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RESUMO

No intuito de promover o sucesso clinico e solucionar as possiveis
complicagbes do tratamento endodontico convencional, a cirurgia
parendodontica é indicada apo6s falha na obturacdo do sistema de canais
radiculares, bem como nos casos em que ndo houve reparacdo tecidual na
regido periapical, ou ainda, quando ndo ha possibilidade de retratamento. O
objetivo deste estudo foi realizar uma revisdo da literatura sobre a cirurgia
parendodontica, visto que tem sido uma alternativa para solucionar problemas
inerentes aos insucessos do tratamento endodoéntico. Concluiu-se que o
conhecimento sobre as diferentes modalidades e suas indicacdes, vem
proporcionando um aumento do uso dessa alternativa de tratamento,
possibilitando a manutencéo do elemento dentario por mais tempo em funcéo.
Além disso, o desenvolvimento de instrumentos e materiais mais adequados
proporciona um método de tratamento eficaz, resultando em menos falhas e

procedimentos mais conservadores e precisos.

Palavras - chave: cirurgia parendodontica; curetagem apical; apicectomia,

obturacéo retrograda; cirurgia endododntica guiada; MTA,



ABSTRACT

In order to promote clinical success and resolve the possible complications of
conventional endodontic treatment, parendodontic surgery is guaranteed after
failure in filling the root canal system, as well as in cases where there was no
tissue verification in the periapical region, or even, when there is no possibility
of retreatment. The objective of the study was to carry out a review of literature
on parendodontic surgery, since it has been an alternative to solve problems
inherent to endodontic treatment failures. The conclusion is that the knowledge
about the different modalities and their indications, has been increasing the use
of this alternative treatment, allowing the maintenance of the dental element for
longer in function. Furthermore, the development of more instruments and
suitable materials provides an effective treatment method, resulting in lower

failures and more conservative and accurate procedures.

Key words: parendodontic surgery, apical curettage; apicectomy;

retrograde filling; guided endodontic surgery; MTA;
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1 INTRODUCAO

O tratamento endoddntico convencional tem como objetivo a
manutencdo do elemento dentario na cavidade bucal, através do diagndstico,
preparo quimico-mecanico e selamento tridimensional do sistema de canais

radiculares.

A taxa de sucesso inicial varia de aproximadamente 70% a 93%, e
diversas causas podem influenciar no prognoéstico. Essa disparidade em
relacdo aos indices de sucesso € dependente de varios fatores de estudo,
como a concepc¢do do observador, a tendéncia na observacao radiografica, o
nivel de cooperacédo dos pacientes, a variabilidade na resposta do hospedeiro
ao tratamento, a validade relativa e a reprodutividade do método de avaliacéo,
0 grau de controle das variaveis, tal como o tamanho da amostra e o0s
intervalos de observacdo (STABHOLZ: WALTON apud WALTON;
TORABINEJAD, 1997).

Quando o tratamento endoddntico é executado dentro dos principios
técnicos e cientificos, geralmente propicia bons resultados. Entretanto, em
decorréncia das caracteristicas anatémicas, condi¢cdes sistémicas, iatrogenias
ou mesmo situacgdes clinicas de natureza diversa, ocorrem 0s insucessos (Verri
e cols. 1991).

A primeira opcdo para correcdo € o retratamento endoddntico, uma
alternativa eficaz que alcanca um indice de éxito em aproximadamente 77%
dos casos. No entanto, quando o resultado ainda ndo é satisfatorio, deve-se
partir para o tratamento cirargico, a fim de eliminar a proliferacdo de
microrganismos na regido apical e preservar o dente em funcdo e estética
(SILVA; SOUZA, 2017; SOARES et al., 2017).

A cirurgia parendodbntica € um procedimento que objetiva tratar a
periodontite apical em casos que ndo ha reparacdo apOs retratamento ndo
cirdrgico ou, em certos casos, no tratamento endodontico primario. Isso pode
incluir situacbes com infeccdo intracanal persistente ou refrataria apés

alteracdes iatrogénicas a anatomia original do canal, ou pela presenca de



microorganismos em proximidade da constricdo e do forame apical (Gorni e
Gagliani, 2004).

Existem diversas modalidades de cirurgia parendodbntica, como a
curetagem apical, apicoplastia, apicectomia, retrocavidade, obturacdo
retrograda, retroinstrumentacéo, retrobturacao e cirurgia endoddntica guiada.

Essa préatica cirdrgica surgiu em meados de 1800, quando a
preocupacao principal era remover o apice necrotico. A ressec¢do do apice
radicular foi desenvolvida na Alemanha nos anos 1890, a partir de quando a
difusdo de sua pratica ocorreu durante o inicio do séc. XX na Europa Central. A
preparacdo da cavidade no apice radicular e sua restauracdo com amalgama

receberam atencdo quase na mesma época (Cohen & Hargreaves, 2011).

Em 1906, Schamberg descreveu o uso de radiografias como auxiliar no
diagnéstico e 0 uso de brocas cirdrgicas na realizacdo de uma osteotomia
rapida e um desgaste apical. J& nos anos 1930 foram propostas indicacdes
para cirurgia que influenciaram a prética clinica por muitas décadas (Oliveira &
Lemos, 2009).

