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Resumo:

Introducdo: O presente trabalho tem como tema Microcirurgia Endoddntica sendo esta
um tipo de Retratamento Endodontico Cirdrgico (RTEC). Este tipo de procedimento
esta indicado em casos de insucesso prévio no Tratamento Endoddntico Néao Cirdrgico
(TENC). Embora atualmente os indices de sucesso do TENC sejam elevados, existem
ainda alguns casos, que ndo atingem os resultados desejados mesmo realizando
corretamente todas as etapas do tratamento. Quando assim €, h& necessidade de
abordar o sistema de canais radiculares por outra via: recorrer a cirurgia endodontica

e a obturacdo retrégrada.

Obijetivos: Esta dissertacdo tem como objetivo principal abordar uma técnica de
Retratamento Endodéntico Cirurgico: a Microcirurgia Endodontica. Procedeu-se a
uma revisdo bibliogréfica, analisando literatura que versa o tema, a evolucdo da
técnica, o protocolo cirtrgico em toda a sua extensdo, a sua utilidade e aplicabilidade

na pratica clinica.

Materiais e métodos: Na execucdo desta revisao bibliografica, os motores de pesquisa on-
line utilizados foram os seguintes: b-On, Pubmed, Scielo, Science Direct e Google
Académico. Os critérios de inclusdo limitaram o uso de artigos publicados entre 2000 e
2016 e nos idiomas de portugués, inglés e espanhol. Os critérios de exclusao rejeitaram
artigos dos quais o teor néo teria relevancia para a concretizagédo do trabalho e artigos fora
dos limites temporais.

Conclusdo: Na literatura cientifica, quando a técnica Microcirurgica é comparada com a
técnica convencional de RTEC mostra uma taxa de sucesso de exceléncia e que
maioritariamente, os autores defendem que esta deverd ser usada apenas como
retratamento, e ndo isoladamente ou como primeira abordagem terapéutica. Nas Gltimas
décadas, o crescente desenvolvimento cientifico e tecnoldgico da cirurgia endodéntica
leva a introducdo da microcirurgia gracas ao recurso da magnificagdo e iluminacao,
instrumentos adaptados a nova realidade da cirurgia endodéntica, novos equipamentos e
novos materiais associados & retrobturacdo. E de salientar que este processo cirurgico é

menos invasivo para o paciente e que se obtém um aumento das taxas de sucesso.
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Palavras-chave utilizadas: ‘“endodontic microsurgery”, “apicectotmy”, “retrofilling
techniques” “retrograde obturation materials”, “endodontics microsurgery highlights”

e “surgical endodontic treament”.
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Abstract

The presented monography has, as theme, and the objective of exploring Endodontic
Microsurgery, being this one a type of Surgery Endodontic Treatment. This kind of
treatment is indicated in cases of previous insuccess on the non-surgical endodontic
treatment. Besides the high rates of success in nonsurgical endodontic treatment, there
are few cases in which the desired results are not accomplished. When this happens there
iIs a need of an approach to the root canals by endodontic surgery and retrograde

obturation.

It has been done a literature review, analyzing literature which addresses the theme, the
evolution of the technique, the surgical protocol in its entire length, its usefulness and

applicability in clinical practice.

In this research the keywords were: “endodontic microsurgery”, “apicectotmy”,

P AT EZ T

“retrofilling techniques” “retrograde obturation materials”, “endodontics microsurgery
highlights” e “surgical endodontic treatment”, using b-On, Pubmed, Scielo, Science
Direct e Academic Google as data bases. The inclusion criteria has limited the use of
articles published between 2000 and 2016 and in the languages of Portuguese, English
and Spanish. Exclusion criteria rejected articles in which the content would not have

relevance to the theme and items outside the time limits.

In the scientific literature, when microsurgical technique is compared with the
conventional technique of RTEC shows an excellent success rate and mainly, the authors
argue that this should only be used as retreatment, not alone or as a first therapeutic
approach. In the last decades, the growing scientific and technological development of
endodontic surgery leads to the introduction of microsurgery, thanks to the use of
magnification and lighting, instruments adapted to the new reality of endodontic surgery,
new equipment and new materials associated with retrofilling. Note that this surgical

procedure is less invasive for the patient and obtained an increase in success rates.

Vil
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I-Introducéo

A Endodontia é a &rea da Medicina Dentaria que visa o tratamento de dentes cujo
diagnostico passa por ter causa bacteriana, por exemplo: periodontite apical, que é uma
doenca inflamatdria cronica dos tecidos periapicais e que € causada por agentes
etiologicos de origem endoddntica; pulpites irreversiveis; necroses; abcessos e traumas.
(Shen et al., 2016)

Muitas vezes a abordagem através de Tratamento Endodéntico Néo Cirurgico ndo é
suficiente para a eliminacdo das bactérias. A complexidade do sistema de canais, uma
inadequada desinfecdo e instrumentagdo, um incorreto desenho da cavidade de acesso,
uma restauracdo temporaria ou permanente inapropriada e principalmente a resisténcia
dos microrganismos em canais radiculares ou em lesdes periradiculares desempenham

um papel importante na persisténcia de lesdes de periodontite apical. (Shen et al., 2016)

Assim quando possivel, o Retratamento Nao Cirargico é considerado o tratamento de
escolha. E quando este ndo é viavel ou falha, o Tratamento Endodéntico Cirurgico
aparece como um ultimo recurso no tratamento de periodontite apical, cistos periapicais,
um canal com complexa anatomia, infe¢des extraradiculares ou cura inadequada apds

Retratamento Néo Cirdrgico. (Song et al., 2011)

Tradicionalmente, a cirurgia endodontica foi considerada um procedimento de ultimo
recurso, cheio de conotacGes negativas por causa da falta de experiéncia e compreensao
de todo o processo clinico. (Kratchman, 2007) Atualmente pode ser considerada uma
abordagem mais conservadora que resolve muitos problemas. (iriboz, Oztiirk e Tarcmn,
2015)

O propésito do TEC ¢ a eliminagdo do foco causador da patologia e infecdo que é
alcangado através da limpeza tridimensional, modelagem e obturacéo da porcéo apical do
sistema de canais radiculares que apenas é acessivel através de um retalho cirdrgico.
(Iriboz, Oztiirk e Targin, 2015)

Embora os principios basicos da cirurgia endodéntica ndo tenham sido alterados

drasticamente, 0s avancgos no equipamento e nas técnicas tém tentado acompanhar as

1
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necessidades relacionadas com a pratica da microcirurgia endoddntica, nomeadamente
uma maior pratica ergonémica, uma preparagdo e retrobturacdo mais eficiente da parte
apical da raiz, e uma maior biocompatibilidade dos materiais utilizados. (Niemczyk,
2010)

No final dos anos 90 a introducdo de ampliacdo e iluminagdo, microinstrumentos,
ultrassons, e materiais muito mais bioldgicos, marca o inicio de uma era moderna na
cirurgia endodontica: a Microcirurgia. Esta nova técnica vem minimizar o trauma e
melhorar resultados em casos endoddnticos com prognostico reservado. (Tavares et al.,
2011)

As vantagens da microcirurgia passam por facilitar a identificacdo de apices radiculares
e uma intervencdo mais conservadora e meticulosa do o0sso cortical e da raiz na sua
dimensdo total. Além de que vem permitir a identificacdo de detalhes anatomicos que
antes eram muitas vezes desconhecidos, como istmos, microfraturas e canais laterais.
(Carr, 1994 e Kim et al., 2001 cit. in Kim e Kratchman 2006)
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I1-Desenvolvimento

1. Materiais e Métodos

Na execucdo desta revisdo bibliografica, recorreu-se a Biblioteca Ricardo Reis da
Universidade Fernando Pessoa, assim como aos motores de pesquisa on-line que foram

0s seguintes: b-On, Pubmed, Scielo, Science Direct e Google Académico.

As palavras-chave utilizadas foram: “endodontic microsurgery”, “apicectotmy”,

EZ T

retrograde obturation materials”’, “endodontics microsurgery

P AT

“retrofilling techniques

highlights” e “surgical endodontic treament”.

