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RESUMO

Mesmo com 0s avancgos tecnoldgicos na area técnica e bioldgica, a terapia
endoddntica ainda é um procedimento que pode resultar em insucesso. As
falhas podem resultar de fatores microbianos e ndo microbianos. Fatores nao
microbianos incluem perfuracgdes, calcificagcdes, reabsorgdes, corpos estranhos e
iatrogenias e os fatores microbianos apontam a permanéncia de
microorganismos no interior do sistema de canais radiculares ou nos tecidos
perirradiculares. Mesmo nos casos de insucesso por fatores ndo microbianos, a
limpeza e modelagem do canal radicular podem ficar comprometidas, o que
acarreta na permanéncia de microrganismos em areas nao tratadas. A cirurgia
paraendbdontica ou perirradicular € um procedimento que tem por objetivo
solucionar casos em que houve insucesso no tratamento ou retratamento
endoddntico convencional. Nos casos de tratamento endodéntico prévio que
resultou em insucesso, o retratamento ndo cirdrgico deve recair como primeira
escolha antes da cirurgia periapical. Mas em casos em que o0 retratamento
endodoéntico ndo obteve éxito, ou em casos em que ele é impossivel de ser
realizado ou os riscos da sua realizacdo superam os beneficios, a cirurgia é
indicada como Ultima alternativa antes da exodontia. A cirurgia perirradicular
permite ainda o exame histopatologico do tecido, que pode revelar neoplasias
benignas ou outra condicdo patologica potencialmente grave. O presente
trabalho consiste numa revisao e literatura das falhas no tratamento endodoéntico
e da indicagcédo da cirurgia perirradicular como alternativa para manutencao do
dente na cavidade bucal. Também serdo apresentados dois casos clinicos de
cirurgia perirradicular de diferentes diagndsticos histopatologicos.

Palavras-chave: Cirurgia periapical; Apicectomia; Obturacao retrograda.



ABSTRACT

Even with the technological advances in technical and biological areas,
endodontic therapy is still a procedure that can result in failure. This can occur by
non-microbial and microbial factors. Non-microbial include perforations,
calcifications, resorption, foreign bodies and iatrogenic factors, and microbial
factors indicate the permanence of microorganisms inside the root canal system
or periradicular tissues. In cases of failure for non-microbial factors, cleaning and
shaping can be compromised, resulting in the persistence of microorganisms in
untreated areas. The periradicular surgery is a procedure that aims to solve
cases in which there was endodontic treatment or retreatment failure. In cases
failure of endodontic treatment, nonsurgical endodontic retreatment should be
first choice treatment. But in cases where endodontic retreatment was
unsuccessful, in cases where it is impossible to be performed or when the risks
of its employment outweigh the benefits, surgery is indicated as a last alternative
before extraction. The periradicular surgery also allows the histopathological
examination of the tissue, which can reveal benign neoplasms or other potentially
serious pathological condition. This study consists of a review of failures in
endodontic treatment and indication of periradicular surgery as an alternative to
maintaining the tooth in the oral cavity. Further, will be presented two cases of
periradicular surgery and different histopathological diagnosis.

Keywords: Apical surgery; Apicoectomy; Retrograde Obturation.
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1 INTRODUCAO

As principais alteragfes patologicas pulpares e perirradiculares sao de
natureza inflamatoria e de etiologia infecciosa. A intensidade da inflamacao
depende do tipo e da intensidade da agressao e sua funcéo é reparar a regiao
afetada. No caso da defesa do hospedeiro ndo conseguir combater a agressao,
0 processo crbnico e a persisténcia do estimulo agressor induzem uma maior
resposta do hospedeiro que acaba gerando o dano tecidual. Nesses casos, 0
dano tecidual é mais causado pela defesa do hospedeiro em resposta & uma
agressdo persistente do que pelos proprios microorganismos(LOPES;
SIQUEIRA, 2010).

O tratamento do sistema de canais radiculares visa restabelecer a saude
dos tecidos perirradiculares através da eliminacdo dos microrganismos,
fornecendo assim condi¢des para que o organismo repare os danos causados
pela inflamacdo e/ou infeccdo. Na maioria dos casos, esse tratamento resulta
em sucesso. Quando isso ndo ocorre, seria esperado que O insucesso no
tratamento de canais radiculares estivesse relacionado ao tratamento realizado
de forma inadequada. Entretanto, alguns casos em que o tratamento seguiu 0s
padrées mais elevados de qualidade ainda podem resultar em insucesso. Em
geral, esse insucesso esta relacionado a uma infeccdo persistente e/ou a
permanéncia de microorganismos intra ou extrarradicularmente. Além disso,
ainda pode haver alguns fatores ndo microbianos, intrinsecos ou extrinsecos.
Sempre que possivel, o tratamento mais indicado para os casos de insucesso de
uma primeira terapia endodoéntica € uma segunda tentativa de tratamento nao
cirirgico (ABRAMOVITZ et al., 2002; DEL FABBRO et al., 2007; INGLE, J. I,
1994; LIEBLICH, 2012). Em casos de insucesso do retratamento ndo cirargico
dos canais radiculares, ou em outros casos especificos, a cirurgia perirradicular

resta ainda como um ultimo recurso antes da exodontia e implantodontia.

A decisdo em reintervir num dente com prognostico duvidoso esta

relacionada com a qualificagao profissional bem como a expectativa do paciente.
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A perda de um dente causa altera¢Bes na confianca, nas atividades diarias e na
aparéncia, além dos efeitos emocionais, que podem ser significativos e
generalizados(DAVIS et al., 2000;2001).

A presenca de periodontite apical normalmente € a variavel mais
importante no prognostico do retratamento ndo cirargico, embora no tratamento
endodontico inicial ela pode ndo necessariamente influenciar no progndstico
(FRIEDMAN, 2002; SJOGREN et al., 1990),

Melhorias em técnicas de tratamento do canal radicular tem diminuido a
necessidade de cirurgia apical. Entretanto, alguns dos problemas mais dificeis
na terapia endodéntica podem ser tratados através da cirurgia, como em casos
de canais calcificados, perfurac@es, instrumentos fraturados, diagndstico clinico

de fraturas e diagnostico de les6es ndo endoddnticas ou lesdes de dificil reparo.

A correta indicagdo da cirurgia perirradicular é fator determinante no
sucesso do tratamento, pois a indicagao superestimada do procedimento resulta
em comprometimento do tratamento e consequentemente em uma menor taxa

de sucesso.

O objetivo deste trabalho consiste numa revisdo de literatura das falhas
no tratamento endoddntico e da indicagcdo da cirurgia perirradicular como
alternativa para manutencdo do dente na cavidade bucal complementado com
dois casos clinicos de cirurgia perirradicular de diferentes diagnosticos

histopatoldgicos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura deste trabalho sera apresentada a partir do
insucesso do tratamento endodoOntico e/ou a persisténcia de radiolucidez
periapical apos a terapia endoddntica, e da indicacdo da cirurgia perirradicular
como alternativa de tratamento, bem como seu progndstico, classificacdo e

técnicas.

2.1 RADIOLUCIDEZ PERIAPICAL APOS TRATAMENTO ENDODONTICO

Dentes que foram tratados endodonticamente podem demorar a
apresentar sinal radiografico de cicatrizacdo 6ssea. O tempo de proservacao
sugerido pela literatura varia de 6 meses a 10 anos (BERGENHOLTZ et al.,
1979; LOPES; SIQUEIRA, 2010; SJOGREN et al, 1990). A Sociedade
Europeia de Endodontia determina que um controle radiografico deva ser feito
pelo menos ap6s um ano do tratamento endoddntico. Se houver necessidade, o
caso deve ser acompanhado por até quatro anos, quando o tratamento é
definitivamente considerado como sucesso ou fracasso (Quality guidelines for
endodontic treatment: consensus report of the European Society of
Endodontology, 2006).

Vérias condi¢cdes constituem o diagnostico diferencial para os dentes ja
tratados e que apresentam radiolucidez apical ap6s quatro ou cinco anos do
tratamento. Um estudo sugeriu que o diagnostico diferencial para a persisténcia
do sinal radiografico de patologia periapical fosse dado através de cinco
condicdes: (1) Periodontite apical cronica-devido a uma infecgdo do sistema de
canais radiculares, ou seja, uma infecgdo intrarradicular persistente; (2) uma
infeccdo extrarradicular, geralmente sob a forma de actinomicose periapical (3)
um cisto periapical verdadeiro, (4) a reagcdo por um corpo estranho e (5) uma

cicatriz periapical (ABBOTT, 2011). Exceto no caso de cicatriz periapical, em
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todos os outros fatores a principal causa de periodontite apical pos-tratamento é
a presenca de microorganismos residuais na porgéo apical do sistema de canais

radiculares.

2.2 CICATRIZ PERIAPICAL

Pouco se sabe sobre a dinamica da cura tecidual periapical apos
tratamento endoddntico ndo cirargico e cirurgia periapical, mas sabe-se que o
padrédo de cura depende de vérios fatores, dos quais dois sédo decisivos: 0
potencial de regeneracdo e a velocidade com que as células dos tecidos que
fazem fronteira com o defeito reagem (KARRING et al., 1993). Lopes e Siqueira
(2010) explicam que a cicatriz periapical provavelmente se desenvolve porque
0s precursores de tecido conjuntivo mole colonizam tanto a ponta da raiz quanto
os tecidos periapicais, 0 que pode ocorrer antes das células adequadas para a
regido, que tém o potencial de restaurar varios componentes estruturais do
periodonto (LOPES; SIQUEIRA, 2010).

A cicatriz periapical resulta como um tecido de cura de uma periodontite
apical (NAIR et al., 1997). Esse tecido cicatricial se desenvolve quando a
destruicdo 6ssea — patologica ou iatrogénica — envolve uma por¢ao consideravel
da cortical 6ssea vestibular e ou lingual/palatina. O periosteo é destruido e um
tecido conjuntivo denso se desenvolve na cavidade. A formacdo 6ssea neste
local ndo serd satisfatoria, pois esse tecido conjuntivo denso ndo tem um
potencial osteogénico. Radiograficamente, ele é arredondado, com aparéncia
normal do 0sso ao redor do defeito e do apice radicular ou uma radioluscéncia
assimétrica e reduzida. Histologicamente, ele é denso e colagenoso, com tecido
conjuntivo frouxo e auséncia de qualquer sinal de reacéo inflamatoria (SELTZER

et al., 1967).

Em um estudo da universidade da Noruega, vinte e quatro casos de
tratamentos cirurgicos endoddénticos foram considerados como “curados por
tecido cicatricial” depois de 2-6 anos. Estes casos foram reexaminados de 8 a 12
anos apo0s a cirurgia: apenas um caso se transformou em cura insatisfatoria
(falha); em outro caso houve cura completa e nos outros 22 casos ainda foram

considerados como cura com tecido cicatricial. Em todos esses casos, houve



14

uma reducao no defeito do osso. Estes resultados permitem concluir que os
casos que mostram claramente os recursos de uma cura incompleta (cicatriz) no
controle regular de um ano apo0s a cirurgia podem ser considerados como
sucessos (MOLVEN; HALSE; GRUNG, 1996).

Dessa maneira, o tecido cicatricial deve ser considerado como um
resultado final, uma situagdo estatica ou permanente. Portanto, a cicatriz
periapical ndo necessita de qualquer tratamento ativo, mas deveria ser
acompanhada, uma vez que ndo é possivel diagnosticar definitivamente uma
cicatriz periapical durante um exame clinico e radiografico. Esta avaliacdo
baseia-se geralmente na falta de quaisquer sintomas e/ou sinais e na reducao
do tamanho da radioluscéncia quando comparado com a radiografia imediata ao
pos-operatorio (ABBOTT, 2011).

2.3 INSUCESSO NO TRATAMENTO ENDODONTICO

N&o ha como prever o prognostico de cada tratamento, mas ha um
consenso de que quanto mais extensas as patologias perirradiculares, pior o
prognostico. Dessa forma, sabe-se que o maior percentual de sucesso € em
dentes com polpas vitais, e o pior prognostico é para dentes com lesbes
perirradiculares extensas e de longa data (NAIR, 2006; SIQUEIRA, 2001;
SJOGREN et al., 1990). Além do diagnostico pré-operatorio, ha ainda uma
previsibilidade do prognéstico baseado na quantidade de e na invasibilidade do
tratamento. Em outras palavras, quanto mais tratamento € realizado, pior o
prognostico: o primeiro tratamento endodéntico ndo cirdrgico tem o melhor
prognostico e o0 pior prognostico encontra-se com o0s dentes que foram
retratados ndo cirurgicamente, e entdo retratados cirurgicamente uma ou duas

vezes mais.

Normalmente o fracasso € diagnosticado através de sinais e sintomas
apos o tratamento. Um estudo antigo que avaliou as falhas endodonticas de 146
dentes relatou os sintomas e sinais que estavam presentes, isolados ou em

conjunto, nesses casos. A presenca de dor foi encontrada em 44 casos; edema



15

em 28 casos; presenca de fistula em 27 casos; presenca ou aumento da area de
rarefacdo 0ssea em 48 casos; reabsorcdo radicular em 7 casos; aumento da
mobilidade dentaria em 7 casos e surgimento de area de rarefacdo em 15 casos.
O tempo decorrido entre o tratamento e a extracdo do dente variou até mais de
10 anos apoés o tratamento, mas a maior parte foi extraida num prazo de até 24
meses apos o tratamento. (SELTZER et al., 1967).

2.3.1 INDICES DE SUCESSO E FALHAS NO TRATAMENTO E
RETRATAMENTO ENDODONTICO

Um dos mais completos estudos sobre o assunto foi o estudo de
Washington - que avaliou as causas e indices de falha no tratamento
endoddntico de 1229 dentes apods 2 anos de acompanhamento. Dentes incluidos
no grupo sucesso foram aqueles que demonstraram melhora na lesao
perirradicular e aqueles com manutencdo da saude perirradicular. Foi
considerado insucesso 0s dentes que, inicialmente, apresentavam leséo
perirradicular e que n&o houve regressdo bem como aqueles que haviam
piorado ap6s o tratamento. Do total de 3678 pacientes que poderiam retornar
para acompanhamento apés dois anos, houve retorno de 1229, com uma taxa
de 33,41% - um numero estatisticamente significativo. Os resultados indicaram
92,75% de sucesso para os casos tratados em clinicas particulares e 91,12% de
sucesso para os tratados na clinica da Universidade. Entretanto, houve 104
casos de insucessos dos 1229 tratamentos endodénticos controlados (INGLE, 1.,
1962). Na analise apdés cinco anos de tratamento: de 302 casos, 281 obtiveram
sucesso no tratamento — uma taxa de sucesso de 93,05%; 21 dentes foram
considerados como insucesso, uma taxa de 6,95. Esses numeros, quando

comparados com a analise de dois anos, sdo mais favoraveis.

Véarios estudos tém sido feitos para avaliar a taxa de sucesso do
tratamento e/ou retratamento endodéntico. Um indice de sucesso considerado
muito alto na endodontia foi registrado por Hession, um endodontista altamente
respeitado na Australia, com taxas de 98,7% para 151 dentes (HESSION, 1981).

