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Resumo

A Cirurgia Endodontica é uma terapéutica usada quando o tratamento endodoéntico
convencional falha, permitindo a preservacdo das estruturas dentarias. Existem Vvarios
tipos de cirurgia apical como a curetagem apical, apicectomia e a obturagdo retrégrada.
O uso de microscopio e ultra-sons revolucionaram a Cirurgia Endodoéntica, sendo
actualmente previsivel no tratamento de dentes sintomaticos. Assim, a cirurgia €
realizada com maior preciséo e predictibilidade.

Com a evolugdo das técnicas cirdrgicas, os procedimentos tém-se também tornado cada
Vez menos invasivos.

Ao longo do tempo, varios materiais dentarios foram equacionados para serem usados
como material retro-obturador. Estes tém que ser biocompativeis, providenciar bom
selamento apical e evidenciar capacidade de regeneracdo. Hoje em dia, 0 MTA §é
considerado o melhor material para esse fim.

As palavras-chave utilizadas foram: ‘“apicectomia”, “cirurgia endodontica”,
“apicetomy”, “endodontic surgery”, “endodontic microsurgery”, ‘“apical surgery”,
“perridicular surgery”, “endodontic flaps”, “root-end ressection”, “root-end filling”,
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“retrofilling materials”, “retrograde obturation materials, “lasers in endodontic surgery”.



Abstract

Endodontic surgery is a therapy used when conventional endodontic treatment fails,
allowing preservation of dental structures. There are several types of apical surgery such
as apical curettage, apicectomy and retrograde obturation.

The use of microscopes and ultrasonic instruments have allowed huge advances in
Endodontic Surgery, currently it is forecast to be used in symptomatic teeth treatments.
Thus, the surgery is done with greater precision and predictability.

The evolution of these surgical techniques have permited procedures to be less invasive.
Many dental materials have been considered to be used as filling materials. These must
be biocompatible, provide a good apical sealing and reveal a regeneration capacity.
Nowadays, the MTA is considered to be the best material for this purpose.

The keywords used were: “apicectomia”, “cirurgia endodontica”, “apicetomy”,
“endodontic surgery”, ‘“endodontic microsurgery”’, “apical surgery”, “perridicular
surgery”, “endodontic flaps”, “root-end ressection”, “root-end filling”, “retrofilling
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materials”, “retrograde obturation materials, “lasers in endodontic surgery”.
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Cirurgia Endodontica e Retro-Obturagao

I-Introducéo

A Cirurgia Endoddntica é uma terapéutica utilizada quando o Tratamento Endoddntico
Convencional falha. As cirurgias da regido periapical podem incluir varios tipos,
destacando-se a curetagem apical, a apicectomia e a obturacdo retrograda (Silva et al.,
2016).

A Microcirurgia Endodontica, como hoje é denominada, resulta da combinacdo da
magnificacdo e iluminacdo facultada pelo microscopico, com o wuso de
microinstrumentos. Este procedimento é entdo executado com muita mais precisdo e
previsibilidade (Kim e Kratchman, 2006).

De acordo com Kim e Kratchman (2006), as suas vantagens residem na maior facilidade
de identificacdo da anatomia da regido apical da raiz (istmos, canais laterais e fraturas) e
menor osteotomia do osso cortical e da propria raiz. Além do microscopio, a utilizagdo
de ultra-sons facilita ainda mais a obtencdo dos requisitos bioldgicos e mecéanicos
inerentes ao procedimento.

Ao longo dos tempos, quase todos 0os materiais dentarios restauradores e cimentos
foram propostos para material obturador (Chong e Rhodes, 2014). Estes tém que ser
biocompativeis, capazes de prover um selamento hermético adequado e também serem
capazes de regenerar o ligamento periodontal (Silva et al., 2016). Segundo Shahi et al.
(2011), pesquisas demonstram que um adequado selamento apical é a chave do sucesso
em cirurgia endodontica.

Para material de retro-obturacdo tém sido utilizados, dentro de véarios: MTA, Super-
EBA, Bioceramicas, IRM, gutta-percha, amalgama de prata, resinas compostas,
iondmero de vidro. O MTA tem-se revelado no material gold-standart para cirurgia
endodontica. (Shahi et al., 2011).

