retalho triangular sucular

Adaptado de: Velvart et al.,(2005)

o Retalho Rectangular e Trapezoidal Sulcular

Estes retalhos sdo constituidos por uma incisdo horizontal sulcular e duas incisdes de
descarga verticais. O retalho mais usado em cirurgia endoddntica é o rectangular. A
diferenca entre o retalho rectangular e trapezoidal é o grau de divergéncia das incisdes de

descarga (Velvart e Peters, 2005).

Em areas esteticamente criticas com restauracdes protéticas envolvendo margens da coroa
subgengivalmente, pode resultar em recessao tecidular, Assim sendo, leva a exposicéo das
margens da coroa e dai a ndo utilizacdo em dentes anterioes por razdes estéticas (Velvart e

Peters, 2005).
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Figura 5 - Representacdo do retalho rectangular sulcular

Adaptado de: Velvart et al.,(2005).

o Retalho Sub-Marginal

O retalho mais conhecido é o desenhado por Ochsenbein e Luebke. Envolve a execucdo de
uma incisdo horizontal na gengiva aderida que une as duas incisdes verticais em cada lado.
Este retalho é usado com mais sucesso em dentes da maxila anterior com coroas. Um
desenho alternativo de retalho submarginal € a incisdo papilar, na qual as papilas
interdentais sdo deixadas intactas. Os pré-requisitos sdo a presenca de 4 mm de gengiva

inserida e boa saude periodontal (Velvart e Peters, 2005).

Este retalho tem a vantagem de deixar a margem gengival intacta e ndo expde nenhuma
margem restaurada, nem a crista 6ssea. A principal desvantagem refere-se na lesdo dos

vasos supraperiésteos diminuindo o processo de cicatrizacdo (Velvart e Peters, 2005).

Figura 6 - Representacdo do retalho sub-marginal

Adaptado de: Velvart et al.,(2005)
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° Retalho Semi-lunar

O retalho semilunar era o mais utilizado h& algum tempo, e a incisdo horizontal curva era
feita em sua totalidade através do tecido gengival e periosteo. A Unica vantagem era o
facto que o tecido marginal mantinha-se em contacto, logo ndo havia recessdao. Uma das
desvantagens é o acesso limitado a area cirargica e as margens da incisdo deste retalho

frequentemente resultam em cicatriz (Velvart e Peters, 2005).

A existéncia de insercdo das fibras elasticas e musculares na mucosa alveolar é grande,
levando a um repuxamento do enxerto sobre as margens que eram reaproximadas apos a
sutura. Perante uma sutura dificil, a tensdo constante sobre o retalho resulta num
desalinhamento dos bordos da ferida o que provoca uma ma cicatrizacdo. Perante este

factores este retalho geralmente nédo é indicado ou usado (Velvart e Peters, 2005).

ii. IncisOes

Uma incisdo bem planeada é fundamental para a cicatrizacdo correcta e estética,

diminuindo as chances de recessao gengival pds-cirurgica (Velvart e Peters, 2005).

Uma incisdo firme € feita com uma lamina CK-2, CK-3 ou outra adequada, dentro da base
do sulco ou iniciando-se na incisdo horizontal. Para evitar rasgamento durante o
descolamento, a incisdo deve ser feita através do periosteo ao 0sso (Cohen e Hargreaves,

2007).
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Regras essenciais durante a execugéo das incisdes: (Arens et al., 1998)

o A incisdo ndo deve atravessar o defeito dsseo;
o A incisdo de descarga vertical ndo deve se estender a prega mucovestibular;
o As incisdes verticais devem ser executadas entre as eminéncias rediculares;
o A incisdo de um retalho de espessura total deve ser feita com corte continuo e
firme;
o A terminacdo da incisdo vertical deve se encontrar na zona media da papila mesial
ou distal;
o O tamanho da base do retalho tem que ser igual a extremidade livre.
iii. Osteotomia

Nos casos clinicos onde os apices dentais ja estdo expostos devido a deiscéncia do tecido
6sseo, a osteotomia poderia até ser realizada mais rapidamente com o emprego de brocas,
mesmo porque nesses casos dificilmente existe o perigo de lesar a superficie do dente

(Cohen e Hargreave, 2007).

Em primeiro lugar devemos tirar radiografias periapicais perpendiculares as raizes com
angulacdes diferentes, de forma a determinar a existéncia de curvaturas, a posi¢do do apice
radicular em relacdo as cuspides e numero de raizes e determinar o comprimento da raiz

(Kim et al., 2001).

Apos a localizagdo da zona da raiz, comega-se a remover 0 0sso cortical lentamente
sempre com irrigacdo para prevenir a necrose 6ssea. Podemos usar uma ampliacdo baixa

para distinguir o tecido 6sseo da superficie radicular. Existem turbinas que facilitam a
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osteotomia como a Air King Surgical 45° e a Impact Air 45°. A desvantagem desta Ultima é
que a agua é dirigida ao longo do eixo da broca, enquanto o ar € ejectado para fora da parte

de tras da peca de mao e ainda diminui a probabilidade de septicemia (Kim et al., 2001).

As trés situacdes clinicas mais comuns em cirurgia endodontica séo:

1. Cortical 6ssea intacta com uma pequena ou nenhuma leséo periapical
2. Cortical 6ssea intacta mas com lesdo periapical definida
3. Fenestracdo na cortical 6ssea com comunicagdo ao apice

Os dois primeiros casos falnam nas classes A,B e C em cirurgia apical enquanto que o

terceiro caso reflecte as classes D,E, e F.

Quanto menor for o didmetro da osteotomia maior a probabilidade de haver regeneracéo
6ssea, como tal, quanto maior a leséo apical menor a probabilidade de alcancar o0 sucesso

no respectivo tratamento (Kim et al., 2001).

Assim este autor defende que as dimensfes da osteotomia ndo devem ser superiores a 4-5
mm. A partir de 10 mm, ocorre frequentemente, preenchimento da cavidade 6ssea com
tecido fibroso e ndo tecido 6sseo, tornando a cicatrizagdo mais lenta e dolorosa, como tal

complicacdes pos-operatorias (Kim et al., 2001).

O tamanho de uma ponta ultrassdnica é de 3mm, portanto o tamanho ideal da osteotomia é
perto de 4mm, sendo assim tem espago suficiente para manipular livremente os

microinstrumentos dentro da cripta 6ssea (Kim et al., 2001).
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Figura 7 - Comparagdo de osteotomias feitas com instrumentos padrao cirrgicos(a esquerda) e instrumentos
de microcirurgia(a direita). As novas técnicas apresentam uma osteotomia significativamente mais pequena.

Adaptada de : (Kim et al., 2001).

iv. Curetagem Apical

Trata-se, conceitualmente, de um procedimento cirargico que tem a finalidade de remover
0 tecido patoldgico localizado no osso alveolar, na regido apical ou lateral de dentes
necrosados, também pode ser indicada para a remocao de corpos estranhos localizados
nessa area, de etiologia iatrogénica ou ndo e em dentes portadores ou ndo de lesdes
periapicais. E indicada ainda para dentes que sofreram tratamentos Endoddnticos, quer em
casos de pulpite ou necrose, mas que permaneceram sintomaticos, mesmo apos ter se
esgotado todos os recursos Endoddnticos convencionais e medicacfes sistémicas afins

(Ingle, 2002).