Um grupo da Universidade de Temple relatou uma taxa de sucesso de 95,2% ao
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fim de um ano para 458 canais. A maior taxa de sucesso era para dentes vitais
(98,2%) quando se comparavam com dentes n&o vitais (93,1%)(MORSE et al.,
1983).

Um estudo de 1988 analisou 222 raizes com polpas vitais e encontrou
uma taxa de sucesso em 183 raizes (82%). Para polpas ndo vitais, a taxa de
sucesso foi de 71% (55 raizes). Nesse mesmo estudo, a analise do retratamento
de 226 raizes revelou uma taxa de sucesso de 81% na auséncia de lesdo
perirradicular e de 71% na presenca de lesdo (MOLVEN; HALSE, 1988).

Outro estudo notavel de 356 pacientes com acompanhamento de 8 a 10
anos relatou uma taxa de sucesso de 96%. A taxa de sucesso caiu para 86% em
caso de polpa necrética ou dentes com lesdes perirradiculares; casos de
retratamento tiveram uma taxa de 62%. Os autores concluiram que “dentes com
necrose pulpar ou com lesdes perirradiculares que passam por uma segunda
intervencao representam os maiores problemas terapéuticos.” Concluiram ainda
que, bactérias em locais inacessiveis € a maior causa de insucesso (SJOGREN
et al., 1990).

Em uma andlise retrospectiva de 2000 casos clinicos, a taxa de sucesso
do tratamento endoddntico foi estatisticamente maior que do retratamento
endodéntico, sendo de 94% e 85,9%, respectivamente. A média geral de
sucesso foi em torno de 91,45%, analisando diferentes categorias de tratamento
(IMURA et al., 2004).

Uma revisdo sistematica de 126 dentes retratados endodonticamente e
acompanhados ap6s um ano e de 82 dentes acompanhados apds quatro anos
revelou que a taxa de sucesso para o tratamento cirargico ap6s um ano foi
ligeiramente melhor do que o0s casos ndo cirdrgicos: 90,7% e 80,6%,
respectivamente. Na analise de quatro anos, sendo que 40 dentes foram
tratados cirurgicamente e 42 nado cirurgicamente, o0s resultados foram
semelhantes (DEL FABBRO et al., 2007).
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2.3.2 CAUSAS DO INSUCESSO NO TRATAMENTO ENDODONTICO

A porcao final e mais importante do estudo de Washington, ja citado
(INGLE, 1962) fez um grupo com 104 casos de falha para analisar as causas do
insucesso. Dos 104 casos de insucesso, 61 falharam por obturacéo incompleta
do sistema de canais radiculares, o que representa 58,66%. De maneira
decrescente, as outras causas de insucesso foram: perfuragdo radicular: 10
casos de falha, 9,61%; reabsorcéo radicular externa: 8 casos de falha, 7,70%;
associacdo com doenca periodontal: 6 casos de falha, 5,78%; canal
grosseiramente sobreobturado ou subobturado: 4 causas de falha, 3,85%; canal
ndo obturado e desenvolvimento de cisto apical foram responsaveis por 9 casos
de falha, 3 para cada causa, representando cada 2,88%; cone de prata
inadvertidamente removido: 2 casos de falha, 1,92%; e finalmente, instrumento
fraturado, canal acessoério ndo obturado, trauma constante e perfuracdo do
assoalho nasal, cada um sendo responsavel por um caso de falha (0,96%).
Essas treze causas de insucesso foram reorganizadas em trés categorias gerais
gue levam ao fracasso: (1) percolacéo apical, (2) erros operacionais, e (3) erros
na selecdo do caso. Trés das causas de insucesso conduzem a percolacéo
apical e subsequente difusdo no canal (obturacdo incompleta, canal nao
obturado e cone de prata removido de forma inadvertida), o que representam
somadas 63,46% das causas de insucesso. Erros operatdrios respondem por
14,42% das falhas (perfuracgéo radicular: 9,61%; instrumento fraturado: 0,96% e
canal sub ou sobreobturado: 3,85 %). Os erros na selecdo dos casos
correspondem a eventos que na maioria das vezes ndo sdo previsiveis durante
o tratamento endodoéntico. Esses erros constituem 22,12% dos casos de
fracasso (reabsorgcdo radicular externa, coexisténcia de doenga periodontal,
desenvolvimento de cisto apical, canal lateral ou acessorio nao obturado, trauma
constante e perfuracdo de assoalho nasal). A escassez de falhas neste estudo
causadas por instrumentos fraturados mostra que esta ndo € uma situacao téao
preocupante como muitas vezes é considerada. Instrumentos fraturados podem
ser recuperados com o auxilio de ultrassom em contato com o mesmo, bem
como microscopio operatorio, que facilita a sua localizacdo. O tratamento
cirargico em locais operaveis € recomendado se o instrumento fragmentado esta

localizado no ter¢o apical. Todos esses erros operatorios podem ser corrigidos
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com uma adequada cavidade de acesso e obturacdo do canal radicular. Sao,
portanto, os mais faceis de corrigir, mas requerem paciéncia, cuidado e

habilidade técnica.

O estudo de Washington tem sido criticado por alguns por ter sido
apenas um estudo radiogréafico. A avaliacdo histolégica € um método muito mais
preciso para determinar se a inflamacao permanece no apice, mas é inviavel in
vivo. Um estudo comparando achados radiogréficos e histoldgico em cadaveres
constatou que 26% dos dentes sem radioluscéncia radiografica mostrou
inflamacé&o crénica histologicamente, mas ndo da pra afirmar que esses dentes
apresentavam sintomatologia ou alguma patologia para o paciente (GREEN et
al., 1997).

E consenso na literatura mundial que uma baixa taxa de sucesso esta
relacionada com dentes com sobreobturacdo, dentes com lesdes
perirradiculares pré-existentes e dentes com restauracdo inadequada apOs o
tratamento endodéntico (KHAYAT; LEE; TORABINEJAD, 1993; LIN, LOUIS M;
SKRIBNER; GAENGLER, 1992; NAIR, 2006; SELTZER et al., 1967,
SIQUEIRA, 2001; SJOGREN et al., 1990). Um estudo encontrou uma relagio
direta entre o sucesso e o limite de obturacédo. Dentes obturados entre 0-2mm do
apice tiveram uma taxa de sucesso de 94%, dentes sobreobturados tiveram uma
taxa de 76% e dentes obturados a mais de 2mm aquém do apice tiveram uma
taxa de sucesso de 68%. Em casos de retratamento, as taxas de sucesso foram
inaceitavelmente baixas (SJOGREN et al., 1990). Outro estudo examinou 116
dentes obturados e extraidos por insucesso e constatou que apenas 8,6%
falharam por causas endoddnticas, em comparagdo com 59,4 % de falhas de
restauracdo e 32% falhas periodontais (VIRE, 1991). Naturalmente, ha ainda
varias outras causas de falha que nem sempre sdo reproduziveis para estudo ou
passiveis de serem analisadas in vivo, como presenca de corpos estranhos
deixados em locais cirargicos, fraturas ou trincas radiculares ou caries nao

relacionadas com o tratamento de canal.

A qualidade da obturacdo do sistema de canais radiculares parece estar

ligada diretamente com a taxa de sucesso e insucesso dos tratamentos
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endododnticos. Estudos antigos e classicos podem ser analisados para explicar a
relacdo entre a sub ou sobreobturacdo e a resposta tecidual apds tratamento.
Cavidades vazias dentro do organismo séo capazes de desenvolver processos
inflamatorios. Um estudo classico utilizou tubos de platina estéreis macicos e
ocos de platinas no peritdnio de cobaias para demonstrar a reacgéo tecidual. Os
tubos ocos desenvolveram em suas extremidades um extenso halo inflamatorio
como consequéncia do acumulo e decomposi¢cdo em seu interior de exsudatos e
leucocitos originarios dos tecidos circundantes. Nas extremidades dos tubos

macic¢os nao ocorreu nenhum processo inflamatério (DIXON; RICKERT, 1933).

Embora possam ser listadas varias causas para O insucesso no
tratamento de canal radicular, na grande maioria delas o envolvimento
bacteriano acaba sendo a causa final do fracasso, pois falhas operacionais,
percolacdo apical ou infiltragdo coronal acabam propiciando uma situacéo
favoravel para infiltracdo bacteriana ou perpetuacédo das bactérias no interior do
sistema de canais radiculares. Ainda assim, de uma forma didéatica, pode-se
dividir as causas de insucesso em duas grandes categorias: fatores microbianos

e nao microbianos.

2.3.2.1 FATORES NAO MICROBIANOS

Alguns casos podem estar relacionados com outros fatores que néo
apenas a presenca de microrganismos, como a reacao de corpo estranho a
materiais endodobnticos ou com fatores intrinsecos, como o acumulo de produtos
de degeneracdo tecidual, comprometimento anatémico, alteracbes de forma e

desenvolvimento, etc. Alguns fatores serdo discutidos a seguir.

2.3.2.1.1 REABSORCOES DENTARIAS

Sendo interna ou externa, as reabsor¢des criam dificuldades no
tratamento e retratamento, principalmente quando causam comunicacdo do

canal radicular com os tecidos periodontais. Por modificarem a anatomia do
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apice radicular, dificultam estabelecer o limite da instrumentacao e da obturacéo,
0 que poderd causar invasdo da area reabsorvida por materiais obturadores, o
gue resulta em maior dificuldade no reparo tecidual (BRAMANTE; SILVA, 2009).

2.3.2.1.2 CALCIFICACOES

As calcificacbes na camara pulpar, como os nédulos pulpares, podem
dificultar ou até impossibilitar o acesso correto ao canal, 0 que acarreta em
deficiéncia na limpeza e modelagem do canal radicular, que é a base do
tratamento endodontico. Calcificacdes do canal radicular, como a calcificacédo
distréfica da polpa ou metamorfose calcica da polpa, da mesma maneira, podem
comprometer o acesso a toda extensdo do canal radicular. (SETTE-DIAS et al.,

2010).

2.3.2.1.3 PERFURACOES

As perfuragfes endoddnticas iatrogénicas, tanto em nivel coronal quanto
radicular, comprometem o0 sucesso da terapia endodontica. Esse
comprometimento esta diretamente relacionado com o local, o tamanho, a forma
e a presenca ou nao de contaminacao desta perfuracao. Perfuracdes em areas
proximais ou palatina respondem melhor ao tratamento do que aquelas
localizadas no lado vestibular, pois a espessura 0ssea nessa area € menor.
Quanto mais profundamente em relacdo ao nivel da crista 6ssea se localizar a
perfuragdo, quanto menor for, as criadas com instrumento endoddntico ao inves
de brocas, e as de forma circular ao invés de em forma de rasgo possuem um
melhor prognéstico. Além do total fechamento da comunicacdo entre o canal
radicular e o periodonto, o tratamento depende também da eliminacdo das
bactérias presentes neste local (LIN, L. M.; ROSENBERG,; LIN, 2005).

2.3.2.1.4 CORPOS ESTRANHOS

Materiais estranhos presos em tecidos periapicais durante e apos o

tratamento endodontico podem perpetuar uma periodontite apical. Alguns
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materiais utilizados durante o tratamento néo cirdrgico dos canais radiculares e
certas particulas de alimentos podem chegar ao periapice, induzir uma reacao
de corpo estranho que aparece radiolicida e permanece assintomatica por
varios anos (KOPPANG et al., 1989; NAIR et al., 1990; SIMON, 1980).

Um variado numero de corpos estranhos ja foi relatado: gréos de lentilha
(SIMON; CHIMENTI; MINTZ, 1982), outros vegetais (YANG; BARNETT, 1985),
grao de pipoca (INGLE, J. I., 1994), pontas de papel, celulose e uma variedade
de outros materiais (LOPES; SIQUEIRA, 2010). As células de defesa do corpo
humano nédo sédo capazes de digerir celulose ou algoddo. A celulose, presente
em cones de papel, no algoddo e em alguns alimentos, também pode ser a
causa de insucesso endodontico se contatar os tecidos perirradiculares
(KOPPANG et al., 1989). Alimentos a base de celulose podem adentrar o canal
nos casos em que ele é deixado aberto para drenagem ou quando o selamento
temporério é perdido. Deixar o dente aberto para drenagem ja era considerado
um procedimento antiquado e sem suporte cientifico solido desde o inicio do
século passado (WALKER, 1936)

Outros produtos que induzem uma reacgao de corpo estranho sao cristais
de colesterol e materiais obturadores utilizados na terapia endodontica. Esses

fatores serdo discutidos com mais detalhes.

2.3.2.1.5 GUTA PERCHA E CIMENTO ENDODONTICO

Alguns materiais obturadores contendo sustancias insollveis e irritantes,
como cones de guta percha quando extravasados para os tecidos
perirradiculares, podem evocar uma reacao de corpo estranho, o0 que perpetuara
ou possivelmente induzirda uma lesdo perirradicular, levando o tratamento

endodéntico ao fracasso (NAIR et al., 1993).

A opinido generalizada de que a guta percha € biocompativel e bem
toleradas pelos tecidos humanos € inconsistente com a observagéo clinica de

gue a extrusdo de guta percha € associada com cicatrizacdo retardada do
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periapice(SJOGREN et al., 1990). Grandes pedacos de guta-percha sdo bem
encapsulados em capsulas de coldgeno, mas particulas pequenas de guta
percha induzem uma intensa e localizada a resposta tecidual, caracterizada pela
presenca de macrofagos e células gigantes (SJOGREN; SUNDQVIST; NAIR,
1995).

Um estudo que analisou nove casos de lesdes periapicais de
periodontite apical assintomatica removidas e analisadas por microscopia
eletrbnica revelou em uma das biopsias que havia envolvimento de guta percha
contaminada (NAIR, 2006). A imagem radioltcida cresceu em tamanho, mas
manteve-se assintomatica por uma década apdés o tratamento. A lesao foi
caracterizada pela presenca de um grande numero de células gigantes
multinucleadas com corpos de inclusdo birrefringentes. Uma microanélise de
raios-X dos corpos de incluséo, utilizando microscopia eletrénica de varredura
por transmissédo, revelou a presenca de magnésio e silicio. Estes elementos sédo
presumivelmente restos de guta percha contaminados com talco se que
projetava no peridpice e tinha sido reabsorvido durante o periodo de

acompanhamento.

Lesdes removidas cirurgicamente podem demonstrar a associacdo entre
causa e efeito da alta proporcdo de lesdes periapicais que contem material
obturador em seu contetdo. Um estudo encontrou resquicios de cimento
endodontico em 25 lesdes, num total de 100 removidas cirurgicamente. Os
autores sugerem que se deve optar por técnicas de preparo que limitam a
extruséo apical de material (LOVE; FIRTH, 2009).

2.3.2.1.6 EPITELIO

O papel do epitélio também deve ser levado em conta ao analisar o
fracasso do tratamento endodoéntico. Restos epiteliais de Malassez que
permanecerem na regiao periapical podem reagir com os irritantes da inflamacéo
e se proliferarem na tentativa de englobar o irritante, podendo gerar um cisto.