Esta revisdo narrativa tem como objectivo fundamental compreender as particularidades
da Cirurgia Endodéntica e Retro-Obturacdo. Pretende-se analisar as indicagdes e

contraindicac@es da Cirurgia Endodéntica, bem como todo o procedimento em si.
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I1-Materiais e métodos

A realizacdo deste trabalho baseou-se numa reviséo bibliografica narrativa da literatura
publicada acerca desta tematica. N&o existiram limites temporais na pesquisa de estudos
ou artigos.

A pesquisa bibliogréfica realizou-se entre Janeiro e Junho de 2017.

Os motores de busca utilizados foram a PubMed/ NCBI e B-On. Também pontualmente
se recorreu a livros onde esta tematica era abordada.

As palavras-chaves usadas foram: “apicectomia”, “cirurgia endodontica”, “apicetomy”,
“endodontic surgery”, “endodontic microsurgery”’, “apical surgery”, “perridicular
surgery”, “endodontic flaps”, “root-end ressection”, “root-end filling”, “retrofilling
materials”, “retrograde obturation materials, “lasers in endodontic surgery”.

Artigos publicados em revistas cientificas indexadas foram usados como critério de
inclusdo. Foram excluidos artigos em que a lingua de publicacdo ndo fosse Portugués ou

Inglés. Foram utilizados 19 artigos e consultados 2 livros.

I11-Desenvolvimento

1.Indicagdes da Cirurgia Endodoéntica

A Cirurgia Endodoéntica deve ser apenas considerada nos casos em que o re-tratamento
endodéntico convencional falha ou o sistema de canais radiculares ndo € acessivel pela
via ndo-cirurgica (Eliyas et al., 2014). Considera-se que o ideal sera levar a cabo um re-
tratamento ndo cirdrgico, antes de realizar qualquer procedimento cirargico (Chong e
Rhodes, 2014).
Segundo Chong e Rhodes (2014), as indicagfes para cirurgia sdo as seguintes:
e Permanéncia de lesdo apical apo6s tratamento endodéntico convencional (com ou
sem sintomatologia);
e Correcgdo de erros iatrogénicos (remogdo de instrumentos fracturados ou de
material obturador);
e Quando € necessario biopsar ou realizar cirurgia exploratoria (anélise

histopatolégica);
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e Abordagem concomitante com re-tratamento ndo cirdrgico, necessaria para a
resolucdo de problemas técnicos. (apicectomia, casos endo-perio);
e Situacdo em que os factores intrinsecos do paciente, ditam que sera mais efectiva

uma abordagem cirdrgica.

2.Contra-indicac¢des da Cirurgia Endodontica

Existem apenas algumas contra-indicacGes para a realizacdo de Endodontia Cirurgica.
Estas podem ser consideradas sistémicas ou locais (Chong e Rhodes, 2014).
Sacco et.al (2016), referem quatro factores principais:

e Factores sistémicos (ASA Il a IV, pacientes com diabetes ndo controlada,
problemas de coagulacdo, historico recente de terapia cardiaca ou oncoldgica);

¢ Habilidade do Médico Dentista (conhecimento e capacidade cirtrgica do
clinico);

e [Factores anatomicos (proximidade de estruturas anatomicas e nervosas,
configuracdo do o0sso, inclinacdo das raizes, limitacdo da abertura de boca,
reduzido acesso ao campo cirdrgico);

e Factores restauradores e periodontais (restauracdes coronais falhadas, doenca

periodontal moderada/severa, estruturas de suporte debilitadas).

3.LesOes Periapicais

De acordo com American Association of Endodontists (2013), existem diversos
diagndsticos periapicais:

e Tecidos apicais normais — Auséncia de sensibilidade a percussdo e palpacdo. A
lamina dura circundante a raiz permanece intacta e o ligamento periodontal
saudavel.

e Periodontite apical sintoméatica — Inflamacdo da porcdo apical do periodonto,
apresentando sintomatologia dolorosa a percussao e mastigacdo. Pode ser ou nao

acompanhado por alteracGes radiograficas (translucidez apical).
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Periodontite apical assintomética — Inflamagcdo e destruicdo apical do
periodonto, com origem pulpar. Translucidez apical com auséncia de sintomas
clinicos.

Abcesso apical crénico — Reaccdo infecciosa causada por uma necrose pulpar,
iniciacdo gradual e pouco ou nenhum desconforto, associada a uma descarga
continua de pus através de uma fistula. Radiograficamente apresenta sinais de
destruicdo Ossea. Deve-se realizar uma fistulografia para identificar a origem da
leséo.