Um instrumento afiado e sempre preferivel a um rombo. O tecido mole da lesdo deve ser
descolado da cavidade 6ssea, iniciando pelas bordas laterais. Isso pode ser realizado com
eficiéncia utilizando uma cureta com a superficie concava voltada para a parede interna da
cavidade 6ssea. Uma vez separada a lesdo da cavidade 0ssea ate o ponto onde ela altera sua
convexidade, a cureta pode ser usada para remover os fragmentos remanescentes da lesdo
da parede medial do defeito 6sseo (Cohen e Hargreave, 2007).
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Nos casos de curetagem de material estranho presente no &pice, constituido principalmente
de material obturador extravasado, deve-se promover frequentes irrigag0es e aspiragcdes no

sentido de ajudar na sua remocao (Cohen e Hargreave, 2007).

A realizacdo da curetagem periapical como um procedimento cirdrgico complementar
executado em conjunto com outras modalidades Endoddnticas visa remover

completamente a lesdo periapical (Kim e kratchman., 2006).

Outro fato de fundamental importancia é que essas lesbes periapicais removidas jamais
sejam descartadas, devendo ser acondicionadas em solucdes adequadas para conservagao
de tecido e enviadas para exame histopatolégico, permitindo assim o diagnéstico definitivo

do tipo de leséo presente (Torabinejad, 2009).

Figura 8 - Curetagem apical e remocdo de tecido patoldgico na regido apical melhoram a visualizagdo do
apice e do osso circundante. Este tecido deve ser submetido a avaliagdo histopatoldgica (adaptado de

Torabinejad e Walton 2009).
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v. Apicectomia ou Ressecdo Apical

A apicectomia é um procedimento cirurgico recomendado por inimeros autores para
eliminar os deltas apicais, nem sempre visiveis nas radiografias e passiveis de estarem
contaminados ou abrigarem material necrético. Essas ramificacdes do canal principal tém
sido citadas como uma importante causa de falhas ap6s o tratamento Endodéntico (Ingle,

1994).

Os objectivos da apicetomia sdo a eliminacdo dos canais radiculares acessorios a nivel
apical, remocdo do tecido de granulacdo, eliminacdo da porcdo da raiz ndo obturada, a
avaliacdo do canal radicular e da qualidade do selamento apical, a preparagéo da raiz para
obturacdo retrégada e a eliminacdo dos apices fenestrados na cortical externa (Leonardo,

2006).

Um dos aspectos a ter em consideracéo no éxito da microcirurgia é a quantidade de apice a

eliminar, e o outro com que angulo se deve realizar (Tsesis e tal., 2009).

. Tamanho da raiz a seccionar

O tamanho da raiz a seccionar depende da incidéncia dos canais laterais e ramificagdo no
final da raiz. Kim, 2001, verificou que ao fazer a seccdo apical de 3mm os canais laterais
séo reduzidos em 93% e as ramificacdes em 98%. Podemos entdo seguir como critério, a
seccdo de 3mm da raiz, a 0 graus de inclinacdo (s6 sendo possivel com microscopia) como
a vantagem de remover a maior parte dos obstaculos, os quais sdo responsaveis pelo

fracasso do tratamento endoddntico. Se ainda tivermos canais laterais restantes apos a
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seccdo, estes vao ser preenchidos com a técnica do preenchimento final da raiz (Tsesis e

tal., 2009).

O corte apical, dependendo da regido apical na qual ele é feito, pode ndo envolver a

peculiaridades anatdmicas como presenca de istmos e canais acessorios, por exemplo

(Kim et al., 2001).

Percent Reduction in Frequency of Apical
Ramification and Lateral Canal

Figura 9 - Esquema que evidencia a percentagem de reducdo das ramificacGes apicais e dos canais laterais

(adaptado de Kim e Kratchman 2006).

. Angulo de corte

A seccdo da raiz deve ser perpendicular ao eixo do dente. Quando esta angulacdo é
ignorada, o resultado é uma seccdo incompleta da raiz, ou seja, parte vestibular é
seccionada, mas a parte lingual/palatina é parcialmente seccionada, deixando expostos
canais laterais. Uma apicetomia com o minimo de angulo de corte vai providenciar trés
vantagens importantes: minimizar a necessidade de remocdo 0ssea, resultando numa

estabilizagdo maior e consequente rapidez na cicatrizagdo ap0s osteotomia; a exposicao
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minima de tGbulos dentinarios, prevenindo a infiltracdo e contaminacéo; prevencdo de uma

comunicagéo endodontica-periodontal (Tsesis e tal., 2009).

O fracasso dos tratamentos Endodonticos cirdrgicos resultam de uma extensa osteotomia,
cortes com angulos agudos e comunicacdes endo-perio. Embora o angulo de zero graus

seja o ideal, nem sempre se pode fazer (raiz mesio-lingual do 1° Molar inferior).

Nestes casos o cirurgido deve usar um corte de 10 graus e virar a cabeca do paciente para o
lado, afastando-o do microscépio. As técnicas microcirdrgicas providenciam uma
efectividade Optima, sem sacrificar a estrutura da raiz e da cortical 6ssea vestibular (Tsesis

e tal., 2009).

o Preparacao e preenchimento do final da raiz

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

impedir que as bactérias e os seus produtos entrem ou saiam do canal (Tsesis e tal., 2009).

Este selamento necessita de um material de preenchimento que adira por exemplo as
paredes dentinarias e que perdure muito tempo na presenca de humidade (Tsesis e tal.,

2009).

o Técnica Tradicional da preparacéo da raiz

A tecnica tradicional de retro preparacdo, hoje em dia ndo é muito usada. Tem vantagens
em relacdo a técnica ultrassonica tais como: o tamanho grande da peca de mao, o angulo de
corte da seccao raramente consegue ser zero graus, a osteotomia tinha que ser de grandes
dimensoes ( 4/5 mm de didmetro) ,para se poder introduzir a broca e pe¢a de méo de
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maneira a poder utiliza-la. O uso do microscépio cirurgico com iluminacdo localizada e
grande amplificacdo, juntamente com as técnicas desenvolvidas, permitiram aos Médicos

ultrapassar as dificuldades associadas a técnica tradicional (Kim, 2001).

. Técnica Actual - Unidades Ultrassénicas

Um dos desenvolvimentos mais marcantes na cirurgia Endoddntica é o instrumento
ultrassénico Piezo, para retro preparacdo. Este instrumento produz vibra¢do que tem como
direccOes para cima e para baixo, focando-0s na ponta activa. Também possui um sistema
de irrigacdo ao longo da ponta, evitando o calor excessivo na mesma e maximizar o
potencial de limpeza no canal. E bastante importante maximizar a irrigagdo num
instrumento ultassonico, para que este ndo provoque fracturas dos tecidos dentérios e

necrose tecidular (Tsesis e tal., 2009).