Os critérios de inclusdo limitaram o uso de artigos publicados entre 2000 e 2016 e nos
idiomas de portugués, inglés e espanhol. Os critérios de exclusdo rejeitaram artigos dos
quais o teor ndo teria relevancia para a concretizacao do trabalho e artigos fora dos limites
temporais. Assim de 84 foram entdo utilizados 36 artigos. Para além dos artigos foram

também consultados 4 livros, essenciais para o estudo deste tema.
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2. Perspetiva Histérica

Em 1880 Farrar concretiza uma “apicectomia” em dentes com abcesso € mais tarde em
1884 recomenda a remocdo radical das porcGes radiculares de dentes inlteis por
amputacdo, estando assim focado principalmente em raizes onde o osso alveolar de
suporte tinha sido destruido por doenca periodontal, esta decisdo baseou-se em 11 anos
de tentativas de realizar tratamentos paliativos e em 9 de pratica nas suas cirurgias.
(Gutmann, 2014)

E de salientar que apesar de ndo haver informacbes suficientes Martin (1881) é
considerado por varios autores como sendo o responsavel pela técnica de resseccao apical

como forma de controlar fistulas. (Gutmann, 2014)

Black (1886) recomenda a amputacdo do apice da raiz de todos os dentes em caso de
abcessos negligenciados por muito tempo. Foi considerado como sendo facil de se

realizar com uma broca de fissura. (Gutmann, 2014)

Rhein (1890) aconselha a amputacéo da raiz completa em prol de uma cura radical de um
abcesso alveolar crdnico, alegando como sendo indtil o tratamento através do canal
radicular aquando a presenca de um "apice necrosado." Assim sendo ele obturava o canal,
seccionava uma porcdo da raiz e de seguida utilizava vigorosamente uma broca nos

tecidos patoldgicos circundantes. (Gutmann, 2014)

Ottolengui (1892) apresenta uma técnica sucinta para o preenchimento imediato de um
canal radicular seguido de ressec¢do do apice radicular. No entanto ndo foi dada muita
atencdo aos tecidos moles ja que usava uma broca tipo langca com que trespassava 0S
tecidos moles e a raiz ao longo do eixo axial do dente na medida decidida para a

amputacdo. (Gutman, 2014)

Partsch (1896-1899) é considerado responsavel pelo desenvolvimento da técnica de
"Wurzelspitzenresection” (resseccdo apical), pelo uso de gaze iodada na cavidade
cirurgica e pela aproximacéo dos tecidos com sutura. (Gutman, 2014)
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Roy (1925) e La Cronique (1927) desenvolvem indicagdes cirurgicas detalhadas de
resseccgao e curetagem para tratar lesdes radiculares, Neumann (1926) sugere um desenho
de retalho cirdrgico submarginal que agora é conhecido como Oschenbein-Leubke,
Tangerud (1939) Cria uma peca de mao em miniatura para preparagdes apicais e Weaver
(1947) defende o uso de uma "janela aberta”. (Gutman, 2014)

Maxmen (1959) abre horizontes ao expandir o uso de procedimentos endodonticos
cirurgicos para incluir o tratamento de apices abertos, fraturas, perfuracées, defeitos de

reabsorcéo, instrumentos fraturados retidos, etc. (Gutman, 2014)

Rud, Andreasen e Moller (1972) mostram que a avaliagdo da cirurgia periapical engloba
a interpretacdo radiografica, histoldgica e clinica do caso; encontram relacdo entre 0s
achados radiologicos e a histologia e acompanham procedimentos cirurgicos para uma

avaliacdo de falhas na sequéncia da aplicacdo de técnicas cirdrgicas. (Gutman, 2014)

Nestes ultimos anos houve muitos avancos na area cirurgica, principalmente, nos
materiais, técnicas, manejo dos tecidos e avaliacdo de resultados. (American Association
Endodontists, 2010; Gutmann, 2014)

3. Causas do insucesso do TENC

Apesar de as taxas de sucesso rondarem o0s 90%, o TENC tem ainda uma pequena

percentagem de insucesso. (Kang et al., 2016)

Nair (2006) diz que a radiolucidade apical mantém-se quando o tratamento ndo atinge um
nivel satisfatério na eliminacdo da infecdo, uma desinfecdo insuficiente, um desenho
inadequado da cavidade de acesso, canais ndo descobertos, uma instrumentagao

insuficiente e restauragdes temporarias ou permanentes que permitam infiltracéo.

Rhodes (2006) e Ingle, Bakland e Baumgartner (2008) definem o insucesso do TENC

através dos seguintes critéerios:

x infecdo intra-radicular;

x infiltragdo coronal;



Retratamento Endoddntico Cirdrgico — Microcirurgia Endodontica

x erros e defeitos de obturacéo;
x infecdo extra-radicular;
x  reag0Oes de corpo estranho;

x  limitagOes dos irrigantes e medicamentos.

Kang (2016) diz que os fracassos endoddnticos ocorrem principalmente pela persisténcia
de infe¢des microbianas no sistema de canais radiculares e/ou na &rea perirradicular.
Mesmo quando o maior cuidado nos procedimentos é seguido, as falhas ainda podem
ocorrer por causa da anatomia do canal radicular originando regides que nao chegam a

ser instrumentadas, desinfetadas e/ou obturadas.

. Infecdo Intra-radicular

A aparéncia radiografica da obturacdo de um canal radicular ndo da uma indicagdo do
estado bioldgico, consequentemente, uma radiografia satisfatoria pode estar a esconder
uma falha bioldgica (sistema de canais nao instrumentado ou desinfetado adequadamente)
isto porque, € uma imagem bidimensional que ndo permite avaliar o completo

preenchimento tridimensional. (Rhodes, 2006)

A presenca de ramificacbes e canais laterais leva a continuacdo da presenca de

microrganismos prejudicando assim o processo de cicatrizacdo. (Tavares et al., 2011)

ii. Infiltracéo Coronal

Um bom TENC/RTENC com uma boa restauracdo alcanca o melhor resultado possivel.
(Rhodes, 2006). Rahbaran et al cit in Song, (2011), diz que um dente com uma boa
restauracdo coronal tem trés vezes mais probabilidades de uma completa cicatrizacao

periapical do que um sem restauracao.

Hargreaves e Berman, (2016), elegem como principal causa de doenga apés tratamento,

a persisténcia ou a reentrada de microrganismos.
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Assim sendo e segundo Rhodes (2006), a entrada de bactérias no ambiente interno do
dente é impedida por um bom selamento, a falta de qualidade deste pode vir a

comprometer a eficacia do tratamento realizado, levando a micro-infiltracdes.

Ii. Obturacéo Inadequada da Raiz

O objetivo principal da obturacdo e da restauracao é descrito por Rhodes (2006) como
sendo um selamento completo desde o apice a cavidade oral. Ainda que a restauragdo
esteja bem realizada, se a obturacdo nédo for tridimensional e ndo permitir um selamento
apical e coronal adequado, a proliferagdo de microrganismos remanescentes é provavel
de acontecer gracas a fluidos que se possam ter infiltrado nos tecidos, proporcionando

assim um substrato.

Kang (2016) fala num estudo em que investigou a relagdo entre o insucesso de
TENC’S/RTENC’S ¢ “Portals of Exit”, chegando a conclusdo que 100% destes
insucessos tinha pelo menos um POE cuja obturacdo estava incompleta ou até mesmo

inexistente.

Sabendo que a perfeita desinfecdo do sistema de canais radiculares ndo é atingivel numa
realidade clinica, o0 TENC depende entdo da obturacdo para assegurar 0 Seu Sucesso.
Como passo final, a tentativa de selar apicalmente, coronalmente e tridimensionalmente
o0 sistema de canais radiculares 0 mais possivel, ird contribuir para a eliminacdo das
bactérias remanescentes ap6s TENC, visando assim impedir a nova entrada de
microrganismos ou nutrientes para o interior do dente.

2 Infeccdo Extra-Radicular

A invasdo de bactérias nos tecidos perirradiculares pode ter como causa a propagacao
direta da infegdo advinda do canal radicular ou de dentina infetada, chegando a rea apical
através de bolsas periodontais contaminadas, por contaminagdo com instrumentos
endodonticos infetados que ultrapassaram a constricdo apical. Por norma o sistema
imunitario do paciente consegue eliminar estes microrganismos, mas alguns sdo capazes
de resistir e persistir nos tecidos perirradiculares. Actinomyces israelii e

Propionibacterium propionicum sdo os mais frequentes de existirem nos tecidos

7
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periapicais, por se fixarem nestes por adesdo apical a superficie da raiz ou dentro da lesao
inflamatoria e podem impedir a cura depois do tratamento do canal. Ha ainda também a
possibilidade de o dente estar necrosado, ainda que assintomatico, e as bactérias
propagarem-se para o espaco extra-radicular. (Evans, Bishop e Renton 2012; Hargreaves
e Berman, 2016)

V. Reacéo de Corpo Estranho

Raramente a falha do TENC/RTENC se da por motivos ndo bacteriol6gicos, mas Rhodes
(2016) aponta para estas reagdes que advém da libertagdo de cristais de colesterol por
células do proprio hospedeiro que foram desintegradas. Nair (2006) diz que este grupo
desencadeador de reacdes de corpo estranho € constituido por eritrocitos, lipidos
plasmaticos, linfdcitos, céluas plasmaticas e macréfagos que morrem, este grupo leva ao
acumular de células gigantes e macréfagos que incapazes de degradar e fagocitar ddo

origem a uma inflamacdo croénica.

Este tipo de reacdo também pode ser desencadeada por materiais exdgenos utilizados no
tratamento endodontico, as fibras de celulose das pontas de papel ou algoddo bruto e o
extravasamento de gutta-percha e/ou de cimento endodéntico. (Nair, 2006; Hargreaves e
Berman, 2016)

Nair (2006) aconselha ainda que neste tipo de lesdes, o tratamento deve ser cirurgico.

Vi. LimitacGes dos Irrigantes e Medicamentos

No estudo de Sundqvist et al cit in Rhodes (2006) E. faecalis foi isolado em 38% dos
canais falhados. Esta bactéria mostra resisténcia as medicacgdes intracanalares, como por
exemplo o Hidroxido de Calcio, e aos protocolos de limpeza/desinfecdo do sistema de
canais. A espécie de Candida também mostra ser resistente aos medicamentos

intracanalares mais comuns em algumas situagdes. (Hargreaves e Berman, 2016)

Assim Rhodes (2006) aconselha medicacdo intracanalar e irrigantes para a

limpeza/desinfe¢do alternativos aos utilizados no tratamento anterior.
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Ainda assim, este topico tem vindo a suscitar controvérsia na necessidade/obrigatoriedade

em ser utilizado, por ser possivel ao clinico obter melhorias na desinfecéo do sistema de

canais radiculares, por exemplo, através do aquecimento do Hipoclorito de Sdédio.