A decisdo do tratamento cirtrgico deve ser baseada no conhecimento da
etiologia do processo patolégico perirradicular, e cabe ao profissional saber

guando indicar a cirurgia do periapice.

Uma vez identificado o processo patolégico perirradicular, o tratamento
deve ser direcionado a fim de promover a eliminacdo da causa, bem como o
reparo tecidual. Desse modo, o advento paralelo de novos instrumentos e
materiais, aliado a um melhor entendimento da biologia de reparo, tornaram o

tratamento cirdrgico uma excelente alternativa.



2 PROPOSICAO

O presente estudo tem por finalidade realizar uma revisdo da literatura
sobre as diversas técnicas cirdrgicas conhecidas, bem como 0s principais
materiais utilizados nas cirurgias parendodénticas contemporaneas,
contribuindo para o emprego da pratica pelos profissionais da area, estudantes
e pesquisadores.



3 REVISAO DE LITERATURA

A patologia periapical compreende uma série de processos localizados
junto ao apice dentério, envolvendo o dente, o ligamento periodontal e o 0sso
alveolar, resultantes da extensdo de processos patolégicos pulpares. A
condicdo anatdbmica do peridpice, em comunicacdo com o O6rgdo pulpar,
justifica a continuidade dos processos patoldgicos e nos leva a considerar os
mesmos fatores etiolégicos na génese de suas alteracbes. Admitindo-se,
portanto, os fatores microbianos, iatrogénicos e traumaticos, como causas mais
frequentes da patologia periapical, para entender a razdo da resposta
inflamatdria na maioria absoluta dos casos (ARAUJO & ARAUJO, 1984).

Com o passar do tempo, vém surgindo dentro da Endodontia, novas
técnicas e modalidades de tratamento dessas patologias, permitindo a
resolucdo de situagbes clinicas mais complexas e distintas. Contudo, poucas
técnicas dentais foram substancialmente transformadas como a cirurgia

endodontica.

Os avancos técnicos da abordagem cirdrgica, obtidos nos ultimos anos,
podem superar alguns dos obstaculos dos procedimentos nao cirargicos. No
entanto, os estudos de progndéstico continuam a ditar que o tratamento nao
cirdrgico deve ser a terapia de primeira escolha (CARLESSO; SANTOS, 2019).

Dessa forma, € importante reconhecer as diversas situacfes clinicas,
para determinar o diagnéstico e propor solu¢cdes de tratamento para dentes que

antigamente teriam sido extraidos.

De acordo com Friedman (2005), a microcirurgia endoddntica € a mais
recente evolucao da cirurgia perirradicular, aplicando ndo apenas o ultrassom e
materiais de preparo e preenchimento, mas também incorporando instrumentos

microcirurgicos, com auxilio da magnificacao e luminosidade.

Berbert et al. (1974) empregam o termo cirurgia parendoddntica e nao
perirradicular, para abranger todos os tipos de intervengdes cirdrgicas. Assim,
dentre as diversas modalidades, podemos citar: as drenagens cirlrgicas
envolvendo tecidos moles e/ou tecidos duros, a fistulizacao artificial, curetagem

periapical, apicectomia e obturacdo retrograda convencional, tratamento
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endodontico simultdneo com o tratamento cirdrgico, tratamento endodontico via
retrograda, rizectomia parcial, hemisseccdo dentaria, cirurgia de cistos

periapicais e reimplante intencional.

Independente da técnica eleita para promover a desinfeccdo nédo
alcancada pelo procedimento endoddntico convencional, é de extrema valia
gque seja obtido a regeneracdo dos tecidos. Isto normalmente é conquistado
pela remocdo do tecido patolégico periapical e por eliminacdo de qualquer
substéancia irritante (ORSO; FILHO, 2006).

Lodi e cols, Hizatugo e colaboradores e Zuolo et al., ressaltam que a
cirurgia parendodoéntica pode ser indicada em diversas situacées, tais como:
biépsia de tecido perirradicular; visualizacdo dos tecidos periradiculares em
face de perfuracdo ou suspeita de fratura/trinca; drenagem; alivio de dor;
correcdo e/ ou reducdo de problemas iatrogénicos; investigacdo de
traumatismos e solucdo de problemas decorrentes de tratamentos

endododnticos iniciados/ finalizados.

Silva; Souza (2017) afirmam que as contra indicacdes para a cirurgia
periapical estdo relacionadas a fatores locais como a anatomia do dente e a
saude do periodonto de suporte, e a condicbes gerais, ou seja, a saude

sistémica do paciente.

Outros fatores importantes incluem habilidade, treinamento, materiais e

instrumentais disponiveis.

