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RESUMO

Apesar do alto indice de sucesso do tratamento endoddntico de dentes com periodontites
apicais, o insucesso pode ocorrer. Estes insucessos podem ser tratados através do retratamento
endodontico convencional, exodontia ou em algumas situacdes clinicas, através da microcirur-
gia endodéntica. Com indices de sucesso acima de 90%, a microcirurgia endodontica é uma
alternativa terapéutica a ser considerada para a manutencéo estética e funcional de dentes
portadores de insucessos endodonticos.

Descritores: microcirurgia; apicectomia; piezocirurgia; endodontia; periodontite periapical

ABSTRACT

Although the high success rate of endodontic treatments of teeth with apical periodontitis,
failures can occur. These clinical cases can be treated by conventional endodontic retreatment,
or extraction and in some clinical situations, through endodontic microsurgery. With a success
rate above 90%, the endodontic microsurgery is a good therapy to be considered in order to
maintain these teeth in function.

Descriptors: microsurgery; apicoectomy; piezosurgery; endodontics; periapical periodontitis

RELEVANCIA CLINICA

Na apresentacédo de um caso clinico serdo abordadas as evolucdes técnicas e cientificas que
elevaram os indices de sucesso da cirurgia endodontica de aproximadamente 60% para acima
de 909%, tornando este procedimento mais seguro e com resultados mais previsiveis.
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INTRODUCAO

A endodontia € a especialidade que previne ou trata a perio-
dontite apical. Mesmo com um alto o indice de sucesso, aproxima-
damente 98% para dentes sem lesdo periapical, 86% em dentes
com lesdo periapical e infec¢do primaria, o tratamento endodon-
tico pode falhar'. Este insucesso pode ser de origem bacteriana
ou ndo bacteriana®. Usualmente, o insucesso endodontico esta
associado as limitagdes técnicas que impossibilitam um adequado
controle microbiano intracanal devido a complexa microanatomia
interna do sistema de canais radiculares®.

A primeira alternativa terapéutica indicada para os casos de
infeccoes endoddnticas primarias € o retratamento endodontico
com indice de sucesso de aproximadamente 83%?*. Sendo assim,
mesmo apo6s o retratamento endoddntico, devido aos mesmos
fatores de microanatomia interna complexa, o insucesso pode
persistir. Para estes casos, a microcirurgia apical pode ser uma al-
ternativa de tratamento clinico.

Durante a ultima década, com o crescente uso da Microscopia
Operatéria associada ao ultrassom e ao MTA, a microcirurgia endo-
dontica evoluiu significativamente. Quando realizada da forma tra-
dicional, sem o0 uso do microscdpio e do ultrassom, ou seja, de forma
Macrocirurgica, seu indice de sucesso ndo ultrapassa 60%°®%7%. En-
tretanto, quando realizada pela técnica contemporanea, de Micro-
cirurgia o seu indice de sucesso passa a ser acima de 90057910112,
Esta evolugdo tornou o tratamento endoddntico microcirurgico um
procedimento mais viavel e de grande previsibilidade.

Como a microcirurgia endoddntica ainda ndo ¢ uma técnica
muito praticada pelos endodontistas, o objetivo deste trabalho
€ apresentar aspectos relacionados as indicacoes e vantagens
desta técnica que atualmente € uma possibilidade relevante
para a clinica endodontica.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente do género feminino, 51 anos de idade, ASA |, pressdo
arterial 105 X 60 mm/Hg, frequéncia cardiaca 58 bpm, saturacio
de oxigénio 99%, temperatura corporea 36,50C, peso 48 kg, com-
pareceu ao consultorio queixando-se da presenca de uma fistula
recorrente na regido do dente 15. Relatou que nos ultimos 16 me-
ses havia feito quatro tratamentos medicamentosos de antibioti-
coterapia via oral para tratamento desta patologia, porém a fistula
retornava apos um curto periodo de remissdo. No exame semio-
técnico pode-se observar a presenca de uma fistula vestibular pro-
xima ao apice do dente 15 (Figura 1). A paciente respondeu sem
dor aos testes de palpagdo, de percussao vertical e horizontal. Os
testes pulpares térmicos e elétricos revelaram respostas de norma-
lidade nos dente 16, 14 e 13 e auséncia de resposta no dente 15.

