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RESUMO

Microcirurgia Endodéntica

A cirurgia Endodontica ¢ um procedimento intrinseco da terapia Endodontica de
extrema importdncia que visa a resolucdo de situagdes em que os tratamentos
Endodonticos tradicionais falharam ou que se tornaram impossiveis de realizar pois,
pelos mais variados fatores, estdo impedidos do acesso clinico a zona apical da raiz.

O Médico Dentista deve procurar o equilibrio entre a utilizagdo de todos os recursos
clinicos que levem ao resultado de uma terapia eficiente e o menos desconfortavel para
o paciente. Contudo, o bom senso, deve determinar até quando persistir na terapia nao-
cirurgica, tendo por objetivo Ultimo os menores riscos € a obtencdo dos melhores
resultados.

Pretende-se neste trabalho, fazer um périplo de forma sistematizada sobre as mais
recentes técnicas, instrumentos e materiais utilizados que nos trazem hoje a
microcirurgia endoddntica, desmistificando a complexidade do tratamento, quais as suas

indicacdes e revelando os seus beneficios em ultimo racio.

Palavras chave: “Microcirurgia  Endodontica”;  “Apicectomia”;  “Cirurgia
Endodontica”; “Cirurgia apical”; “Materiais retrobturadores”; “Ressecdo radicular”;
“Retrobturagdo”; “Materiais de obturacdo retrogrados”; “Lasers em cirurgia

Endodontica”; “Microscopio 6tico”; “Ampliagdo”; “Ultrassons”; “Piezo Elétrico”.



ABSTRACT

Endodontic Microsurgery

Endodontic surgery is an intrinsic procedure of Endodontic therapy of extreme
importance that aims to solve situations in which traditional Endodontic treatments have
failed or that have become impossible to perform because, due to the most varied

factors, they are prevented from clinical access to the apical root zone.

The Dentist should strive to balance the use of all clinical resources that lead to the
result of efficient therapy and the least uncomfortable for the patient. However,
common sense should determine when to persist in non-surgical therapy, with the

ultimate goal being the lowest risks and the best results.

The aim of this work is to systematize the latest techniques, instruments and materials
used in endodontic microsurgery, demystifying the complexity of the treatment,

indicating its indications and revealing its benefits in the last ratio.

99, ¢ 99, ¢

Keywords: “Endodontic microsurgery”; “Apicectomy”’; “Endodontic Surgery”; “Apical
surgery”; “Root-end filling materials™; “Root resection”; “Retrofilling”; “Retrograde
filling materials”; “Lasers in Endodontic Surgery”; “Optical microscope”;

“Magnification”; “Ultrasound”; “Piezo electric”
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I. INTRODUCAO

Ao elaborar este trabalho, varias defini¢des validas de Endodontia surgem, contudo esta

¢ a que parece ser a mais completa:

“E 0 ramo da Medicina Dentéria que se ocupa com a morfologia, fisiologia e patologia
da polpa dentaria e dos tecidos perirradiculares humanos. Seu estudo e pratica abrange
as ciéncias basicas e clinicas, incluindo a biologia da polpa normal e a etiologia,
diagnodstico, prevengdo e tratamento de doencas e lesdes da polpa e condicdes

perirradiculares associadas” (American Association of Endodontists, 2017).

O objetivo ultimo da Endodontia visa preservar o dente, proporcionando uma

estabilidade funcional sem prejuizos a saude do paciente (Luckmann, ef al., 2013).

A cirurgia Endodontica ¢ uma faceta do tratamento canalar, que tem em vista resolver
situacdes sem solucdo possivel pela via ndo cirargica (Kim & Kratchman, 2006),

(Ananad, et al., 2015).

Mais recentemente, fruto da introdug¢@o de novas tecnologias de ponta e novos materiais
e da crescente evolugdo generalizada em torno da cirurgia Endodontica, surge o termo
“Microcirurgia Endodontica” (MCE) que ¢ definida por procedimento cirurgico em
excecionalmente pequenas e complexas estruturas, recorrendo ao uso de microscopio

cirurgico (Kim & Kratchman, 2006).

A recente MCE vem criar as condi¢des para uma melhor resposta por parte do paciente
a cirurgia e consequente aumento das taxas de sucesso correspondendo assim ao inicio
de uma nova era no campo do tratamento Endodontico cirargico (TEC) (Kim &

Kratchman, 2006).