O instrumento ultrassonico devido ao seu tamanho reduzido vai promover um menor
desbridamento dsseo, formando uma janela 6ssea menor sendo uma vantagem para a
cicatrizacdo dos tecidos. Existem varios tipos de pontas activas de varios tamanhos e

formas, de maneira a permitir ao médico escolher o melhor para o seu tratamento.

O diametro das pontas activas sdo sempre ¥4 mm que corresponde a 1/10 do tamanho da
ponta activa da peca de mdo convencional. Das varias pontas que existem, a mais actual e
eficaz é a kis tips, que promove um melhor corte em menos tempo de trabalho, também
deixa uma camada de dentina a qual vai promover uma melhor adesdo do material (Kim,
2001).

Estas pontas tém a abertura da irrigagdo em direc¢do a zona de corte, promovendo uma

melhor limpeza e consequente, menor risco de fractura de tecido dentinario (Kim, 2001).
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A técnica ultrassonica tem que ser feita com a visdo de um microscépio, entre as
ampliaces x4 e x16. A superficie dentaria seccionada é banhada com azul-de-metileno e
examinada a uma ampliagdo entre x16 a x25, para poder verificar a existéncia de istmos ou
canais acessorios.

Usando uma ampliacdo baixa, escolhe-se a ponta activa e coloca-se no apice.

Apo6s a confirmacdo da correcta localizagdo da ponta activa no &pice, activa-se o
instrumento para 3mm de comprimento a seccionar, e com movimentos de vaivém e sem
pressionar vai-se cortando a dentina existente. Se a ponta activa for pressionada, o

instrumento ndo vibra e como tal a sua capacidade de corte perde-se.

Os pontos importantes a ver, sdo a existéncia de guta-percha, o paralelismo entre as

paredes do canal e se a superficie é regular ou irregular (Tsesis e tal., 2009).

Um dos instrumentos essenciais a cirurgia Endodontica € o micro espelho. A superficie
reflectora € de ago inoxidavel polido ou safira. Os espelhos sdo pequenos o suficiente para

caber numa osteotomia com didmetro de 4 a 5mm (Tsesis e tal., 2009).

O manuseamento da gutta-percha na cavidade retro preparada inicia-se com a activacdo da
unidade ultassonica, a gutta-percha comeca a ser termoplastizada e comeca a sair para fora
da preparacdo. A area mais dificil de aceder ¢é a parede vestibular do canal. Qualquer gutta-
percha ou outro material que permaneca no canal, vai dificultar a formagdo de uma base

sOlida para retro preenchimento (Tsesis e tal., 2009).
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Figura 10 - Vérias pontas ultrassonicas estdo disponiveis para preparo das retrocavidades apicais de distintas

raizes (adaptado de Torabinejad e Walton 2009).

Figura 11 - Imagem ilustrativa da evolugéo dos instrumentos utilizados na cirurgia
endoddntica; preparo apical com brocas (A) e com pontas de ultra-sons (B) (adaptado de Kim e

Kratchman 2006).

° Preenchimento do canal

Existem varios materiais de preenchimento do canal. As caracteristicas para o material ser
ideal sdo muitas: bactericida ou bacteriostatico, ter aderéncia ao dente, biocompativel, ndo

corrosivo, resistente a dissolu¢do em agua, radiopaco, entre muitos outros.
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O material que apresenta mais caracteristicas € 0 MTA( Mineral Trioxide Aggregate). Os
restantes materiais de preenchimento sdo o cimento de 6xido de zinco eugenol, amalgama,

iondémero de vidro, resinas compostas, Super EBA e IRM (Kim, 2001).

Com o preparo apical realizado, a obturacdo retrogada e a escolha do melhor material
retro-obturador € a proxima etapa no tratamento. Este tema vai ser abordado com mais

detalhes mais a frente.

vi. Reposicionamento e sutura do retalho

Apbs a colocacdo do material retro-obturador e a obtencéo de uma radiografia, o retalho
deve ser posicionado na sua posicao original e mantido por 5 minutos, usando pressao
digital moderada com uma gase himida. Isto permite a inibi¢cdo da hemorragia sob o
retalho, adaptacao inicial, facilidade na sutura e menor edema e sangramento pos-

operatorios (Velvart et al., 2005).

A sutura € necessaria para manter os bordos do retalho reaproximados, permitindo uma boa
cicatrizagdo. O material deve ser forte, atraumatico, anti-alérgico e facil de usar. A
colonizacdo bacteriana é um importante factor que leva a reaccdes tecidulares as suturas

intra-orais (Lilly, 1968).

A sutura determina a qualidade da cicatrizagdo pds-operatdria. Para além de poder ser
rapidamente colonizada por bactérias, o que impede a rdpida cicatrizagdo dos tecidos,

a sutura so por si pode aditar um grande trauma sobre o retalho (Pereira, 2011).
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H& muitas técnicas de sutura, incluindo suturas interrompidas, continuas e suspensorias. As
suturas interrompidas sdo comummente usadas. Nos retalhos totais deve-se efectuar uma
sutura com ancoragem enquanto que nos retalhos parciais usa-se uma sutura com pontos

simples com fios de didmetro pequeno (Torabinejad, 1998).

Durante a sutura, a agulha passa primeiro através do tecido divulsionado (movel) e depois
pelo aderido(fixo). As suturas sdo amarradas com um simples no de cirurgido duplo. O n6
ndo deve ser posicionado sobre a linha de incisdo porque acumula residuos e bactérias que

levardo a inflamacdo, infeccéo e retardo na cicatrizacdo (Velvart et al.,2005).

A remocdo da sutura no passado, era feita no prazo de uma semana, actualmente
recomenda-se a sua remocdo durante as primeiras 48 horas pds-cirargico. Os novos

materiais de sutura séo mono-filamentados, calibre cinco zeros ou seis zeros para

fornecer uma rapida cicatrizagéo (Kim et al.,2001).

Figura 12 - A, Suturas interrompidas sdo comummente usadas para manter o retalho de tecido mole em sua

posicéo original. B, As suturas sdo removidas 3 a 7 dias depois da cirurgia (adaptado de Torabinejad e

Walton 2009).
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9. Materiais Retro-Obturadores

Atraveés da histdria tém sido utilizados varios materiais para obturacéo retrégada, contudo
nenhum matéria possui todas ou, pelo menos, a maioria das propriedades de um material

ideal (Tang et al., 2002).

Segundo Carlos Estrela (2004), o material retrobturador é outro factor de fundamental
importancia no campo da cirurgia paraendodéntica. Além da sua capacidade seladora
marginal,e preciso que o0 mesmo seja biocompativel. Ainda de acordo com o mesmo autor,
caso haja incompatibilidade, podera ocorrer uma série de eventos histopatoldgicos

desfavoraveis que culminara no insucesso do caso.

De acordo com Gartner e Dorn, o material retrobturador ideal deve prevenir infiltracdo de
microorganismos e seus produtos dentro dos tecidos periapicais. Devem ser atoxicos, nao
carcinogénicos, biocompativeis com os tecidos que entrardo em contacto, assim como

serem insolUveis aos fluidos tissulares e estaveis dimensionalmente.