De acordo com Cohen e Hargreaves, 2007, a cirurgia parendodéntica

pode ser classificada em seis classes distintas, detalhadas a seguir:

e Classe A: quando néo existe lesdo periapical, no entanto o
paciente refere sintomatologia mesmo apos a execucao de todas

as possibilidades de tratamento endoddntico néo cirurgico.

e Classe B: presenca de uma pequena leséo periapical, sem bolsa

periodontal.

e Classe C: presenca de lesao periapical de grande dimensao, que
progride no sentido coronal, mas sem bolsa periodontal.



e Classe D: situacdo similar a classe C, no entanto, com presenca

de bolsa periodontal.

e Classe E: existéncia de lesdo periapical com comunicagcao

endodontica e periodontal, ndo existindo fratura radicular.

e Classe F: presenca de lesdo periapical e auséncia de lamina

o0ssea vestibular.

As classes A, B e C apresentam bom prognostico, no entanto, as
classes D, E e F representam grandes desafios e o progndstico é reservado
(KIM; KRATCHMAN, 2006).

Nesta revisdo, as consideracbes serdo acerca das modalidades
cirdrgicas mais frequentemente indicadas, combinadas ou isoladas,
compreendidas em: curetagem periapical, apicectomia, obturacao retrégrada e
cirurgia endodontica guiada.

Modalidades cirurgicas:

A sequéncia operatéria compreende desde a anestesia, incisao,
divulsdo, osteotomia, curetagem, secagem, radiografia transoperatoria e
sutura, sendo a mesma para todas as modalidades cirirgicas (BRAMANTE;
BERBERT, 1993).

Curetagem apical

Este procedimento objetiva remover colonias extra-radiculares
causadoras de processo patoldgico instalado no osso alveolar, na regido apical
ou lateral de dentes necrosados. Além disso, € uma pratica empregada para
remocdo de corpos estranhos da regido, de origem iatrogénica ou ndo. E
indicado ainda para dentes que foram submetidos a tratamento endodontico
convencional, e que apos terapia de retratamento e auxilio de prescricdo

medicamentosa sistémica, continuaram sintomaticos.



Durante a obturacdo dos canais radiculares de dentes com vitalidade
pode ocorrer o extravasamento de material obturador para o interior do
ligamento periodontal, com presenca de sintomatologia dolorosa pés-operatotia
intensa, principalmente quando esses materiais sao a base de 6xido de zinco e
eugenol. Essa sintomatologia pode nao ser controlada com medicacéo
sisttmica e necessitar, com urgéncia, de uma cirurgia endodobntica
complementar, uma vez esgotados todos 0s recursos terapéuticos
conservadores (OLIVEIRA; LEMOS, 2005).

Quando a curetagem for realizada para a remog¢ao de material estranho,
deve-se realizar irrigacdes e aspiragcfes durante todo o procedimento para
auxiliar e garantir a remocao de todo o material. Nos casos de curetagem de
lesé@o periapical, apos a curetagem, o tecido patolégico deve permitir 0 acesso
e a visibilidade do a&pice radicular e uma amostra do tecido deve ser
encaminhado para a analise histolégica (TORABINEJAD, 2009).

Um trabalho de Oliveira e Lemos, 2009 relatam que ap0s os cuidados de
anti-sepsia, anestesia, incisdo e divulsdo do retalho mucoperiostal, a tabua
0ssea vestibular pode ou néo estar integra. Quando o tecido 6sseo vestibular
estiver compacto, sem deiscéncia, se faz necesséario adotar procedimentos
clinicos que tornem a localizacdo do mesmo de forma préatica e segura, sem
necessidade de remocéao excessiva desse tecido. Uma das maneiras classicas
desse tipo de abordagem é a realizacdo de uma loja 6ssea pequena e

superficial.

Para o acesso a cortical 6ésseo vestibular, utilizam-se cinzéis manuais,
brocas e curetas cirurgicas ou periodontais de diferentes tamanhos e calibres.
O que determina o instrumental a ser empregado é a condi¢éo do tecido 0sseo,

se estd compacto, se ha deiscéncia e/ ou se ha leséao periapical.

E importante estar atento a fim de evitar desgastes desnecessarios da
broca sobre a superficie dental ou curetagem exagerada e intempestiva, pois
tais movimentos podem promover a remocao de tecido cementario e exposicao
de dentina, favorecendo a reabsorcdo dentinaria. Além disso, praticas

meticulosas dificultam o acesso indesejado a estruturas vizinhas.



Vale ressaltar que muitas das lesdes periapicais ocorrem devido a
presenca de bactérias, principalmente as anaerdbias que sobrevivem fora dos
sistemas de canais e/ou profundamente nas ramificacdes do 4pice. Devido a
isso, nestas situacdes, ndo é recomendado a realizacdo da curetagem
isoladamente, devendo estar associada a remocdo do apice radicular
(BERNABE; HOLLAND, 1998).

Apés a execucao dos procedimentos propostos na curetagem, a loja
cirdrgica deve ser preenchida com coagulo sanguineo, seguido de sutura do

retalho.

Apicetomia

Apicetomia é a técnica cirargica que promove a resseccao da porgao
apical da raiz e curetagem da éarea envolvente, para remocdo da leséo
periapical, prevengdo da sua recorréncia e consequentemente regeneragéo
dos tecidos (BAEK; PLENK JR.; KIM, 2005).
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Para Martins (2017) a apicetomia, € um procedimento muito invasivo,
mas possui destaque entre os procedimentos endodénticos, visto que remove a
colecdo bacteriana presente na regido apical, impedindo que microrganismos

remanescentes dos tecidos periapicais acessem novamente o canal.