(Hargreaves e Berman, 2016)

4. Indicacdes do RTEC

A indicacdo de cirurgia apical deve ser baseada num exame clinico e radiografico

completo. A avaliagdo deve ser feita caso a caso e deve sempre incluir uma cuidadosa

ponderacdo dos pros e contras deste tipo de intervencdo cirurgica. Deve-se também

comparar com outros possiveis tratamentos disponiveis, isto €, a possibilidade de um

RTENC, exodontia ou até mesmo abstencdo de qualquer tratamento. As vantagens e

desvantagens de todos os procedimentos devem ser discutidas pelo clinico com o paciente

tendo sempre em consideragdo o bem-estar e a vontade do segundo. (Von Arx, 2011)

Assim sendo e segundo Rhodes (2006), American Association of Endodontists (2010),
Fahey (2011), Evans, Bishop e Renton (2012), Eliyas et al, (2014) e Hargreaves e Berman
(2016) as Indicacdes do RTEC séo:

v

Lesdes radiollcidas periapicais persistentes em dentes onde um tratamento
endodéntico prévio foi realizado adequadamente mas que falhou;

Lesdes apicais com dor constante e com ou sem inchago em dentes com
tratamento endoddntico anterior adequado;

Dentes com espigdes e restauracdes coronarias, principalmente em dentes
anteriores e superiores;

Canais calcificados com ou sem sintomas e imagem radiolGcida apical;
Canal com extravasamento de material obturador e com imagem
radiolucida apical;

Anatomia apical complexa que ndo permite uma abordagem convencional
(TENC/RTENC), por exemplo grandes curvaturas, istmos e deltas.
Realizacdo de uma biopsia;

Bloqueios de canais ndo negociaveis (esclerose canalar, instrumentos
fraturados irrecuperaveis no 1/3 apical e degraus ndo ultrapassaveis);
Reabsorgéo interna ou externa;

Perfuracgdo da raiz no 1/3 apical;
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v Se ha suspeita de microrganismos extra-radiculares ou de uma reacdo de
corpo estranho;
v Sempre que ndo seja conveniente ao paciente realizar TENC/RTENC ou

por questdes de tempo, ou econdmicas ou de preferéncia.

5. Contra-indicagdes do RTEC

Apesar de haver poucas contra-indicagdes absolutas para esta técnica, Rhodes (2006),
Von Arx (2011), Pinto (2011), Fahey (2011), Evans, Bishop e Renton (2012) e Eliyas

(2014) e Hargreaves e Berman, (2016), é preciso ter em mente o seguinte:

x  Doencas sistémicas (doencas cardiacas, recente acidente vascular cerebral,
imunodeprimidos, distirbios hemorrégicos, histria de radioterapia
direcionada a cavidade oral, insuficiéncia hepatica);

x  Consideragdes psicoldgicas do paciente;

x MedicacOes feitas pelo paciente (bifosfonatos orais ou intravenosos,
terapias anticoagulantes, aspirina)

x  Estado oral comprometido;

x  Problemas periodontais severos que mostrem suporte 0sseo insatisfatorio;

x A importancia do dente: se tem antagonista, se é Gtil para pilar de uma
prétese fixa, se tem restaurabilidade;

x  Configuracfes Gsseas e/ou da raiz invulgares;

x Raizes muito curtas ou que ja sofreram apicectomias anteriores;

x Apices de dificil acesso cirdrgico (2°s e 3° molares inferiores,
proximidade dos dentes adjacentes em dentes inferiores anteriores, raizes
palatinas de molares superiores);

x Possivel envolvimento de estruturas neurovasculares (Seio Maxilar, Fossa
Nasal, Artéria Palatina Anterior, Nervo Mandibular, Nervo Alveolar
Inferior, Nervo Lingual, Forame Mentoniano);

x  Fratura de raiz vertical,

x  Processos patoldgicos em fase aguda;

x A habilidade, experiéncia e instalagcdes/condi¢cBes disponiveis do

operador.
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6. Materiais e técnicas utilizadas no RTEC

O objetivo do tratamento endodontico cirargico é remover qualquer foco de infecéo e
permitir selamento entre o sistema de canais e o0s tecidos periapicais. (Tavares et al., 2011
e Eliyas et al., 2014)

Eliyas (2014) e Gutmann (2014) referem a importancia de manter a denticdo natural como
sendo o maior objetivo do cuidado dentario por parte dos clinicos. Kratchman (2007) vai
mais longe e culpa a falta de compreenséo e conhecimento aliada com a agressividade da
abordagem das empresas de implantes dentarios pela perda de dentes que poderiam ter
sido salvos com um tratamento cirargico e que foram extraidos e substituidos por
implantes. (Eliyas et al., 2014; Gutmann, 2014)

Segundo Rhodes (2006) a cirurgia apical é provavelmente o procedimento cirdrgico
endodontico mais comum, Hargreaves e Berman (2016) dizem ainda que a microcirurgia
endodéntica pode ser a melhor opcédo de tratamento em relacéo ao custo-beneficio quando
comparada com RTENC, exodontia e colocacdo de uma proétese fixa ou exodontia e a

colocacdo de implante dentario. (Hargreaves e Berman, 2016)

i. A técnica tradicional vs Técnica microcirdrgica

A cirurgia endododntica evoluiu para microcirurgia endodontica por necessidade de
melhores resultados. A entdo tradicional cirurgia endod6ntica em que a resseccao do apice
da raiz era realizada com um angulo de 45 graus e a preparacdo do canal era com brocas,
mostrou segundo Tavares et al, (2011), uma taxa de sucesso apenas moderada (60%). A
utilizacdo de instrumentos cirargicos inadequados, a visao inadequada e complicacoes
pos-operatdrias frequentes muitas vezes resultavam na extracdo do dente. No final de
1990, a introducdo de melhores equipamentos, visdo ampliada, microinstrumentos, ultra-
sons, e materiais para a obturacdo mais avancados biologicamente marca o inicio da
endodontia microcirdrgica. Com estes desenvolvimentos, passa a haver uma maior
compreensdo da anatomia apical, producdo de resultados mais previsiveis na cura de

lesGes de origem endod6ntica e assim uma taxa de sucesso a rondar 0s 90%, possibilita
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uma cirurgia mais conservadora e menos invasiva. (Tavares et al.,2011 e Kratchman
2007)

Estas duas técnicas diferem significativamente ja que apesar dos principios base serem 0s
mesmos, 0S materiais, 0s instrumentos, os angulos e tamanhos e até mesmo 0s

equipamentos sdo diferentes. Setzer (2010) enuncia onde ha as principias diferengas:

» Tipo e tamanho dos instrumentos;

Tamanho da osteotomia;

Angulo do bisel;

Preparacdo apical da raiz (material com que é feita e direcéo);

Material da obturacao;

YV V. V VYV V

Possibilidade de identificacdo de microfraturas, canais adicionais e istmos.

Na tabela apresentada de seguida fez-se uma adaptagdo da tabela “tablel” de Kim e
Kratchman (2007) e da “table 2” da American Association Endodontics (2010) onde

especifica entdo quais sao as diferencas entre as duas técnicas.

Tradicional Microcirurgia

Ampliacdo Olho nu ou Lupa 1-4x Microscopio

lluminacao Luz dentéria Luz brilhante e focalizada

Tamanho ) o
Macroinstrumentos Microinstrumentos
Instrumentos

Tamanho da osteotomia 7-10mm 3-4mm

Inspeccao da superficie da
Nunca Sempre

raiz

Identificacdo de istmos e i
Impossivel
tratamento

Preparacéao apical Né&o axial Axial

Profundidade
Imm

preparacao apical
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Instrumento utilizado na
L Broca Ponta de ultrassom
preparacao apical

Material obturador Amaélgama MTA/SuperEBA

Sutura 5/6 Zeros e de
4 zeros e de seda _
monofilamento

Remocdo da sutura 7 dias apds 2 a 3 dias ap0s

Taxa de sucesso passado
40 a 90% 85 a 96,8%
um ano

Tabela a- Diferengas entre Técnica Tradicional e Técnica Microcirurgica. (Adaptado de Kim e Kratchman (2007) e

American Association Endodontics (2010))

ii. Equipamentos e Instrumental

Setzer (2012) e Gutmann (2014) referem que a cirurgia endoddntica evoluiu na Gltima
década para microcirurgia endodéntica pela introducdo de novas tecnologias como
magnificacdo, micro-espelhos cirdrgicos, etc... e que estas tiveram um grande impacto

na probabilidade de sucesso.

Assim sendo antes de se falar da técnica propriamente dita, fez sentido enunciar algumas

caracteristicas e vantagens destes equipamentos.
e Lupas

Kim e Kratchman (2006) dizem que alguns clinicos podem alegar que o uso de lupas com
ampliacdo de 3x ou 4x € suficiente, no entanto os clinicos que usam o microscopio
clamam que as lupas ndo fornecem ampliacao suficiente para detetar detalhes cruciais. A
American Association of Endodontists (2016) de uma forma generalizada caracteriza as

lupas da seguinte forma:

» Fornecem ampliacdo entre 2,5x e 6x ndo ajustavel;

» Usadas na cabeca com ou sem fontes de luz externas;

» Nao sendo auto suportado leva a limite de peso e logo no nimero de lentes
utilizadas, isto tem implicacdes significativas no que diz respeito a

ergonomia e visualizagéo;
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» A fixacdo de lupas aos oculos leva a uma projecéo ocular para dentro como
se se estivesse a focar um objeto a olho nu demasiado perto, aumentando

a probabilidade de cansaco e a tensdo muscular.