Pretende-se assim com este trabalho, aprofundar os conhecimentos desta técnica
cirargica, tendo-se para o efeito procedido a uma revisdo bibliografica, analisando-se

uma vasta literatura sobre este tema.
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I1. DESENVOLVIMENTO

1. Materiais e métodos

Para a execucdo deste trabalho de revisdo bibliografica, efetuaram-se pesquisas através
de motores de busca Pubmed, b-on, Scielo, Sience Direct, Google Académico e
ResearchGate, respectivamente com as seguintes palavras-chave e termos: “Endodontic
microsurgery”, “Endodontic surgery”, “apicectomy”, “retrofilling techniques”, “surgical
Endodontic treatment”, “Endodontic treatment failure”, “failed Endodontic treatment”,
“surgical Endodontic treatment”, “root-end filling materials”, “retrograde filling
materials”, “retrograde obturation” e “dental operating microscope” no intervalo

temporal compreendido desde 1996 até 2017 tendo sido encontrados 3846 artigos,

sendo que foram consultados 21 artigos e 1 livro.

2. Endodontia uma revisao

Qualquer tratamento Endoddntico tem como finalidade manter tanto os dentes vitais
com pulpite irreversivel, como os dentes ndo vitais em fun¢do na arcada dentaria (El-
Swiah & Walker, 1996), para isso visa prevenir a migracdo de bactérias e dos seus

subprodutos do sistema canalar para o espaco perirradicular (Tsesis, et al., 20006).

O tratamento envolve a remocdo do tecido necrdtico ou ndo necrdtico do sistema
canalar, limpeza, conformagao, selamento tridimensional dos canais e obturagdo, para
que se remova a causa ou se limite o efeito bacterioldgico nos tecidos perirradiculares
ou no caso destes ja se encontrarem lesados, para além de remover a causa, restabelecer

a saude destes (El-Swiah & Walker, 1996), (Friedman, 2002).
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IIL. DISCUSSAO

1. Quando o tratamento cirurgico

Protocolarmente deve-se iniciar a terapia pelo Tratamento Endoddntico Nao Cirtrgico
(TENC), mas no caso deste ser inviavel ou apos Retratamento Endodontico Nao
Cirurgico (RTENC), no caso deste ter sido ineficaz, deve-se equacionar o TEC como
alternativa ou conjugado com o RTENC, de forma a eliminar a persisténcia de
microrganismos no espago intra e extra-radicular (Sundqvist, et al., 1998), (Friedman,

2002), (Pereira, 2011).

Quando ha necessidade de se proceder a realizacdo de uma biopsia, devem excluir-se as

vias ndo cirurgicas e proceder ao TEC (Tsesis, et al., 2006), (Ayranct, et al., 2015).

Embora a conjugacdo do RTENC com o TEC seja a melhor opg¢do, tendo em conta que
elimina os microrganismos persistentes no espaco intra e extra-radicular, esta ndo ¢ uma

op¢do muito considerada, devido aos riscos associados a cirurgia (Friedman, 2002).

Gutmann (cit. in Pereira, 2011), classifica as indicacdes em gerais e especificas. Como
indicagdes gerais aponta: a impossibilidade de efetuar o RTENC ou que com o
resultado deste ndo haja melhoria ou mesmo fracasse; necessidade de realizacdo de
biopsia. Como indicagdes especificas indica: as complexidades anatomicas; erros
iatrogénicos na abertura, preparacdo ou obturacdo em TENC anterior; existéncia de
obstrucdo canalar; presenca de fratura horizontal; necessidade de cirurgia exploratoria a

fim de auxiliar o diagnostico (Pereira, 2011).

i. Indicacoes/Causas do tratamento cirurgico

Os fatores que levam a necessidade de fazer um TEC podem ser classificados entre
bioldgicos e técnicos, sendo mais frequentes os bioldgicos (60%) comparativamente
com os técnicos (40%). No caso dos bioldgicos, os mais recorrentes a uma apicectomia

sd0 a sintomatologia persistente (54,1%) e a persisténcia da lesdo perirradicular



Microcirurgia Endodontica

(44,1%). No caso dos técnicos, estes dividem-se entre a presenca de coroa com espigdo

(60,4%) e sem espigdo (30,7%) (EI-Swiah & Walker, 1996).