Tem sido sugerido que essas células epiteliais latentes poderiam ser ativadas
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pelo fator de crescimento epidérmico presentes na saliva que contamina os
canais que foram deixados abertos para drenagem (LIN, L. M. et al., 1996;
TORRES et al., 1994). Na auséncia de tratamento ou na presenca de bactérias
persistentes, o epitélio continua a se proliferar para se tornar um cisto baia e,
eventualmente, um cisto verdadeiro (NAIR, 1998; SIMON, 1980).

A distingdo entre um cisto baia e um cisto verdadeiro é importante a
partir do ponto de vista clinico. A questdo de como se devem tratar cistos
periapicais € de longa data. Cirurgides acreditam que cistos ndo podem se curar
e precisar ser removidos por cirurgia. Muitos endodontistas, no entanto,
acreditam que a maioria dos cistos regride apds tratamento endododntico(NAIR,
2006). H4, portanto, uma controvérsia sobre se os cistos podem se curar depois
do tratamento endoddntico ndo cirdrgico. Uma vez que o tratamento de canal
pode diretamente afetar o [imen do cisto baia, a mudanca nesse micro ambiente
pode trazer a resolucdo da lesdo. O cisto verdadeiro é independente do sistema
de canais radiculares e a terapia endododntica pode ter nenhum efeito sobre ela.
Apesar de uma boa limpeza, modelagem e obturacéo, essas lesdes tém de ser

removidas cirurgicamente para efeito de cura.

A incidéncia de cistos periapicais em lesdes varia entre 6 a 55% (NAIR;
PAJAROLA; SCHROEDER, 1996), entretanto, a prevaléncia de cistos
verdadeiros é inferior a 10% (READER; BONIFACE; BUJANDA-WAGNER,
1994). A periodontite apical e os cistos ndo podem ser diagnosticados
diferencialmente com base apenas em exames radiograficos. Como biopsias
obtidas por curetagem ndo incluem o &pice radicular do dente envolvido,
referencias estruturais do canal radicular do dente afetado nao sé&o
evidenciadas. Diagndéstico laboratorial histopatoldgico e publicacdes baseadas
em revisdes retrospectivas de relatos histopatolégicos sustentam a ideia de que
aproximadamente metade de toda periodontite apical sédo cistos (NAIR, 2006).
Entretanto, o correto diagnostico histopatologico de cistos periapicais é possivel
apenas em cortes seriados de lesées removidas “in toto”. A grande discrepancia
relatada na incidéncia de cistos periapicais € provavelmente devido a diferenca
de interpretacdo dos cortes seccionais. O diagnostico histopatolégico baseado

em numero de cortes randomizados ou limitados normalmente leva a uma
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incorreta categorizagdo de lesdes epitelizadas como cistos radiculares. 1sso
ficou claro num meticuloso estudo onde 52% das lesdes eram epitelizadas, mas
somente 15% eram realmente cistos periapicais (NAIR et al., 1996). Cistos
periapicais ou radiculares séo cistos inflamatérios derivados de dentes
infectados ou polpas necréticas. O cisto € uma sequela direta de uma
periodontite apical crénica, porem nem toda lesdo apical desenvolve um cisto.
Certa de 52% de toda periodontite apical contem epitélio proliferativo (NAIR et
al., 1996) derivado de restos epiteliais de Malassez, sem ser necessariamente

um cisto.

Como ja relatado, uma taxa de sucesso de tratamento de canais
radiculares em torno de 85-90% tem sido relatada. Entretanto, o status
histol6gico da lesdo periapical na hora do tratamento € desconhecido pelo
clinico que também desconhece o diagnostico diferencial entre “sucesso” e
“falha”. Entretanto, baseado em logica puramente dedutiva, a grande maioria de
lesBes cisticas devem se curar, ja que a existe a “alta taxa de sucesso” apos o
tratamento endodéntico relatado e a “alta incidéncia histopatologica” de cistos

radiculares.

Como apos o tratamento endoddntico remove a maior parte do material
infeccioso do canal radicular e previne a reinfeccdo através da obturacdo, um
cisto em bolsa pode sim se curar apés este tratamento. Entretanto, um cisto
verdadeiro é autossustentéavel pela dindmica do seu tecido e sua independéncia
da presenca de abscesso ou irritantes do canal radicular (NAIR et al., 1993;
SIMON, 1980). Assim, os cistos verdadeiros, especialmente os grandes, tem
menor possibilidade de curar ap6s tratamento nao cirdrgico. As duas categorias
distintas de cistos e a baixa prevaléncia de les@es cisticas em periodontite apical
iria questionar a aplicacdo logica desproporcional de indicacéo de cirurgia apical
com base em achados radiograficos de leses apicais como cistos, e a crenca
de que a maioria dos cistos pode se curar através do tratamento nao cirdrgico
dos canais radiculares. No entanto, deve-se levar em consideracdo de que um
cisto pode sustentar uma periodontite apical apds o tratamento endodontico e
considerar a possibilidade de cirurgia apical, particularmente quando tentativas

anteriores de retratamento foram mal sucedidas (NAIR, 2003).
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Um estudo induziu experimentalmente a formacdo de cistos
inflamatérios em animais a fim de testar a hipotese de que cistos podem se
desenvolver através de abscessos. Foram inoculadas células epiteliais e F.
nucleatum em cilindros de Teflon em tecido subcutaneo, o que resultou no
desenvolvimento de 4 sitios cisticos em duas amostras, num total de 16. Esta
descoberta fornece forte evidéncia experimental em apoio a "teoria do abscesso"
do desenvolvimento de cistos radiculares (NAIR; SUNDQVIST; SJOGREN,

2008).

Um estudo avaliou histologicamente 120 amostras retiradas de cirurgia
perirradicular, e revelou que 70% eram granulomas, 23% eram cistos, 5% eram
abscessos e 1% era cicatriz tecidual e 1% era ceratocisto. Todos 0s cistos
tinham a cavidade delimitada por epitélio. E dois deles com epitélio ciliado.
Esses resultados mostram a alta incidéncia de granulomas periapicais em lesées
periapicais. Abscessos periapicais consistem num denso acumulo de neutrofilos
polimorfonucleares em granulomas pré existentes com tecido granulomatoso de
linfocitos, células plasméticas e macréfagos. De acordo com a literatura
contemporanea, cistos periapicais podem se desenvolver a partir de granulomas
pré existentes ou por proliferacado de restos epiteliais de Malassez. A frequéncia
de cistos em lesfes periapicais varia de 6 a 55% (SCHULZ et al., 2009).

2.3.2.1.7 CRISTAIS DE COLESTEROL

Embora a presenca de cristais de colesterol em lesdes apicais tem sido
observada como uma caracteristica histopatolégica comum, o seu significado
etiolégico em casos de insucesso no tratamento endoddntico ndo foi totalmente
elucidado (NAIR; SJOGREN; SUNDQVIST, 1998). O acumulo de cristais de
colesterol ocorre em lesbes de periodontite apical com grande relevancia clinica
para a endodontia. Em cortes histolégicos, tais depdsitos de colesterol aparecem
como fendas estreitas e alongadas, pois o0s cristais dissolvem-se com o0s
solventes de gordura usados para o0 processamento dos tecidos e deixam 0s

espacos por eles ocupados como fendas. A incidéncia de fendas de colesterol
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em periodontite apical varia de 18% a 44% de tais lesdes (NAIR, 2006).
Acredita-se que os cristais sdo formados a partir do colesterol liberado por: (i) de
desintegracdo de eritrécitos de vasos sanguineos estagnados no interior da
lesdo, (ii) linfécitos, células plasmaticas e macréfagos que morrem em grande
namero e desintegram-se em lesGes periapicais cronicas, e (iii) lipidios
plasmaticos. Todas essas fontes podem contribuir para a concentracdo e
cristalizacdo do colesterol na area periapical. No entanto, localmente, células
inflamatorias podem ser a principal fonte de colesterol como um resultado da sua
liberacé@o a partir de desintegragdo da membranas dessas células de lesdes de

longa data.

Cristais de colesterol sdo intensamente esclerogénicos. Induzem lesdes
granulomatosas em caes, ratos e coelhos. Em um estudo experimental que
investigou a associacado da presenca de cristais de colesterol e persisténcia de
lesbes de periodontite apical, os cristais de colesterol foram implantados por via
subcutanea em cobaias. O conteldo foi analisado ap6s 2, 4 e 32 semanas apoés
e analisados sob microscopia eletrénica. Foi observado proliferacdo de tecido
conjuntivo delicado e os cristais foram densamente rodeados por inumeros
macréfagos e células gigantes multinucleadas formando uma é&rea bem
circunscrita de reacéo tecidual. As células, entretanto, ndo puderam eliminar os
cristais durante o periodo de observacdo de 8 meses. O acumulo de macrofagos
e células gigantes ao redor dos cristais de colesterol sugere uma tipica reacao
de corpo estranho (NAIR et al., 1998).

Os macrofagos e células gigantes, que circundam os cristais de
colesterol sdo ndo s6 incapaz de degradar os cristais de colesterol cristalino,
mas sao importantes fontes de inflamacédo periapical e mediadores de
reabsorcdo 6ssea. O acumulo de cristais de colesterol nas lesdes de periodontite
apical pode prejudicar a cicatrizacdo poOs-tratamento dos tecidos periapicais,
como tem sido mostrado em um acompanhamento de longo prazo de um caso
em que se concluiu que “a presenga de um grande numero de cristais de
colesterol (...) seria suficiente para sustentar a lesdo indefinidamente” (NAIR et
al., 1993). Portanto, assim como o acumulo de cristais de colesterol em lesbes

periapicais pode evitar a cicatrizagcdo dos tecidos periapicais apos tratamento
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endoddntico ndo-cirdargico, o retratamento também ndo pode remover os cristais

de colesterol nos tecidos for do sistema de canais radiculares.

Um caso de uma lesédo refrataria a terapia endodontica foi tratada
cirurgicamente e a peca foi processada e examinada por microscopia optica e
eletrbnica e foi diagnosticada como cisto perirradicular. Um grande numero de
cristais de colesterol foi observado no tecido conjuntivo circundando o
revestimento epitelial da loja cistica. Uma vez que microrganismos ndo foram
detectados, a causa da persisténcia da lesdo foi atribuida ao desenvolvimento

de uma reacao de corpo estranho aos cristais de colesterol (NAIR et al., 1993).

2.3.2.1.8 OUTROS CORPOS ESTRANHOS

Amalgama, cimentos endodonticos e sais de célcio derivados da
extrusdo apical de hidréxido de célcio ja foram relatados em tecidos periapicais.
Em uma investigacdo histolégica e microandlise de raios-X de 29 bidpsias
apicais, 31% das amostras mostraram materiais compativeis com amalgama e
componentes de cimento endoddéntico (KOPPANG; KOPPANG; STOLEN, 1992).

2.3.2.2 FATORES MICROBIANOS

O fator microbiol6gico tem recebido destaque na literatura especializada,
visto que a maioria das doencas pulpares e dos tecidos periapicais esta direta
ou indiretamente relacionada ao desenvolvimento de microrganismos. A
contaminacao microbiana pode se dar através do esmalte ou do cemento, pelos
tubulos dentinarios expostos, caries dentarias, lesdes traumaticas, lesdes
periodontais e por via anacorética. Ainda, é relevante a incapacidade de serem
eliminadas algumas espécies de microrganismos, as quais sao resistentes aos
procedimentos quimico-cirargicos durante a instrumentagcdo do sistema de
canais radiculares e também a medicagdo local e medicacdo sistémica. Isso
invariavelmente incorre na perpetuacéo de processos infecciosos (GABARDO et
al., 2009).
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O fator microbioldgico é apontado como a maior causa de falhas do
tratamento (LIN, LOUIS M. et al., 1992). A porcentagem dos casos de insucesso
€ significativa, sendo que as areas nao atingidas durante o preparo quimico-
cirdrgico sdo favoraveis a manutencdo de conteddo séptico-necrotico,
contribuindo para o insucesso da terapia endodontica. Na maioria das vezes a
causa do insucesso é resultante de falhas técnicas, que impossibilitaram a
adequada limpeza do canal radicular. Entretanto, alguns casos bem executados,
gue respeitaram todas as normas de assepsia e técnica, apresentam insucesso.
Nesses casos, evidencias cientificas apontam que o fracasso estéa relacionado a

fatores de ordem microbiana.

Sabe-se da presenca de microorganismos no sistema de canais
radiculares desde o século XVII, porém ainda ndo se sabia a sua relacdo com o
processo de desenvolvimento de doencas. Isso s6 foi sugerido cerca de 200
anos depois, através de bacterioscopia do esfregaco obtido dos canais
radiculares. Apdés 70 anos, um estudo confirmou o papel das bactérias no
desenvolvimento das doencas pulpares e perirradiculares. Polpas dentais de
ratos germ-free e convencionais foram expostas e suas respostas teciduais
foram observadas por meios histolégicos. Em animais germ-free ndo houve
manifestacdo de resposta tecidual, enquanto que nos animais convencionais
desenvolveu-se inflamagdo ou necrose pulpar associada a lesdes
perirradiculares (KAKEHASHI; STANLEY; FITZGERALD, 1965).

Muitos organismos podem sobreviver em lesGes perirradiculares como
Actinomyces, Peptostreptococcus, Propionibacterium, Prevotella e
Porphyromonas , Staphylococcus e Pseudomonas aeruginosa (FIGDOR et al.,
1992; LOPES; SIQUEIRA, 2010; NAIR; BRUNDIN; et al., 2008; RICUCCI, D.;
SIQUEIRA, 2010; ROCAS; SIQUEIRA, 2008; SIQUEIRA; LOPES, 2001;
SIQUEIRA, J. F., JR. et al., 2002; TRONSTAD; BARNETT; CERVONE, 1990).
Um estudo analisou clinica, radiografica e histobacteriologicamente 236 casos
de falhas endodénticas, sem doenca periodontal, perfuracéo ou fratura radicular,
a fim de determinar as causas do insucesso. Foi evidenciada a correlagéo entre
infeccéo bacteriana no sistema de canais radiculares e a presenca de rarefacao

0ssea perirradicular, o que fornece evidencias de que o maior fator associado
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com falhas endodénticas € a persisténcia de infeccdo bacteriana nos espagos
dos canais radiculares e/ou na area perirradicular. Dos 236 casos, 83 estavam
subobturados, 74 obturados no limite, e 79 sobreobturados. Analise
histobacteriologica de espécimes removidos revelaram que havia bactérias
viaveis em 157 casos (67%). Destes, 55 estavam subobturados, 48 obturados no
limite e 54 sobreobturados. Isso nao revelou diferenca estatisticamente
significante na frequéncia da presenca de bactérias entre os trés grupos.
Quando o status perirradicular pré-operatério foi correlacionado com os achados
histobacteriolégicos, a presenca de bactérias foi significativamente mais elevada
(80%) no grupo de dentes associados com rarefacdo perirradicular pré-
operatoria (LIN, LOUIS M. et al., 1992).