Mini Loupes

Standard Loupes

Hi-Res Loupes

Prismatic Loupes

Figura a - Exemplos de Lupas existentes na marca Keeler.

e Microscépio

Clauder (2009) diz que para um especialista de Endodontia 0 microscopio oferece um
grande nimero de vantagens, de uma forma geral melhor visualizacdo, melhor qualidade
do tratamento e melhor ergonomia. De uma forma mais especifica Kim e Kratchman
(2006), iriboz, Oztiirk, e Targin (2015), American Association of Endodontists (2016)

enunciam como vantagens:

v" A ampliacdo de 4x-25x ajustavel e a iluminacdo clara e coaxial do campo
de trabalho permitem tratar de forma mais precisa e eficiente situacoes
unicas.

v/ Existéncia de baixa, média e alta ampliacdo com aplicabilidade em
diferentes fases do tratamento (E de salientar no entanto que existe uma
curva de aprendizagem e de trabalho na média e alta ampliagdo que exigira
ao clinico um abrandar dos movimentos, para evitar agdes indesejadas

sobre estruturas nobres);
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v Inspecdo do campo cirdrgico para que nem 0s mais pequenos detalhes
anatdbmicos escapem (&pice adicional, canais laterais, istmos,
microfraturas, perfuragdes);

v" A remocdo de tecidos infetados é precisa e completa;

v’ Distincdo entre 0 0sso e apice da raiz é facilmente feita, especialmente
com o uso de azul-de-metileno;

v As técnicas cirtrgicas podem ser avaliadas, por exemplo, se o tecido
granulomatoso foi completamente removido da cripta dssea;

v/ A osteotomia passa a ser mais pequena (3-4 mm) e isso resulta numa
cicatrizagdo mais rapida e num pos-operatério com menos desconforto;

v’ Stress fisico reduzido, por exigir uma postura ereta, logo melhor
ergonomia, dores de pescoco e costas reduzidas;

v" O numero de radiografias pode ser reduzido ou até mesmo eliminado ja
que o clinico pode inspecionar 0 &pice ou apices diretamente e com
precisao;

v' Gravac0Oes de video podem ser utilizadas para educacdo de pacientes e
estudantes;

v A comunicacao entre clinicos melhora significativamente.

Figura b - Microscdpio a ser utilizado por profissional clinico. Retirado de Clauder (2007)
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e Endoscopio

Recentemente, tem havido um interesse crescente em endoscopia para otimizar a

visualizag&o e por isso Taschieri e Del Fabbro (2009) citam vantagens tais como:

AN NN N N

E um sistema versatil e expansivel;

Facilmente transportavel;

Tem excelente iluminacgdo e boa ampliacéo;

N&o sdo necessarios espelhos;

A curva de aprendizagem € curta;

Visualizacdo do campo de vérios angulos e distancias sem a perda de
profundidade de campo e foco (vantagem em relacdo ao microscépio, ja
que o aumento de amplitude, o0 movimento do paciente ou até do proprio
microscopio requer nova focagem);

Percecao de profundidade pelo operador é bastante semelhante a percecao
que se tem a olho nu;

Controlo tactil répido e confortavel com apenas um dedo para focar,
ampliar e mudar de angulo (vantagem em relacdo ao microscopio);

O sistema de ROD-LENS permite uma boa visualizacdo, mesmo na
presenca de fluidos, de modo que o operador pode usar retro-pontas com
irrigacdo de agua estéril para evitar o superaquecimento e, a0 mesmo
tempo ter limpeza das lentes. (vantagem em relacdo ao microscépio ja que

por vezes ha necessidade de parar para limpar o retro-espelho)
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Figura c - Endoscopio em utilizacdo durante uma microcirurgia. Retirado de Taschieri e Del Fabbro (2009)

Os instrumentos foram criados para se obter uma visibilidade aumentada, tendo em conta
a presente técnica o valor de boa visualizacdo seria posto em causa se nao se usasse
microinstrumentos. E também de salientar as pontas de ultrassom para o preparo apical.

(Hargreaves, e Berman, 2016)

Assim h& uma ampla disponibilidade de instrumentos para alcancar o sucesso (Kim,
Pecora, e Rubinstein 2001).

L]

TR, 7

o

Figura d - Arrumacdo da bandeja basica para o procedimento inicial cirdrgico. (retirado de Hargreaves, e Berman,
2016)
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Figura e - Bandeja que comtempla instrumentos para preenchimento apical e sutura. (retirado de Hargreaves, e
Berman, 2016)

7. Planeamento da cirurgia e fase pré operatoria

Rhodes (2006), define que os fatores a serem considerados no planeamento de uma

intervencdo cirurgica se podem dividir em trés grupos: relativos ao paciente, a anatomia
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e ao clinico. Assim sendo, Rhodes (2006), Eliyas et al, (2014) e Hargreaves e Berman

(2016) , consideram importante:

Fatores psicoldgicos e
Paciente avaliacdo de cooperagao

Condicdes cardiacas,
desordens sanguineas,
fungdo hepatica
comprometida

Doengas sistémicas

Medicacgdo feita
Forame mentoniano, nervo
mentoniano, espessura da cortical,
Terapia canal mandibular
anticoagulante(controloar

INR), aspirina, bifosfanatos Regidio posterior da

mandibla

Seio maxilar, artéria palatina maior,
forames palatinos posterior e

Regido posterior da anterior
maxila
Anatomia
Regido anterior da ) ] o
mandibula Raizes longas, vestibulo liso, inclinagdo
lingual das raizes
Regido anterior da maxila
Comprimento mais longo da raiz no
canino, proximidade da raiz dos
incisivos com o soalho nasal e com
a espinha nasal anterior
Experiéncia
L. dpPd adade de and d
Clinico

Ter todo o material

necessario

Esquema a - Fatores a serem considerados para planeamento da intervengao cirdrgica segundo Rhodes (2006); Eliyas
et al, (2014) e Hargreaves e Berman (2016).
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Rhodes (2006) salienta ainda que se necessario deve-se entrar em contacto com o medico
especialista que acompanha o paciente, para assim se discutir e avaliar a possibilidade do

tratamento.

Um dos passos fundamentais para o sucesso do tratamento € o seu planeamento cuidado
com os dados necessarios. Segundo Eliyas (2014) uma radiografia de boa qualidade é
necessaria antes de se iniciar o tratamento. Os autores Rhodes (2006), Evans, Bishop e
Renton (2012) e Elyias (2014), defendem entdo que ha caracteristicas a ser respeitadas

pelo clinico numa radiografia periapical:

v Deve mostrar todas as raizes, toda a extensdo da lesdo associada, corpos
estranhos e estruturas anatémicas locais;

v Se a lesdo for de grandes dimensdes outros exames radiograficos devem
ser feitos, ortopantomografia ou uma radiografia oclusal;

v Duas radiografias em angulos diferentes permitem detetar por exemplo a
morfologia das raizes de dentes pluriradiculares;

v Conhecimento das doses de radiacdo;

<

Pelo menos 3 milimetros de tecidos para além do apice das raizes;
v Se uma fistula estiver presente, deve-se realizar uma fistulografia, onde

com um cone de gutta-percha se obtém o trajeto e a origem local da lesdo.

Gutmann (2014) menciona o grande desenvolvimento ao longo dos ultimos anos no
acesso a tomografia computadorizada de feixe conico, que veio permitir a avaliacdo da
localizacdo e das dimensdes exatas de uma lesdo periapical, bem como relacdes

tridimensionais de raizes com a anatomia de estruturas vizinhas.

i. Consentimento informado

Eliyas (2014) e Hargreaves e Berman (2016) alertam para a necessidade de informar o
paciente dos beneficios e das complicagdes especificas que podem advir da cirurgia, das
opcdes de tratamentos disponiveis e da possibilidade de falha do tratamento. Para isso
deve-se realizar um consentimento informado, onde tais informacdes estejam bem claras

e concisas.
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A medicacgdo pré-operatoria

Uso profilatico de antibidticos s6 em pacientes que realmente necessitem, em
pacientes saudaveis ndo se mostra benéfico, tanto no pré como no p6s-operatorio;
Uso de bochecho com clorohexidina (0,12%) para reduzir a carga microbiana no
campo cirurgico assim como bocheco por 30 segundos duas vezes por dia antes 1
ou 2 dias da cirurgia, continuando até as suturas serem removidas;

Terapia anti-inflamatoria (AINE’s) 1-2 horas antes da cirurgia e 2-4h depois da

cirurgia a fim de reduzir a dor p6s-operatoria;

(Evans, Bishop e Renton, 2012; e Eliyas, 2014; Hargreaves e Berman, 2016)

8.