Abcesso apical agudo — Reaccdo infecciosa originada por uma necrose pulpar.
Tem uma evolucdo rapida, caracterizada por dor espontanea, sensibilidade a
pressdo, pus e edema dos tecidos envolventes. A maior parte das vezes é
acompanhado por um mal-estar geral, febre e linfoadenopatias.
Radiograficamente pode ndo apresentar sintomas de destruicéo.

Osteite condensante — Lesdo radiopaca difusa, representando uma reaccéo éssea
localizada a uma inflamacdo de baixo grau. Normalmente associada ao apice do

dente

3.1.Classificacdo

O resultado final da Endodontia Cirurgica varia de acordo com a situacdo inicial do

dente. Deste modo, € fundamental saber a probabilidade de sucesso, antes de partir para

0 procedimento em si. Sendo assim, Kim e Kratchman (2006), apresentaram esta

classificacdo:

Classe A- Dente sem lesdo periapical, apresenta profundidade de sondagem
normal e sem mobilidade. A sintomatologia sera a Unica razdo para a cirurgia.
Classe B- Dente com lesdo periapical pequena associada a sintomatologia.
Profundidade de sondagem normal e ndo apresenta mobilidade. Ideal para
microcirurgia endodontica.

Classe C- Dente com lesédo periapical evidente. Auséncia de bolsas periodontais

e de mobilidade.
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e Classe D- Clinicamente semelhante & Classe C, mas com presenca de bolsas
periodontais.
e Classe E- Dente com lesdo periapical profunda, com comunicacdo endo-
periodontal sem sinais de fractura.
e Classe F- Dente com lesdo periapical, completa auséncia da tabua externa sem
apresentar mobilidade.
De referir que as classes A, B e C, ndo apresentam significativas dificuldades no
tratamento cirargico. Rubinstein e Kim apresentaram uma elevada taxa de cura apds um
ano (96,8%). Ja casos referentes as classes D, E e F, apresentam-se como um verdadeiro
desafio para o cirurgido endodéntico, combinando lesGes de origem endodontica e

periodontal (Kim e Kratchman, 2006).

4.Pré-operatorio

A avaliacdo pre-cirdrgica inclui uma completa historia clinica e dentaria, exame intra e
extra-oral, bem como radiografias de diagndstico (Chong e Rhodes, 2014).

Uma radiografia de qualidade é imperativa antes de iniciar a cirurgia. Esta deve
apresentar as raizes na sua totalidade, a completa extensdo de lesdes associadas e a
anatomia das estruturas adjacentes (seio maxilar, foramen mentoniano, canal do nervo
alveolar inferior). Devem ser realizadas duas radiografias de angulacdes diferentes para
informacdo complementar (Eliyas et al., 2014).

O principal objectivo desta pré-avaliacdo € prevenir e minimizar complicacGes inerentes
ao procedimento cirdrgico e posterior cicatrizacdo (Chong e Rhodes, 2014).

Deve ser feita pré-medicacdo com AINES uma hora antes do procedimento, para estes
atingirem o seu pico de accdo durante o procedimento. O uso concomitante de
Paracetamol e um AINES permite um melhor controlo da dor (Eliyas et al., 2014).

Né&o existe qualquer evidéncia de beneficio no uso de antibiéticos profilacticos, para
prevencdo de infeccdes pds-cirurgicas, em pacientes saudaveis (Sacco et.al, 2016).

De acordo com Eliyas et al., (2014), o bochecho com clorhexidina (0,12%) esta
indicado para a diminui¢do da carga microbiana no campo cirargico, reduzindo assim o

risco de infecgdo e facilitando a cicatrizagéo dos tecidos.
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5.Anestesia e Hemodstase

Uma correcta anestesia e hemostase sao essenciais para uma Cirurgia Endodoéntica bem-
sucedida. O uso de anestesia local, alem do controlo da dor assegura o controlo da
hemorragia. O aspecto esbranquicado é um sinal da vasoconstricdo dos tecidos (Sacco
etal., 2016).

A utilizacdo de anestesia local com vasoconstritor promove a vasoconstri¢cao do tecido
sub-mucoso e permite uma boa visualizacdo do campo cirurgico. (Eliyas et al., 2014).