Ha diferentes tipos de infeccdo endodontica. A infeccao intrarradicular
primaria é causada por microorganismos que colonizam o tecido pulpar
necrosado. A infecgdo intrarradicular secundaria é causada por microorganismos
gue penetram no canal radicular durante o tratamento endododntico, entre as
sessfes ou apds a conclusdo do tratamento endodbntico. A infeccéo
intrarradicular persistente € causada por microorganismos que resistiram ao
tratamento endodontico, podendo ser colonizadores da infeccdo primaria ou
secundaria. A infeccdo extrarradicular €é normalmente uma infeccao
intrarradicular que se expandiu para os tecidos perirradiculares. Sua forma mais
comum € o abscesso perirradicular agudo. Outra forma menos comum € quando
ocorre no interior de lesdes perirradiculares cronicas e persistem mesmo com a
eliminacdo da infeccdo intrarradicular (LOPES; SIQUEIRA, 2010). Infec¢cbes
persistentes ou secundarias sado 0s principais agentes etiolégicos do fracasso
endodéntico, que se caracteriza pela manutencdo ou pelo aparecimento de uma
lesdo perirradicular apds o tratamento (RICUCCI, DOMENICO et al., 2009).
Estudos tem objetivado identificar os microorganismos presentes no canal no
momento da obturacdo (que possuem potencial de colocar o tratamento em
risco) e 0s microrganismos em canais ja tratados que apresentam lesdes

perirradiculares, que podem ser a causa do fracasso do tratamento.
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2.3.2.2.1 INFECCAO INTRARRADICULAR

A persisténcia de uma infeccdo perirradicular apdés o tratamento
endoddntico normalmente é a causa do insucesso. Os microrganismos
presentes nessas infeccbes sao diferentes daqueles presentes na infeccéo
inicial. Normalmente nas infec¢des iniciais h4 um equilibrio entre bactérias gram
positivas e gram negativas, mas no caso de fracassos ha uma menor
diversidade (menos espécies) e sdo compostas principalmente por bactérias
gram positivas. Estudos tém demonstrado que uma parte do canal radicular
muitas vezes permanece intocada durante o preparo quimico-mecanico,
independentemente da técnica e instrumentos utilizados (LIN, LOUIS M. et al.,
1992). Areas intocadas podem conter bactérias e restos teciduais necréticos,
embora a obturacdo do canal radicular pareca estar radiograficamente
adequada. E provavel que o fornecimento de nutrientes a bactérias localizadas
em ramificacfes e deltas permanecerd inalterado apos o tratamento de canal.
No entanto, as bactérias presentes em areas como tubulos dentinarios e istmos
pode ter um substrato drasticamente reduzido. Em tais regibes anatémicas,
bactérias sepultadas pela obturacdo radicular geralmente morrem ou sao
impedidos de ter acesso a tecidos perirradiculares (SIQUEIRA, 2001). Dessa
maneira, a presenca de bactérias em dentes obturados por si sé ndo € suficiente

para caracterizar o fracasso do tratamento ou induzir uma leséo perirradicular.

Um estudo realizado com 223 dentes coletou material com um cone de
papel apos o preparo quimico mecéanico e antes da obturacdo para avaliar a
presenca ou ndo de microorganismos e a relagdo com a taxa de insucesso. As
culturas foram incubadas a 37 graus durante sete dias e foram classificadas
como positiva ou negativa. Apds 2 a 3 anos 85 pacientes foram acompanhados
clinica e radiograficamente para avaliar o sucesso do tratamento. Destes, 55
(64,7%) pacientes apresentaram cultura negativa e 30 (35,3%) obtiveram cultura
positiva. A taxa de sucesso para dentes que apresentaram cultura negativa foi
de 76,4% (42 dentes) e para dentes com cultura positiva foi de 73,3% (22
dentes), o que néo resultou em diferenca estatisticamente significante. Mesmo

dentes que nao apresentaram cultura positiva houve insucesso (13 dentes,
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23,6%), e em dentes com cultura positiva também (oito dentes, 26,7%)
(SJOGREN et al., 1990).

Apenas um pequeno numero de bactérias € encontrado em dentes com
canais tratados adequadamente e que, posteriormente, apresentavam
radioluscéncia periapical assintomatica. As bactérias encontradas nesses casos
sdo predominantemente cocos gram positivos e filamentosos. Através de
técnicas de cultura, a maioria das espécies é do género Actinomyces,
Enterococcus e Propionibacterium (NAIR, 2006). A presenca de Enterococcus
faecalis em casos de periodontite apical € de particular interesse, pois esse
microrganismo raramente é encontrado em canais infectados ndo tratados
(SUNDQVIST et al., 1998). E resistente a maioria dos medicamentos intracanais
e é capaz de suportar pH superior a 11,5, o que explica como consegue
sobreviver aos tratamentos antimicrobianos com curativos a base de hidroxido
de calcio. Essa resisténcia ocorre provavelmente em virtude da sua capacidade
de regular o pH interno através de uma bomba de prétons (EVANS et al., 2002).
Entretanto, a observacdo de Enterococcus faecalis em casos de periodontite
apical persistente ndo é universal (ROCAS; SIQUEIRA, 2008; ROCAS;
SIQUEIRA; SANTOS, 2004; SIQUEIRA, J. F. et al., 2002).

Um estudo analisou 24 amostras de dentes que foram extraidos ou
submetidos a cirurgia periapical a fim de correlacionar os achados clinicos e
histol6gicos. Foram observados microrganismos em todas as amostras, exceto
em uma em que houve reacdo de corpo estranho devido a material obturador.
Independentemente da presenca de sintomas, as bactérias foram encontradas
sempre no interior do sistema de canais radiculares, embora também fossem
encontradas em tecidos perirradiculares. Em geral, a colonizacdo bacteriana
intrarradicular estava mais presente em dentes sintomaticos. Estes resultados
suportam o papel de infec¢des intrarradiculares, normalmente sob a forma de
biofilmes, como a principal causa de insucesso no tratamento endodontico
(RICUCCI, D. et al., 2009).
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2.3.2.2.2 INFECCAO EXTRARRADICULAR

Poucos microrganismos conseguem se manter viaveis no interior dos
tecidos perirradiculares inflamados, mantendo a lesdo perirradicular. O
desenvolvimento de lesdes perirradiculares cria uma barreira dentro do corpo
para impedir a propagagdo de microrganismos. O tecido 6sseo € reabsorvido e
substituido por um tecido granulomatoso contendo elementos de defesa, tais
como células (fagécitos) e moléculas (anticorpos e moléculas do sistema
complemento)(ROCAS; SIQUEIRA, 2008). Uma densa parede composta de
leucocitos polimorfonucleares, ou menos freqlientemente uma faixa epitelial,
geralmente esta presente no forame, bloqueando a saida dos microorganismos
para os tecidos perirradicular. Entretanto, alguns patégenos e produtos
microbianos podem se difundir através desta barreira, induzindo ou perpetuando
uma lesdo perirradicular. Esses microorganismos estabelecidos nos tecidos
periapicais sdo inacessiveis para os procedimentos de limpeza e desinfecgéo
durante o tratamento de canal convencional, sendo considerado um importante

fator no fracasso da terapia endodontica.

Provavelmente, um dos mecanismos mais importantes de evasao do
sistema de defesa do hospedeiro € o arranjo microbiano em forma de biofilme.
Um biofilme pode ser definido como uma populacdo microbiana ligada a um
substrato organico ou inorganico, rodeada por produtos microbianos
extracelulares, que forma uma matriz intermicrobial (COSTERTON et al., 1994).
Quando presente, caracteriza a infeccdo extrarradicular e € uma das causas de
fracasso da terapia endoddntica, principalmente pelo fato de que se encontra
fora da area de atuacao dos procedimentos endododnticos intracanais.

Alguns estudos mostraram a presenca de biofilmes bacterianos
adjacentes ao forame apical e colonias bacterianas localizadas dentro do
granuloma (LOMCALI; SEN; CANKAYA, 1996; TRONSTAD et al., 1990). Isso
sugere que bactérias organizadas em biofilmes conseguem escapar das defesas
do hospedeiro, e assim perpetuar uma lesédo perirradicular. Entretanto, um
estudo laboratorial evidenciou que a incidéncia de biofilme perirradicular € muito
baixa em dentes ndo tratados com lesdo perirradicular, ocorrendo em cerca de

7z

4% dos casos. (113). Assim, a presenca do biofilme periapical é fator
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contribuinte para casos de fracasso, mas é responsavel por uma porcentagem
relativamente baixa. Até porque a principal causa de insucesso endodontico € a
persisténcia de uma infeccéo intrarradicular, independente do canal estar bem
tratado ou ndo. Isso se confirma pelo fato de que cerca de 2/3 dos casos de
fracasso resultam em sucesso apés o0 retratamento endodéntico clinico
(SJOGREN et al., 1990).

E bem conhecido que os procedimentos de desinfeccdo intracanais ou
antibidticos administrados sistemicamente ndo podem afetar as bactérias
localizadas fora do forame apical. A colocacdo de medicamentos em tecidos
perirradiculares a fim de eliminar microorganismos e para decompor biofilmes
perirradiculares ndo aparece ser um procedimento adequado. A maioria dos
medicamentos endodonticos € citotoxica e/ou podem ter os seus efeitos
antimicrobianos neutralizados apos a extrusdo apical. O desenvolvimento de
uma estratégia nao cirurgica para combater o biofilme parece questionavel. As
infeccbes extra radiculares podem ser dependentes ou independentes da
infeccédo intrarradicular. Quando dependente, o biofilme extrarradicular € apenas
a regiao fronteirica entre a infec¢cdo endoddntica e as defesas do hospedeiro. Ja
a infeccdo extrarradicular independente da intrarradicular € mais rara e talvez
seja representada principalmente pela actinomicose perirradicular, onde colonias
coesas de Actinomyces spp. ou de Propionibacterium propionicum podem ser
encontradas no corpo da lesdo sem aparente contato com a infeccdo do canal.
Mas se a actinomicose representa realmente uma patologia independe da
infeccdo intrarradicular ainda ndo é bem esclarecido (SIQUEIRA, 2010;

SIQUEIRA, 2003; RICUCCI, 2008; NAIR, 1984; NAIR, 2006; NAIR, 2008).

2.3.2.2.2.1 ACTINOMICOSE PERIAPICAL

Actinomicose é uma doenca crbnica, granulomatosa e infecciosa
causada pelos géneros Actinomyces e Propionibacterium (SIQUEIRA; ROCAS,
2003). S&do normalmente caracterizados por microrganismos gram positivos e
filamentosos ramificados que terminam em hifas. Por causa da aparéncia

morfolégica esses organismos foram considerados fungos e a taxonomia de
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Actinomyces permaneceu controversa por mais de um século. O entrelacamento
dessas colbnias bacterianas € muitas vezes chamado de “granulos de enxofre”,
pois aparecem como manchas amareladas no exsudato. As ramificacfes destes
aglomerados irradiando filamentos da um aspecto de diferenciado, o que levou

Harz, em 1879, a cunhar o nome de Actinomyces ou “fungo raiado”.

Actinomicose humana é clinicamente dividida nas formas cervicofacial,
toracica e abdominal. Em torno de 60% dos casos ocorre na forma cervicofacial,
20% na forma abdominal e 15% na forma toracica. As espécies mais comuns
isoladas em humanos é A. israelii, Propionibaterium propionicum, A. naeslundii,
A. viscosus e A. odontolyticus (RICUCCI, DOMENICO; SIQUEIRA, 2008;
SIQUEIRA, J. F., JR. et al., 2002). A actinomicose periapical € uma forma de
actinomicose cervicofacial. Embora actinomicose pareca ser rara, ela ndo parece
ser tdo infrequente. Os dados da frequéncia de actinomicose periapical sao
assustadores. Um estudo revelou o envolvimento actinomicético em 79 casos de
dentes tratados endodonticamente (BYSTROM et al., 1987).

A identificacdo e associacdo etiolégica das espécies envolvidas soO
podem ser precisas através de cultura laboratorial (SUNDQVIST; REUTERVING,
1980) dos organismos, técnicas moleculares e inducdo experimental da lesdo
em animais susceptiveis. (FIGDOR et al.,, 1992). Entretanto, as exigéncias
rigorosas para crescimento de A. israelli torna o isolamento em cultura pura
dificil.

No diagndstico histopatoldégico h4 demonstracdo de colbnias tipicas, e
por coloracdo imunohistoquimica especifica dessas colonias (NAIR;
SCHROEDER, 1984). Hoje, uma identificacdo inequivoca do microrganismo
pode ser alcancada através de métodos moleculares. Sob microscopia é
possivel visualizar a presenca de uma coloracdo escura intensa, Gram e PAS
positivo, com nucleo periférico irradiando filamentos que da o aspecto tipico de
“fungo raiado”. Ultraestrututalmente, o centro da col6nia consiste de um muito
denso agregado de microrganismos filamentosos ramificados mantidos por uma
matriz extracelular. Varias camadas de PMN normalmente cercam a colonia

actinomicética.
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Pela  habilidade dos  Actinomyces de se  estabilizarem
extrarradicularmente, eles podem perpetuar a inflamacado no periapice mesmo

apos o tratamento de canal.

2.3.2.2.3 ENVOLVIMENTO MICROBIANO EM SITUACOES ESPECIAIS

O sucesso da terapia endodbntica é reduzido em casos de
sobreobturacdo (SIQUEIRA, 2001). Entretanto, a toxicidade dos materiais
utilizados no tratamento endodéntico € questionavel. A maioria dos materiais
utilizados na obturacdo dos canais radiculares € biocompativel ou apresenta
citotoxicidade significativa apenas antes de endurecerem. Apés o endurecimento
do cimento a citotoxicidade é reduzida de forma significativa ou mesmo ausente
(BARBOSA; ARAKI; SPANGBERG, 1993). Assim, é pouco provavel que na
auséncia de uma infeccdo concomitante esses materiais sejam capazes de
induzir ou perpetuar uma leséo perirradicular quando extravasados pelo forame
apical. Dessa maneira, a perpetuacdo da lesdo perirradicular em casos de
sobreobturacdo esta relacionada com a presenca de uma lesdo concomitante.
Em canais sobreobturados o selamento apical € insatisfatério, o que permite que
ocorra a passagem de fluidos para o interior do sistema de canais radiculares, o
gue forneceria substrato para microrganismos residuais que sobreviveram aos
efeitos dos procedimentos intracanais. Esses microrganismos podem se
proliferar e atingir capacidade de induzir ou manter uma lesdo perirradicular
(SIQUEIRA, 2001). Outro fator importante é que normalmente a sobreobturacéo
ocorre quando antes aconteceu a sobreinstrumentacdo. Em casos de dentes
necrosados, raspas de dentina contendo material infectado sdo projetadas para
o interior da lesdo perirradicular (YUSUF, 1982). Nessa situacdo o0s
microrganismos sdo fisicamente protegidos dos mecanismos de defesa do
hospedeiro e tem o potencial de sobreviver no interior da lesdo, e assim,

perpetua-la.