Posicéo do paciente e do operador

Niemczyk (2010) diz que mais importante que a posicéo do paciente é a posi¢do do campo

cirargico e do apice radicular em relacdo ao microscépio. Como o posicionamento correto

do microscopio é um fator frustrante na microcirurgia ha certas condutas que quando

adotadas poderdo melhorar a préatica clinica para o operador e para 0 paciente,
nomeadamente Kratchman (2007), Merino (2008) e Niemczyk (2010):

v

Estabilizacdo do paciente com toalhas cirdrgicas enroladas, encostos de cabeca
em estilo rosca, ou almofadas de espuma com memoria;

O cirurgido deve encontrar-se com orientacdo entre as 11 e 12 horas, em que a
cadeira deve estar ajustada de forma as coxas e a parte interior da perna formarem
90 graus e a sua coluna vertebral confortavelmente reta;

A altura e a inclinacdo da cadeira do paciente deve permitir ao operador trabalhar
com os cotovelos perto de seu corpo, passivamente dobrados em um angulo de 90
graus;

O microscépio devera ser a ultima coisa a ser posicionada, com a linha de eixo
perpendicular a dos tecidos moles e as suas oculares ajustadas a uma altura
confortavel em relacdo ao operador;

A focalizagéo fina com maos livres pode ser alcangada com o ajuste do joelho do

operador sob encosto de cabeca do paciente;
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v Ao trabalhar na regido anterior, a cabeca do paciente deve ser inclinada, para cima
ou para baixo, para permitir o acesso em linha reta através do microscopio;

v Para molares inferiores, a oclusdo da boca do paciente, numa leve posicdo de
classe I, traz a superficie vestibular para fora, para uma melhor visao;

v’ Para 0s dentes posteriores superiores, 0 paciente pode estar inclinado ou deitado
sobre o lado oposto e com a mandibula excursiva no mesmo lado; para os dentes
posteriores mandibulares, do lado direito, o paciente devera estar com a cabeca
ligeiramente para a direita e, para os dentes posteriores inferiores, do lado
esquerdo, 0 paciente encontra-se com a cabeca ligeiramente para o lado direito e
voltada para cima.

(Kratchman, 2007; Merino, 2008 e Niemczyk, 2010)

9. Anestesia

A anestesia escolhida pode ter duas fungdes sendo que a principal é anestesiar os tecidos
no local da cirurgia e assim dar conforto ao paciente, e a secundaria a hemostasia, que
pode ser alcancada quando se alia ao anestésico um vasoconstritor. (Kim e Kratchman,
2006)

O anestésico deve entdo proporcionar um ambiente livre de dor, permitir em termos de
tempo a realizacdo do procedimento (60 a 90 minutos) sem ser necessario reforcos, e
melhorar a visualizacdo do campo cirlrgico através da vasoconstri¢cdo. Posto isto a
idealmente escolhida é a Lidocaina a 2% com 1:50 000 de epinefrina. Apesar de promover
a vasoconstricdo, € preciso ter o cuidado de se evitar a injecdo no muasculo-esquelético ja
que ird promover a vasodilatacdo. (Niemczyk, 2010; Gutmann, 2014; Eliyas el al., 2014
e Llerena, 2015)

E de referir que este anestésico em pacientes com patologias cardiovasculares (por

exemplo hipertensdo, historia recente de cirurgia cardiaca) representa um risco, é por isso

importante consultar o médico que acompanha o doente. (Niemczyk, 2010)
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10. Hemdstase

Os agentes hemostaticos sdo usados durante cirurgia apical para que haja um controlo da
hemorragia localizada promovendo boa visibilidade e também um ambiente adequado
para a colocacdo dos materiais de retro obturagdo (minimizando assim a contaminag&o).
Assim sendo e segundo Kim e Kratchman (2006), Llerena (2015) e Hargreaves e Berman,

(2016), o clinico tem disponivel variadas escolhas:

I. Epinefrina

E um vasoconstritor aminosimpaticomimético e é utilizado de duas formas:

» Em compressas com algumas gotas de anestésico, pressionando durante
alguns minutos contra as paredes;

» Em bolinhas de algoddo com epinefrina racémica, onde o efeito obtido é
quimico e mecanico (quimicamente através da vasoconstricdo e
mecanicamente através da pressdo). Uma primeira bola embebida na solugédo
deve ser colocada contra as paredes e a partir dai sdo colocadas sobre pressao
bolas de algodao esterilizadas, passados 2 a 4 minutos retiraram-se as Ultimas

e avalia-se se a hemostasia foi obtida.

Hé& duas preocupacdes inerentes ao seu uso, possibilidade de ficarem residuos de fibras
de algoddo no local cirdrgico que podem levar a inflamagdo e comprometimento da
cicatrizacdo, e também o uso em pacientes com problemas cardiovasculares. (Kim e
Kratchman, 2006; Llerena, 2015 e Hargreaves e Berman, 2016.)

ii. Sulfato de ferro

E um agente necrosante com um pH compreendido entre 0,8 e 1,6. O seu método de acéo
€ quimico, gracas a reacao entre o0 sangue e os ides de ferro e de sulfato formando assim
uma aglutinacdo de proteinas do sangue, esta coagulacdo (castanha-esverdeada) permite
a hemostasia. E facil de aplicar e ndo necessita de pressdo. E de salientar que em contacto
com 0 0sso pode ter efeitos que prejudiquem a cicatrizagdo deste. No final da intervencéo,

0 local desta deve ser bem limpo com uma solucéo salina para que ndo haja nenhuma
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complicacdo ou atraso na cicatrizacdo. (Kim e Kratchman, 2006; Llerena, 2015 e

Hargreaves e Berman, 2016.)

iii. Sulfato de calcio

E um material reabsorvivel (2 a 4 semanas), biocompativel e relativamente barato cujo
método de acdo é semelhante ao da cera de 0sso, ou seja, funciona como barreira de
obstruc&o nos capilares. E colocado na area 6ssea com bolinhas de algoddo humedecidas
e fazendo pressdo contra as paredes. N&@o causa resposta inflamatoria ainda que néo seja

eliminado. (Kim e Kratchman, 2006; Llerena, 2015 e Hargreaves e Berman, 2016.)

Iv. Esponjas com base de gelatina

Séo feitas de pele animal purificada, insolUveis em agua e biologicamente reabsorviveis.
Acredita-se que o seu método de acdo se baseia na desintegracdo das plaquetas, com a
posterior libertacdo de tromboplastine e plastine. E dificil de exercer pressdo sobre estas.
Quando em contato com o sangue incha e torna-se numa massa macia, gelatinosa e escura.
O seu principal uso é na cripta 0ssea antes de se realizar a sutura. (Kim e Kratchman,
2006; Llerena, 2015 e Hargreaves e Berman, 2016.)

V. Gaze de celulose oxidada — Surgicel

E um material quimicamente esterilizado e preparado através da oxidacio da celulose alfa
regenerada. O elemento bésico € o 4cido polianhidroglucuronico, que se entranca e depois
é tecida em gaze. Tem um pH de 3. O seu método de acdo é basicamente uma barreira
fisica, atua no sangue formando uma massa semelhante a um coagulo. Néo estimula a
cascata de coagulacdo ou a acdo das plaguetas. Se mantido na ferida cirurgica a cura é
retardada, havendo pouca evidéncia de reabsor¢do do material ao final de 120 dias. (Kim

e Kratchman, 2006; Llerena, 2015 e Hargreaves e Berman, 2016.)
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Vi. Cloreto de aluminio

Tem propriedades de aglutinacdo semelhantes as de sulfato de ferro, mas sem os efeitos
secundarios nocivos. E usado com dois cotonetes ou com uma microescova impregnada
num recipiente estéril. A sua cor é azul e pode ser facilmente lavado com uma solucao
salina. Foi recentemente usado para garantir a hemdstase em cirurgia periapical. (Kim e

Kratchman, 2006; Llerena, 2015 e Hargreaves e Berman, 2016.)

vii.  Agentes a base de colagénio

A hemostasia é obtida ao final de 2 a 5 minutos, sendo duradoura e de efeito previsivel.
O seu método de acdo passa por: adesdo e agregacdo plaquetaria e reacdo de libertacao
de plaquetas; ativacdo do fator XIII (factor de Hageman) e possivelmente outros fatores
da cascata de coagulacdo; efeito tampdo mecanico devido a ligacdo do colagénio com a
ferida; libertacdo de serotonina. E de dificil aplicacdo porque adere facilmente a
superficies himidas, principalmente instrumentos e luvas. A sua interferéncia no processo
de cicatrizacdo € minima. (Kim e Kratchman, 2006; Llerena, 2015 e Hargreaves e
Berman, 2016.)

viii.  Agentes a base de quitosano

E um biopolimero complexo derivado do exosqueleto de crustaceos que nao é toxico e é
biodegradavel. Os eritrocitos, leucocitos, plaquetas, bactérias e virus tém cargas
superficiais eletronegativas e ligam-se a este agente eletropositivo, sendo que 0s
eritrécitos facilmente se ligam formando assim um codgulo. Tem apresentado bons
resultados como agente hemostéatico e bacteriostatico, mesmo em pacientes a fazer terapia

anticoagulante. (Kim e Kratchman, 2006; Llerena, 2015 e Hargreaves e Berman, 2016.)