Sdo exemplos de indicacbes para resseccao do apice radicular:
reabsorcdo radicular externa, fratura do apice radicular, contaminacfes
bacterianas da regido, lesdes periapicais, impossibilidade de retratamento
endododntico convencional, perfuracdo radicular iatrogénica e instrumentos
endodoénticos fraturados (VON ARX; WALKER 111, 2000).

Torabinejad e Shane (2016) salientaram que a apicetomia é limitada
apenas a remocao cirurgica do apice dental, ndo envolvendo um retratamento
ou desinfecgéo suficiente do canal radicular. Assim, muitas vezes, € indicada
uma associagdo do procedimento cirargico com o retratamento prévio do canal,
para que as bactérias intra e extrarradiculares sejam eliminadas, resultando em

reparo dos tecidos periapicais.



Segundo Kim et al. (2001) as resseccdes radiculares realizadas a 1 mm
do éapice radicular reduzem 52% das ramificagdes e 40% dos canais laterais. A
2 mm ocorre reducdo desses eventos em 78%. Quando a apicetomia é
efetuada a 3 mm do apice radicular evidencia-se uma reducdo dos canais
laterais na ordem de 93% e as ramificacGes apicais sao eliminadas em torno de
98%. Dado curioso demonstrado pelos autores revela que se as ressecc¢des
forem maior (4 mm) n&o existe nenhuma reducao significativa na incidéncia dos

eventos relatados.

De acordo com Kim e Kratchamn (2006), é recomendada a apicetomia
de 3 mm desde que reste entre 7 a 9 mm para preservar a estabilidade da raiz

remanescente.

Outro fator a ser determinado durante a apicetomia é o angulo de corte
da raiz. O angulo em 45° é recomendado para uma melhor visualizacdo e
facilidade no preparo. No entanto, estudos comprovaram que a seccdo deve
ser feita 0 mais perpendicular possivel em relagdo ao eixo da raiz para evitar a
exposi¢do excessiva dos tubulos dentinarios e consequentemente a infiltracdo
apical e deve sempre ser realizada sob irrigacdo abundante (Zuolo et al., 2000;
Cohen e Hargreaves, 2007; Torabinejad e McDonald, 1995).

Tsesis et al. (2006) relataram a diferenca entre a técnica de apicetomia
perpendicular e retrocavidade confeccionada com ponta ultrassénica (técnica
moderna) quando comparada a técnica que preconiza apicetomia com
inclinacdo de 45° para vestibular, seguida de retro-preparo com brocas em
baixa rotacdo (técnica tradicional). A técnica moderna (perpendicular)
contribuiu para a obtencdo de resultados positivos, ja que o plano inclinado
(45°) leva a maior concentracdo de estresse na porcao apical e isto pode
comprometer a cicatrizacao por completo dos tecidos periapicais, aléem do fato

de ramificacdes radiculares (deltas apicais) permanecerem na regiao apical.

bY

A obturacdo retrograda pode estar associada a apicetomia,
complementando o tratamento instituido. No entanto, cabe ao profissional optar
ou ndo pela realizacdo concomitante dos procedimentos, a depender da

qualidade da obturacao antes realizada.



Pefiarrocha et al (2000), compararam 0 sucesso de cirurgias
parendonddnticas quando realizadas com instrumentos rotatorios versus
ultrassom. A porcentagem de casos com reparacdo tecidual clinica e
radiograficamente foi maior para os casos realizados com o ultrassom (82%)

guando comparado com o0s instrumentos rotatorios (51%).

Para De Paolis et al (2010) varios estudos in vivo relataram excelentes
taxas de sucesso quando a preparacao do terco apical do dente foi realizada
usando ultrassom, demostrando que a utilizacdo de microscopio e pontas
ultrassonicas melhoram significativamente o resultado quando comparado com

as técnicas tradicionais ou seja, uso de brocas e sem o microscopio.

Acredita-se que o uso de ultrassom nas cirurgias parendoddnticas
representa uma grande evolugdo da técnica, e € considerado um dos
responsaveis pelas altas taxas de sucessos deste tipo de tratamento nos dias

atuais.

Obturacdao retrograda

A apicetomia associada a obturacéo retrégrada é uma técnica que visa a
remocao da porcao apical do dente, preparo da cavidade na porcédo final do
remanescente radicular e obturacdo do espaco com o material ideal.
Entretanto, existem situacbes onde h& necessidade de desinfeccdo e
saneamento prévio do canal radicular, devendo lancar médo da

reinstrumentacao para posterior retroobturacdo (LODI et al., 2007).

E a dltima etapa da cirurgia parendodéntica, e é indicada em casos de
inacessibilidade pela via coronaria, pela obstrucdo por nucleo metalico,
fragmentos de instrumentos, material obturador, defeitos de instrumentacgéo,

ma formagé&o anatdomica e reabsorgdes internas.