Materiais como amalgama, cimento de 6xido de zinco e eugenol, IRM, Super-EBA, resinas
compostas, adesivos dentinarios, ionbmero de vidro, cimento de N-Rickert, pasta zinco-
enodlica, guta-percha, cimentos a base de hidroxidos de célcio, cianocrilatos, e 0 MTA, tem

sido empregados como selantes apicais em retrobturagdes (ESTRELA, 1999).
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I. Amélgama de Prata

Carlos Estrela (2004), mostrou que,entre 0s inimeros materiais indicados para serem
utilizados nas obturacGes retrégradas convencionais, sem duvida, o que mais recebeu
preferéncia dos clinicos ao longo do tempo foi 0 amalgama de prata. Sua indicacao se deve
ao fato da sua boa adaptacdo em qualquer forma de cavidade sob a forgca de condensacéo,
oferecer menos perigo de deslocamento para dentro dos tecidos periapicais, ter accéo
bacteriostatica durante a fase de endurecimento, proporcionar um bom selamento marginal

e por ser uma material compativel do ponto de vista bioldgico.

O amalgama tem sido o material retrobturador mais popular desde o ultimo século. E fécil
de manipular, bem tolerado pelos tecidos periapicais, radiopaco e, inicialmente simula um
selamento hermético apical, contudo provoca infiltragdo marginal inicial, &

dimensionalmente instavel, corroi e pigmenta os tecidos adjacentes (Adamo et al., 1999).

Torabinejad et al (1995), desenvolveram um estudo in vivo,em dentes de cées, onde
concluiram que o amalgama como material retrobturador produzia intenso infiltrado

inflamatdrio, induzindo a uma reparagédo parcial quando comparado com o MTA.

Jorgensen (1972) admitiu que o amalgama de prata livre de zinco tendia a ser corroido

mais rapidamente do que 0 que contém zinco.

Messing (1967), por sua vez, mostrou a necessidade de se empregar amalgama de prata
com baixa quantidade de zinco para diminuir a expanséo e porosidade, no caso do mesmo

ser contaminado por sangue durante a realizacdo da obturacdo retrégrada.
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Barry et al (1975) concluiram, apds um estudo in vitro, que o amalgama de prata nao
impedia a ocorréncia de um certo grau de infiltragdo marginal, ndo oferecendo dai

selamento marginal confiavel.

Arwill et al(1974) afirmaram que, com o passar do tempo, o amalgama apresenta melhor
selamento. Isso estava relacionado com a corroséo que o material sofre em contacto com a
humidade ou fluidos tissulares. Também estaria vinculado a tendéncia do material em se

expandir apos a presa, contribuindo para uma melhor adaptacéo.

Bernabé (1981) sugeriu que, independente do amalgama de prata melhorar suas
propriedades seladoras com o passar do tempo, essas ndo seriam suficientes para a
obturacdo de sucesso no caso de obturacdes retrogradas convencionais. Essa conclusdo
veio de um trabalho realizado pelo autor onde os resultados histopatoldgicos levaram a

busca de um material que fosse mais compativel do ponto de vista biologico.

v

Figura 13 - Radiografia pds-operatéria imediata de um segundo pré-molar inferior com retro-obturacgéo de

amalgama (adaptado de Cohen e Hargreave 2011).
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ii. Guta-Percha

Segundo Marcotte et al (1975), mesmo a guta-percha sendo um dos materiais mais
indicados para a obturacdo retrograda ,existem poucos trabalhos de cunho histologico que
analisaram a mesma nessas condicdes. Os autores desenvolveram um trabalho onde foi
demonstrado que a guta-percha, juntamente com o amalgama de prata, foi bem tolerada

pelo tecido conjuntivo subcutaneo do rato, fato que incentivou ainda mais o estudo.

Bernabé (1981)verificou que as obturacbes retrogradas realizadas com a guta-percha
brunida a frio apresentavam resultados histopatoldgicos mais favoraveis comparativamente
com aqueles apresentados pelo amalgama de prata. A presenca de uma capsula fibrosa em

contacto directo com a guta-percha foi uma observagdo comum nesse experimento.

De acordo com o autor, esse facto atesta o grau de tolerancia da guta-percha pelos tecidos

periapicais.

Witherspoon and Gutmann (2000) analisaram a resposta regenerativa dos tecidos
periapicais em relacdo ao uso do Diaket e guta-percha, com superior resultado do primeiro

material.

Hirsch et al(1958) ,afirmaram que os resultados utilizando apenas a guta-percha como
material retrobturador causam espanto em funcdo dos estudos sempre classificarem-na

como um péssimo selador marginal.

Carlos Estrela(2004), sugeriu que, em funcdo das fortes criticas quanto as suas

propriedades seladoras ,de resultados controversos e das dificuldades de adaptacéo e
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manipulacdo em ambiente himido, muitos profissionais acabaram por abandonar a

indicacdo da guta-percha.

Tanzilli et al(1980)demonstraram que o calor promovia desadaptacdes da guta-percha junto
as paredes dentinarias e formacdo de bolhas também junto as mesmas, comprometendo

assim o selamento marginal do material.

Peter & Cunninghan(1979)relataram que a guta-percha sofria alteracBes dimensionais
dependendo do modo pela qual ela era manipulada. Quando era tracionada apresentava

pior selamento do que quando era comprimida.

Figura 14 - Obturagdo retrégada convencional, com guta-percha.

H.E. 40X (adaptado kim et al.,2001).

iii. lonédmero de Vidro

Segundo Pissiotis et al (1991), o cimento de ionémero de vidro (CIV) é constituido por
acidos polimericos aquosos, como acido poliacrilico, em adicdo a alguns pos bésicos de
vidro, como aluminossilicato de célcio. A polimerizacdo do CIV ocorre por uma reac¢do

de neutralizagdo do aluminossilicato, que é quelado com os grupos carboxilicos para
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realizar ligagdo cruzada com os poliacidos; uma quantidade substancial de vidro
permanece sem sofrer reac¢do. O cimento de iondmero de vidro pode ser activado por luz
ou quimicamente. A prata pode ser incorporada ao CIV para melhorar as propriedades
fisicas, incluindo as forcas de compressdo e tensdo e a resisténcia a contragccdo. Ambas as

formas do CIV tem sido sugeridas como material retro-obturador alternativo.

O selamento e a adaptacdo marginal do CIV fotopolimerizavel sdo superiores aos do
guimicamente activado. O selamento atingido com o CIV geralmente e melhor do que com
o amalgama e semelhante aquele com IRM. As alteraces de superficie em longo prazo
que podem ocorrer no CIV enriquecido com prata podem afectar a sua estabilidade nos

tecidos perirradiculares (Biggs et al., 1995).

Os cimentos de iondmero de vidro sdo afectados pela humidade durante o periodo inicial
de polimerizagéo, resultando em maior solubilidade e menor forga de adeséo (Suliman et

al., 1989).

A contaminacdo com a humidade e o sangue afectaram de maneira adversa o resultado
quando o CIV foi usado como material retro-obturador, o que ocorreu com frequéncia

significativamente maior nos casos de insucesso (Zetterqvist et al., 1991).