IX. Eletrocauterizagdo
A cauterizacdo interrompe o fluxo sanguineo através da coagulacdo do sangue e das
proteinas teciduais, deixando uma cicatriz que o corpo tenta eliminar. E um método

eficiente para hemostasia por coagulacdo ndo s6 em tecidos moles mas também em
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superficies Osseas, apesar de que ha a preocupacdo do atraso na cura da superficie dssea

por emissdo de altas temperaturas no local. (Kim e Kratchman, 2006; Llerena, 2015 e

Hargreaves e Berman, 2016.)

X. Lasers

O Erbium: itrio-aluminio-granada (Er: YAG) tem um comprimento de onda de 2.940nm

e é administrado usando uma fibra 6tica solido. Tem uma grande afinidade com a dgua e

hidroxiapatite.

Cria um campo seco, tem a capacidade de vaporizar o tecido e fechar

pequenos vasos por coagulacdo. Também pode eliminar tecidos duros sem mudancas

drésticas de temperatura. (Kim e Kratchman, 2006; Llerena, 2015 e Hargreaves e Berman,

2016.)

11. IncisOes e Retalhos

Segundo Castellucci (2003), Kim e Kratchman (2006), American Association
Endodontists (2010), Evans, Bishop e Renton (2012) e Gutmann (2014), a gestdo dos

tecidos moles deveréa ser executada da seguinte maneira:

v

Deve promover a cicatrizacao da ferida;
As incisdes de descarga devem ser feitas sobre 0sso sdo;

A base do retalho deve ser da mesma largura que o topo (exclui a
possibilidade de bisseccao de tecido fibroso e vasos sanguineos aquando

da incisdo);

O desenho do retalho tem de ter em atencdo estruturas anatomicas
vizinhas, fator estético, estado periodontal, natureza e extensdo de

restauracOes coronarias, acesso a lesdo periapical e & sua dimensao total;

Selecédo do desenho de retalho fundamentado na anatomia do tecido mole

e duro;
Cuidado minucioso durante o procedimento;
Controlo durante o fecho da inciséo;
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v" Uma incisdo completa segurando o bisturi (como um lapis) e com um
angulo de 90°, em relagéo ao tecido e ao 0sso;

v Em casos em que a submucosa do retalho esteja unida a tecido de
granulacédo, a lamina para além de ressecar deve alcancar a reflexdo do
retalho;

v O periésteo deve ser descolado integramente no retalho (espessura total);

v' Com pequenos movimentos de afastamento/deslizamento, sem perder o
contacto com 0 0SSo;

v’ Para que ndo haja recessdo durante a cicatrizagdo, o tecido elevado devera
estar humido e refletido, de maneira ndo traumatica;

v" Na reflexdo do retalho gengival, é importante que o periésteo esteja
elevado da juncdo da cortical 6ssea com o tecido gengival, pois é onde
esta localizado o aporte vascular 6sseo. Aumentando a probabilidade de

hemorragia durante a cirurgia.

Assim segundo Velvart (2002), Carrotte (2005), Gopalkrishna, Kandaswamy e Nandini
(2005), Velvart e Peters (2005), Rhodes (2006) e Niemczyk (2010), temos 0s seguintes
retalhos:

i Retalho Semilunar

Também conhecido como incisdo de Partsch ou Bogenschit, é uma incisdo em
semicirculo na mucosa alveolar, perto do apice do dente adjacente até a gengiva aderida
e finalizando proximo do apice do dente adjacente do lado contrario. Tem espessura total
e a sua Unica vantagem € ndo causar recessdo gengival. Caiu em desuso e atualmente ja
ndo € recomendada, devido ao acesso limitado do campo cirurgico, o facto de ndo ser
suturado sobre tecido 6sseo sdo e sim sobre o defeito 6sseo, tem dificil sutura, permite
pouco alinhamento dos rebordos da incisdo (formacéo de gap e pouca cicatrizagdo como
resultado da tenséo constante do retalho), forcas de tragcdo nas margens reaproximadas na
incisdo cirdrgica, tanto pelas fibras elésticas, como pelas inser¢des musculares da mucosa
alveolar, onde o0 seu contetdo é bastante alto, deiscéncias na linha de incisdo provocam
cicatrizagdo secundaria e formagéo de cicatriz, como a incisdo é horizontal e curvada,
rompe muitos vasos sanguineos. (Velvart, 2002; Carrotte, 2005; Gopalkrishna,
Kandaswamy e Nandini, 2005; Velvart e Peters, 2005; Rhodes, 2006 e Niemczyk 2010.)
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ii. Retalho Triangular

Compreende uma incisdo horizontal e intrasulcular, seguida de uma incisdo vertical de
descarga mesialmente um ou dois dentes do dente a tratar. A incisdo deve ser feita
firmemente contra o 0sso, libertando os tecidos gengivais, incluindo a papila. Tem como
principais vantagens a facil reaproximacao e reposicionamento das margens da incisao,
rompimento minimo dos vasos sanguineos e menor tensdo no retalho. Esta assim indicado
para dentes maxilares anteriores e dentes mandibulares posteriores com problemas
cervicais e na parte média da raiz, perfuracdes e recessdes muito pequenas. Tem como
contraindicacdes 0 uso na regido de caninos maxilares (raizes longas) e na regido anterior
mandibular (raizes lingualizadas). (Velvart, 2002; Carrotte, 2005; Gopalkrishna,
Kandaswamy e Nandini, 2005; Velvart e Peters, 2005; Rhodes, 2006 e Niemczyk 2010.)

iii. Retalho Trapezoidal

E um retalho constituido por uma incisdo horizontal e duas verticais que tém divergéncia.
Sendo que é de salientar que é o desenho de retalho mais utilizado na microcirurgia
endodéntica, juntamente com o de Ochsenbein-Luebke. Em areas esteticamente criticas
como por exemplo reabilitacdes protéticas com margens de coroas subgengivais nao é
aconselhado pela possibilidade de recessdo tecidular. Permite um fécil reposicionamento
e sutura da incisdo. (Figura f) (Velvart, 2002; Carrotte, 2005; Gopalkrishna,
Kandaswamy e Nandini, 2005; Velvart e Peters, 2005; Rhodes, 2006 e Niemczyk 2010.)

iv. Retalho Submarginal de Ochsenbein-Luebke

Define-se como uma inciséo horizontal que liga as duas incisées verticais. E necessario
uma avaliacao periodontal para confirmar um minimo de 4mm de gengiva inserida. A sua
principal vantagem reside na preservacdo da integridade das margens gengivais, por ndo
englobar a gengiva marginal, por isso mesmo é indicado em dentes maxilares anteriores
e posteriores e dentes com reabilitacdo protética fixa. Esta contraindicado em dentes
anteriores mandibulares, porque a sutura é complicada e o tecido nesta zona é friavel e
fino. Avaliar a condicdo periodontal a nivel de bolsas periodontais. Pode levar a

problemas de cicatrizagdo por lesdo dos vasos supraperiosteos. Um desenho alternativo

28



Retratamento Endoddntico Cirdrgico — Microcirurgia Endodontica

do retalho submarginal é a incisdo papilar que difere desta por deixar as papilas
interdentérias intactas. (Figura f) (Velvart, 2002; Carrotte, 2005; Gopalkrishna,
Kandaswamy e Nandini, 2005; Velvart e Peters, 2005; Rhodes, 2006 e Niemczyk 2010.)

(A)

®)

Figura f- (A) Retalho Trapezoidal e (B) Retalho Luebke-Ochsenbein. Adaptado de Fahey et al. (2011)

12. Osteotomia

Uma vez realizado o descolamento do retalho, a cirurgia endodéntica prossegue com a
manipulacdo 6ssea que visa permitir um adequado acesso a raiz. Conforme descrito por
Kim e Kratchman (2006), Kratchman (2007), American Association Endodontists (2010),
Evans, Bishop e Renton (2012), Eliyas et al, (2014), e Gutmann (2014), o acesso aos

tecidos duros devera ser feito da seguinte forma:

» Se oportuno devem ser usadas técnicas microcirdrgicas;

» Uso de pecas de mao de alta velocidade ou de unidades piezoelétricas para
0 corte de 0sso, em que as primeiras cortam mais eficientemente e as
segundas sdo Uteis em colher 0sso para cirurgias e para realizar contornos

em 0sso mais fino;

> Se acortical dssea é fina ou inexistente o uso de curetas de 0sso retas deve
ser suficiente para permitir a exposicdo do apice da raiz e 0 acesso a

qualquer patologia perirradicular;
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» Devem ser usadas brocas de a¢o ou tungsténio (produzem menos calor que
as diamantadas) e deve ser feito com movimentos suaves e leves, com
refrigeracdo (agua salina ou estéril) e com peca de mao com ar revertido,
de maneira a diminuir a producdo de calor e possibilitar uma melhor

visualizacao ao operador;

» Para permitir uma boa cicatrizacdo, devera ser feita uma janela no tecido

0sseo com dimensdes mesio-distais reduzidas.