Radiograficamente, no dente 15, foi visualizada uma co-
roa protética metaloceramica dentro de padrdes estéticos/
funcionais adequados; bem como a presenca de um retentor
intrarradicular em fibra de vidro, um tratamento endodonti-
co insatisfatorio e periodontite apical (Figura 2). A tomogra-
fia pré-operatoria evidenciou o rompimento da cortical dssea
vestibular, a proximidade do apice ao seio maxilar e discreto
espessamento da membrana sinusal. (Figura 3)
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A andlise clinica e imaginoldgica levaram ao diagnodstico
clinico pulpar de tratamento endoddntico prévio insatisfatorio
e ao diagnostico periapical de periodontite apical cronica. Duas
alternativas de tratamento foram abordadas com a paciente.
A primeira delas consistia na remocdo da coroa e do reten-
tor de fibra de vidro seguidos de retratamento endodontico
ndo cirurgico com posterior reabilitacdo com novo retentor
intrarradicular e coroa protética. A segunda alternativa con-
templava a resolu¢do microcirurgica endoddntica visando o
retro-retratamento endodontico. Nesta situacdo terapéutica, a
coroa protética e o retentor intrarradicular seriam mantidos
ndo necessitando de uma nova reabilitagao protética. Apds ex-
posicao de todas as vantagens, desvantagens e riscos de cada
uma das alternativas, o tratamento de escolha foi tratamento
endoddntico microcirurgico.

Uma hora antes ao procedimento microcirurgico, com finali-
dade analgésica preemptiva, foi utilizado 4mg de dexametasona
via oral™. O controle da ansiedade transoperatoria foi realizado
através de sedacdo inalatdria consciente com a mistura de oxigé-
nio/oxido nitroso na propor¢do 70/30% e volume minuto de 7 I/
min. Foram utilizados como solucées anestésicas locais 3,6 ml de
lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 sendo que 0,9 ml da solu-
cdo em técnica infiltrativa por palatal e 2,7 ml da mesma solucao
de forma infiltrativa na linha divisoria entre gengiva inserida e
mucosa. Para o blogueio anestésico do nervo infra orbital e con-
trole de dor nas primeiras horas pos-operatoria, foi administrado
1,8 ml de Bupivacaina 0,5% com epinefrina 1:200.000.

Ap0s a anestesia foi realizada a incisdo em base de papila se-
guida por uma incisdo vertical relaxante. Utilizando um micro-sin-
desmotomo, a sindesmotomia foi realizada de forma suave para
causar um minimo dano as estruturas de tecidos moles (Figura 4).

0 rompimento da cortical dssea vestibular devido ao processo
infeccioso facilitou a localizacéo do dpice radicular. A osteotomia
foi realizada ST3 Bone Surgery Tip (Vista Dental) através de siste-
ma de ultrassom piezoelétrico com insertos ultrassdnicos em for-
ma de pa em poténcia de 100%. A osteotomia expds toda a lesdo
periapical. Em seguida, foi realizada a curetagem apical. (Figura 5)

A apicectomia foi também realizada utilizando-se sistema ul-
trassonico piezoelétrico com inserto ultrassdnico W7 (CVDentus)
em uma poténcia de 80% e farta irrigacao com solugdo fisioldgica
estéril. O dpice foi cortado em um angulo perpendicular ao longo
eixo da raiz para permitir a remocao das possiveis ramificacoes de
canais localizados tanto por vestibular quanto por palatal.

Com a utilizagdo de insertos ultrassonicos JetTip JT-1 (B&L
Biotech), o retropreparo foi executado ajustando a poténcia ul-
trassonica para 30% e irrigacdo com soro fisiologico estéril. A
qualidade do retropreparo foi avaliada através de micro-espelho
cirargico. (Figura 6). O canal ja retropreparado foi irrigado com
solucdo de Clorexidine a 2% seguido de soro fisiologico estéril.
(Figura 7) A utilizacdo de micro-cénulas de aspiracdo (Endo Tips
0.14 Aspirator - Angelus) em bomba a vécuo, promoveu a secagem
do canal deixando-o0 apto a receber o material retro-obturador.