A escolha do anestésico deve sempre considerar a condicdo médica do paciente e a
duracdo do procedimento. A bupivacaina com o seu alto sucesso clinico e tempo de
duracdo elevado, é actualmente o agente anestésico aconselhado para Cirurgia
Endodontica. Assim que o efeito do anestésico local é atingido, aconselha-se a
infiltracdo de 1:50.000 epinefrina com 2% lidocaina na extensdo do retalho (Ananad et
al., 2015).

Para pacientes com severas patologias cardiacas € aconselhada uma consulta prévia com
o médico cardiologista. E preconizada a administracio de dois anestubos em variados
locais do campo cirargico (vestibular; palatino/lingual). Deve-se aguardar entre 15 e 20
minutos para que a anestesia actue nos tecidos moles e duros. Segundo a New York
Heart Association, a dose maxima aconselhada de adrenalina em pacientes cardiacos é
de 0,2 mg. (Kim e Kratchman, 2006).

Estes procedimentos cirrgicos devem ser realizados durante um periodo de tempo entre
60 a 90 minutos, evitando a perca do efeito anestésico e da hemdstase local (Gutmann,
2014).

Agentes hemostaticos topicos ou locais sdo importantes coadjuvantes na hemdstase.
Apos ser feita a incisdo e o retalho, estes podem desempenhar um papel muito
importante para atingir a hemostase (Kim e Kratchman, 2006).

Existem diversos tipos de agentes hemostaticos: Cera 6ssea, Sulfato férrico, Trombina,
Adrenalina.

Gutmann (2014) refere que, embora os agentes hemostaticos possam ser usados, estes
podem néo ser tdo benéficos quando comparados com a hemdstase atingida através da

administracao de anestésico.
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6.Técnica Cirargica

6.1.Incisbes e Retalhos

Um retalho é definido como uma por¢do de mucosa levantada cirurgicamente, para
permitir visibilidade e acesso ao 0sso e superficie da raiz. Os dois principais objectivos
dos retalhos, sdo possibilitar a boa visualizagdo do campo cirdrgico e permitir que todo
o0 procedimento decorra sem qualquer obstaculo fisico (Gopikrishna et al, 2005).

E fundamental que a incisdo nos tecidos seja feita de maneira, a que seja possivel a
cicatrizagdo por intengdo primaria, evitando assim o trauma severo e a disseca¢do dos
mesmaos (Sacco et al., 2016).

Segundo Eliyas et al. (2014), o tipo de incisdo deve ser escolhido tendo em conta a
anatomia local, a linha do sorriso, a profundidade de sondagem e o nivel marginal
0sseo.

Em Cirurgia Endodontica, estdo preconizadas principalmente a incisdo sulcular ou
submarginal, dependendo do local e do estado periodontal dos tecidos. Sdo também
necessarias duas incisdes verticais de descarga, para permitir acesso ao apice
(Kratchamn, 2007).

De acordo com Kratchamn (2007), a incisdo sulcular é geralmente usada em zonas em
que a estética ndo é preocupacdo. As incisées mucogengivais submarginais serdo mais
adequadas na regido anterior, em que a contrac¢éo tecidular e a envolvéncia de diversas
coroas, compromete a estética.

Pacientes que tenham um biotipo gengival fino, sdo mais susceptiveis a recessao, do que
individuos com bidtipo gengival grosso. Nestes casos uma incisdo submarginal sera

mais adequada (Eliyas et al., 2014).

6.2.0steotomia

Uma vez que o retalho é levantado, a raiz do dente devera ser localizada. Se ja existir
uma lesdo apical consideravel, é possivel que o 0sso cortical esteja de antemé&o exposto,

havendo assim acesso imediato (Chong e Rhodes, 2014). Em caso contrério, a posi¢ao



Cirurgia Endodontica e Retro-Obturagao

do apex radicular deve ser estimada, tendo em conta a anatomia local e a radiografia
pré-operatoria (Eliyas et al., 2014).

De acordo com Eliyas et al. (2014), a osteotomia deve ser realiza com brocas de alta
velocidade em bom estado, com ligeira pressdo e constante irrigacdo para reduzir o
aquecimento do 0sso, assim evitando a sua necrose. Estdo indicadas brocas de aco ou
tungsténio, por estarem menos predispostas a ficarem bloqueadas por fragmentos de
0ss0. A janela Gssea é entdo aumentada, até que haja acesso a toda a leséo apical (Chong
e Rhodes, 2014).