Fahey (2011) diz que quanto maior for a osteotomia menor a probabilidade de
cicatrizacdo Gssea completa. A osteotomia deve ser tdo pequena quanto possivel, mas téo
grande quanto necessario para realizar o objetivo clinico com o instrumental disponivel.
Sendo este um principio base muito importante na microcirurgia e em que difere da

técnica convencional. (Kim e Kratchman, 2006)

13. Curetagem Apical

Segundo Evans, Bishop e Renton (2012) e Eliyas et al, (2014) a curetagem apical devera

ser realizada da seguinte maneira:

» O uso do microscdpio, nesta fase, permite que seja possivel a visualizacdo dos

vasos sanguineos maiores e diminuindo assim o sangramento;

» O tecido mole (por vezes inflamatorio) devera ser removido da area periapical
com curetas, mas se estiver perto de estruturas anatdmicas que podem ser
comprometidas ou se por este até ser potenciador duma boa reparacdo natural,

entdo, devera ser deixado;

» Uma rapida remocdo de tecido inflamatorio leva a menos hemorragia, logo uma

melhor visibilidade;
» Pode haver necessidade de se remover o apice para ganhar acesso ao tecido apical;

» Quando se suspeita de teor patologico, deve-se enviar para um laboratorio, para
ser submetido a exame histopatolégico.
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Caso existam estruturas anatdmicas adjacentes importantes como 0 nervo mentoniano e
o seio maxilar, a raspagem radicular agressiva estd contraindicada (Kim e Kratchman,
2006).

Por si sO a raspagem apical ndo € um tratamento definitivo, apenas € uma fase prévia ao
manuseamento do apice radicular. A curetagem apical s6 elimina a lesdo periapical e ndo
a sua causa. A eliminacdo apenas da leséo provavelmente resultaria num reaparecimento
da mesma (Frank, 1983, cit. in Pereira 2011; Kim e Kratchman, 2006)

A reparacdo apical s6 é iniciada quando os irritantes presentes nos canais forem
eliminados e quando se obtém um selamento apical adequado. Assim evita-se a passagem
de fluidos e de microrganismos para os tecidos periapicais e consequentemente dos
tecidos periapicais para o sistema de canais radiculares. (Rahbaran et al., 2001; Kim e
Kratchman, 2006).

14. Resseccdo da extremidade da raiz

Localizar o apice pode ser um desafio real, mesmo para um Médico Dentista experiente.
Uma vez a osteotomia e a curetagem apical feitas, o local cirargico deve ser examinado
cuidadosamente para verificar se a extremidade da raiz € visivel. A raiz, geralmente tem
uma cor mais escura, amarelada, enquanto que o 0sso € mais claro e sangra quando se

passa uma sonda (Kim et al., 2001 cit. in Kim e Kratchman, 2006).

Quando esta localizacdo se torna dificil, o uso de um corante como o azul-de-metileno
pode ser uma ajuda, ja& que cora principalmente o ligamento periodontal evidenciando

assim a raiz (Kim e Kratchman, 2006).

Os autores Fahey (2011), Von Arx (2011), Evans, Bishop e Renton (2012), Gutmann
(2014), Sharam et al. (2014) e Eliyas et al, (2014), descrevem esta etapa da seguinte

forma:;

» O tamanho a cortar apicalmente ndo é unanime na literatura, sendo descrito por
alguns a remocéo do fragmento apical de 2mm, mas a maioria conclui que se deve
eliminar cerca de 3 a 4mm, pois é mais eficiente na remoc¢éo de canais laterais,

ramificacOes apicais e tecidos duros radiculares contaminados. Esta seccdo que
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passa a ser maior na Microcirurgia € uma das principais diferencas em relacéo a

técnica tradicional; (figura h)

» Um corte menor de 2mm apresenta maior probabilidade de insucesso e de
reinfecao;

» Deve ser feito com brocas a alta-velocidade de rotagéo, com adic¢ao de refrigerador
(dgua salina ou &gua estéril), para precaver a criacdo de calor e o desenvolvimento
de fraturas radiculares. Eliminando-se, assim, a maioria das irregularidades

anatomicas e/ou iatrogénicas do 1/3 apical;

» O angulo de corte devera ser perpendicular ao longo eixo da raiz, mas em alguns
casos € aceite ou até mesmo necessario que varie apenas entre 0 e 10 graus. E
importante ndo aumentar este angulo pois este aumenta o nimero de tabulos
dentinarios expostos, assim como aumenta o préprio acesso a anatomia apical por

parte ou dos microrganismos ou dos nutrientes radiculares;

» Este fragmento removido deve ser estudado com a ampliacdo adequada com um
micro espelho, para identificar a configuracdo canalar e potenciais defeitos
dentinarios na sua anatomia, para confirmar se esta estd completa, com superficie
lisa e sem fraturas. A aplicacdo de 1% de solucdo de Azul Metileno e uma
ampliacdo de 26x, com o auxilio de microscopio cirdrgico, auxiliam a
visualizacdo das fraturas, istmos (apresentam diversas formas, podem estar ou ndo
completos e sdo mais frequentes em dentes posteriores), canais que possam ter
escapados e o préprio contorno da raiz.

(Fahey, 2011; Von Arx, 2011; Evans, Bishop e Renton, 2012; Gutmann, 2014;

Sharam et al., 2014 e Eliyas et al, 2014.)
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Segundo Kim e Kratchman (2006) uma das maiores causas de falha no tratamento por
meios tradicionais em raizes mesiais de molares é a detecdo e/ou abordagem insuficiente

de istmos. (Figura g)

Figura g - (A) mostra um apice rodado raramente visto. (B) Mostra um tipo | modificado. (C) tem varios apices com
um istmo tipo I. (D) E um istmo do tipo Il. (E) é um tipo IV e (F) um tipo V. A classificacdo é baseada em Hsu e Kim.
A maioria dos istmos molares sao tipos IV e V. (adaptado de Kim e Kratcman, 2006)

A resseccdo apical, tem como principais objetivos permitir o acesso ao canal radicular,
eliminar uma porcdo do canal apical, obter acesso ao tecido periapical lingual ou palatino

e eliminar apices fenestrados (Leonardo 2006 cit. in Pereira 2011).

1 millimeter 2 millimeters 3 millimeters
Apical - o -
Ramifications % b e
Lateral canals 40% 86% 93%

Figura h - Relacdo entre tamanho da seccao e a eliminagéo canalar num canino. Adaptado de Niemczyk (2010)
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15. Preparacao da cavidade da extremidade da raiz

Hargreaves e Berman, (2016) definem como um dos objetivos principais, realizar uma
cavidade na terminacédo da raiz seccionada, que seja suficiente em termos de dimensdes
para ser retrobturada e a0 mesmo tempo que evite comprometimento de estrutura
radicular. Relembra também que hd uma maior probabilidade de sucesso da técnica
estudada se o canal a tratar ja tiver sido desinfetado e instrumentado de forma a eliminar
microrganismos e irritantes.

Castellucci (2003), Carrotte (2005), Von Arx (2005), Kim e Kratchman (2006),
Niemczyk (2010), Evans, Bishop e Renton (2012), Park (2013) e Gutmann (2014)

caracterizam a realizacdo da cavidade de retropreparacéo enunciando:

» O instrumento de ultrassom permite um preparo apical mais conservador e
preciso, satisfazendo os requisitos para os principios mecanicos e bioldgicos da

cirurgia endodontica;

> Devera ter 3 a 4mm de profundidade e livre de gutta-percha ou material
obturador antigo (principalmente em molares pela frequéncia da existéncia de

istmos ou anastomoses);

> As pontas-retro podem ser constituidas por: aco inoxidavel, aco inoxidavel
revestido com diamante (desenvolvidas por Elio Berutti e uma gama para acesso
dificil de Bertrand Khayat), ou nitreto de zircénio (KiS Microsurgical
Ultrasonic Instruments, desenvolvidos por Syngcuk Kim), sendo estas Gltimas

mais eficientes;
» Nao ha nenhuma regra de escolha que especifique o uso de determinadas pontas
s6 em determinados achados clinicos, ha sim dois fatores em que o clinico se

apoia, permitir acesso e capacidade de visualiza¢do aquando 0 seu uso;

» Havendo um unico canal numa raiz, a ponta € colocada no centro da gutta

percha, se presente, ou entdo no centro do canal;
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» Havendo dois canais numa mesma raiz com um istmo, a preparacao é feita
separadamente, de modo a haver uma angulagdo correta de cada canal, e s
depois € preparado o istmo que liga estes dois canais, usando a mesma

angulacao;

» O uso dos ultrassons e as suas pontas, comparado com 0 uso de uma micropeca
de mdo com uma broca, levou & conclusdo que os primeiros permitem uma
maior preservacdo de 0sso e uma preparacdo que prontamente segue o longo
eixo do dente, facilita ainda desbridamento de istmos, diminui o risco de

perfuracdes e ainda produz significativamente menos smear layer;

» Para evitar fraturas da raiz, as pontas devem ser usadas com baixa intensidade,
toque suave e cuidado, com refrigeracdo (agua estéril ou salina). Devera ser
feito com movimento de varredura e avaliar frequentemente a preparacao, pelo

instrumento de ampliacdo utilizado (com um micro espelho);

» Existem novos instrumentos que permitem alcancar 3 a 9mm de profundidade;

» Garantir que ndo prevalecem detritos nas paredes do canal antes do
preenchimento da raiz, e para isso dever-se-4& remover a smear layer com

desinfecdo com EDTA (&cido etilenodiamino tetra-acético ou acido citrico).