O motivo mais comum para a realizagdo do TEC ¢ claramente o insucesso do TENC,
sendo que as causas para este insucesso podem advir dos mais variados motivos,

conforme defendido por varios autores indicados na tabela 1.

22
] 2 o
T3
v kS 'E"
E & %
e B Y
t E ¢
Causas para insucesso do TENC 4 2 2
1% Extravasamento de material obturador v
[+ .
g § Inadequado selamento de material obturador v v
Q
3 8 Canais ndo obturados ou parcialmente obturados v
)
£ [Reagdes a corpos estranhos v
< R
— |Falhas na adaptagdo da contengao intra radicular v
]
§ Restauragoes mal-executadas com microfiltracoes v
<
R~ |Perfuragdes v
Reabsorg¢oes dentarias v
Contaminag¢do microbiana Va4
Infecdo intra-radicular v
w
8 Infegéo extra-radicular v v
i:n Complexidades anatomicas v
) —
@ |Presenca de calculos apicais v v
g Calcificagoes v
& |Fissuras v
Quistos verdadeiros v v/
Tecido cicatricial fibroso v

Tabela 1 - Levantamento de literatura para possiveis causas relacionadas aos

insucessos em Tratamentos Endodonticos Ndo Cirurgicos

As causas de insucesso relacionadas com infe¢des secundarias, de origem iatrogénica,

estdo ligadas a falta de experiéncia do profissional (Luckmann, et al., 2013).
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Yan (2006) sugere o RTENC nos casos de persisténcia microbiana; cirurgia apical para
as situagdes de quistos verdadeiros e corpos estranhos; e ndo atuar nas lesdes periapicais

que cicatrizaram com tecido fibroso cicatricial (Yan, 2006).

Friedman (2002), indica RTENC para as infe¢des de origem intra-radicular e o TEC

para as extra-radicular (Friedman, 2002).

A indicacdo para retratamento depende da evolugdo da lesdo periapical, esta tomada de
decisdo ¢ facilitada comparando as radiografias anteriores com as de “follow-up”,
contudo, na presenga de uma obturagdo incompleta ou com defeito associada ao

desenvolvimento da lesdo periapical ¢ indicado o retratamento (Sundqvist, ef al., 1998).

No caso de j& possuir lesdo periapical antes do TENC inicial, ¢ desejavel um periodo
minimo de 6 meses de “follow-up” para verificar se a lesdo se encontra ou ndo a
regredir e assim se decidir pela necessidade ou ndo de se efetuar o retratamento

(Sundgqvist, et al., 1998).

Para se considerar a realizacdo do TEC deve-se ter em conta os sinais clinicos (dor,
inchaco, presenca de fistula); sinais radiograficos (radiopacidades periapicais ou

defeitos de obturagdo) e a histoéria clinica do dente (Beer, et al., 2000).

Como indicagdes para o procedimento cirurgico resumem-se a: TENC/RTENC
falhados; persisténcia de problemas perirradiculares ap6s colocagdo de coroa; presenca
de desvios anatomicos; situagdes iatrogénicas como fraturacdo de instrumentos dentro
do canal, perfuragdes, extravasamento de material obturador; procedimento como

cirurgia exploratoria a fim de revelar a origem do problema (Beer, ef al., 2000).

ii. Vantagens da Microcirurgia Endodéntica comparativamente a

Cirurgia Endodontica Tradicional

A principal vantagem da técnica de MCE comparativamente a Cirurgia Endodontica
Convencional (CEC) ¢ que esta permite preservar maior quantidade de osso cortical e
de estrutura dentaria devido a menor necessidade de osteotomia e a um menor angulo de

apicectomia (Beer, et al., 2000). Esta redu¢do do trauma nos tecidos, melhorou os
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resultados cirtrgicos obtidos para 91,1% comparativamente aos da CE com 44,2%

(Tsesis, et al., 2006).

A MCE traz vantagens nao s para o paciente, proporcionando um pds-operatorio com
menos desconforto e dor, mas também para o Médico Dentista, em que o uso do
Microscopio Otico (M.O.) mantem-no a operar em termos ergondmicos com uma
postura correta, assim como reduz-lhe a fadiga da vista provocada pelo uso prolongado

das lentes de aumento utilizadas na CE (Feix, et al., 2010).