A citotoxidade do CIV foto e quimicamente activado ndo difere de maneira significativa da

do SuperEBA ou do amalgama (Chong et al., 1994).

A resposta dos tecidos ao CIV é consideravelmente mais favoravel do que ao amalgama e

similar a dos materiais a base de OZE (Chong et al., 1997).
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Em um estudo clinico comparativo utilizando amalgama ou CIV, a cicatrizagdo foi

avaliada clinica e radiograficamente apds um e cinco anos.

Né&o foi observada diferenca na capacidade de cicatrizacdo entre os dois materiais. O indice
de sucesso geral em ambos os grupos foi de 90% em um ano e de 85% em cinco anos. Esse
estudo mostrou que em um ano e possivel predizer em mais de 95% dos casos o resultado
que sera obtido em cinco anos. Esses autores concluiram que o CIV e uma alternativa

valida ao amalgama, proporcionando resultados clinicos em longo prazo igualmente

satisfatorios (Zetterqvist et al., 1991).

iv. Resinas Compostas / Compomeros

Os materiais de resina composta apresentam algumas propriedades desejaveis e podem ser
considerados para 0 uso como materiais retro-obturadores. Geralmente, quando avaliadas
em relagdo ao selamento, as resinas compostas apresentam bom desempenho nos estudos

in vitro. Elas também tendem a infiltrar menos que amalgama, SuperEBA, IRM e CIV

(Mcdonald et al., 1990).

Contudo, a contaminacdo com sangue durante o processo adesivo reduz a forca de adesao e

aumenta a infiltrac&o (Miles et al., 1994).

Segundo Ambus et al (1993), adaptacdo marginal varia dependendo das condicbes e dos

agentes adesivos.
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Certos componentes das resinas compostas e dos agentes de unido a dentina podem
apresentar um efeito citotoxico nas células, que varia, dependendo do agente e sua

concentragdo (Bruce et al., 1993).

Estudos demonstraram que, uma vez polimerizado o composto resinoso, as células podem

crescer em sua superficie (Zhu et al., 2000).

A resposta cicatricial dos tecidos perirradiculares as resinas compostas em geral parece ser
bem diversa, variando de pobre a boa, 0 que pode depender do tipo de material utilizado.
Dois compostos resinosos, Retroplast, e Geristore , tem sido indicados para o uso cirdrgico

(Trope et al., 1996).

v. Oxido de Zinco Eugenol

Segundo Leal et al(1975), os cimentos de 6xido de zinco e eugenol(OZE) sdo amplamente
utilizados na Medicina Dentéria, em especial na Endodontia, principalmente como material
obturador de canal radicular. Os autores afirmam que o 6xido de zinco e eugenol possui
aspectos fisico-quimicos bem razoaveis, tais como permeabilidade, constancia de volume,
solubilidade, desintegracdo, consisténcia, apresenta baixo custo, simplicidade e eficacia.
Esses factores seriam os responsaveis por ser um dos cimentos mais difundidos e utilizados

na Medicina Dentaria até hoje.

Bernabé(1981), evidenciou que o cimento de Oxido de zinco e eugenol consistente
comportava-se melhor, do ponto de vista biolégico do que a guta-percha ou a guta-percha

associada ao cimento de 6xido de zinco e eugenol na consisténcia pastosa. Ainda segundo
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relato do mesmo autor, os bons resultados obtidos com esse cimento estdo relacionados

com o facto de mostrar efectivo selamento marginal e notoria propriedade bactericida.

Owadally et al(1993), citou alguns factores desfavoraveis que tem sido agregado ao
cimento de 6xido de zinco e eugenol, sua fragilidade, longo tempo de presa e o facto de ser

soltvel diante dos tecidos.

Os compostos mais utilizados sé&o o IRM e o Super EBA.

v.i. IRM

De acordo com Owadally et al(1993), a introducdo do IRM nas cirurgias paraendodonticas
deve-se a necessidade de substituir o amalgama de prata, em funcdo de problemas

relacionados com a sua toxicidade, corrosdo e outros inconvenientes fisicos e bioldgicos.

Civjan et al(1972) verificaram que, 0 aumento da proporcdo pé-liquido na manipulacgdo do
IRM, criava um aumento na forca de compressédo do material e o0 tempo de presa diminuia,

assim como a sua solubilidade.

Crooks et al(1994) concluiram que as diferentes proporc@es utilizadas na manipula¢do do
IRM néo alteravam significantemente as infiltracbes que ocorriam. Os autores relataram
que o emprego do material com maior propor¢do de p6 em relacdo ao liquido ndo afecta a
propriedade seladora do material, além de ser mais pratico de ser levado no interior das

retrocavidades, menos toxico e menos soluvel.
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v.ii. Super-EBA

Segundo Carlos Estrela(2004), outro material alternativo a base de Oxido de zinco e
eugenol empregado nas retrobturaces € o cimento super EBA (refor¢cado com oxido de
aluminio-alumina). Ele foi desenvolvido no sentido de melhorar as propriedades fisicas dos
cimentos a base de dxido de zinco eugenol, como diminui¢do do tempo de presa e ser

menos sollvel.

De acordo com Oynick & Oynick(1978),0 super EBA adere as paredes cavitarias, € de facil
manipulacdo e pode ser usado em caso em que ndo se obtém um campo totalmente seco.
Dentro do mesmo trabalho, conclui-se que o tempo de endurecimento permite sua
utilizacdo em tempo adequado e suficiente e que quando entra em contacto com os tecidos,

tem a propriedade de rapidamente endurecer.

Szeremeta-Browar et al(1985) consideraram que o super EBA € um cimento extremamente
dificil de ser manipulado, necessitando de grandes quantidades de p6 para obter uma
consisténcia ideal, possui grande dificuldade de ser inserido nas retrocavidades e tem um

tempo de presa muito rapido.

Pitt-Ford et al(1994) estudaram os efeitos do reimplante de molares inferiores de dentes de
macaco,ap0s submeté-los a retrobturagdes ou com IRM ou com super EBA. Concluiram
que os eventos histopatoldgicos exibidos pelo super EBA foram claramente similares aos
do IRM e que as respostas biologicas foram significativamente melhores, menos severas e

menos extensas do que com o amalgama de prata.
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Fitzpatrick & Steiman(1997) relatam que o super EBA é um cimento de 6xido de zinco e
eugenol reforcado pelo 6xido de aluminio, o que Ihe confere a propriedade de suportar
altas forcas de compressdo. Relatam também a presenca do acido orto-etoxibenzoéico que
ajudaria a reduzir a quantidade de eugenol utilizado, tornando-o mais tolerado quando em

contacto com os tecidos periapicais.

Chong et al (1994) acreditam que a citotoxicidade dos cimentos super EBA e IRM estaria

relacionada com a presenca do eugenol em suas formulacgdes.

Wennberg & Hasselgreu (1981) demonstraram em seu trabalho que a citotoxicidade do

IRM e do dxido de zinco e eugenol decresce com o passar do tempo.

Olsen et al(1994) demonstraram em trabalhos realizados a necessidade de substitui¢do do

amalgama de prata pelo super EBA e IRM.