16. Retrobturacao da raiz

Para que o preenchimento da raiz seja bem realizado ha um conjunto de fatores
definidos por Kim e Kratchman (2006), American Association Endodontists (2010),
Evans, Bishop e Renton (2012) e Gutmann (2014):

» Isolamento de fluidos, como por exemplo o sangue, devendo entédo a
extremidade da raiz estar seca e recorrer ao uso dum agente hemostatico, na loca

0ssea;

» O material utilizado para o preenchimento da extremidade da raiz, devera ser
bactericida ou bacteriostatico, denso, biocompativel, ter aderéncia ao dente, ndo

35



Retratamento Endoddntico Cirdrgico — Microcirurgia Endodontica

corrosivo, resistente a dissolugcdo em agua, radiopaco e compactado para dentro
da cavidade com um condensador e brunido, com um instrumento de bola, para

um melhor resultado;

» No fim devera ser feito um desbridamento da loca dssea, para assegurar que ha a

remocao de agentes hemostaticos, material retrobturador e detritos;

» Antes de suturar a incisdo, devera ser feita confirmacéo radiografica da

qualidade da retrobturacéo.

Segundo Gutmann (2014) houve uma evolugdo nos materiais retrobturadores que levou
ao abandono do uso da amalgama que até mesmo passou a estar contraindicada, uso
esporadico de resinas compostas modificadas ligadas, uso continuo do IRM e Super-EBA
e oxido de zinco eugenol reforcado, e 0 uso de MTA (Agregado triéxido mineral). H&
estudos, ainda a decorrer, sobre o uso futuro de materiais bioceramicos. Segundo Rhodes

(2006), Song e Kim (2012) e Eliyas et al, (2014) os materiais recomendados e respetivas

vantagens para a retrobturacdo sao apresentados nas trés tabelas seguintes:

IRM
75% Zn, 20% polimetacrilato;

Colocado com um transportador e pressionado com
micropluggers;
Carateristicas
Polido contra a superficie da raiz e terminado com uma
broca diamantada ultrafina ou de carboneto de
tungsténio, deixando uma superficie altamente polida.
Capacidade de selamento melhores do que a amalgama;

Né&o é afetado por agentes condicionadores apicais nem
por proporg¢des pd/liquido;

Eugenol € libertado a partir da superficie que esta em
contacto com a agua e isso pode ter efeitos na
cicatrizag&o;

Facil manipulagdo;

Tempo de trabalho adequado;
Vantagens Biocompativel;
N&o é afetado pela humidade;
Radiopaco;

Né&o desclora tecidos circundantes nem o proprio dente;

Facil remocdo;

Boa cicatrizagao.
Desvantagens Né&o tem capacidade de regenerar cemento;

Efeito antibacteriano limitado.
Tabela b - IRM
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Super-EBA

P6 contendo 60% de 6xido de zinco, 34% de 6xido de
aluminio e 6% de resinas naturais. Este é misturado, em
partes iguais, com um liquido que contém 37,5% de
eugenol e 62,5% de &cido o-etoxibenzoico;

Misturado até formar uma espécie de mistura pastosa;

Carateristicas Introduzido em forma de cone com um escavador, em
forma de colher, ou uma pequena espatula e transportada
até a preparagio. E pressionado com um condensador
contra as paredes e brunido da mesma maneira que o
IRM.

As mesmas que as do IRM;
Vantagens Fécil remocéo;

Capacidade reparadora dssea pos-cirdrgica.

As mesmas que as do IRM;

Desvantagens Apresenta micro-vazamentos.

Tabela c - Super-EBA
MTA

Bioceramica de Silicato de calcio, 6xido de bismuto,
carbonato de calcio, sulfato de calcio e aluminato de

Caracteristicas célcio;

A sua hidratagdo resulta num gel coloidal que apds 3
horas se solidifica numa estrutura dura.

Alta taxa de sucesso;

Fécil manipulagdo e colocagdo na cavidade com um
pequeno transportador;

N&o é sensivel a humidade;
Apresenta melhor selamento do que a amalgama ou 0
Super-EBA;

Vantagens
Exibe minima infiltracdo e esta ndo é afetada pelo
sangue;
Tem melhor adaptacdo a dentina circundante;

Tem sido considerado o melhor material em termos de
biocompatibilidade;

Apresenta-se como uma barreira biologica;
Menor forga compressiva;
E o material menos citotoxico;

Osteo e cemento indutor.

Desvantagens Pode ser de dificil manipulagdo, numa retropreparagéo

estreita;
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Tempo de endurecimento.

Tabela d - MTA

17. Encerramento do local cirargico

No fecho do local cirargico os autores Castellucci (2003) e Evans, Bishop e Renton

(2012), recomendam:

» O microscopio auxilia o operador neste passo, permitindo que o reposicionamento
do retalho seja mais preciso, havendo assim cicatrizacdo por primeira intencao.

Mas em dentes posteriores, este método € muito dificil;

» Para uma melhor cicatrizagdo devera ser suturado o retalho de tecido mole e

comprimido com uma gaze humida durante 3-5minutos;

» A remocdo da sutura deverd ser feita nas 48-96 horas ap6s a cirurgia (a ferida
deverd estar estavel e as fibras periodontais reinseridas na margem gengival).
Passado este periodo, podera haver infecdo (principalmente se se tratar de uma
sutura multifilamentada) e atrasara a cicatrizacdo, passando esta a ser por segunda

intencdo;

» Sutura de monofilamento sintético é preferida em relagcdo a de multifilamentos,
pois diminui a colonizagdo bacteriana. O tamanho da sutura recomendado € de 6

zeros.
18. Pds-operatorio

Carrotte (2005), Evans, Bishop e Renton (2012) e Hargreaves e Berman, (2016),

enunciam as consideracfes que se devem ter ap0s a cirurgia sdo:

» Evitar grandes esforcos fisicos, bebidas alcodlicas e tabaco (atrasam a

cicatrizacao);
> Descanso;

» Evitar alimentos de grande consisténcia e preferir liquidos ou semi-sélidos frios;
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Evitar movimentos e exposicao solar exagerados;

Avisar que é normal haver hematoma e inchaco até a zona ocular, e que pode

ocorrer infecdo 2 ou 3 dias apds cirurgia;

Aplicar gelo nas primeiras 6-8 horas, com intervalos de 20 minutos com e sem

gelo;

E aconselhado administrar anti-inflamatorios, antibi6ticos (quando necessario),

analgesicos e corticoides;
Remocdo de sutura ao fim de 8-10 dias;

Higiene Oral habitual com a excecdo da area da cirurgia, principalmente nas

primeiras 24 horas;
Devera fazer bochechos de clorohexidina durante os primeiros 5 dias;

Consulta de observacdo 1-6 meses.
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I11- Conclusao

A Microcirurgia evoluiu de forma a ultrapassar as causas do fracasso do tratamento
endodoéntico convencional através da melhoria da magnificacdo, da iluminacdo e dos
instrumentos microcirurgicos; a introducdo do ultrassom que permite uma
retropreparagdo mais conservadora; novos materiais na hemostasia e retrobturacdo que
levam a uma melhor cicatrizacdo tecidual, contribuindo assim para a técnica

microcirurgica se consagrar no que € hoje em dia.

Com o diagnostico apropriado do caso e a experiéncia do Médico Dentista, esta técnica
podera ser uma alternativa previsivel e eficaz em relacdo a extracdo e reabilitagdo com

prétese fixa ou com implante dentério.

Deve-se comecar o procedimento cirdrgico apo6s uma administracdo de anestésico
suficiente, permitindo assim a sua durabilidade durante todo o procedimento. O uso de
agentes hemostaticos é fundamental para permitir um campo cirdrgico com boa

visibilidade e boa assepsia.

Idealmente, os retalhos, que deverdo ser utilizados para este tipo de cirurgia, é o retalho

submarginal de Ochsenbein-Luebke e o retalho Trapezoidal de base papilar.

A osteotomia deve ser 0 mais pequena possivel para uma melhor cicatrizacdo, mas deve

ser o suficientemente grande para permitir o acesso e a visualiza¢do cirirgica.

Durante a ressecc¢éo apical, o clinico devera preferir o uso de brocas de alta-rotagdo com
refrigeracdo para evitarem o risco de fraturas e de geracdo de calor. Na literatura, é
referido ainda que, quando o operador achar necessario realizar bisel, devera utilizar um
angulo menor de 10°, de outra forma no realiza-lo sera o melhor. E de relembrar que na
técnica tradicional (bisel de 45/60°) havia maior remocao de cortical, maior osteotomia,
maior possibilidade de “missed anatomy”, pior selamento marginal, maior exposi¢ao dos

tubulos dentinarios e uma relacéo coroa/raiz desfavoravel.

Na preparacdo da cavidade apical, esta devera ser realizada recorrendo ao uso de pontas

de ultrassom, trabalhando com delicadeza (de modo a ndo provocar fraturas) e acoplada
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a um sistema de refrigeracdo. O material de retrobturacéo de eleicdo € uma bioceramica,
0 MTA, apesar de a literatura sublinhar que ainda ndo existe nenhum material que seja
100% isolador.

A sutura devera ser preferencialmente monofilamentada de 5/0 ou superior.

A Microcirurgia Endodontica apresenta-se entdo como um procedimento que oferece ao
operador clinico e ao paciente altas taxas de sucesso, um maior conforto e maior
previsibilidade de resultados, quando realizado apds um correto diagnostico e com as

varias condicdes para tal.
Com a execucdo deste trabalho parece pertinente e necessario a realizacdo de mais estudos

acerca do tema, em que haja uma abordagem de taxas de sucesso in vivo e com um

acompanhamento e uma avaliag&o a longo prazo.
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