N&o apenas o selamento apical é responsavel pelo sucesso da terapia
endodontica, mas o selamento coronario representa um fator importante na
manutencdo da assepsia do canal radicular. Fluidos salivares contendo
bactérias, produtos bacterianos, componentes da dieta e substancias quimicas,

guando contatam os tecidos perirradiculares induzem a inflamacdo. Canais
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expostos a saliva podem se tornar recontaminados gracas a solubilizacdo do
cimento e a permeabilidade da obturacdo. Um estudo verificou o tempo
necessario para a recontaminacdo de canais obturados por duas técnicas
diferentes quando expostos a saliva. Quando canais foram obturados com
compactacao lateral, a médica para recontaminacao total do canal foi de 29 dias,
variando entre 8 e 49 dias. Canais obturados pela técnica de compactacao
vertical foram recontaminados entre 4 e 46 dias, com uma media de 26 dias
(KHAYAT et al.,, 1993). Assim, 0 sucesso da terapia endododntica estd na
dependéncia de um bom selamento coronario além da qualidade do tratamento
endododntico. RAY; TROPE (1995) afirmaram que a qualidade da restauragao
provisoria foi significativamente mais importante para o0 sucesso a longo prazo
do tratamento endodéntico do que propriamente a qualidade da obturacdo do
canal. Outro estudo revelou que o maior indice de sucesso do tratamento
endododntico (81%) ocorreu quando da associacdo adequado tratamento
endodoéntico/adequada restauragéo coronaria. Quando o tratamento endodéntico
foi bem executado mas a restauragao coronaria estava ruim, o indice de sucesso
caiu para 71% dos casos. Mas quando a qualidade do tratamento endoddntico
estava ruim, o indice de sucesso caiu drasticamente, independente da qualidade
da restauracdo coronaria: 56% quando a restauracdo estava adequada e 57%
guando nao estava (TRONSTAD et al., 2000).

2.4 TRATAMENTO DO INSUCESSO ENDODONTICO

A opcdo principal para o tratamento sintomatico de dentes tratados
endodonticamente é ainda de retratamento convencional versus a abordagem
cirirgica. Um algoritmo para a decisdo sobre o retratamento versus cirurgia
contra a exodontia foi apresentada num estudo, que fornece um guia detalhado
para a melhor decisdo terapéutica (LIEBLICH, 2002;2012). Basicamente, ele
sugere indicar a cirurgia em casos em que o tratamento endodontico inicial
falhou, o retratamento é contra indicado, ndo héa indicios de trincas ou fraturas, a
condicdo periodontal € favoravel, o remanescente dental € suficiente para o

tratamento restaurador, o paciente concorda com a indicagdo da cirurgia e
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durante a realizagéo da cirurgia n&o foi evidenciada nenhuma fratura e foi obtido

um bom retropreparo e retrobturacéo.

Um principio amplamente difundido no plano de tratamento endodontico
€ gue, no caso de insucesso do tratamento, a primeira escolha deve sempre
recair sobre o0 retratamento nao cirargico dos canais radiculares
(MOISEIWITSCH; TROPE; HILL, 1998). Desta maneira, se a radioluscéncia
persistente de um dente com canal tratado for indicativa de uma reagao
periapical inflamatodria ou de uma infeccéo e/ou reinfeccdo do sistema de canais
radiculares, a primeira escolha no tratamento para esses casos € o retratamento
ndo cirargico do sistema de canais radiculares, e isso deve ser seguido por um
periodo de avaliacdo para determinar se existem sinais clinicos e radiograficos

de cura.

Outros estudos fornecem evidéncias adicionais para apoiar o
retratamento de canal como a primeira escolha de tratamento de dentes com
radioluscéncia periapical persistente (GRUNG; MOLVEN; HALSE, 1990). Um
estudo revisou o resultado do tratamento cirdrgico de 477 dentes com patologia
periapical em periodos que variam de 1 a 8 anos. A observagdo média do
periodo de cicatrizacdo foi de 2,3 anos, embora 0s que comecavam a mostrar
melhoras em um periodo de um ano tiveram um periodo de cicatrizacdo média
de 4,4 anos. Eles relataram que o resultado do tratamento cirdrgico estava
intimamente relacionado com o padrdo de tratamento do sistema de canais
radiculares e que o retratamento endodéntico deve ser o tratamento preferencial
sempre que possivel. Quando houve tratamento dos canais antes da, ou em
conjunto com a cirurgia, obtiveram 20% mais casos curados do que aqueles que
conseguiram apenas com uma abordagem cirdrgica (85,3% em comparacao
com 65,2%). Houve uma influéncia negativa associada com o tipo de tratamento
endodéntico realizado, com 28% dos casos que ndo houve cicatrizacdo estando
no grupo sem preenchimento apical da raiz em relagdo aos apenas 4% dos

casos que tiveram preenchimento total da raiz (GRUNG, 1990).
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2.4.1 RETRATAMENTO NAO CIRURGICO DOS CANAIS RADICULARES

Apenas um dos fatores descritos como causas da persisténcia de
radiolucidez periapical pode ser corrigido pelo retratamento do canal radicular —
a infeccao intrarradicular - pode ser corrigido pelo retratamento do canal
radicular. Nos casos de infeccao extrarradicular e cistos, o tratamento resolutivo

€ a cirurgia perirradicular.

2.4.2 CIRURGIA PERIRRADICULAR

Casos em que o tratamento e o0 retratamento ndo cirdrgico nao
resultaram em sucesso podem ainda ser tratados cirurgicamente. Normalmente
esta condicdo esta associada a presenca de microorganismos em areas nao
acessiveis pelo retratamento endodontico ndo cirargico. O objetivo da cirurgia
perirradicular € a remocéao de tecidos periapicais doentes e a selagem apical do
sistema de canais radiculares para facilitar a regeneracdo de tecidos moles e
duros, incluindo a formacéo de novas células de sustentacdo (SIGNORETTI et
al., 2011).

Um caso em que apos o retratamento ndo cirdrgico houve persisténcia
de fistula foi tratado cirurgicamente a acompanhado com sucesso apés dois
anos da cirurgia. A porcao apical retirada durante a cirurgia foi analisada por
microscopia eletrbnica e revelou a presenca de biofilme apical ao redor do
forame e na superficie radicular externa. Além disso, foi verificada extrusédo de
guta percha através de um zip causado durante tratamento ndo cirargico inicial,
bem como a localizacdo do forame original. Essa extrusdo de guta percha
através do forame ndo foi removida apds o retratamento ndo cirdrgico
(SIGNORETTI et al., 2011). Esse relato identificou também os microrganismos
associados com a persisténcia da infeccdo. A amostra retirada do apice radicular
e da lesédo periapical continha Actinomyces naeslundii, Actinomyces meyeri,
Propionibacterium propionicum, Clostridium botullinum, Parvimonas micra, e
Bacteroides ureolyticus. Esse caso ilustra algumas das indicacdes da cirurgia
perirradicular: persisténcia de sintomatologia apds retratamento, extrusdo de

material obturador e desvio do forame anatomico.
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2.4.2.1 INDICACOES

A endodontia, principalmente no que se diz respeito ao retratamento,
ainda ndo é apreciada pelos cirurgides dentistas como uma forma de tratamento
com boas chances de sucesso, mesmo com 0s avancos tecnologicos atuais. A
dificil decisdo entre optar pelo retratamento ndo cirargico dos canais radiculares
ou a cirurgia periapical deve-se basear em conhecimento das indicacoes,

técnicas e limitacdes.

A Unica modalidade de tratamento na atualidade eficaz para eliminar o
biofilme perirradicular (se presente) € a cirurgia perirradicular (LOPES;
SIQUEIRA, 2010). Mas como a infec¢do perirradicular € diagnosticada somente
apos a remocédo do espécime, antes de optar pela cirurgia, o profissional deve
procurar por outras causas de insucesso, as quais podem ser passiveis de

solucao pelo retratamento ndo cirdrgico.

Um estudo avaliou a indicacdo de cirurgia através do levantamento
retrospectivo de 200 raizes que foram encaminhadas para cirurgia apical. Em
apenas 45% dos 200 casos no presente estudo a intervencdo cirdrgica era
justificada. Esses casos incluiam dentes com tratamento endodéntico recente e
satisfatério com persisténcia de sintomatologia, dentes em que o retratamento foi
julgado como impossivel devido a fratura de instrumento, calcificacdes,
transporte de canal ou perfuracdo e dentes com obturacées inadequadas mas
com pinos intrarradiculares maiores que 5mm. O resto dos casos (55%)
deveriam ser submetidos a um acompanhamento (10,5%) ou retratados néo
cirurgicamente por um endodontista qualificados (44,5 %), o que totalizou 110
casos indicados para cirurgia de maneira injustificada. Estes resultados indicam
gue os dentistas desconhecem os beneficios que se pode alcancar nos casos de
retratamento com a endodontia moderna, e enfatizam a necessidade de uma
mudanca de conceito: endodontistas devem estar envolvidos na decisdo antes
de submeter um paciente a cirurgia (ABRAMOVITZ et al., 2002).

As indicagOes para a cirurgia apical seriam por motivo biolégico, técnico,
ou uma combinacdo dos dois. A razdo biolégica incluem dentes com

envolvimento periapical que nédo responderam favoravelmente ao tratamento



40

endodontico adequado ou a necessidade de remover segmentos bloqueados,
transportados ou calcificados de uma raiz infectada. A necessidade de obtencéo
de uma biopsia pode também ser incluida como uma indicacdo. Consideracfes
técnicas incluem a presenca de uma coroa ou um pino, bem como a presenca
de instrumentos fraturados ou cones de prata que podem impedir 0 acesso ao
canal infectado. Canais extremamente curvos e perfuragées que nao podem ser
reparadas a partir de interior do canal podem também ser incluidos neste grupo.
Além dessas indicacbes, a ser necessaria para estabelecer drenagem, para
reparar defeito ou perfuracdes radiculares, ressecar um dente multirradicular,

onde, por razoes técnicas, uma das raizes ndo pode ser tratada com sucesso.

As causas para as falhas do tratamento endodoéntico ndo cirdrgico ja
foram discutidas anteriormente, mas normalmente a falha se deve por limpeza e
obturacéo inadequadas, o que favorece a permanéncia de microorganismos em
areas nao tratadas. A cirurgia perirradicular e a retrobturacdo é justificada

nesses casos a fim de assegurar o selamento do forame apical.

A cirurgia perirradicular pode ainda ser indicada para dentes com lesdes
periapicais sintomaticas e pinos retentores e coroas satisfatorias, desde que a
obturacdo do sistema de canais radiculares é satisfatoria. Caso haja duvida
sobre a qualidade do tratamento, o mais indicado € remover a coroa € 0 pino e
realizar o retratamento ndo cirdrgico, a fim de proporcionar uma adequada

limpeza e selamento dos tercos médio e cervical.
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Uma classica organizagcdo de indicagcbes para apicectomia foi
desenvolvida por alguns autores em 1964 (LEUEBKE; GLICK; INGLE, 1964), e

pode ser reunida da seguinte maneira:

A. Necessidade de drenagem cirurgica;
B. Falha no tratamento endoddntico ndo-cirdrgico:
a. Impossibilidade de remover material obturador;
b. Impossibilidade de remover retentor intracanal;
C. Metamorfose calcica da polpa;
D. latrogenias:
a. Fratura de instrumento;
b. Desvio irrecuperavel;
c. Perfuracdo radicular;
d. Sobreobturacao sintomatica;
E. VariacGes anatdbmicas:
a. Dilaceracao radicular;
b. Fenestracao apical;
F. Biopsia,
G. Cirurgia corretiva:
a. Reabsorcao radicular;
b. Cérie radicular;
c. Resseccéo radicular;
d. Hemisseccao;
e. Bicuspidizacao;
H. Cirurgia de substitui¢ao:
a. Cirurgia de substituicdo:
i. Reimplante intencional (extracao/reimplante);
ii. POs-traumético;
b. Cirurgia de implante:
i. Endodéntico

ii. Osteointegrados.
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O processo de envelhecimento resulta na deposigcdo de dentina
secundéria, com a consequente reducdo no tamanho da camara pulpar e do
canal radicular, assim como traumas que induzem a esclerose do sistema de
canais radiculares, pode em canais completamente obliterados. Um desgaste
excessivo da raiz na ansia de encontrar esses canais calcificados pode resultar
em dano excessivo, enfraquecimento da raiz ou até mesmo em perfuracao.

Nesses casos a cirurgia perirradicular € a Unica alternativa a exodontia.

No caso de instrumentos fraturados, nem sempre a presenca deles no
interior do canal radicular resulta em insucesso do tratamento. Sempre que
possivel eles devem ser removidos, mas na impossibilidade da remocéo, resta a
tentativa de ultrapassar o instrumento e obturar o canal na sua totalidade, ou
entdo o restante do canal a partir do instrumento fraturado. A cirurgia nesses
casos sO é indicada no caso de desenvolvimento de sintomas ou na revisao

radiogréfica ficar evidente a falha do processo de cura (CARROTTE, 2005).

Técnicas endodonticas modernas proporcionam uma adequada limpeza
do sistema de canais radiculares, principalmente pelo uso de substancias
guimicas irrigadoras que sao levadas em areas onde o instrumento ndo possui
acao mecanica. Mas na presenca de canais laterais e acessorios e istmos,
restos de matéria organica e debris dentinarios infectados podem permanecer e
induzir ou persistir uma infeccdo endodéntica. A cirurgia perirradicular pode
remover essas areas, principalmente se esses canais fizerem parte do delta

apical, que é removido pela resseccéo cirurgica.

Reabsor¢bes internas que ndo se comuniqguem com O espago
periodontal devem ser tratadas de maneira convencional. Mas em casos do
processo de reabsorcéo ter comprometido os tecidos periodontais, a cirurgia

pode ser necessaria para reparar e vedar a comunicacao.

A cirurgia perirradicular em um dente posterior € um processo mais dificil
de realizar do que num dente anterior, assim como raizes palatinas do molar
superior ou linguais dos molares inferiores. Por esta razdo, as relativamente

simples técnicas de amputacao de raiz ou hemissec¢do podem ser consideradas
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como uma alternativa a exodontia quando a cirurgia perirradicular convencional
esta contra indicada pela inacessibilidade cirdrgica. As mudangas nas técnicas
de tratamento periodontal nos udltimos anos tém melhorado bastante o
prognostico para esta forma de tratamento. Amputacdo radicular é um
procedimento no qual a raiz inteira de um dente multirradicular & removida,
deixando a coroa intacta. Hemisseccdo é a divisdo de um dente, geralmente
num plano vestibulo-lingual. Normalmente, uma metade do dente é removida,
mas ambas as seccdes pode ser mantidas se houver alguma doenca apenas nha
area de bifurcacdo. No entanto, os problemas restauradores deste tipo de
tratamento sdo consideraveis e por este motivo, o progndstico é geralmente ruim

(CARROTTE, 2005).

2.4.2.2 PROGNOSTICO DA CIRURGIA PERIRRADICULAR

A probabilidade de sucesso e falha depende de fatores pré e pos-
operatorios. Fatores pré-operatdrios relacionados com 0 sucesso incluem:
densidade da obturacdo, saude periodontal, defeito radiolicido isolado no terco
apical, dente em questdo. Fatores pds operatorios relacionados com o sucesso
incluem: evidencia radiografica de preenchimento 6sseo apdés cirurgia, resolucéo
de sintomatologia, auséncia de fistula e diminuicdo na mobilidade dentaria.
Fatores pré-operatérios relacionados com o insucesso incluem: evidencia clinica
ou radiogréfica de fratura, auséncia ou deficiéncia na obturacéo, infiltracao
marginal de coroas ou pinos intrarradiculares, condi¢cdo periodontal inicial
desfavoravel (envolvimento de furca), evidencia radiografica de perfuracdo de
pino intrarradicular, dente em questao, falta de reparacdo 6ssea apoés cirurgia,
falta de remissdo de sintomatologia, ndo resolugcdo ou retorno de fistula
(PETERSON, 2009).