A MCE permite ser realizada com precisdo e previsibilidade, eliminando as
desvantagens do TEC tradicional onde eram necessarias grandes osteotomias,
apicectomias biseladas, preparag@o incorreta do canal e incapacidade de detetar istmos

(Song & Kim, 2011).

Osteotomia Maior (8 - 10 mm) Menor (3 -4 mm)
Visualizagdo do apice Complexa Simples

Analise da superficie apical N3o realizada Realizada

Angulo de apicectomia Afiado (459) Raso (<109)
Localizagdo de istmos Impossivel Simples
Retro-preparagdo Aproximada Paralela a raiz
Instrumento de retro-preparagao Brocas Pontas ultrasénicas
Retro-obturagdo Imprecisa Precisa

Fios de sutura utilizados Seda 4X0 monofilamento 5X0 ou 6X0
Remogado de sutura Apos 7 dias Apos 2 a 3 dias
Auxilio de ampliagdo Lupas Microscépio Stico
Fator de ampliagdo 4x até 25X
Desconforto e dor no pds-operatorio Maior Menor

Posi¢do de trabalho N3o ergondmica Ergondmica
Registo de imagem Dificil Facil

Taxa de sucesso (apds seguimento de 1 ano) 40% a 90% 85% a 96.8%

Tabela 2 - Diferencas entre cirurgia convencional e microcirurgia (Adaptado de Beer,

et al., 2000; Ananad et al, 2015, Feix, et al., 2010)

A MCE elevou os indices de sucesso acima dos 90% comparativamente aos 60% da CE
e tornou-se uma alternativa terapéutica segura e com resultados mais previsiveis, a ser
considerada para a manuten¢do estética e funcional dos dentes com insucessos

endodonticos (Pereira, 2013).
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iii. Contraindicac¢ées para Cirurgia/Microcirurgia Endodontica

Virios fatores podem influenciar o resultado final da MCE, podendo estes serem
relacionados com o paciente ou relativos ao dente como estado periodontal ou a posi¢do

do dente, embora haja poucos estudos relativos a influéncia destes (Song & Kim, 2011).

Podemos considerar como contraindicagdes algumas doengas sistémicas, como o caso
da diabetes descompensada ou pacientes que por algum motivo sofram de altera¢des no
sistema de coagulacdo sanguinea, pacientes sujeitos a tratamentos de hemodialise, assim
como algumas condi¢des anatdomicas como o osso cortical demasiado grosso ou os

apices estarem numa posi¢ao desfavoravel para a cirurgia (Pereira, 2011).

No TEC ¢ necessario um controlo hemorragico mais apertado, pois este carece que a
superficie da raiz seccionada esteja limpa de fluidos para que possa ser devidamente
inspecionada visualmente e também para garantir o selamento total do canal na fase da
obturagdo retrograda. Assim, no caso de pacientes com alteragdes no sistema de
coagulacdo por estarem a efetuar terapia por anticoagulantes, ainda ndo ha estudos
suficientes que indiquem se esta devera ser mantida, alterada ou suspensa (Cho & Kim,

2013), (Jain, et al., 2016).

2. Instrumentos

A MCE surge do resultado do aparecimento de inovagdes técnicas e instrumentos que
vao permitir um melhoramento da triade base onde assenta o procedimento, iluminagao;
ampliacdo e instrumentagdo, tornando assim a cirurgia mais precisa € com um maior

nivel de confianga (Beer, ef al., 2000).

A diminui¢do do campo cirargico requer um conjunto de instrumentos diferentes aos
utilizados na cirurgia convencional, tendo sido estes reduzidos em tamanho de forma a

poderem ser utilizados em osteotomias ndo superiores a Smm (Ananad, et al., 2015).

i. Microscopio otico

Apesar de ndo ter sido facilmente aceite a sua utilizagdo, aquando do surgimento no

inicio dos anos 60 (Beer, et al., 2000), ¢ s6 em 1977 Dr. Baumann considerou a
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utilizagdo do M.O. em Medicina Dentaria, tendo a primeira publicagdo mencionando a
sua utilizacdo odontoldégica em Endodontia surgido apenas em 1992 pelo Dr. Gary Carr

(Feix, et al., 2010).