0 canal foi retro-obturado utilizando MTA Branco (Angelus)
(Figura 8). A colocagdo do MTA na retrocavidade foi feita com o
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MAPSystem (Roydent) e retro-condensado até o total preenchi-
mento do canal. Apds esta etapa, com a finalidade de evitar o
crescimento de tecido conjuntivo para dentro da cavidade dssea
apical, a mesma foi preenchida com Sulfato de Calcio cirurgico
(NewOsteo - GMReis).

Os controles pds-operatorios foram realizados 72 horas, 32, 91
e 725 dias apos. Na radiografia apds dois anos € possivel visualizar
0 completo reparo 6sseo da regido apical (Figuras 9 a 13).

o
&/
FIGURA 4

Visualizacdo da lesdo periapical imediatamente ap6s a sindesmotomia

FIGURA 1
Aspecto clinico inicial

FIGURA 6
FIGURA 2 Micro-espelho e avaliagéo do retropreparo

Aspecto radiografico pré-operatdrio

7
L)

.‘uAdA 4
FIGURA 3 FIGURA 7
Cortes tomograficos evidenciando o rompimento de cortical dssea vestibular Retropreparo finalizado
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FIGURA 8
Retro-obturacdo com MTA

FIGURA 11
Controle radiografico pés-operatorio de 32 dias

FIGURA 9 FIGURA 12
Pés-operatério de 72 horas Controle radiografico pos-operatorio de 91 dias

FIGURA 10 FIGURA 13
Radiografia pés-operatoria Controle radiografico pds-operatério de 725 dias
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DISCUSSAO

A introducdo da microscopia operatoria, dos insertos ultras-
sonicos e de materiais retro-obturadores bioativos, associados a
evolugdo técnica e cientifica elevou os indices de sucesso da mi-
crocirurgia endoddntica de 60% para niveis acima de 90%.

O microscopio permite a visualizacdo de microestruturas e de-
talhes ndo visiveis a olho nu. Seu uso refina a precisdo motora'.
O trauma sobre os delicados tecidos periodontais e periapicais é
minimizado levando a melhores resultados estéticos.

A piezo-osteotomia ¢ a osteotomia realizada com o ultras-
som, sem o uso de brocas. Ela traz vantagens técnicas e biologicas
quando comparada ao uso de brocas em alta ou baixa rotacdo. O
ultrassom € mais seguro por possuir grande seletividade de corte
tecidual com sua acdo apenas sobre tecidos mineralizados. Desta
forma, o ultrassom preserva tecidos moles como nervos, vasos e
mucosas. A amplitude de seus micromovimentos variam entre 60
e 210 micrometros permitindo precisos cortes em tecidos duros
como osso e dente. Além disso, com o seu uso, ha a formacédo de
microcorrentes acusticas no campo operatorio que por sua vez,
promovem um campo cirurgico limpo como observado nas foto-
grafias além de melhorar a hemostasia''®”'8_ Atua na manuten-
cdo da viabilidade celular da regido operada, fazendo com que
as primeiras fases pos-operatorias do processo reparacional 6sseo
sejam melhores. A indu¢do de um aumento mais rapido de protei-
nas osseas morfogenéticas; a modulagdo da reacédo inflamatdria e
o0 estimulo na formacéo de osteoblastos sdo beneficios fisiologicos
que contribuem para uma melhor e mais rdpida cicatrizacdo'®.

Com a magnificacdo e iluminagdo proporcionadas pelo mi-
Croscopio, tornou-se possivel o uso de micro-espelhos para a ava-
liacdo do apice e do canal radicular e desnecessaria a necessidade
de corte apical com biselamento. A apicectomia realizada perpen-
dicularmente ao longo eixo da raiz, permite maior remocéo de del-
tas apicais e canais laterais localizados do lado palatal ou lingual
das raizes; preserva remanescente radicular vestibular melhorando
a relacdo coroafraiz no pos operatorio™. Entretanto, a utilizacdo
de brocas montadas em canetas de alta ou baixa rotagdo, nem
sempre permite a realizagdo da apicectomia no angulo sugerido.
A apicectomia com ultrassom acarreta em um tempo maior para
sua execu¢do?. Cabe ressaltar que este aumento do tempo, apesar
de estatisticamente significante, clinicamente ndo tem relevancia.
Ele é clinicamente insignificante perante todo o procedimento ci-
rurgico uma vez que, pois tomara em torno de 10 a 15 sequndos
a mais para a realizacao da apicectomia quando comparado com
brocas em alta rotacdo.