Segundo Nicholls (1962), as obturagbes retrogradas podem ser
classificadas como convencional e modificada. Dentre elas, damos preferéncia
pela realizacdo da obturacdo retrograda convencional que engloba o preparo
de uma cavidade classe | na porcéo apical e seu preenchimento com material

adequado.
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Holland et al (1974) realizaram um estudo in vitro para verificar a
eficiéncia quanto ao selamento marginal proporcionado por ambas as técnicas.
Verificaram que na técnica de obturacdo retrograda convencional, o nivel de
infiltracdo marginal foi bem menor quando comparado com a técnica de
obturacdo retrograda modificada. Nessa Ultima, o material retrobturador é
colocado no sentido perpendicular ao canal radicular, apés a realizacdo de uma
perfuracdo, com broca, pela face vestibular da raiz, até atingir o canal radicular.
Posteriormente, o material obturador € condensado horizontalmente até
preencher toda a perfuracdo. Somente apos estes procedimentos € realizada a

apicetomia.

Se faz necessaria a presenca de um campo operatorio isento de sangue
e saliva e existem diversos materiais indicados para o selamento. Eles sao
inseridos na cavidade com o auxilio de espatula de inser¢cdo ou curetas,
seguido de condensacao com calcadores de guta-percha ou outro instrumento

com a mesma finalidade.

ApGs o procedimento, deve ser realizada a limpeza da cavidade 0ssea,
colocacdo de uma camada de pasta de hidroxido de célcio (soro fisiologico e
hidroxido de calcio PA) recobrindo o material obturador a 1mm e a superficie
apicectomizada e o preenchimento da cavidade éssea, através de inducao,
com codgulo sanguineo, seguido do reposicionamento do retalho e sutura
(Bernabé e Holland, 2004).

O preparo de retrocavidades tém sido realizados com emprego de
brocas convencionais movimentadas em alta ou baixa rotacdo, ou através de
pontas e insertos ultrassonicos. Dentro deste contexto deve-se observar que
um dos fatores de fundamental importancia se refere a profundidade das
cavidades apicais. Na verdade, com o emprego de brocas, elas possuem uma
profundidade relativamente pequena, ndo indo além de 2 mm (Anton, 1971
Barry, 1975, Berbert, 1974, Bernardinelli 1993). Bernabé et al (1961) realizaram
um estudo in vitro preparando retrocavidades com brocas em um manequim
especialmente idealizado para simular todas as dificuldades encontradas em
clinica durante um ato operatério. Verificaram que as profundidades das
cavidades apicais, nessas condic¢des, ndo ultrapassaram a medida de 1,39mm,
muito rasa considerando que a meédia de infiltracbes marginais registradas
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junto & maioria dos materiais retro obturadores utilizados foram bem maiores.
Dessa forma, este estudo demonstrou que se o0 material retrobturador for
colocado em uma cavidade com pouca profundidade, ele ndo estabelece um
selamento marginal adequado, facilitando a penetracdo de bactérias e
endotoxinas para junto dos tecidos periapicais, impedindo assim um reparo

adequado.

Gilheany et al (1994) procuraram estabelecer, através do nivel de
infiltracdo marginal, uma possivel correlacdo entre a profundidade da caixa
apical preparada para receber uma obturacdo retrégrada e o angulo de
biselamento radicular. Concluiram que quanto maior for o &ngulo de resseccéo,
maior deve ser a profundidade da cavidade apical. Verificaram também que,
aumentando a profundidade da obturacéo retrograda, com relacdo ao eixo do
cabal radicular, diminui-se significativamente o indice de infiltragdo marginal ao
redor do material obturador. Além disso, as brocas podem confeccionar
retrocavidades inclinadas, causada pela dificuldade de acesso a regido apical,
pois ndo séo colocadas no sentido do longo eixo do canal radicular. Podendo
assim provocar acidentes, como perfuracdo com exposicdo do ligamento
periodontal, ou outros danos teciduais.

Segundo Estrela, Bernabé e Holland (2004) o uso do ultrassom e do
microscopio permitem a remog¢do de uma menor quantidade de tecido 6sseo da
loja cirdrgica, além de gerar uma menor quantidade de detritos e proporcionar

um maior grau de limpeza das retrocavidades.

De acordo com a maioria dos autores (Carr et al 1997; Calzonetti et al
1998; Brent et al 1999; Gray et al 2000; Morgan e Marshal et al 1999), o uso de
pontas de ultrasom possibilita um melhor progndstico em cirurgias

parendodonticas, aumentando a porcentagem de sucesso e reparo periapical.

Do mesmo modo, Pefarrocha et al 2000, reportaram um indice de
sucesso clinico e radiografico de 87, 7% em 122 casos de cirurgia

parendodontica realizada com o uso do ultrassom.

Para Oliveira e Lemos (2009), a fase de irrigacdo do canal radicular
retrograda deve ser cuidadosa, pois sempre existe o risco de que o material

necrosado infectado possa se espalhar para o interior dos tecidos periapicais,
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principalmente considerando que esta trabalhando em um campo cirdrgico

aberto e com amplas possibilidades de disseminagéo da infecgéo.