Hoje a mais valia do M.O. tornou-se incontestavel. Em 2000 Beer, et al. afirmava que
mais de um quarto dos especialistas Endodontistas nos Estados Unidos, Europa e Asia
utilizavam-no na sua pratica (Beer, et al., 2000). Em 2007 segundo Feix, ef al. o uso do
M.O. aumentou para 90% entre os Endodontistas nos Estados Unidos (Feix, et al.,

2010).

O M.O. ¢ um instrumento de grande utilidade tanto em TEC, como em TENC e também
em diagndstico, educagdo do paciente, e caso seja acoplando um sistema de captura de
imagem permite servir como prova legal em caso de necessidade, assim como troca

informacodes entre Médicos Dentistas (Feix, et al., 2010).

Contudo apresenta vantagens assim como desvantagens. Como vantagens temos o
grande poder de ampliacdo e luminosidade sem sombras, permitindo uma excelente
visualizacdao de detalhes, para o Médico Dentista reduz a fadiga da vista e permite que
trabalhe sempre com uma postura ergonémica correta. Como desvantagens temos o alto
custo do equipamento, o fato de apresentar uma longa curva de aprendizagem e

adaptacao (Kim, et al., 2004), (Feix, et al., 2010).

Como contrariedades na utiliza¢do surge as dificuldades de posicionamento por parte do

paciente e o aumento do tempo de trabalho (Feix, et al., 2010).

O MO permite efetuar osteotomias mais pequenas, significando um procedimento de
cicatriza¢do mais curto e com menos desconforto para os pacientes (Beer, et al., 2000),
(Feix, et al., 2010). Fornece ampliagdo e iluminagdo essencial para identificar pequenos
detalhes da anatomia apical, como istmos (Beer, et al., 2000), (Feix, et al., 2010), (Song

& Kim, 2011), e o seu uso refina a precisdo motora por parte do MD (Pereira, 2013).

Para uma maior eficacia no procedimento, o MO necessita possuir cinco niveis de
ampliacdo (4X, 6X, 10X, 16X, 25X), binocular inclinavel a 180° e lentes objetivas de
200-250 mm. Nos casos mais exigentes deve-se acoplar ao MO um sistema de zoom

automatico (Beer, et al., 2000).
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ii. Ultrassons / Piezo Elétrico

As pontas ultrassonicas foram desenvolvidas inicialmente pelo americano Dr. Gary B.
Car, em meados de 1980, com o objetivo de serem utilizadas em MCE (Beer, et al.,
2000), posteriormente como seguinte geragao surgem as pontas Kim Surgical (KiS) que
devido ao seu revestimento em nitreto de zirconio e a saida de irrigagdo mais perto da
parte ativa, apresentam melhor capacidade de corte (mais rapido e suave) causando um

menor nimero de microfraturas (Ananad, et al., 2015).

O uso de ultrassons traz varias vantagens sendo elas repartidas pelas nas diversas fases:

a) Na fase de osteotomia:

A piezo-osteotomia tem vantagens técnicas e biologicas, comparativamente ao uso de
brocas. Como vantagens técnicas, a elimina¢do da necessidade de uma osteotomia de
maiores dimensdes permitindo que estas sejam inferiores a Smm, o fato da cavidade
possa ser mais estendida no sentido vestibulo lingual/palatino permitindo acessos mais
faceis as raizes ai localizadas. A atuacdo apenas sobre os tecidos mineralizados
salvaguardando estruturas nobres como nervos, vasos € mucosas; permite efetuar cortes
precisos devido aos seus micromovimentos de amplitude entre os 60 e 210 micrémetros.
Como vantagens bioldgicas, favorece a hemostasia; age na manuten¢ao da viabilidade
celular; modula a reacdo inflamatdria; induz um nimero superior de proteinas Osseas
morfogenéticas e estimula a formagdo de osteoblastos (Beer, et al., 2000), (Pereira,

2013), (Abella, et al., 2014).

b) Na fase de apicectomia:

Permite o corte apical com reduzido ou nulo biselamento e perpendicular ao longo eixo
do dente, 0 que acarreta inimeras vantagens (mantém maior quantidade de estrutura
radicular e proporciona a remog¢ao de maior numero de deltas apicais e canais laterais)
proporcionando assim um melhor prognostico para o dente. A apicectomia com estas
caracteristicas nem sempre ¢ conseguida com a utilizagdo de brocas, sejam elas de alta

ou baixa rotagdo (Beer, et al., 2000), (Pereira, 2013), (Abella, et al., 2014).

c) Na fase de retropreparacao:
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Em MCE a tnica forma de se efetuar o retropreparo de 3mm (para além dos 3mm

retirados na apicectomia) ¢ através de insertos ultrassonicos (Pereira, 2013).