Cirurgias endodénticas tem melhorado drasticamente a taxa de sucesso
ao longo dos anos, com o desenvolvimento de materiais retrobturadores mais
recentes e do uso do preparo com ultrassom e microscéopio operatério. As taxas
de sucesso anteriormente citados de 60% a 70% tém agora aumentada para
mais do que 90%, em muitos estudos (ZUOLO; FERREIRA; GUTMANN, 2000).
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Um estudo analisou 725 prontuarios de pacientes submetidos a
apicectomia a fim de avaliar o efeito de 11 fatores de sucesso e falha em
cirurgias apicais. Os 11 seguintes fatores foram avaliados em cada caso: idade e
0 sexo do paciente, a data do tratamento, o local de tratamento, localizacdo do
dente na arcada dentéria, a indicagdo cirirgica, status de retratamento, o tipo de
material utilizado retrobturagédo, tempo de acompanhamento, estado de cura,
bem como a presenca ou auséncia de uma restauracdo permanente no
momento do acompanhamento. Do total de prontuarios analisados, 424 tinham
radiografias de acompanhamento de seis meses ou mais e foram avaliadas para
verificar as alteragdes na radiolucidez. A cura completa foi encontrada em 65%
dos casos, enquanto que cura incompleta ou insatisfatoria em 29,4 % e 5,6 %
dos casos, respectivamente. Pacientes com mais de 60 anos de idade teve a
maior percentagem de cura completa. N&o foi encontrada diferenga estatistica
entres dentes que foram retratados n&o cirurgicamente antes e 0S que nao
foram. A cura foi independente da colocacdo de retrobturacao.
Significativamente maior sucesso foi visto com os dentes que foram
permanentemente restaurados apés a cirurgia. A cura foi classificada de acordo
com a aparéncia radiografica: os casos foram julgados por cura completa, cura
incompleta ou insatisfatoria (RAPP; BROWN; NEWTON, 1991).

Um estudo avaliou a curto e longo prazo o sucesso da cirurgia
periapical. Ap6és um ano da cirurgia periapical, com microscopio operatorio e
cimento super-EBA como material retrobturador, a taxa de sucesso foi de 96,8%.
Apbs uma media de 5 a 7 anos ap0s esse primeiro acompanhamento, das 59
raizes avaliadas, 54 permaneceram saudaveis (91,5%) enquanto que 5 (8,5%)
mostraram evidencias técnicas de deterioracdo apical (RUBINSTEIN; KIM,
2002).

Outro estudo que comparou 0 sucesso a curto e longo prazo comparou o
sucesso de microcirurgia endodontica de casos envolvendo lesdes de origem
endododntica e casos envolvendo lesdo de origem combinada, endodéntica e
periodontal. Dos 188 dentes num periodo de 5 anos, 172 (91,5%) foram
considerados como sucesso. Os pacientes foram acompanhados a cada 6

meses até 2 anos e anualmente até 10 anos. Em cada visita de
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acompanhamento, avaliacdes clinicas e radiograficas foram realizados de
acordo com 0s mesmos critérios do estudo original pelos mesmos dois
examinadores. A taxa de acompanhamento foi de 60,5% (104/172 casos). Dos
104 casos acompanhados, 97 casos foram incluidos no grupo de sucesso, 91
com cura completa e 6 com a cura incompleta. O total mantido taxa de sucesso
foi de 93,3% (SONG et al., 2012). Outro estudo relatou que a cura completa foi
encontrado em 25,3% dos casos em até 3 meses; 34% das lesbes obtiveram
cura completa em 6 meses; 154% em 9 meses e 25,3% em 12 meses
(RUBINSTEIN; KIM, 2002).

Um protocolo de acompanhamento adequado € a obtencdo de uma
radiografia periapical 3 meses ap0s a cirurgia, com comparagdo critica com a
radiografia pds-operatdria imediata. Se ocorreu um significativo aumento do
preenchimento 6sseo, se houve remissao dos sintomas, se ndo ha fistula e
mobilidade dentéria, o dente pode ser restaurado definitivamente. No entanto, se
o preenchimento 6sseo nao foi significativo, deve ser realizado um novo controle

radiografico apos trés meses.

2.4.2.3 CLASSIFICACAO DAS CIRURGIAS ENDODONTICAS

2.4.2.3.1 DRENAGEM CIRURGICA

E indicada quando ha secrecdo purulenta ou exsudato hemorréagico se
forma nos tecidos moles ou no osso alveolar como resultado de um abscesso

perirradicular. E realizada através de incisdo e drenagem ou trepanac&o cortical.

2.4.2.3.1.1 INCISAO E DRENAGEM
Edema em tecidos moles ocorre quando exsudato de inflamacgéo

perirradicular atravessa a medular e a cortical do osso alveolar. Quando isso
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ocorre, uma incisdo no ponto focal do exsudato deve ser feita a fim de aliviar a

presséo e liberar exsudato e toxinas, estimulando a cura.

2.4.2.3.1.2 TREPANACAO CORTICAL

E um procedimento que envolve a perfuracio do osso cortical a fim de
liberar a pressdo causada pelo exsudato dentro do osso alveolar. Esse € um
procedimento limitado que envolve véarios riscos e com potencial de
complicacbes. A escolha deve sempre recair na drenagem via canal. Esse
procedimento envolve uma incisdo mucoperiostal e perfuracdo da cortical 6ssea
com instrumentos rotatérios. Frequentemente € dificil encontrar o local
apropriado para a perfurac@o da cortical. O melhor local seria no tergco médio do
0sso interdental, na mesial ou distal do dente afetado (GUTMANN; HARRISON,

1985).

2.4.2.3.2 CIRURGIA PERIRRADICULAR

A maioria dos procedimentos cirargicos perirradicular,
independentemente da sua indicacdo, compartilham uma série de conceitos e
principios: a necessidade de uma profunda anestesia local e hemostasia,
manipulacdo dos tecidos moles, manipulacdo dos tecidos duros, o0 acesso
cirdrgico, tanto visual qguanto operatorio, 0 acesso ao apice radicular, curetagem
apical, apicectomia, retropreparo, retrobturacdo, reposicionamento dos tecidos

moles e sutura, e cuidados pds-operatorios.

2.4.2.3.2.1 CURETAGEM

Uma vez que a raiz e o apice da raiz foram identificados e a janela
cirdrgica através da cortical e osso medular foi devidamente estabelecida,
gualquer tecido doente deve ser removido da lesdo perirradicular 6ssea. A
curetagem do tecido mole inflamatério sera facilitada se a peca puder ser

removida de maneira integra (INGLE, 1994).
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2.4.2.3.2.2 BIOPSIA

O tecido deve ser imediatamente colocado em um frasco contendo
solucédo de formalina a 10% para armazenamento até o exame histopatolégico.
Embora a maioria das lesbes de origem pulpar sdo granulomas, cistos
radiculares ou abscessos, uma grande quantidade de lesGes neopléasicas
benignas foi encontrada em tecidos perirradiculares. O exame histopatolégico
deve ser realizado para descartar qualquer condi¢do patolégica potencialmente
grave (INGLE, 1994).

2.4.2.3.2.3 APICECTOMIA

A resseccédo do apice radicular é ainda um componente controverso da
cirurgia endodontica. Historicamente alguns autores ainda acreditam que a
curetagem perirradicular pode ser um tratamento definitivo na cirurgia
endododntica sem a realizagdo da apicectomia. A justificativa seria a manutencéo
do cemento ao redor da superficie radicular e manutencdo do comprimento da
raiz, mas esse argumento ndo € suportado pelos estudos (GUTMANN;
HARRISON, 1985). O questionamento dessa justificativa se baseia na
possibilidade da fonte de irritacdo perirradicular estar ainda dentro do sistema de

canais radiculares.

2.4.2.3.2.4 RETROPREPARO E RETROBTURACAO

A finalidade do retropreparo é criar uma cavidade para receber a
obturacdo da area apical. Essa cavidade de preparo deve incluir o canal
radicular principal e as ramificacfes presentes nessa area. O uso do azul de
metileno colocado na superficie radicular pode auxiliar na deteccéo de istmos e

canais acessorios.
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2.4.2.3.3 CIRURGIA CORRETIVA

A cirurgia corretiva é classificada como uma cirurgia para correcdo de
defeitos no corpo da raiz ou no apice radicular. E utilizada em casos de erros
nos procedimentos do tratamento, reabsor¢céo interna ou externa, carie radicular,
fratura radicular e doenga periodontal. A cirurgia corretiva pode envolver cirurgia
perirradicular, a ressecc¢ao de raiz ou amputacéao radicular (remocao de uma raiz
inteira de um dente multirradicular deixando a coroa clinica intacta),
hemisseccéo (a separacédo de uma raiz de um dente multirradicular e a remocao
desta raiz e a parte associada da coroa clinica), reimplante intencional (extracao
e reimplante do dente em seus alvéolos apds o procedimento corretivo) (INGLE,

1994). A cirurgia corretiva para defeitos é classificada da seguinte forma:

2.4.2.3.3.1 REPARO DE PERFURACAO

2.4.2.3.3.1.1 MECANICA (IATROGENIA)

Ocorre durante o preparo do canal radicular. Areas com maior potencial
de perfuragcédo séao o assoalho da camara pulpar de molares e a porcao distal da
raiz mesial de molares inferiores e a raiz mesial de molares superiores (strip).
Esse tipo de procedimento € reservado para aqueles casos onde a correcéo

atraveés dos procedimentos intracanais € impossivel ou falhou.

Perfuracdes que ocorrem na distal da raiz mesial dos molares inferiores
ou na raiz mesio vestibular de molares inferiores sdo normalmente inacessiveis
cirurgicamente e de extrema dificuldade para o reparo cirirgico. O acesso visual
e cirdrgico é limitado e a quantidade de 0sso que deve ser removida para obter
acesso ao local da perfuracdo pode causar um defeito 6sseo periodontal maior.
Esse tipo de situacao clinica pode ser melhor manipulada através do reimplante
intencional, hemisseccao ou resseccao radicular. Perfuracdes em terco meédio

devem ser imediatamente seladas internamente, se possivel, com hidréxido de
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célcio e seladas coronariamente. Se a perfuracdo for muito grande ou muito
antiga, um retalno mucoperiostal completo deve ser refletido, o local da
perfuracdo identificado, e a reparacdo feita com um material adequado. Se a
perfuracao for localizada no terco apical da raiz, uma apicectomia estendida até
o local da perfuracéao, e uma retro obturagcéo pode ser considerada como melhor
opc¢ao para solucdo do caso (INGLE, 1994).

2.4.2.3.3.1.2 REABSORTIVA (INTERNA OU EXTERNA)

Reparo radicular de um defeito causado por reabsorcdo interna ou
externa depende, na maioria das vezes, se existe comunicagao entre a o defeito

causado e a cavidade oral e/ou espaco pulpar.

Quando ha comunicacdo entre o defeito e a cavidade oral, um
procedimento cirdrgico de correcdo é geralmente necesséario. Quando ha
comunicacdo com a cavidade pulpar, h4 excessivo e persistente sangramento
para dentro do canal radicular. Isso dificulta a limpeza, modelagem e
instrumentacdo do canal radicular, exceto se o reparo cirdrgico do defeito da
reabsorcdo é realizado anteriormente. Se o reparo cirdrgico da reabsorcdo é
realizado antes da obturacdo do canal radicular, € necesséario colocar um
material provisorio dentro do canal, para que sirva como uma matriz interna a fim
de evitar que o material de reparacao obstrua o canal radicular. Dependendo do
tempo de endurecimento do material de reparo utilizado, o canal radicular pode
ser obturado na mesma consulta. Caso contrario, um curativo de demora de
hidroxido de calcio deve ser colocado, a cavidade de acesso selada para evitar
contaminacdo por via oral, e o canal radicular preparado e obturado numa

sessdao posterior (INGLE, 1994. GUTMAN, 1985)

No caso de um defeito de reabsorgcéo que se abre para o sulco gengival,
a abordagem depende, na maioria das vezes, da localizacdo e da extenséo do
defeito . Se for acessivel a partir do lado vestibular ou lingual, um retalho
mucoperidsteo deve ser rebatido para visualizar o defeito. Se o defeito nédo fizer

comunicacdo com o canal radicular, ele deve ser restaurado com um material
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adequado, tal como amalgama, resina composta ou cimento de ionébmero de
vidro. Se o defeito se comunicar com o canal radicular, o retalho deve ser
estabilizado com um fio de sutura, e acesso coronario, esvaziamento e
medicacédo intracanal deve ser colocado, sob isolamento absoluto. Em seguida,
o retalho deve ser deslocado, o defeito reparado, e suturado novamente o
retalho. O tratamento de canal deve ser concluido conforme a técnica e o

diagnastico pulpar.

Alguns casos de reabsorcdo ou carie radicular sdo tdo extensos que
nada pode ser feito para salvar o dente. A exodontia pode ser a solucao para

alguns casos, assim como a amputacao radicular ou hemisseccéao radicular.

2.4.2.3.3.2 RESSECCAO RADICULAR

E um procedimento que visa eliminar uma raiz fraca e doente para
manter uma raiz forte, se juntas ndo puderem ser mantidas. A remocao da raiz
permite maior acesso para higiene domestica e controle de placa, resultando na
formacdo 6ssea e reducdo da bolsa periodontal. Como sempre, a selecédo do
caso é fator importante para o sucesso. Um diagnéstico adequado, o
planejamento do tratamento e bons procedimentos restauradores séo
igualmente essenciais para o0 sucesso do tratamento. Estruturas remanescentes
precisam de salde periodontal, e o paciente deve estar ciente disso. Sao
indicacbes da amputacdo radicular: (a) perda 6ssea periodontal que nao
melhora com a terapia periodontal e a manutencéo do tratamento; (b) Destruicao
de uma raiz por meio de processos de reabsorcdo, carie ou perfuracbes
mecanicas; (c) raizes cirurgicamente inoperaveis que estado calcificadas, contém
instrumentos separados, ou sdo excessivamente curvas; (d) a fratura de uma
raiz que nao envolve a(s) outra(s). Sdo contraindicacdes para amputacao
radicular: (a) falta de apoio 6sseo necessario para a(s) raiz(es) remanescente(s);
(b) raizes fusionadas ou raizes muito proximas; (c) raiz(es) restante(s)
endodonticamente inoperavel(eis); (d) falta de motivacdo do paciente para
executar corretamente os procedimentos de cuidados em domicilio (INGLE,
1994).
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2.4.2.3.4 CIRURGIA DE SUBSTITUICAO (EXTRACAO/REIMPLANTE)

Grossman, em 1982, definiu o reimplante intencional como "o ato de
deliberadamente extrair um dente e fazer o exame. Desde entdo, varios autores
relataram casos de reimplante intencional (ABDURAHIMAN; JOLLY; KHADER,
2013; NAGAPPA et al., 2013).