Ao longo dos anos na Microcirurgia Endodontica, a osteotomia tem-se tornado cada vez
mais conservadora, gragas a evolucdo dos microscOpios que permitem agora uma
melhor ampliacdo e iluminag&o. Preconiza-se entdo que a osteotomia deve ter apenas
entre 3 a 4 mm de didmetro. O tamanho reduzido da osteotomia é importante para
diminuir o desconforto pos-cirurgia. Estudos também revelam que quanto menor a
osteotomia, mais rapido ocorrera a cicatrizacao (Floratos e Kim, 2017).

Sendo assim, a osteotomia deve ser minima quanto possivel, mas necessaria o suficiente

para que o procedimento seja bem-sucedido.

6.3.Curetagem Apical

A curetagem apical consiste na remocdo do tecido mole reactivo a volta do apice. Este
resulta de uma infeccdo microbiana dos canais radiculares ou de uma reaccao a algum
material estranho (Chong e Rhodes, 2014).

As curetas devem ser usadas para remover a totalidade da lesdo. Por si s a curetagem
ndo elimina os factores causais da lesdo. No entanto, é indispensdvel uma boa
curetagem para a remocdo do tecido infectado que circunda o apice. O tecido de
granulacdo também é muitas vezes responsavel pela hemorragia, pelo que aquando da
sua remocao se deve atingir a hemdstase (Sacco et al., 2016).

De acordo com Torabinejad e McDonald (2009), a remocédo do tecido patolégico deve
permitir 0 acesso e a visibilidade do apice, a eliminagéo do tecido inflamado, a obtengéo

de uma amostra para analise histoldgica e reduzir a hemorragia.
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O tecido infeccionado deve ser retirado cuidadosamente, preferencialmente num Unico
pedaco, com uma cureta de tamanho adequado. Este processo deve resultar numa
cavidade dssea completamente limpa (Torabinejad e McDonald, 2009).

Segundo Kim e Kratchman (2006), a curetagem da lesdo apical por si s6 ndo evita a
recorréncia da lesdo. E necesséario a remogcéo do tecido infectado ou de parte da raiz, e
também um bom selamento apical. Este selamento evita a proliferagdo bacteriana nos

canais radiculares e tecidos periapicais.

6.4.Apicectomia

Assim que a cripta 6ssea esta livre do tecido de granulacdo, o apice radicular esta pronto
para ser ressecado (Sacco et al., 2016). Ainda hoje, ndo existe consenso cientifico em
relacdo a quantidade ideal de raiz a ser cortada (Kim e Kratchamn, 2006).

Estudos tém demonstrado que uma apicectomia de 3 mm elimina cerca de 98% das
ramificacOes apicais e 93% dos canais laterais (Niemczyk, 2010). De acordo com Kim e
Kratchamn (2007), € recomendado uma apicectomia de 3 mm, desde que reste entre 7 a
9 mm da raiz, preservando assim a sua estabilidade. O corte dever ser feito o mais
perpendicular possivel em relacdo ao longo eixo do dente, reduzindo assim o nimero de
tlbulos dentarios expostos e facilitando também o acesso ao apex (Evans et.al, 2012).

O seccionamento apical devera ser realizado com peca de mao de alta velocidade,
usando broca conica fissurada, sempre com irrigacdo abundante (Torabinejad e
McDonald, 2009).

De acordo com Floratos e Kim (2017), a apicectomia deve permitir remover 0 processo
patoldgico, as variagBes anatomicas e causas iatrogénicas, diminuir as fenestracdes apicais,
avaliar o selamento apical e fracturas existentes.

Uma das maiores causas de insucesso da Cirurgia Endodontica, reside em situacdes de
apicectomia incompleta (Floratos e Kim, 2017).

De modo a evitar o insucesso, depois do corte a superficie da raiz deve ser analisada
através de ampliacdo microscopica, mas também através da coloracdo com azul-de-
metileno. A aplicagdo deste corante melhora a visualizacdo do ligamento periodontal e
da raiz (Eliyas et al., 2014).
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Com isto, confirma-se a completa apicectomia da raiz. Devemos verificar ainda a

inexisténcia de fracturas, canais acessérios ou istmos (Kratchamn, 2007).

6.5.Preparacdo Retrograda

Apos a apicectomia, a raiz remanescente deve ser devidamente preparada (Eliyas et al.,
2014). A preparacdo ideal deve ser uma cavidade de classe | com profundidade minima
de 3mm. As paredes devem ser paralelas e retentivas, respeitando a anatomia do canal
radicular (Floratos e Kim, 2017).