Contrariamente aos sistemas rotatorios utilizados na CE, estas pontas sdo fabricadas
com diversas angulacdes e formas, de modo a respeitar a anatomia do sistema canalar
na sua atuacao (parte ativa da ponta encontra-se alinhada no eixo do canal) (Beer, et al.,
2000), e assim facilitam a preparagdo com precisdo do espago anatdmico do canal.
Também permitem um preparo mais facil de istmos e mais conservador de estrutura
dentaria reduzindo o risco a perfuragdes. (Beer, et al., 2000), (Song & Kim, 2011),
(Abella, et al., 2014).

Como desvantagens surge o custo inicial do equipamento, o aumento da duragdo da

cirurgia (Abella, et al., 2014), e um maior numero de microfraturas (Jain, et al., 2016).

Assim de forma mais resumida e generalizada constam da tabela 3 as vantagens e

desvantagens do uso de ultrassons.

Vantagens Osteotomia mais reduzida (<5 mm).
Protecdo dos tecidos moles, atuando s6 em matéria mineralizada.
A cavidade pode ser mais estendida no sentido vestibulo lingual/palatino.
A parte ativa da ponta encontra-se alinhada ao longo do eixo do canal
Facilidade no preparo dos istmos.

Permite um preparo mais conservador da estrutura dentdria. Menor ou nulo biselamento
Menor risco da ocorréncia de perfuragdes.

Maior conforto para o paciente.

Menor vibrag¢do e ruido.

Efeito hemostatico

Melhor visualizagdo do campo cirurgico.

Desvantagens |Custo inicial do equipamento

Aumento do tempo de cirurgia
Maior nimero de microfracturas devido a vibragdo

Tabela 3 - Vantagens e desvantagens relativamente a utilizagdo de ultrassons em
detrimento de brocas (Adaptado de Beer, et al., 2000, Song & Kim, 2011; Pereira,
2013; Abella, et al., 2014, Jain, et al., 2016)
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iili. Microespelhos

Em meados de 1980 o americano Dr. Gary B. Car desenvolveu os microespelhos a fim

de serem utilizados em conjunto com o M.O. na realizacdo de MCE (Beer, et al., 2000).

O surgimento dos microespelhos veio permitir a elimina¢do da necessidade de se efetuar

o biselamento na apicectomia (Pereira, 2013).

O microespelho de forma retangular ¢ mais indicado para os pré-molares e molares

enquanto o de forma circular ¢ mais pratico para os dentes anteriores (Beer, et al.,

2000).

iv. Erbium-Doped Yttrium Aluminium Garnet Laser (Er: YAG laser)

A utilizagdo de lasers para realizagdo da apicectomia tem algumas vantagens
relativamente ao uso de brocas, como sendo a desinfe¢ao do local cirurgico, auséncia de
vibragdo, efeito anti-inflamatério, redugdo da exposicdo dos tubulos dentinarios,
contudo torna o procedimento mais demorado e produz uma superficie de corte mais

rugosa (Ayranci, et al., 2015) .

Na cirurgia Endododntica, a utilizacdo do laser resulta em um selamento apical mais
eficiente ¢ numa maior biocompatibilidade do que em outros métodos, pois este tem a
capacidade de simultaneamente fusionar e realizar antissepsia na superficie cementaria

radicular (Pereira, 2011).

3. Exames auxiliares

i. Cone Beam Computed Tomography (CBCT)

A utilizagdo do CBCT foi pela primeira vez descrita em 2010 pelo Dr. Stephen
Buchanan na cirurgia Endodontica no intuito de auxiliar a realizagdo da osteotomia com
o maximo de seguranca e de proximidade do local a intervencionar sem lesdo de outras

estruturas (Naik, et al., 2016).