E aceitavel indicar a extracdo e reimplante quando o retratamento
endodontico ndo é possivel ou a cirurgia ndo foi bem sucedida, ou a cirurgia ndo
€ indica pela dificuldade de visualizagdo ou comprometimento de estruturas
nobres. Um estudo (DRYDEN; ARENS, 1994) sugeriu que ndo deve ser um
tratamento de rotina, mas como ultimo recurso, e considerou alguns fatores para

indicar este procedimento:

e Espaco interoclusal insuficiente para realizar tratamento né&o
cirdrgico causado por limitacdo muscular ou articular;

e Tratamento ndo cirdrgico e/ou retratamento ndo sdo viaveis por
obstrucdo do canal (calcificagcdo, degrau, instrumentos
separados);

e Abordagem cirargica para cirurgia perirradicular ndo € possivel
por limitacBes anatbmicas;

e Tratamento nao cirdrgico e cirargico falharam e os sintomas ou a
patologia persistem;

e Acesso visual inadequado para realizar retropreparo e
retrobturacao;

e Defeitos radiculares (reabsorcdo, perfuracdo) em &areas nao

acessiveis cirurgicamente;

Para examinar todas as superficies das raizes para identificar ou
descartar a presenca de um defeito radicular, como perfuracdo, fratura ou

reabsorcao.

O reimplante de dentes traumatizados € aceito universalmente como
escolha de tratamento sempre que possivel. Se o reimplante é a primeira opcao

de tratamento para dentes avulsionados de forma traumatica, porque néo seria



52

justificavel para dentes “intencionalmente avulsionados” com controle de trauma
durante a exodontia e reimplantados em condigcbes assépticas? A taxa de
sucesso para dentes reimplantados até 30 minutos apos a avulsdo é de 90%,
segundo Andreasen. Existem trés fatores que afetam diretamente o resultado do

tratamento de extragdo/reimplante:

a) Manter o menor tempo fora do alvéolo;

b) Manter as células do ligamento periodontal na superficie radicular,
através da solucdo salina ou solucdo balanceada de Hanks
durante o tempo em que o dente estiver fora do alvéolo.

c) Minimizar os danos para o cemento e células do ligamento
periodontal com manipulacdo suave durante a exodontia. O

férceps ndo deve tocar o cemento, se possivel.

E claro que o sucesso depende da habilidade de remover o dente
envolvido sem fraturar a raiz ou as raizes. O paciente deve estar ciente que esse
€ um risco e caso ocorra, o dente sera perdido. Um estudo utilizou 151
premolares e molares inferiores que foram extraidos, tratados e reimplantados.
Esse dentes foram acompanhados durante 3 anos e a taxa de sucesso foi de
95% (KINGSBURY; WIESENBAUGH, 1971). Outro estudo utilizou 192 dentes
gue foram extraidos e reimplantados. Acompanhados num periodo que variou
entre 6 e 21 meses, eles relataram uma taxa de sucesso de 82% (KOENIG;
NGUYEN; BARKHORDAR, 1988).

Reabsorcdo externa inflamatéria ou reabsorcdo por substituicdo e
anquilose sdo as mais comuns causas de falhas do reimplante intencional.
Mesmo assim, a taxa de sucesso pode ficar préxima dos 95% com um periodo

médio de 3 a 5 anos de retencdo do dente na cavidade bucal (PEER, 2004).

2.4.2.4 CAUSAS DE FRACASSO DA CIRURGIA PERIRRADICULAR

Um estudo avaliou a relagédo entre o tamanho da lesdo periapical, da

resseccdo apical e da obturacdo retrograda com o prognostico da cirurgia
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periapical. Uma correlacdo positiva foi observada entre o tamanho da leséo
periapical e da resseccao apical e a falha do tratamento cirdrgico. A dimenséo
da retrobturacao néo influencia no prognostico (PENARROCHA et al., 2007)

Um estudo do mesmo autor tratou de maneira cirargica sob o uso de
microscopio operatdrio casos que foram tratados por cirurgia sem o0 uso do
mesmo. Os autores sugeriram como causa das falhas: auséncia de
retrobturacédo, canais perdidos, retrobturacao em um canal e outro nédo, lacuna
entre a retrobturacao anterior e a dentina, istmo ndo tratado, retropreparo
incorreto (o preparo foi fora do longo eixo do canal ou teve uma profundidade
insuficiente de 3mm nas radiografias (SONG; SHIN; KIM, 2011).

SONG (2011) examinou os resultados de dentes submetidos a
microcirurgia perirradicular que ja haviam sido tratados de forma cirdrgica com a
técnica convencional. Dos 42 pacientes que foram acompanhados a cada 06
meses por dois anos, 39 foram classificados como sucesso, obtendo uma taxa
de sucesso de 92,9%. A causa mais provavel de falha da primeira intervencéo

foi a falta de retrobturacéo e retropreparo inadequado.

Outro estudo retrospectivo analisou o resultado de cirurgias apicais
realizadas por estudantes de graduacéo nas fases | e Il do estudo do Toronto.
Foram incluidos um total de 155 dentes de 138 pacientes. A taxa de retorno para
acompanhamento foi de 74%. A taxa de sucesso foi maior para dentes com
lesdo pré-operatdria menor (<5 mm) que para lesdes pré-operatdrias maiores e

para dentes com comprimento de obturacdo adequados (WANG et al., 2004).

TASCHIERI et al. (2011) analisaram a qualidade da retrobturacao
através de microscopia eletrbnica em casos de lesbBes perirradiculares
persistentes apds cirurgia paraendddontica em dentes extraidos. Defeitos na
interface entre a retrobturacao e as margens da cavidade foram classificadas
como ideal, imperfeitas (alguma disjuncdo marginal) e inadequada (disjuncéo
marginal continua envolvendo mais de 30% da é&rea). Quatro casos foram

considerados como imperfeitos e seis como inadequados. Todos 0s casos
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mostraram lacunas entre as paredes de canal e o material obturador. Infiltrac&o

de bactérias no tecido de granulacéo foi observada em 4 dos 10 casos..

Um dos fatores que contribuem para o insucesso do tratamento
endodbntico é a presenca de istmos e a possibilidade deles alojarem
microorganismos que podem perpetuar uma infeccdo endodontica. IniUmeros
casos que falharam mostram que uma das principais causas do fracasso nas
raizes mesiais de molares €& deficiéncia de limpeza dos istmos (KIM;
KRATCHMAN, 2006). Frequentemente, a retrobturacao é realizada somente em
um canal, enquanto que bactérias e toxinas ainda estdo presentes em istmos ou
em canais acessorios. Normalmente 80 a 95% das raizes de molares possuem
istmos, assim, a sugestdo de que o retratamento ndo cirdrgico seguido de
apenas apicectomia pode nao resolver a causa do fracasso do tratamento
(WELLER; NIEMCZYK; KIM, 1995).

Outra analise de resultados e avaliacdo de fatores que influenciam na
cirurgia perirradicular usando técnicas modernas foi revisto por uma metanalise.
A taxa de sucesso em acompanhamento de mais de um ano foi de 91,6%.
Idade, género, dente operado, material retrobturador e tipo de magnificacdo nao
tiveram influencia na taxa de sucesso. A taxa de falha foi de 4,7% e o restante
foi considerado como cura incerta (3,7%) (TSESIS et al., 2009).
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3 RELATOS DE CASOS

3.1 RELATO DE CASO 1

Paciente do género feminino, 38 anos de idade, foi encaminhada para o
Curso de Pds-Graduacdo em Endodontia da Universidade Federal do Parana
para avaliagcdo e conduta dos dentes 11, 12 e 13, devido presenca de leséo
radiografica que envolvia estes dentes. A queixa inicial da paciente era
relacionada a insatisfacdo em relacao a estética dos dentes anteriores, visando
substituicdo de coroas protéticas. Em exame radiogréafico periapical inicial foi
verificada presenca de lesdo radiolicida, com contornos pouco definidos,
relacionada ao apice dos dentes 11, 12 e 13 (Fig. 1a). Na radiografia
panoramica a lesdo apresentava-se radiollcida, agora bem circunscrita, com

halo radiopaco, estendendo-se da linha média até o &pice do dente 13, e da

terco apical dos dentes 11 e 12 até o limite inferior da cavidade nasal (Fig. 1b).

Fig. 1. a) Radiografia periapical. b) Radiografia panoramica.

Na anamnese verificou-se que a paciente ndo apresentava histérico
médico relevante e ndo apresentava sintomatologia alguma. A paciente relatava
ter realizado as endodontias ha cerca 20 anos, ap0s ter sentido dor, edema e
drenagem de secrecdo purulenta na regido anterior da maxila, sem conseguir
diferenciar em qual dente. Relatou ainda que o edema maior foi na regiao

palatina e que, desde entdo, “esse aumento de volume nunca regrediu,
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mudando apenas sua consisténcia’ (sic). No exame clinico foi verificada
normalidade dos tecidos periodontais, sem edema, tumefacdo ou fistula na
regido vestibular da regido anterior da maxila. Havia deformacdo do palato
causando uma consideravel assimetria que se estendia da mesial do incisivo
central superior direito até a mesial do primeiro pré-molar superior direito e da
margem cervical destes dentes até o final da uUltima rugosidade palatina. Essa
assimetria era de consisténcia dura em toda sua extensdo. Os dentes 12, 11, 21
e 22 apresentavam-se tratados endodonticamente sendo que nos dentes 11 e
21 havia presenca de retentor intrarradicular e coroas acrilicas mal adaptadas,
porém sem presenca de inflamag&o gengival. Estas endodontias apresentavam-
se com limite de obturacdo e alargamento adequados. A paciente apresentava
auséncia dos elementos 36 e 46, boa higiene bucal, e nenhuma sintomatologia.
Foi realizada uma tentativa de puncdo exploratéria para verificar o conteddo da
cavidade patoldgica, porém sem sucesso no rompimento da cortical 0ssea
palatina. No teste de vitalidade os dentes 14, 23 e 24 apresentaram-se vitais, e 0
dente 13 apresentou-se com auséncia de resposta. Foi solicitada uma
tomografia computadorizada da regido que estava envolvida pela leséo, onde se
verificou nos cortes axiais que a leséo tinha seu limite mais inferior iniciando no
inicio do terco apical do dente 12 (Fig. 2a), estendia-se superiormente
envolvendo os dentes 11 e 13 (Fig. 2b-d), até o limite inferior da cavidade nasal,
sem haver rompimento desta cortical. Nos cortes coronais verificou-se que a
leséo iniciava-se na regido do dente 14 com expansao 6ssea palatina (Fig. 2e),
estendendo-se para a regido anterior com cavidade éssea patolégica sem
rompimento da cortical 6ssea nasal e palatina (Fig. 2f-h). Nos cortes sagitais
verificou-se que a leséo delimitava-se do dente 11 até o dente 13, envolvendo

seu apice (Fig. 2i-l).

Como a lesé@o possuia grande tamanho, sem sintomatologia, porém sem
regressdo e o dente 11 apresentava-se com retentor intrarradicular, optou-se

pela realizacao da cirurgia perirradicular.
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Fig 2. Tomografia computadorizada. Fig. 2a-d: Cortes axiais. Fig. 2e-h: Cores coronais.
Fig. 2i-I: Cortes sagitais.

Devido a necrose pulpar do dente 13 e seu envolvimento na lesédo, foi

realizada a endodontia do mesmo como procedimento pré-operatério (Fig. 3a-c).

Fig. 3. Endodontia do dente 13. a) Radiografia de odontometria. b) Radiografia da
méxima lima apical. c) Radiografia final.
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Apods 15 dias foi realizada a cirurgia perirradicular. Foi realizada incisédo
de Novak-Peter (incisdo de espessura total, com duas relaxantes e uma
intrasulcular), que se delimitava da mucosa de fundo de vestibulo até abaixo do
Zénite gengival da distal do dente 21, inciséo intrasulcular deste ponto até abaixo
do zénite gengival da distal do dente 13, e deste ponto até a mucosa de fundo
de vestibulo distalmente ao dente 13. O descolamento foi feito por meio de
destaca peridsteo de ponta aguda, comecando na inciséo intrasulcular e depois
no vertical horizontal do retalho. Apds levantamento do retalho percebeu-se
reabsorcdo da cortical dssea vestibular expondo uma lesdo de tecido mole.
Como a abertura 6ssea era pequena, foi ampliada com remocdo de 0sso
utilizando broca cirargica esférica em quantidade suficiente para dar boa
visibilidade e acesso a lesdo e aos apices dentarios. Apdés ampliacdo da
cavidade e ao iniciar a curetagem da leséo, houve extravasamento de liquido de
cor amarelo escuro e granulos amarelados. Foram visualizados em torno de 6
granulos maiores que mediam em sua maior extensao em torno de 1 a 2mm.
Granulos menores foram aspirados juntamente com a secrecdo. Foi iniciado
descolamento da lesdo das paredes Osseas da cavidade, a qual tinha
consisténcia firme, e foi removida na sua total extensdo. A lesao consistia de
formato irregular, finamente granuloso, medindo aproximadamente 3,5 cm no
seu maior diametro. Tecido granulomatoso estava presente ao redor dos apices
dentéarios e nas paredes 6sseas da lesdo, o qual foi cuidadosamente curetado. A
cavidade é6ssea foi novamente ampliada para ter acesso aos apices dentarios a
fim de realizar a apicectomia. O corte dos apices foi realizado em angulo de 45°
com broca Zekrya e alisados com broca tronco conica de granulagéo fina. Foi
provocado sangramento até preencher a cavidade Ossea e o retalho foi
reposicionado e suturado com suturas interpapilares com fio de nylon 6.0. A
lesdo foi embebida em solucdo de formalina a 10% e enviada para exame
histopatoldgico. A paciente foi medicada com antibidtico e anti-inflamatério e a

sutura foi removida em 5 dias.
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Fig. 4. a) Aspecto inicial pré-operatério evidenciando assimetria no palato. b) Exposicao
da reabsorcdo da cortical dssea vestibular e lesdo de tecido mole. c) Granulos amarelados
retirados do interior da lesdo. D) Aumento da cavidade 0ssea para exposi¢do da lesdo. e) Lesao
removida da cavidade patoldgica. f) Aumento da cavidade éssea para exposi¢cdo dos apices
radiculares. g) Apicectomia. h) Reposicionamento e sutura do retalho.

No exame histopatoldgico foi observado massas tissulares compostas
por proliferacdo conjuntiva entremeada por estruturas vasculares dilatadas e
congestas, com infiltrado inflamatorio de tipo misto, crénico e agudo, inespecifico
(Fig. 5). Presenca de massa arredondada (granulos removidos do interior da
lesdo) constituida por coldnias bacterianas filamentares. A interpretacao
histologica consistiu em granuloma periapical associado a colénias bacterianas
filamentares compativeis com actinomyces sp, e o diagnostico histolégico
fornecido pelo laboratério de histopatologia foi de “compativel com

Actinomicetoma”.