O movimento rotacional das brocas ou vibracional do ultras-
som durante a apicectomia causa um desarranjo da guta percha
remanescente. Isto leva ao desajuste desta gutapercha das pare-
des do canal. Esta € uma das razoes que leva a necessidade da con-
feccdo do retro-preparo e posterior retro-obturacdo. Além disso,
durante o retropreparo € realizada a remogdo de dentina infecc-
tada, material obturador, a limpeza de istmos potencializando o
controle bacteriano intracanal além de modelar o canal deixando
apto a receber o material selador.

Uma retro-cavidade tem que necessariamente ter ao menos 3
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mm de profundidade para dentro do canal radicular?'. Se isso ndo
puder ser feito, a limpeza e desinfeccdo alcancada serdo incertas
bem como o prognostico do tratamento. Na técnica microcirurgi-
ca o retropreparo sempre € realizado com insertos ultrassonicos,
pois € a Unica maneira de conseguir preparos com 3 mm ou mais
para dentro do canal radicular. Isto é possivel gracas ao longo pes-
coco dos insertos ultrassonicos somados a uma sequéncia de 3 a 4
dobras em sua extensao. Estas dobras permitem a total acessibili-
dade da ponta ativa ao canal radicular.

A escolha do material retro-obturador ¢ fundamental para al-
cancar altos niveis de sucesso?”. O material ideal deve promover o
preenchimento da regido, proteger a ferida cirurgica, ser radiopa-
co e, além disso, ser biocompativel, impermeavel, antimicrobiano,
osteocondutor e ter um comportamento 6timo em meio umido.
Varios materiais como Cavit®, Oxido de Zinco e Eugenol, Hidroxido
de Célcio, Amalgama, Gutta Percha, Fosfato Tricalcio e Hidroxiapa-
tita foram utilizados na tentativa de selamento em retro-preparos.
Entretanto, nenhum destes materiais foi capaz de reestabelecer a
arquitetura original das areas afetadas.

A introducao de materiais seladores bioativos, como o MTA, o
precursor do grupo das bioceramicas, trouxe grande avanco em
selamento e biocompatibilidade. O MTA apresenta as melhores
caracteristicas desejaveis de um material reparador: biocompati-
bilidade tecidual, estimulacdo de neoformacado de cemento, ade-
quado para ambientes com umidade, produz biomineralizagdo e
promove selamento superior quando comparado aos outros ma-
teriais?®?*?%, Devido as qualidades anteriormente citadas, o MTA
€ hoje o material que melhor preenche os requisitos de material
adequado para as retro-obturagdes e por este motivo foi o0 mate-
rial de escolha para o selamento apical.

0O crescimento de tecido conjuntivo é bem mais rapido a que
o crescimento de tecido osseo. A finalidade de preenchimento
de cavidades 0sseas em microcirurgias endodonticas apicais tem
como objetivo evitar o crescimento de tecido conjuntivo para den-
tro destas cavidades. Este crescimento tecidual € indesejavel, pois
poderia limitar o reparo 6sseo ideal. Varios biomateriais combina-
dos ou nao com enxertos autdgenos vem sendo propostos para tal
finalidade. Entre estes materiais temos o sulfato de calcio. Ele € um
substituto de enxerto ¢sseo. E um biomaterial osteocondutor com
adequada biocompatibilidade. A sua reabsor¢do acontece em sin-
cronia com o reparo 0sse0’*?"%8, Por este motivo, o sulfato de cal-
cio cumpre o seu papel de preenchimento temporario da cavidade
oOssea evitando a invaginacédo do tecido conjuntivo e ainda con-
duzindo o crescimento osseo. Nas radiografias pds-operatorias, €
possivel visualizar a sua reabsor¢do e consequente formacéo dssea
ao longo dos meses de controle.

CONCLUSAO

O sinergismo entre a microscopia operatoria e o ultrassom
permite a execugdo de tratamentos extremamente precisos. A
microcirurgia endodontica, quando realizada dentro de conceitos
modernos, € uma alternativa terapéutica importante, previsivel e
viavel para a manutencao estética e funcional de dentes com pe-
riodontite apical secundaria ou persistente.
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