Contudo devido a elevada exposicdo a radiagdo ionizante faz com que o conselho

cientifico da American Dental Association (ADA) aconselhe a que os Médicos

11
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Dentistas ponderem sobre a relagdo entre os beneficios e as consequéncias na sua
utilizagdo e a American Association of Endodontics (AAE), promovendo “as low as
reasonably achievable” (ALARA) como mote para diminui¢do da radiagdo que os
pacientes sdo expostos, mas de forma a que se obtenham resultados passiveis de efetuar
um diagnoéstico correto, devemos questionar caso a caso a necessidade de utilizagao do

CBCT (Naik, et al., 2016).

4. Materiais Obturadores

Os requisitos ideais para um material obturador para um preparo retrogrado sdo:
biocompatibilidade; ndo genotdxico; resisténcia a humidade; simplicidade na aplicagao;
selamento hermético dos canais; estabilidade dimensional; resisténcia a reabsorg¢ao;
radiopacidade; promover a protecdo da ferida cirirgica; antimicrobiano; osteocondutor;
insoluvel em ambiente hiimido, atoxico; ndo carcinogénico (Beer, et al., 2000), (Pereira,

2013), (Sousa, et al., 2014), (Jain, et al., 2016).

Vérios materiais foram utilizados na tentativa de serem o material ideal para o
selamento apical, mas s6 com a introdu¢do de materiais seladores bioativos ¢ que se
conseguiu atingir um grande avango na capacidade de selamento e biocompatibilidade

(Pereira, 2013), (Jain, et al., 2016).

O material obturador mais comum utilizado na cirurgia Endodontica tradicional era a
amalgama. A microcirurgia adotou o uso de materiais mais biocompativeis € com maior
taxa de sucesso sendo estes o Agregado Trioxido Mineral (MTA), Acido Etoxi
Benzobico Refor¢ado (Super-EBA), Cimento Iondmero de Vidro (CIV) e o Intermediate
Restorative Material (IRM) (Tsesis, et al., 2006), (Sousa, et al., 2014), (Jain, et al.,
2016).

O objetivo da fase de obturagdo ¢ impedir a permeabilidade apical entre o sistema
canalar e os tecidos periapicais. Se esta impermeabilidade ndo for atingida o tratamento
ir4 falhar. Esta permeabilidade pode acontecer por duas formas: infiltracdo através da
interface do material obturador e da dentina do canal ou/e por comunicacdo através dos

tubulos dentindrios que ndo se encontram obturados (Jain, ef al., 2016).
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Num estudo de 2016 efetuado in vitro testou-se a capacidade de selamento entre MTA,
Cimento de Portland, IRM e CIV em apices seccionados em varios angulos através de
analise das microinfiltragdes por microscopia florescente tendo concluido que o cimento
mais eficaz na constituigdo de uma barreira apical ¢ o MTA, ndo havendo grande
distingdo dos resultados entre o cimento de Portland e o CIV, tendo o IRM sido o mais
ineficaz a constituir a impermeabilidade apical. Neste estudo ndo se encontrou
significncia entre os resultados obtidos entre os mesmos materiais obturadores e os

angulos em que foram realizadas as apicectomias (Jain, ef al., 2016).

Estes resultados relativamente a microinfiltragdo sdo colaborados por outros estudos.
Em 1998 foi realizado um estudo por Aqrabawi que testou a microinfiltragdo do MTA,
Super-EBA e da amalgama como materiais retro-obturadores tendo obtido os melhores
resultados para o MTA, seguido do Super-EBA e o pior resultado com a amalgama
(Agrabawi, 2000). Posteriormente Pereira, et al. (2004) testou o MTA, o Super-EBA, o
Vitremer (CIV) e a amalgama tendo concluido que o MTA teve a menor infiltracdo

ocorrida seguido pelo CIV, Super-EBA e por ultimo a amalgama (Pereira, et al., 2004).

i. Agregado Trioxido Mineral (MTA)

O MTA foi desenvolvido em Loma Linda University (Beer, et al., 2000), tendo sido
descritas em literatura as suas capacidades como material Endodontico, em 1993, por
Mahmoud Torabinejad. A sua utilizacdo foi aprovada pela Food and Drug
Administration (FDA) em 1998, tendo em 1999 surgido a primeira descri¢do do seu uso

como material retro-obturador em cirurgia Endodontica (Sousa, et al., 2014).