Y

Estruturas filamentares semelhantes a bacterias filamentares foram
identificadas na coloracéo de Grocott, coloracdo de Hematoxilina-Eosina e PAS
(Acido Periodico de Schiff) (Fig. 6).
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Fig. 5. Coloragdo de HE. Granuloma periapical com infiltrado inflamatério misto. a)
Aumento de 100x. b) aumento de 400 x.

Fig 6. a) Coloragéo de Hematoxilina-Eosina 100x. b) Coloracdo de Hematoxilina-Eosina
400x. ¢) Coloracéo de PAS 400x. d) Coloracdo de Grocott 400x.

A paciente encontra-se atualmente em acompanhamento e sem sintomatologia.
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3.2 RELATO DE CASO 2

Paciente do género feminino, 18 anos de idade, foi encaminhada ao
Curso de Endodontia da Universidade Federal do Parana com dor intensa na
regido anterior superior esquerda da maxila. Na anamnese a paciente néo
relatou nenhum histérico médico relevante e relatou ter tratado
endodonticamente o dente 22 ha cerca de dois anos atras. Relatou ainda que ha
duas semanas sentiu dor intensa, edema na regido do palato e na regiao
vestibular ndo distinguia qual dente estava relacionado com a dor. A mesma
procurou a cirurgid-dentista que havia tratado endodonticamente o dente 22 ha
dois anos atras e a mesma fez abertura do dente 21, e, ndo havendo regressao
dos sintomas, um dia depois fez a abertura do dente 23. Ainda ndo havendo
regressao dos sintomas, foi encaminhada para avaliacdo e conduta. No exame
clinico foi verificado edema de consisténcia mole no palato, com um pequeno
ponto de flutuac&o no centro do edema. O edema foi drenado por este ponto de
flutuacdo, tendo a paciente relatado alivio da dor imediatamente. Foi introduzido
um cone de guta percha para rastreamento e no exame radiografico verificou-se
presenca de lesdo grande relacionada ao apice do dente 22, estendendo-se até
os dentes 21 e 23. Foi realizada a desobturacéo do dente 22 e preparo quimico-
mecanico, bem como dos dentes 21 e 23. Foi realizada limpeza foraminal destes
dentes, e houve drenagem via canal apenas no dente 22. Foi realizada troca de
medicacao intracanal apos 07 dias, na qual ainda houve drenagem apds limpeza
foraminal, e a paciente j4 se apresentava sem sintomatologia, apenas com leve
tumefacdo no palato. Apos 07 dias, em outra troca de medicacao intracanal, ndo
houve drenagem. Nesse periodo foi solicitada uma tomografia computadorizada
da maxila, onde foi visualizada uma lesdo radiolicida de grande extenséo
envolvendo os dentes 21, 22 e 23 com rompimento da cortical 6ssea palatina.
(Fig. 8 a-c). Foi decidido associar o tratamento endodontico e cirurgia

perirradicular em seguida.

Os canais foram obturados e a cirurgia realizada apdés 15 dias.
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Fig. 8. a) Cortex axiais. b) Cortes sagitais. C) Reconstru¢do em 3D.

O acesso cirurgico foi realizado por vestibular, com incisdo de Novak-
Peter, que delimitava-se da mucosa de fundo de vestibulo até abaixo do zénite
gengival da distal do dente 11, incisdo intrasulcular deste ponto até abaixo do
zénite gengival da distal do dente 23, e deste ponto até a mucosa de fundo de
vestibulo distalmente ao dente 23. Apos descolamento do retalho foi verificado

nao haver reabsorcdo 6ssea da cortical vestibular, sendo confeccionado acesso
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com broca cirurgica esférica na regido do apice do dente 22 em profundidade
suficiente para atingir a cavidade 0ssea patolégica. O acesso foi ampliado para
remocdo do tecido que constituia a lesdo. A lesdo consistia de tecido
granulomatoso firme que foi removido na sua totalidade. A cavidade 6ssea foi
ampliada para melhor visualizacdo e acesso aos 4pices dentarios, que foram
apicetomizados em angulo de 45° com broca Zekrya. Na regido do rompimento
da cortical 6ssea palatina o tecido do palato foi curetado e irrigado. Foi utilizada
membrana biolégica bovina Lumina Coat® como barreira na reabsorcdo 0ssea
do palato e utilizado osso bovino inorganico Lumina Bone® para preenchimento
da cavidade. Mais uma membrana bovina foi utilizada como barreira sobre o
enxerto oOsseo. O retalho foi reposicionado e suturado. Uma radiografia

imediatamente apds o procedimento cirargico foi realizada (Fig. 11).

Fig. 9. a) Aspecto da cortical dssea vestibular apos descolamento do retalho. b) Acesso
cirdrgico inicial expondo cavidade éssea patologica e tecido da lesdo. ¢) Aumento da cavidade
Ossea e apicectomia. d) Enxerto 6sseo. d) Membrana colagenosa bovina. f) Lesdo removida.

O exame histopatolégico confirmou a hipétese diagnéstica de Cisto
Odontogénico Radicular (Fig. 10a-c)
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Fig. 10. Coloragdo com hematoxilina-eosina.

A paciente encontra-se em acompanhamento e n&o relata

sintomatologia.

Fig. 11. Radiografia realizada imediatamente apés o procedimento cirargico.
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4 DISCUSSAO

E bem esclarecido e justificado que a indica¢&o da cirurgia perirradicular
nao deve ser a primeira alternativa de tratamento para casos de insucesso da
terapia endodontica. O retratamento ndo cirargico do sistema de canais
radiculares deve ser sempre a primeira opcdo, pois possibilita uma segunda
chance de eliminar maior quantidade de microrganismos que possam ter

sobrevivido a primeira intervencao, assim como corrigir falhas técnicas.

Recentemente, uma revisdo sistemética foi realizada para determinar se
existem quaisquer diferencas na taxa de sucesso no resultado do tratamento
cirdrgico e tratamentos convencionais de retratamento (DEL FABBRO et al.,
2007; TORABINEJAD et al., 2009). No entanto, existe insuficiéncia de bom nivel
e numero de ensaios clinicos randomizados que foram publicados para permitir
uma avaliacdo adequada destes. Nesta revisdo foram identificados apenas trés
estudos, e dois desses apresentavam relatérios mostrando resultados diferentes
do mesmo estudo clinico. Com tempo para acompanhamento relativamente
curto, em geral houve pouca diferenca nas abordagens dos tratamentos, embora
eles observassem taxas ligeiramente superiores de cura para 0S caso0S

cirtrgicos.

Outros autores também realizaram uma revisdo sistemética e
encontraram uma maior taxa de cura apés a cirurgia; o resultado foi avaliado
apo6s 2-4 anos (77,8% em comparacdo com 70,9% para os retratamentos nao
cirargicos). No entanto, eles também relataram uma maior taxa de cura para
dentes com canais radiculares retratados, se o resultado fosse avaliado apos 4-6
anos (83,0% comparado com 71,8% para cirurgia). Havia insuficientes artigos
descrevendo resultados com mais de seis anos para fazer uma comparacao,
mas observou-se que 0 numero de cicatrizacdo de casos cirurgicos tinha caido
ainda mais, para 62,9%, quando revisada para mais de seis anos
(TORABINEJAD et al., 2009). Estudos clinicos ndo demostraram que 0

retratamento seja mais bem sucedido do que cirurgia, e um estudo prospectivo
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encontrou no tratamento cirdrgico uma taxa de sucesso maior (DANIN et al.,
1999; DANIN et al., 1996).

Apesar de retratamento endodontico parecer mais conservador, a
remocdo de pinos, reinstrumentacdo do dente, e a remocdo da estrutura do
dente pode aumentar a possibilidade de fratura. O tratamento cirdrgico de falhas
também oferece a oportunidade de recuperar o tecido para exame histolégico
para descartar uma causa nao infecciosa de uma lesdo. Um caso de
radiolucidez periapical atipica ao longo da face lateral da raiz de um incisivo
inferior — e ndo envolvendo verdadeiramente o apice radicular — foi tratado
cirurgicamente apos nao resolucdo da imagem radiografica ap6s o tratamento
endodontico. O diagnostico patolégico final foi de ameloblastoma cistico
(LIEBLICH, 2012). Esse tipo de patologia exigiria um tratamento cirdrgico para
resolucdo do caso. Deve-se salientar, no entanto, que nesse caso relatado o
dente apresentava vitalidade pulpar antes da primeira intervencdo. Uma
desconfianca de outra patologia que néo fosse apenas perirradicular deveria ter

sido cogitada ja no primeiro tratamento.

E de extrema importancia na tomada de decis&o a historia pregressa da
doenca pulpar assim como acompanhamento dos registros radiograficos desde
a primeira intervencédo. Casos de polpa vital ou néo vital, casos com lesdo ou
sem lesdo, ou casos com presenca ou auséncia de sintomatologia podem

fornecer dados importantes para a deciséo do tipo de intervencgéao.

Como a principal causa de lesBes periapicais € um selamento apical
deficiente que permite a passagem de microrganismos e toxinas para os tecidos
perirradiculares, a remocdo dos tecidos periapicais doentes por curetagem
elimina apenas o efeito desse extravasamento, e ndo a causa. Assim, a
eliminacdo da lesdo perirradicular apenas podera resultar na recorréncia da
lesdo. Inicialmente, pode haver uma cessagao dos sintomas e uma melhoria

radiografica.

A cirurgia apical ndo implica apenas na remoc¢éao do tecido patologico ou

0 apice radicular, mas tem como principal objetivo o selamento do sistema de



67

canais radiculares. Quando € necessério o retratamento cirirgico, deve-se levar
em consideracdo se a apicectomia apenas é suficiente nos casos em que o
tratamento endodoéntico esta satisfatorio ou se a retrobturacdo € necesséaria em
todos os casos. Varios estudos relataram que dentes com retrobturacao tiveram
uma maior taxa de sucesso quando comparados com aqueles que tiveram
apenas a apicectomia como parte da cirurgia perirradicular (ALTONEN;
MATTILA, 1976; LUSTMANN; FRIEDMAN; SHAHARABANY, 1991;
RAHBARAN et al.,, 2001). Como o paciente ja estd sendo submetido a um
procedimento cirargico, ndo ha justificativa para que ndo seja realizada a
retrobturacdo e retropreparo além da curetagem e apicectomia no mesmo
procedimento. Executando todos esses passos da cirurgia perirradicular é
esperado que o progndstico seja melhor, pois fez-se uso de todas as alternativas

possiveis para garantir a limpeza e selamento da regido apical.

Finalmente, a cirurgia perirradicular deve ser bem indicada e bem
executada tecnicamente, pois a ela ndo compete corrigir falhas do tratamento
anterior, mas fornecer condicdes de limpeza e obturacdo em locais inacessiveis
por outras técnicas de tratamento que foram previamente bem executadas, mas

gue néo foram suficientes para garantir o sucesso do tratamento.

Nos caso clinico 1, optou-se pela cirurgia perirradicular pois o dente
envolvido apresentava um tratamento adequado, e mesmo assim apresentou
novo episédio de abscesso apos dois anos. Além disso, 0 edema no palato era
de tamanho consideravel e o rastreamento de fistula evidenciou
comprometimento da cortical 6ssea palatina (que ficou comprovado pela
tomografia computadorizada). Como 0 acesso aos 4apices radiculares era
possivel apenas pela porcao vestibular da maxila, e tendo o comprometimento
da cortical 6ssea do palato, a cavidade cirargica resultou em um “tunel” que
comunicava a porc¢ao vestibular e palatina da maxila. Em casos assim, opta-se
pelo preenchimento da cavidade 0ssea com material de preenchimento como
0SSO organico ou inorganico, e uso de membrana reabsorvivel como barreira
biolégica para evitar a penetracdo de tecido conjuntivo e favorecer a
neoformagdo Oéssea na regido. O diagnostico histopatolégico de cisto

odontogénico radicular confirmou a suspeita de que a lesdo pudesse ser de
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dificil regressao apenas com o retratamento néo cirirgico dos canais radiculares.
Confrontando esse diagnostico com o0 exposto nessa revisdo de literatura,
guestiona-se agora se essa patologia pudesse ser apenas uma periodontite
apical com areas epitelizadas ou um cisto verdadeiro, ja que, embora a lesao foi
removida “in toto”, ndo se sabe se os cortes histoldégicos realizados pelo
laboratério obedeceram a uma seriacdo e/ou compreenderam toda a leséo.
Como foi relatado neste trabalho, a maioria dos diagndsticos histolégicos podem

sugerir cisto radicular de maneira errénea.

Ja no relato de caso 2, o diagnostico histolégico de Actinomicetoma
evidencia outra situagdo em que o tratamento pode resultar em insucesso, nesse
caso por uma infeccdo extrarradicular. Lembrando, novamente, que essa
patologia é considerada por alguns autores como a unica forma verdadeira de
infeccdo extrarradicular (SIQUEIRA, 2010). Neste caso optou-se pela cirurgia
perirradicular sem o retratamento nao cirdrgico prévio, pois o dente apresentava
retentor intrarradicular com riscos de ser removido. Além disso, a cirurgia foi util
para descartar alguma neoplasia ou outra condicdo potencialmente grave, pois a
consideravel assimetria do palato causada expansédo da cortical 6ssea - como
pode ser visto na tomografia computadorizada — ndo € vista com frequéncia em

casos de periodontite apical assintomética.

Embora haja um prazo curto de acompanhamento até a presente data —
06 meses — ambos o0s casos tem um progndéstico favoravel, pois as pacientes
encontram-se sem qualquer sintomatologia e ha evidéncia de inicio de reparo

0sseo na regido operada.
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5 CONCLUSAO

Baseado na literatura consultada, podemos concluir que:

A maior causa de falha no tratamento endodbntico é a
permanéncia de microorganismos no interior do canal radicular ou
nos tecidos perirradiculares. Canal mal obturado, perfuracoes,
degraus, canais perdidos, istmos e calcificagbes na grande da
maioria das vezes causam problemas no progndstico da terapia
endodontica por facilitarem a permanéncia de microorganismos e
substratos que o0s tornam viaveis mesmo apos 0 tratamento
endodontico.

A primeira escolha de tratamento para casos que o tratamento
endodontico ndo cirdrgico resultou em insucesso € o retratamento
ndo cirurgico do sistema de canais radiculares.

Casos de infeccdo extrarradicular, assim como 0s cistos e a
actinomicose periapical, devem ser tratados de maneira cirargica,
mas o diagnéstico diferencial € apenas histolégico, e portanto, a
decisdo deve ser baseada no  histérico pregresso,
acompanhamento e eliminacdo de outros fatores, como a
infeccédo intrarradicular.

A cirurgia perirradicular realizada com as técnicas atuais, como o
uso de microscopio operatério e retropreparo com pontas de
ultrassom, apresentam maiores taxas de sucesso que técnicas
convencionais.

As causas de insucesso da cirurgia perirradicular normalmente
estéo relacionadas com a falta de retropreparo e retrobturagéo ou
com deficiéncias na realizacdo destes procedimentos, o0 que
acarreta num selamento deficiente e permanéncia de
microrganismos na regido apical.

O acompanhamento de pacientes que foram submetidos a
cirurgia perirradicular deve ser clinico e radiografico. A auséncia
de sintomas e o indicio de reparo 6sseo na regido podem indicar

0 sucesso do procedimento.
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