Vale lembrar que, a presenca de uma conexao estreita existente entre
dois canais e contendo tecido vital ou necrosado denominado istmo (Kim et al
2001), € um outro fator que pode interferir no processo de reparo, quando nédo
devidamente identificado e convenientemente preparado. No entanto sua
visualizacao so6 é possivel, na maioria das vezes, com 0 emprego de corantes e

magnificacdo com iluminacéao.

Negrdo (2001) acrescenta que o laser ER:YAG tem se mostrado uma
excelente ferramenta coadjuvante no tratamento endodéntico tradicional, ndo
somente como auxiliar direto no procedimento operatorio, reduzindo a niveis
bem préximos a zero o numero de bactérias do conduto, bem como nas
apicectomias, curetagens apicais e desinfeccéo apical, mas Sousa, Amorim e
Marques (2006) lembram que o efeito da irradiacdo com laser de diodo no que

tange o selamento apical, néo € eficaz em retrotracdo com MTA.

Tobon-Arroyave et al 2007, avaliaram a incidéncia de microtrincas nas
adjacéncias de retro preparos apicais realizados com pontas ultrassdnicas e
sua relacdo com as técnicas de retrobturacdo e espessura de dentina
circundante. Foram ainda avaliados a adaptacdo marginal e a microinfiltracdo
dos materiais utilizados; Material Restaurador Intermediario (IRM), Super EBA
e MTA. Noventa e dois dentes foram divididos em dois grupos de acordo com a
técnica de obturacdo utilizada. O grupo 1 foi representado pelos dentes
obturados com o sistema Thermafil (TF) e instrumentados pela técnica crown-
down, e o grupo 2 pelos dentes obturados com condensacéo lateral e
instrumentados com a técnica step-back (LC). Ap0s a resseccdo apical e
preparo com o ultrasom, os dentes foram divididos em 3 grupos representados
pelo IRM, Super EBA e MTA. O tempo de preparo com o ultrasom foi marcado
e 0s dentes posteriormente foram imersos em tinta nankin por 7 dias para
avaliacdo da infiltracdo. Todas as amostras foram avaliadas em relacdo as
microtrincas adjacentes ao preparo e as caracteristicas da microestrutura dos
materiais foram avaliadas pela microscopia eletrbnica de varredura. Os
pesquisadores observaram uma relacao direta entre o tempo de uso da ponta
de ultrasom durante o preparo e a presenga de micro trincas (p< 0,001). O
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super EBA e o IRM apresentaram melhor adaptacdo marginal e menor
infiltragdo se comparados ao MTA. Tal resultado deve ser analisado com
cautela, uma vez que os espécimes foram submetidos a exposi¢cdo ao corante

antes da presa completa do MTA.

Cirurgia endodéntica guiada

Para um diagndstico assertivo e uma estruturacdo correta de tratamento,
sdo utilizadas técnicas do meio imagiolégico, como radiografias, tomografia
computadorizada, e mais recentemente, novas técnicas e softwares, como o
modelo tridimensional (3D). Nele, as imagens s&o recolhidas através da
tomografia ou do design assistido por computador (CAD /CAM) e
posteriormente convertidas num modelo virtual, que contera informacgdes tanto

das estruturas 6sseas, como da cavidade oral.

Numa abordagem cirdrgica, as guias impressas em 3D séo utilizadas no
tratamento de raizes Unicas ou multiplas com localizacdo anterior ou posterior,
e possibilitam osteotomias localizadas com mais exatiddo do que uma técnica

tradicional a méo livre (Strbac et al., 2017).

A simulacdo da cirurgia é realizada através de um computador, o qual
criara um gréfico tridimensional que serd usado para a realizacdo de uma
analise métrica automatizada, ou seja, vai permitir que o clinico realize uma
simulacdo em tempo real com os instrumentos cirdrgicos, sobre os tecidos
moles e duros, podendo igualmente simular a parte final, representando uma
mais valia, pois pode recorrer dela quer no momento da cirurgia, quer na

planificagcéo e treino da mesma (Dandekeri et al., 2013).

O uso deste modelo configura algumas vantagens, como intervengdes
menos demoradas e invasivas, bem como reducdo do mal-estar,
proporcionando também uma recuperacdo mais rapida e comoda. Porém, esta
pratica divide opinides, na medida em que existem autores que defendem que
este método ndo € um recurso fundamental na cirurgia, colocando mais
enfoque no profissional e na correta preparacdo. Por sua vez, outros autores

defendem que esta metodologia podera ser o caminho viavel para o sucesso
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(Arisan, Karabuda, & Ozdemir, 2010; Bilhan, Arat, Mumcu, Geckili, & Sakar,
2012; Cassetta, Di Mambro, Giansanti, Stefanelli, & Cavallini, 2013; Novellino,

Sesma, Lagana, & Ferrari, 2013).

Embora se procure realcar os pontos fortes na préatica clinica, a
realidade é de que a informacdo acerca das aplicagbes da impressao
tridimensional (3D) em Endodontia para o planeamento pré-cirdrgico,
confeccdo de guias de acesso endodontico, guias de retracdo cirdrgica dos
tecidos moles e localizacdo do local da perfuracdo da osteotomia € ainda

escassa.