O procedimento deve ser sempre auxiliado por ampliacdo microscopica, para que
possiveis istmos e canais acessorios ndo passem despercebidos (Chong e Rhodes, 2014).
Eliyas et al. (2014) refere que, a cavidade devera ser realizada com a ajuda de pontas
ultra-sénicas. Esta preferéncia deve-se as suas dimensfes reduzidas, facilidade de
utilizacdo e o facto de atingir uma maior profundidade quando comparado ao uso de
brocas.

A preparacédo da cavidade com ultra-sons melhora a distribuicdo do material obturador e
consequentemente providencia um melhor selamento apical. Resulta também em
paredes mais paralelas e profundas, aumentando a retencdo da propria cavidade
(POZZA et al., 2009).

Apdbs a preparacdo, a cavidade deve ser cuidadosamente limpa com solugdo salina e

posteriormente secada com cones de papel (Chong e Rhodes, 2014).

6.6.0bturacéo Retrograda

A obturacdo é o ultimo passo da Cirurgia Endodoéntica. Para ser bem-sucedida, é
fundamental uma boa hemostase e um campo cirdrgico bem seco. Para esse efeito, é
colocada uma bola de algoddao com epinefrina. Além de promover a homeostasia,
também impede que o material de obturacdo caia para os tecidos peri radiculares
(Floratos e Kim, 2017).

Ao longo dos tempos, quase todos os materiais restauradores disponiveis foram

considerados para retro-obturacdo, incluindo améalgama de prata, gutta-percha,
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derivados de ZOE como o IRM ou o Super-EBA, cimento de ionémero de vidro, resinas
compostas, MTA, Bioceramicas, entre outros (Saxena et al., 2013).

De acordo com Torabinejad e McDonald (2009), os materiais retro-obturadores devem
providenciar um bom selamento apical, serem biocompativeis, ndo serem reabsorviveis,
serem faceis de manusear, capazes de tolerar humidade, serem radiopacos e
apresentarem capacidade regenerativa dos tecidos envolventes.

Tendo isto em conta, ainda hoje ndo foi encontrado um material obturador capaz de
satisfazer todas estas especificidades (Chong e Rhodes, 2014).

Tradicionalmente a amalgama de prata era considerado o material dentario de eleicéo,
porém estudos clinicos ao longo do tempo demonstraram que este material é susceptivel
a corrosdo e desintegracéo, afectando a sua capacidade de selamento. O seu excesso
apresenta toxicidade aos tecidos circundantes, além de apenas apresentar retencdo
mecanica (Bansode et al., 2016).

A gutta-percha, devido & sua natureza porosa absorve a humidade presente nos tecidos.
Esta situacdo, faz com que inicialmente se expanda e posteriormente se contraia. De
acordo com estudos in vivo, a gutta-percha denota pouca capacidade de regeneracao e
altos niveis de inflamac&o nos tecidos apicais (Saxena et al., 2013).

Materiais & base de cimentos de 6xido de zinco-eugenol, como o IRM e o Super-EBA,
tradicionalmente demonstraram bons resultados em termos de reparagdo tecidular. A
sua facilidade de manipulacdo em ambientes himidos potenciava o seu uso. N&o
obstante, foi caindo em desuso pela citotoxicidade do eugenol nos tecidos (Sacco et al.,
2016).

Os cimentos de iondmero de vidro sdo faceis de manusear, apresentam afinidade
quimica a estrutura dentaria e ndo causam irritacdo nos tecidos periapicas. No entanto, a
sua capacidade de selamento é muito diminuida na presenca de humidade (Bansode et
al., 2016).

Resinas compostas como materiais de obturagdo, mostram uma capacidade de
regeneracdo de tecidos muito variavel, dependendo do tipo de composito utilizado
(Saxena et al., 2013). O maior requisito para a colocacdo do compdsito € um campo
operatdrio seco, 0 que nesta situagdo se revela uma grande desvantagem (Sacco et al.,
2016).
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O MTA tem demonstrado uma alta biocompatibilidade e fiabilidade clinica (Saxena et
al., 2013). Vérios estudos provaram que o MTA fomenta a regeneracdo de tecidos
0sseos, induzindo a osteogénese e cimentogénese. Além disso, é dimensionalmente
estavel e providencia uma grande capacidade de selamento, mesmo em ambientes
humidos (Bansode et al., 2016). Apesar disto, apresenta como desvantagens o seu alto
custo, a presenca de elementos toxicos na sua composi¢éo, o seu dificil manuseamento,
o0 elevado tempo de presa, ser dificil de remover apds a sua aplicacdo e alterarem a
coloracdo do dente tratado (Saxena et al., 2013). Mesmo assim, 0 MTA tem-se tornado
0 material de eleicdo em cirurgia endodéntica (Evans et al., 2012).