Kearney (1998) realizou um trabalho onde foi implantado IRM em tecido conjuntivo
subcutaneo de ratos. Foi observado que o material ndo despertou nenhuma inflamacéo ou

apenas uma suave inflamacédo apds noventa dias de observacao.

Bronda et al (1989) realizaram um estudo com o objectivo de avaliar selamento marginal
do IRM e super EBA. Eles verificaram que a penetracdo de corante na interface
material/parede dentinaria era significantemente menor do que o verificado com o

amalgama de prata, sendo que entre ambos ndo havia diferenca.
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Bramante et al(1990) puderam verificar através da microscopia electronica de varredura
que o cimento de N-RICKERT e o super EBA foram os materiais retrobturadores que
apresentaram as melhores adaptacdes junto as paredes cavitarias apicais. O dxido de zinco
e eugenol consistente, 0 IRM e 0 amélgama de prata apresentaram adaptacdo ligeiramente

superior as apresentadas pela guta-percha e o ionémero de vidro.

vi. Mineral Triéxido Agregado - MTA

O agregado trioxido mineral tem sido utilizado em pulpotomias, protec¢des pulpares
directas, perfuragdes radiculares de furca, fracturas radiculares, retrobturagdes, sendo este,

uma nova alternativa possivel para esta indicagdes clinicas (Ruiz et al., 2003).

N&o promove uma inflamacéao tecidual significativa, permite o0 processo de reparacdo em
diversas situacdes clinicas, induzindo a formacdo de tecido dentinario, cementario e 6sseo
(Torabinejad et al., 1995; Pitt Ford et al., 1996; Torabinejad Chivearr, 1999 cit. in Tessare

et 2005).

Tem como base principal na sua composicao silicato tricalcio, aluminio tricalcio, 6xido
tricélcio, 6xido de silicato, 6xido de Bismuto e ainda pequenas quantidades de outros
Oxidos minerais responsaveis pelas caracteristicas fisicas e quimicas (Carvalho et al.,

2005).

O MTA induz a cimentogénese levando a deposicao de cimento novo na sua superficie.
Em casos em que o controlo da hemorragia é inadequado, 0 MTA tem melhores resultados

quando comparados com outros materiais de retrobturacdo. Porém apresenta desvantagens,
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como o seu elevado custo, a dificil manipulacdo intra-operatdria, tendo um tempo de presa

de 3 horas (Rubinstein et al., 2004; Torabinejad et al., 1999; von Arx, 2005; Tang et al.,

2002).

Figura 15 - Resseccdo apical e retrobturacdo com MTA (raizes M e D)

(adaptado de Cohen e Hargreave 2011).

Embora o MTA tenha habitualmente mostrado altas taxas de sucesso (>90%), dois estudos
in vivo randomizados e ensaios controlados ndo mostraram diferencas significativas entre

MTA e IRM (Chong et al., 2003; Lindeboom et al., 2005).

Analisando as suas propriedades fisicas e quimicas, Torabinejad et al. (1995) verificaram
que o PH ndo € constante. Inicialmente é de 10,2 aumentando para 12,5, trés horas ap0s a

sua manipulagéo.

Fukunaga et al., 2007; verificou que a sua ac¢do antimicrobiana pode estar relacionada

com o valor de PH apos a sua colocagédo (Carvalho et al., 2005).

Parirokb e Torabinejad acrescentaram que o elevado valor de PH é devido a uma constante

libertacdo de calcio a partir do MTA e formac&o de hidroxido de calcio (Correia, 2010).
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Torabinejad et al( 1995) concluiu que o MTA € o mais indicado como material
retrobturador por apresentar propriedades fisico-quimicas adequadas, oferecendo boa

adaptacéo e baixo grau de infiltracéo.

10. Buraco Mentoniano e Seio Maxilar

A cirurgia Endodontica é encarada como uma intervencéo delicada devendo-se muitas
vezes & localizagdo proxima de estruturas anatémicas, tais como grandes vasos sanguineos,

0 buraco mentoniano e o seio maxilar (Kim e Kratchman, 2006).

O forame mentoniano, outra estrutura anatomica chave, geralmente é localizada
apicalmente entre o primeiro e segundo molares e pré molares inferiores. A localizacéo
vertical do forame mentoniano pode variar ainda mais do que a horizontal (Cutright et al.,

2003).

Quando € indicada uma incisdo vertical relaxante, ela tipicamente é feita na mesial do
canino inferior. Essa localizacdo é sempre mesial ao forame mentoniano pois esta
localizado na &rea entre o apice do primeiro pré- molar inferior e um ponto ligeiramente

distal ao segundo pré-molar e emerge em uma direccao distal (Moiserwitsch et al., 1995).

O nervo mentoniano € envolto por uma bainha relativamente espessa e 0 dano permanente
pode ser evitado com dissec¢do romba cuidadosa na &rea. Uma incisdo mal posicionada,

pode lesar 0 nervo, causando lesdes permanentes (Moiserwitsch et al., 1995).
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Figura 16 - Avaliagdo pré-operat6ria de um segundo pré-molar inferior esquerdo por intermédio de uma
radiografia panoramica para auxiliar na localizacdo do forame mentoniano que néo estava visivel na
radiografia periapical convencional (adaptado de Cohen e Hargreave 2011).

A perfuracéo do seio durante a cirurgia é bastante comum, com uma incidéncia relatada de

10% a 50% dos casos (Rud, 1998).

Uma lesdo inflamatoria perirradicular frequentemente aumenta a probabilidade de
exposicao sinusal durante a cirurgia. Felizmente, a perfuracdo do seio maxilar raramente

resulta em problemas pos-operatorios de longa duracdo (Hauman et al., 2002).

Se o seio maxilar for perfurado durante a cirurgia, deve-se tomar cuidado especial para
prevenir que fragmentos da raiz infectada e residuos caiam no seio. Uma abertura sinusal
pode ser temporariamente ocluida com uma gaze, devendo fixa-la para prevenir o

deslocamento inadvertido para dentro do seio (Cohen e Hargreave, 2007).

11. Pés — Operatdrio

i. Complicacdes pds-cirurgicas (prescricdo Medicamentosa)
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Embora as complicacGes cirurgicas pos-operatdrias sérias sejam raras, o clinico deve estar
preparado para responder as preocupacdes do paciente e reconhecer quando for necessario
tratamento adicional. A avaliacdo cuidadosa do caso, a realizacdo de uma técnica cirdrgica
minimamente traumdtica e o tratamento adequado do paciente, como descrito
anteriormente, devem resultar em uma baixa incidéncia de complicacdes pos-operatdrias

(Bramante;Berbert, 2007).

Alguns pacientes podem apresentar dor pds-operatdria leve a moderada, edema, equimose
ou infeccdo. Em um estudo prospectivo de 82 pacientes submetidos a tratamento
Endoddntico cirargico, relataram que 76,4% néo apresentaram dor um dia apos a cirurgia e
64,7% n&o relataram qualquer edema. Somente 4% dos pacientes neste estudo
apresentaram dor moderada, 0 que pode estar intimamente relacionado a presencga de
sintomas pré-cirurgicos. O pico da dor p6s-operatoria ocorre geralmente no dia da cirurgia,

e 0 edema atinge seu maximo 1-2 dias ap06s a cirurgia (Tsesis e tal., 2006).