A cirurgia guiada com obturacdo retrograda € um bom recurso para os
casos de calcificacdo, situacdo que ocorre de forma gradual no espaco
radicular e que, por sua vez, torna dificil a localizagdo dos canais devido ao
didmetro reduzido, dificultando a introducdo da lima no interior do canal
radicular. (Fonseca Tavares, Diniz Viana, de Carvalho Machado, Feitosa
Henriques, & Ribeiro Sobrinho, 2018).

O uso de software especial (coDiagnostix; Dental Wings Inc., Montreal,
Canada) em alinhamento com o feixe conico, da Tomografia Computadorizada
de Feixe Conico, e ainda a digitalizacdo tridimensional, fornecem um
planeamento virtual da cavidade de acesso ao canal. Da mesma forma, pode
ser produzido um modelo em 3D, para que este permita guiar a broca no canal

radicular calcificado (Fonseca et.al., 2018).

Depois de todo o planeamento virtual e a confecdo dos respetivos
modelos de orientagdo, deve ser realizada uma anestesia local do respectivo
dente (infiltrativa ou troncolar, dependendo de cada caso). Os modelos de
orientacdo sdo colocados de forma a confirmar a sua precisdo. Posto isto, &
realizada uma incisdo sulcular (incisdo de Wassmund) de forma a ter total
acesso ao tecido 6sseo. De seguida, procede-se a colocacdo o molde cirurgico
de orientacdo através de pinos de fixacdo 6ssea ou auxilio manual para manter

a posicao do modelo, por fim realiza-se a respetiva osteotomia guiada.

Deste modo, a abordagem endodbdntica guiada demonstra ser um
procedimento seguro e clinicamente vidvel para a localizacdo de canais

radiculares, assim como, ser auxiliar na prevencao de perfuracdo em dentes
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calcificados que ndo podem ser acessados e tratados através da terapia
endodontica convencional. A proposito, no futuro, podem ajudar a tratar com
destreza e precisao areas especificas da raiz, que sdo mais delicadas devido a
presenca de reabsorcbes, perfuragbes ou instrumentos endodonticos
fraturados (Krastl, Zehnder, Connert, Weiger, & Kihl, 2016).

Embora na literatura sejam poucas as contra indicacfes atribuidas a
este tipo de procedimento terapéutico, existem, contudo, autores como Von Arx
(2011), Pinto (2011), Fahey (2011), Evans, Bishop e Renton (2012) e Eliyas
(2014) e Hargreaves e Berman, (2016), que demonstram ser necessario levar
em conta alguns aspetos quando se opta por este tipo de tratamento, sendo
estes: doencas sistémicas; aspectos psicoldégicos do paciente; tipos de
medicacdo usada; estado oral comprometido; patologias periodontais num grau
severo cujo suporte 6sseo esteja comprometido; estado do dente (se é passivel
de restauracdo, se possui antagonista ou se tem suporte para prétese);
aparéncia 6ssea e/ou da raiz com um formato incomum; estado das raizes (se
estas ja sofreram apicetomias); apices cujo acesso a nivel cirargico esteja
comprometido (2°s e 3°s molares inferiores, incisivos anteriores inferiores
devido a proximidade dos dentes adjacentes e raizes palatinas de molares
superiores); situacfes em que existe probabilidade de serem evolvidas as
estruturas neurovasculares; patologias agudas; fraturas verticais de raiz;

condigles, instalacdes, experiéncia e disponibilidade do operador.

Materiais retrobturadores

O material retro-obturador possui a funcéo de estabelecer uma barreira
fisica entre o canal radicular e o tecido periapical para previnir a infiltracdo de
microrganismos e seus produtos no periapice e possui papel de fundamental
importancia na cirurgia parendodéntica (Gartner & Dorn, 1992; Estrela, 2004).
Sabe-se que a principal causa de insucesso em cirurgias paredodonticas € o

selamento apical ineficiente (Rud et al.,1972; Gagliani et al., 1998).

Dentre as caracteristicas desejaveis do material incluem:
biocompatibilidade, potencial bactericida e/ou bacteriostatico, selamento

adequado mesmo em ambiente Umido, facil manipulacdo e manuseio,
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insolubilidade por tempo indeterminado, ndo serem reabsorviveis, estabilidade
dimensional, induzir processo regenerativo dos tecidos envolvidos e boa
radiopacidade. Caso o material seja incompativel, reagBes teciduais
patolégicas e reparo tecidual insatisfatério podem ocorrer e acarretar em

insucesso do caso.

Diversos materiais obturadores foram e sdo usados nas cirurgias
parendoddnticas, como, por exemplo, amalgama, resinas compostas, ionémero
de vidro, guta-percha, O0xido de zinco e eugenol, MTA (agregado trioxido

mineral), entre outros.