Recentemente tém surgido novos materiais com propriedades semelhantes ao MTA,
destacando-se as Biocerdmicas (Chong e Rhodes, 2014). Nas Bioceramicas estéo
incluidos materiais como o Bioagregado, Biodentine, ERRM e ERRP, capazes de
libertar hidroxido de calcio (Floratos e Kim, 2017). Além de serem materiais mais
faceis de manusear e com menor tempo de presa comparado ao MTA, apresentam alta
biocompatibilidade, capacidade regenerativa, propriedades anti-microbianas e
excelentes propriedades fisicas, garantido um selamento apical duradouro e alta
estabilidade dimensional (Bansode et al., 2016). Apesar de estes materiais se revelarem
promissores, mostrando regeneracdo celular e osteogénica, mais estudos clinicos serdo

necessarios para comprovar a sua viabilidade (Saxena, et al, 2013).

6.7.Sutura

Antes do fecho dos tecidos, é aconselhada a realizacdo de uma radiografia, com o
objectivo de avaliar o estado da raiz, a integridade do material obturador e verificar se a
causa da lesdo foi totalmente eliminada (Eliyas et al., 2014).

Um inadequado fecho do retalho pode levar a uma rotura da ferida, atraso na
cicatrizacdo, cicatrizes e recessdao gengival. Tudo isto, origina um resultado estético
insatisfatério (Sacco et al., 2016).

O retalho deve ser mantido na posigéo original com ajuda de uma gaze, exercendo uma
pressdo digital moderada. Isto facilita a adaptacdo dos tecidos, a realizacdo da prépria
sutura e reduz o edema e hemorragia pds-operatoria (Torabinejad e McDonald, 2009).
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As suturas podem ser monofilamentadas, multifilamentadas, absorviveis ou néo
reabsorviveis. Deve-se utilizar uma sutura monofilamentada, pois esta € menos propicia
a infecgdo bacteriana. A sutura deve ser removida entre 24 a 72 horas ap6s a cirurgia, o

tempo necessario para que o ocorra a epitelizacdo dos tecidos (Chong e Rhodes, 2014).
7.P06s-Operatorio

Sacco et al. (2016) afirma que, ap6s a Cirurgia Endodo6ntica existem Vvarias
complicacdes como hemorragia, dor, edema, equimose, laceracdes e parestesias.

A dor e 0 edema séo as complicagcbes mais comuns apds este procedimento cirdrgico
(Kim e Kratchman, 2006). De maneira a reduzir o edema € recomendada a aplicacéo de
sacos de gelo entre as 24/48 horas que se seguem. E também fundamental manter uma
boa higiene oral e bochechar com clorohexidina (0,12%) duas vezes por dia, durante
pelo menos trés dias (Eliyas et al., 2014).

Normalmente nestes casos, a dor pos-operatéria é de curta duracdo. Contudo se
necessario, a dor pode ser controlada com a administracdo de AINES como o
Ibuprofeno. A combinacdo de AINES com Paracetamol, também tem mostrado grande

efectividade no controlo da dor. (Chong e Rhodes, 2014).

8.Lasers em Cirurgia Endodéntica

Embora ainda haja muita controvérsia, alguns autores defendem que o laser reduz a dor,
acelera a cicatrizagdo e diminui o processo inflamatdrio (Kreisler et al., 2003).

A utilizacdo de laser durante a apicectomia promove a ablacdo dos tubulos dentinarios,
reduzindo a micro infiltracdo e eliminando assim a carga microbiana. Ndo obstante, a
superficie de corte resultante é irregular, dificultando assim a introducdo do material
obturador no canal radicular (Bansode et al., 2016).