Boas evidéncias sustentam o uso da terapia profilatica com AINEs e anestésicos locais de
longa duracdo para reduzir a magnitude e a duragdo da dor pds-operatédria (Cohen e Burns,

2002).

Os pacientes devem ser alertados de que e normal um pequeno sangramento pos-
operatorio, mas um sangramento significativo € incomum e pode requerer atencdo. A
maioria dos sangramentos pode ser controlada pela aplicagéo de presséo firme por 20 a 30
minutos, com uma gaze humida. O sangramento persistente requer atencdo do clinico.
Pressdo na area e injeccdo de um anestésico local contendo adrenalina 1:50.000 sdo as

primeiras medidas a serem tomadas. Se 0 sangramento continuar, pode ser necessario
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remover as suturas e procurar algum pequeno vaso sanguineo lesado (Christiansen et al.,

2009).

A exposicdo do seio maxilar durante os procedimentos Endodénticos cirirgicos nos dentes

superiores posteriores ndao € incomum (Kim et al., 2001).

Cuidados com Sua Boca apés Cirurgia Endodontica

1.) Aplique uma bolsa de gelo na face proximo 2 drea da cirurgia (deixe por 20 minutos e retire por 20
minutos) nas proximas 5-6 horas para auxiliar na diminui¢3o do edema pés-operatério. O edema geralmente é
maior no dia ap6s a cirurgia e pode aumentar no segundo ou no terceiro dia pds-operatorio.

2.) Tome todas as medicagoes prescritas. Em aproximadamente 45 minutos, vocé sentird o efeito da medicac¢lo
analgésica.

3.) Higienize sua boca normalmente (escove, passe fio dental efc.) em todas as dreas exceto no local da
cirurgia. Modifique os procedimentos de limpeza dos dentes na drea da cirurgia para n3o machucd-la. Nao
realize bochechos vigorosos durante as primeiras 24 horas apds a cirurgia. Continue usando o enxaguatério
bucal prescrito duas vezes ao dia até que vocé retome para a remogao da sutura.

4.) Um sangramento minimo pode ocorrer na drea cirdrgica nas primeiras 24 horas. Isso determina uma
pigmentacao rosa da saliva e nao deve ser motivo de preocupagao. Contudo, se o sangramento for excessivo.
favor entrar em contato com nosso consultério. Vocé pode aplicar press3o na drea com um saquinho de chd ou
gaze dmida.

5.) Foram realizadas suturas que precisam ser removidas na sua proxima consulta. N3o levante ou puxe seu
Idbio para examinar a drea cirdrgica durante 2-3 dias, porque isso pode prejudicar a cicatrizagio.

6.) Recomenda-se uma dieta pastosa nos primeiros 2-3 dias. Tente evitar comidas quentes, picantes ou duras. E
muito importante ingerir muito lfquido (nfo alcodlico). Isso ird ajudar a sua cicatrizagdo.

7.) Evite cigarro e outros produtos do tabaco.

8.) Um leve aumento da temperatura pode ocorrer durante as primeiras 24 horas apds a cirurgia. Isso é normal.
Infecgao apds cirurgia endoddntica n3o é comum, mas pode ocorrer. Se desenvolver uma infeccao, ela
geralmente ocorre 2-3 dias apds a cirurgia. Os sinais de infec¢o incluem aumento repentino na dor ou edema.
febre, nddulos dolorosos na drea do pescogo e mal-estar geral. Se vocé achar que estd ocorrendo uma infecgdo,
favor entrar em contato com o consultdrio imediatamente.

Em caso de dividas, favor entrar em contato durante nosso horirio de trabalho
pelo telefone XXXX-XXXX. Se ocorrerem problemas apds este horirio,
voce pode contatar o Dr. no telefone XXXX-XXXX.

Figura 17 - Exemplo de instrucbes pos-operatorias. Instrugdes por escrito proporcionam uma referencia
essencial para o paciente, visto que instrugdes verbais frequentemente séo dificeis de lembrar ap6s a cirurgia.

As instrucdes podem ser modificadas conforme a necessidade (adaptado de Cohen e Hargreave 2011).
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12. Instrumental de cirurgia Endodontica

Os instrumentos foram planejados para obtengdo de vantagem do aumento de visibilidade
com 0s microscopios operatorios. A melhor visualizacdo do sitio cirurgico teria valor
limitado sem microinstrumentos cirurgicos, como pontas ultra-sénicas para o preparo

apical e microespelhos para inspecéo transcirurgica (Cohen e Hargreaves, 2007).

Um cirurgido habilidoso pode usar uma ampla variedade de instrumentos para atingir a

exceléncia em seus resultados (Kim et al., 2001).

Figura 18 - Arrumacdo da bandeja basica para procedimento cirdrgico

inicial (adaptado de Cohen e Hargreave 2011).

Figura 19 - Bandeja de instrumentos para preenchimento apical e

sutura (adaptado de Cohen e Hargreave 2011).
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i. Microscépio Cirdrgico

Um dos desenvolvimentos mais significativos na cirurgia Endodontica foi a incorporagéo
do microscopio cirdrgico. E composto por quatro grandes areas, a magnitude, a

iluminagdo, os acessorios e a documentacgdo (Kim, 2001).

Quando foram reconhecidas as vantagens deste, ele passou a ser indispensavel na practica
Endodéntica . O cirurgido deve usar o microscopio mais flexivel para puder actuar o mais

eficaz e confortavel possivel (Kim, 2001).

Além dos factores anatomofisioldgicos e técnico-operatérios, a excelente visibilidade
constitui um ponto critico para o sucesso de um procedimento Cirdrgico Endoddntico. A
incapacidade de ver estruturas importantes, bem como o controlo intraoperatério da
hemorragia, limitada a proficiéncia de uma Endodontia cirtrgica. O microscépio representa
um grande passo em relacdo as lupas cirdrgicas, pois ajuda a superar esses problemas com

precisdo (Mounce, 1995).

Portanto, pacientes tratados com o auxilio do microscopio Optico recuperam-se
relativamente melhor que os assistidos sem ajuda do instrumento, no que diz respeito a dor
pos-operatoria .

J& na avaliacdo do edema nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi verificada.
Depois de uma preliminar consideracdo dos sintomas pds-operatorios, parece que 0S
pacientes tratados sob-observagédo apresentaram somente menor incidéncia. Esse resultado

pode estar relacionado a minimizagéo do trauma nos tecidos moles e duros, inclusive
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minima osteotomia, acuracia na curetagem da &rea e visualizacdo optimizada dos possiveis
factores causadores da persisténcia da patologia, tais como canais acessorios que nao sao

detectaveis a olho nu (Pecora, 1993).

A utilizacdo do microscopio 6ptico permite efectuar a documentagcdo dos procedimentos
clinicos, que é fundamental na comunicagcdo com os pacientes e com outros profissionais,

bem como auxilia na documentacéo legal para fins juridicos.

ii. Lasers

Nas ultimas décadas, assistiu-se a uma evolucdo nas aplicacbes médicas dos aparelhos a
Laser, tendo estes sido introduzidos em Medicina Dentaria sendo que a sua aplicacdo tem

vindo a ser sugerida para as mais diversas areas (Walsh, 2003).