A literatura demonstra que nenhum material, disponivel para retro-
obturacéo, apresenta todas as propriedades ideais para o selamento apical. O
cimento ionébmero de vidro apresenta algumas vantagens e limitacbes, €
biocompativel e tem boa adeséo a dentina, entretanto sua técnica é sensivel e
sua insercéo é dificil em areas restritas. O MTA é menos toxico, além de ativar
células osteoblasticas, ndo é afetado pela umidade (QUESADA; RIGODONZO,
2016).

Devido as suas propriedades, o MTA tem se tornado o material de
escolha para o selamento apical nas cirurgias parendododnticas (Evans et al.,
2012). E um material em forma de p6 e de coloragdo branco ou acinzentado
(Gray MTA, White MTA) constituido por diversos o6xidos minerais (silicato
tricélcio, aluminato tricalcio, 6xido tricalcio, 6xido silicato, 6xido bismuto, sulfato
de célcio dihidratado) e particulas hidrofilicas que cristalizam na presenca de
umidade, formando um gel coloidal que se transforma em uma estrutura dura

ou solidificada em aproximadamente 3 horas (Torabinejad et al., 1995).

Dentre as suas propriedades, as que mais se destacam s&o: nao
carcinogénico e biocompatibilidade; possui alta atividade antimicrobiana;
excelente capacidade seladora; apresenta boa resisténcia a compressao;
estimula a aderéncia de células osteoblasticas e é capaz de induzir a formagéo
de tecido mineralizado; possui boa radiopacidade conferida pelo éxido bismuto;
apresenta pH alto, semelhante ao hidroxido de calcio (pH inicial de 10,2 e 12,5
ap0s a presa); sofre ligeira expansao que contribui para o selamento marginal
de cavidades e perfuracoes; sofre pouca influéncia do sangue e da umidade,;
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0s excessos podem ser facilmente removidos durante a aplicacdo; tem o tempo
de presa considerado longo (aproximadamente 2 horas e 45 minutos) e possui
alto custo.
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5 DISCUSSAO

Autores como Pavelski et al. (2016), Ribeiro; Borges (2015), Rossi et al.
(2013), Silva; Souza (2017) e Soares et al. (2017) corroboram que a cirurgia
parendodontica possui a finalidade de resolver casos de insucessos da terapia
endodoéntica convencional, sendo uma opcdo de tratamento em situacfes
clinicas onde ndo ha possibilidade de retratamento do sistema de canais
radiculares, ou este € insuficiente.

Como ja relatado, ainda que esteja bastante avancado, esse recurso
cirdrgico devera ser sempre o Ultimo, ou seja, quando todas as hipdteses

convencionais forem descartadas.

A cirurgia parendodontica de apicetomia é indicada basicamente em
casos que o tratamento endoddntico convencional ndo obteve sucesso; quando
0 acesso ao canal radicular por via coronaria encontra-se impossibilitado; nos
casos de patologia periapical persistente ou como complementacdo do

retratamento.

Quando se associa a apicetomia a curetagem apical, o progndstico
aumenta significativamente, e se acompanhada da retro-obturagéo,
estabelecera uma barreira efetiva contra microrganismos entre o canal
radicular e os tecidos periapicais, possibilitando uma resposta tecidual

favoravel.

A técnica de acesso guiado para tratamento endodéntico demonstra ser
um meétodo seguro e clinicamente viavel para uma osteotomia localizada no
apice radicular, tornando o procedimento mais facil e preciso e possibilitando o
tratamento de areas especificas da raiz, o que muitas vezes é dificultado

devido a reabsorcdes, perfuragdes ou fratura de instrumentos endodénticos.

Apesar do aumento do custo do procedimento, o guia 3D auxilia na
intervencdo cirdrgica, tornando-a minimamente invasiva e gerando uma
resposta tecidual mais efetiva, visto que possibilita uma osteotomia guiada, a
localizacé@o do apice e ressecc¢do radicular Além disso promove mais conforto e
seguranca na conduta clinica , tanto para o paciente como para o profissional,

revelando uma abordagem promissora.
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O MTA, quando comparado aos demais materiais com finalidades
similares encontrados no mercado, apresenta propriedades fisico-quimicas e

biolégicas desejaveis, favorecendo o emprego como material retrobturador.

Em sintese, entende-se que a microcirurgia evoluiu fortemente, e que os
grandes avancos relacionam-se com a existéncia de melhores instrumentos

microcirargicos e materiais retrobturadores.
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6 CONCLUSAO

Ao longo do estudo, torna-se notorio que a Odontologia integrada as
novas tecnologias contribui fortemente para o bem-estar e aumento da
qualidade de vida dos pacientes, visto que os tratamentos endodonticos
cirargicos estdo cada vez mais inovadores e funcionais, com caracter de

longevidade, e a0 mesmo tempo, menos invasivos.

Além disso, se faz sempre necessario a adocdo de uma rigorosa
avaliacdo individualizada antes de se iniciar qualquer procedimento cirdrgico,

promovendo assim a ampliacdo das possibilidades de sucesso.

Por fim, entende-se que as diversas modalidades de cirurgia
parendodontica representam estratégias com altos indices de resolutividade
para situacoes clinicas onde ha permanéncia de sinais e sintomas, bem como

lesBes periapicais inflamatdérias persistentes.
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