Existe hoje sob a forma de duas apresentagdes Cinza e Branco, sendo que a formulagado
cinza esta a ser substituida pela branca devido a potenciar alteragdes de cor (Sousa, et

al., 2014).

Este cimento tem como caracteristicas favoraveis a bioatividade; atoxico para os tecidos
periapicais; induz a regeneracdo do ligamento periodontal; ¢ osteoindutivo;
cementogénico; baixa solubilidade; adesdo a dentina; mantem-se estavel na presenca de
humidade; resistente a compressdo. Como caracteristicas desfavoraveis temos a
consisténcia granulosa e a dificuldade de aplicacdo devido ao tempo de trabalho curto e

tempo de presa lento com pouca adesdo e custo elevado (Sousa, ef al., 2014).
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A sua constituicdo ¢ em tudo semelhante ao cimento de Portland (cimento utilizado em
construcdo) diferenciando-se apenas pela presenca do bismuto que lhe da capacidade

radio-opaca (Sousa, et al., 2014).

O fato de este material ter biocompatibilidade tecidual, efetuar estimulagdo de
neoformacao de cemento, apresentar bom comportamento em ambientes com humidade,
produz biomineralizacdo e um selamento superior faz dele hoje o material mais

adequado para retro-obturagdes (Pereira, 2013).

ii. Acido Etoxi Benzobico Refor¢ado (Super-EBA)

Trata-se de cimento de Oxido de Zinco modificado, refor¢ado através da adigdo ao po
de resina natural e 6xido de aluminio, o liquido por sua vez foi adicionado EBA, assim
a sua composicao ¢ constituida da seguinte forma: P6: 60% o6xido de zinco, 30% o6xido
de aluminio, 6% de resinas naturais; no Liquido: 37,5% Eugenol, 62,5% acido o-

ethoxibenzoico (Beer, ef al., 2000).

Este cimento produziu excelentes resultados tanto em estudos clinicos como
histolégicos. Num estudo efetuado Rubinstein and Kim (1999) que envolveu 94
investigadores com os seus casos clinicos em que o super-EBA foi usado como cimento
retro-obturador resultou em casos de sucesso em 96,8% apds seguimento pelo periodo

de 1 ano (Beer, et al., 2000).

Como modo de preparagdo deve-se misturar na propor¢ao indicada de pd e liquido
numa placa de vidro de forma que fique com uma consisténcia mole o suficiente para
ser manipulavel, mas dura o suficiente para poder ser condensado, esta ainda se adere a

placa de vidro, mas com um aspeto visual de acetinado (Beer, ef al., 2000).

Este cimento devera ser colocado no canal devidamente preparado sobre a forma de
cone com 2 a 3mm de comprimento € condensado. O processo de endurecimento pode

ser acelerado através da aplicagdo de algoddao embebido em agua (Beer, et al., 2000).

O cimento excedentdrio deverd ser removido através de brocas de grao fino e

posteriormente polido (Beer, et al., 2000).
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IV. CONCLUSAO

A MCE surge do sinergismo entre os novos instrumentos e materiais que possibilitaram
a melhoria na técnica. Estas melhorias permitiram o aumento das taxas de sucesso e a
previsibilidade do tratamento, tornando uma alternativa viavel a ser considerada nas
situacdes de permanéncia da periodontite apical, tornando possivel a manutenc¢do

estética e funcional do dente.

A literatura revista ¢ unanime nas vantagens trazidas, tanto para o paciente como para o

Médico Dentista, pelo uso da MCE relativamente ao uso da CE.

A utilizagdo do M.O. embora careca de um periodo de habituacdo e aprendizagem e ter
um elevado custo ¢ completamente imprescindivel para se atingir resultados de sucesso

sendo uma mais-valia.

A utilizagdo de pontas de ultrassons nas fases de osteotomia apicectomia e
retropreparagdo ou do laser Er: YAG na realizacdo da apicectomia ¢ o ideal em

detrimento das brocas sejam elas de alta ou baixa rotagao.

O MTA devido as suas caracteristicas mais proximas ao do “material ideal” deve ser o

selecionado para uso em MCE.
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