Ao longo dos tempos foram usados diversos tipos de laser, sendo o sistema Er: YAG o
que apresenta maior aprovacdo. Este laser, ndo causa vibragdo nem desconforto
aguando do corte de 0sso. Diminui as repercussdes nefastas nos tecidos moles e duros, e

reduz a contaminacéo bacteriana (Kim e Kratchamn, 2006).
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De acordo com Kim e Kratchamn (2006), o sistema de laser Er:YAG pode ser usado
para osteotomias e apicectomias, resultando numa cicatrizagdo mais répida e num
melhor p6s-operatério. Contudo, devemos ter em conta que a preparagdo retrograda terd
ainda assim de ser realizada com ultra-sons.

Devido a falta de evidéncias clinicas objectivas das vantagens na utilizacdo do laser,
devemos ser cautelosos acerca da sua introdugdo em Cirurgia Endodontica (Kim e
Kratchamn, 2006).

1V-Discussdo

Em casos de persisténcia de lesdo apical apds Tratamento Endodontico, em primeiro
lugar deve-se considerar o re-tratamento endoddntico ndo cirargico. Apos isto, se a
lesdo persistir ou se 0 sistema de canais for inacessivel por via ndo-cirdrgica, deve-se
considerar a Cirurgia Endodontica (Eliyas et al., 2014).

Com a decorrente investigacdo cientifica e inovacdo tecnoldgica, a Cirurgia
Endoddntica tem-se transformado num procedimento mais confortavel para o clinico e
paciente. Para isto, muito contribuiu a introducdo de microscopio e ultra-sons como
parte integrante do procedimento (Chong e Rhodes, 2014).

A utilizacdo do microscopio permitiu o aparecimento de técnicas menos invasivas, com
menor osteotomia, menor corte da raiz e dano tecidular. (Kratchman e Kim, 2006).
Além disso, a magnificacdo microscdpica permite ao clinico uma maior certeza sobre a
localizacdo anatdmica das estruturas (apices, istmos, canais acessorios, raizes) (Chong e
Rhodes, 2014).

Os ultra-sons permitiram, que se alcancassem melhores requisitos bioldgicos e
mecanicos das preparacgdes cavitarias do apice (POZZA et al., 2009)

O uso de lasers na osteotomia e apicectomia tem revelado aspectos positivos na
diminuicdo da dor e edema, sendo ainda controverso o seu uso em detrimento das
brocas cirargicas. (Kreisler et al. 2013).

Uma grande pandplia de materiais dentarios foi considerada para obturagdo retrograda.
Apesar de alguma controvérsia entre autores, 0 MTA & considerado o material mais
indicado. (Floratos e Kim, 2017).
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Além de ser altamente biocompativel e resistente & humidade, mostra excelente
capacidade de osteogénese e cimentogénese. Tem como principais falhas, o seu dificil
manuseamento. A dificil adaptacdo marginal e a sua desintegracdo, compromete o
selamento apical (lvanov et al., 2015).

Com o objectivo de ultrapassar estas dificuldades, outros materiais tém surgido no
mercado. Entre varios, destacam-se as Biocerdmicas. Além de apresentarem excelente
biocompatibilidade e capacidade regenerativa, sdo mais faceis de manipular do que o
MTA. (Bansode et al., 2016).

Apesar de mostrarem resultados promissores, serdo necessarios mais estudos clinicos

para avaliar a sua fiabilidade (Saxena et al., 2013).

V-Conclusao

A Cirurgia Endodontica deve ser apenas considerada em ultimo recurso.

Para dentes com lesdo apical persistente ap6s Tratamento Endoddntico, deve-se
inicialmente preconizar o re-tratamento endoddntico nédo cirdrgico.

Se mesmo assim, o sistema de canais radiculares for inacessivel ou a lesdo permanecer,
a Cirurgia Endodontica perfila-se como opgéo tendo em vista a manutencdo do dente.
Cada caso deve ser analisado individualmente, adaptando o procedimento as
necessidades do paciente. E fundamental realizar uma pré-avaliacdo cir(rgica cuidada e
rigorosa, bem como varias radiografias de diferentes angulaces.

Com a introdugdo do microscépio e de ultra-sons, a taxa de sucesso e a fiabilidade
clinica da Endodontia Cirdrgica tem aumentado exponencialmente.

A utilizacdo de lasers tem-se revelado util na diminuicdo da dor e desconforto apos a
cirurgia.

Quase todos os materiais dentarios restauradores foram propostos para obturacdo
retrograda, ndo existindo ainda um material ideal.

Actualmente, 0 MTA é considerado o melhor material existente para retro-obturacéo.
Tém surgido novos materiais com propriedades semelhantes ao MTA, destacando-se as

Bioceramicas.
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