As vantagens da aplicacdo do Laser nestes procedimentos passam pela maior capacidade
de precisdo no corte, esterilizacdo do campo cirdrgico, coagulacdo, vaporizacdo e a

reducdo do desconforto e dor pds-operatdria (Pozza, 2005).

Em 1998, Miserendino mostrou a recristalizacdo da dentina na porcdo apical em dentes
extraidos, com a aplicacdo de Laser de CO2 diminuindo a permeabilidade dentinaria. No
entanto, num estudo in vivo, o uso deste laser ndo melhorou a taxa de sucesso pos-

operatoria (Stabholz et al., 2004).

Estudos in vitro tém vindo a demonstrar que o Laser Nd:YAG reduz a penetracdo de

bactérias pelas raizes dissecadas. Apesar das analises no SEM revelarem recristalizacéo e
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solidificacdo do tecido duro ap6s aplicacdo do laser, estas alteracdes ndo se apresentaram
uniformes, pensando-se ser a causa pela qual a permeabilidade dentinéria ficar diminuida

mas nao totalmente evitada (Stabholz et al., 2004).

A utilizacdo do Laser Er:YAG na preparacao de cavidades para obturacdo retrograda ndo
obteve qualquer diferenca quando comparadas com outras, preparadas com ultrassons, uma
vez que este Laser ndo é eficaz no selamento dos tabulos dentinérios (Stabholz et al.,

2004).

LesBes periapicais com imagens radiograficas de tamanhos variados foram tratadas
cirurgicamente, com o auxilio do Laser CO2, obtendo-se uma taxa de sucesso de 98%
tendo em conta a formacdo 6ssea no local pelo aumento da radiopacidade e a auséncia de

sintomatologia clinica, avaliadas apos 2 e 6 meses (Pozza et al., 2005).

Pozza e tal. (2005) mostraram que os lasers Er: YAG e CO» requerem apenas mais alguns

segundos na realizacdo de apicetomias que as técnicas convencionais que utilizam brocas
diamantadas, constando que os trés métodos promovem o corte apical com rapidez e
eficécia.

O laser Er: YAG corta a dentina por foto-ablagdo por micro-explosdes; O

laser CO2 por meio de foto-ablacdo por vaporizagéo tecidual;

A ponta diamantada por desgaste da dentina;

Assim sendo, a escolha do método de corte utilizada nestas cirurgias deve basear-se na

experiéncia profissional e nas facilidades de disponibilidade dos equipamentos.
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13. Taxas de Sucesso

Recentemente, Mead et al. buscaram artigos clinicos relacionados com o sucesso e fracasso
da CPA e indicaram o0s niveis de evidéncia destes estudos. As pesquisas encontraram

muitos artigos clinicos, a maioria dos quais foram estudos de casos.

Rubinstein e Kim demonstraram em um estudo prospectivo que o indice de cura em 1 ano
das cirurgias Endodonticas realizadas com microscopio cirirgico em conjunto com as
técnicas microcirurgicas foi de 96,8%.48 Um acompanhamento de longo prazo destes

casos demonstrou que 91,5% deles permaneceram curados apds 5 a 7 anos.

Maddalone e Gagliani, que monitoraram o resultado de cirurgias perirradiculares em dentes
tratados com tecnologia microcirdrgica e preparo apical ultrassdnico, relataram indice de

sucesso similar.

Embora seja impossivel dizer se a taxa de sucesso excepcionalmente alta resultou da
técnica ou do material, a impressao clinica é de que ambos contribuem, com énfase na

técnica.

Recentemente, Sechrist et al. revisaram o0s registros clinicos de 294 pacientes que
receberam MTA durante tratamento Endodontico entre 1996 e 2001. Destes, 75 pacientes
cujas cavidades apicais tinham sido preenchidas com MTA foram identificados para que
retornassem ao consultorio. Vinte e cinco pacientes compareceram para avaliagdes clinicas

e radiograficas, perfazendo um total de 27 casos. Vinte e cinco (93%) destes casos

60



Cirurgia Endodontica

apresentavam funcéo e estavam assintomaticos. Com base nestes resultados, parece que 0

uso do MTA promove a cura na maioria dos casos Endoddnticos cirargicos.

Autor Ano | N° Follow | Retropreparacédo | Retrobturacdo | Percentagem
dentes |[-up Sucesso

Chong et | 2003 | 47 2 anos | P. Ultrassénicas IRM 87%

al 61 P. Ultrassonicas | MTA 92%

Rubinste | 2002 | 59 5-7 P. Ultrassonicas | SuperEBA 91,5%

ne Kim anos

Von Arx | 2001 | 25 12 P. Ultrassonicas | SuperEBA 88%

etal Molares | meses

Zuolo et [ 2000 | 102 12 P. Ultrassonicas | IRM 91,2%

al meses

Rubinste | 1999 | 94 12 P. Ultrassonicas | SuperEBA 96,8%

neKim meses

Testori [ 1999 | 95 1-6 P. Ultrassonicas | SuperEBA 85%

et al 207 anos Brocas Amalgama 68%

Von Arx | 1999 [ 52 12 Brocas IRM 65%

e 43 meses | P. Ultrassonicas | SuperEBA 82%

Kurt

Tabela 3 - Estudos clinicos sobre cirurgia perirradicular

Adaptado de: VVon Arx, (2005).
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Concluséao

A cirurgia Endoddntica tem como objectivo o selamento de todas as portas de entrada para
0 sistema de canais radiculares, eliminando assim as bactérias e como tal impedir a

contaminag&o dos tecidos periapicais.

A cirurgia ndo deve ser encarada como substituto de um mau tratamento convencional.
Como primeira escolha devemos recorrer sempre a um tratamento Endodontico néo

cirargico antes de qualquer intervencao apical.

E necessaria uma avaliagdo e planificacdo cuidadosa antes de realizar qualquer
procedimento cirurgico pois deve ser analisado caso a caso para que assim, aumente a sua

viabilidade e consequente taxa de sucesso.

A técnica cirurgica moderna realizando apicetomia da raiz sem bisel e preparo da cavidade
retrdgada com o uso de pontas ultrassonicas mostrou-se mais eficaz do que a técnica

cirargica convencional.

O advento das novas tecnologias incorporadas a execucao cirurgica traduz-se em maior

predicabilidade em relagdo ao sucesso do tratamento.

A utilizagdo da magnificacdo visual através do uso do microscopio revela maior fidelidade

detalhes anatomicos, aumentando o indice de sucesso das cirurgias.
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Devido as suas propriedades fisico-quimicas superiores, assim como grande
biocompatibiliade e capacidade de selamento apical, 0 MTA deve ser considerado o

material retro-obturador de primeira escolha.

A cirurgia Endodontica € um tratamento que nos pode oferecer altas taxas de sucesso

sempre que seja feito um correcto diagndstico e que exista condicdes para tal.
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