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1- Resumo

A cirurgia parendoddntica compreende o ato cirdrgico que
objetiva a resolugdo dos problemas do periapice ndo solucionados
pelo tratamento endodonticos convencionais.

Atualmente, as técnicas cirurgicas parendodonticas
dividem-se em drenagens, curetagem, apicectomia com ou sem retro
obturagao.

Avaliando a revisdo de literatura, pode-se observar gue
estas técnicas cirlrgicas dependem, e quando possivel, de um
tratamento endodontico eficiente. No entanto, a técnica cirurgica
deve ser valorizada e executada da melhor forma possivel para
obtencéo de um maior sucesso. Desta maneira, 0 angulo de corte ou
ressecgao apical deve ser realizado © mais préximo possivel de 0°,
trazendo assim, um menor numero de canaliculos dentarios
expostos. Caso contrario, havera uma maior chance de haver
insucesso por uma nova infecgéo (contaminada) do periapice. Os
materiais obturadores deve promover um bom selamento destes
canaliculos . Também, a cavidade apical, que Ird receber este
material obturador, deve ser confeccionada com uma profundidade

minima de Z2mm.
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2- Introducédo

O tratamento endoddntico executado dentro dos principios
técnicos e cientificos, geralmente se traduz em bons resultados
terapéuticos. No entanto muitas vezes determinadas condigGes
clinicas de fundo iatrogénico, fatores gerais e locais, anatdbmicos, ou
mesmo situagdes clinicas de natureza diversa, obrigam a utilizagéo
de recursos cirdrgicos como formas de solucionar os problemas
decorrentes. Verri e cols. 1991 Os procedimentos cirlrgicos
executados nas areas periapicais e laterais das raizes dentais tém
recebido denominagbes diversas tais como cirurgias periapicais
Graziani 1976, endoddnticas Krakon 1979, e do peridpice
Verri 1981, o que caracteriza a falla de uma expressdo de
consenso adequado a essa terapéutica.

As cirurgias parendodénticas s&o procedimentos odontolégicos
conservadores de pecas dentarias, tendo como vias de acesso a
gengiva, mucosa bucal, com a finalidade de resolver condigdes
patoldégicas do parendodonto ¢ qual segundo Kuttler 1961, é
constituido pela regido periapical, zona peri-radicular e regides
vizinhas, as vezes se estendem as complicacbes endoddntica.

No século XVi varios autores descreveram técnicas de
amputacdo  radicuiar como  terapéuticas dos  abcessos
dentoalveclares, das lesbes  perigpicais cronicas Luelke e

cols.1964. E ainda como meio de prevengao da infecgéo oral de



origem dental Maista e cols. 1975. As indicacbes e as técnicas das
cirurgias parendodénticas modificaram-se com o passar dos anos,
como consequéncia das necessidades ou das observagdes clinicas.
Houve tempo em que dentes eram condenados e sacrificados se,
junto ao apice radicular, fosse detectada area patolégica maior do
que um determinado tamanho, estabelecido arbitraria e
habitualmente em cerca de 5mm de difmetro. Posteriormente
aceitou-se que esses casos requerem uma abordagem cirdrgica apés
a obturagdo do canal radicular, pela gqual a porgdo do dente
envolvida pela lesdo era eliminada e a loja dssea curetada.
Acreditava-se que ndo era possivel a reinser¢do do ligamento
periodontal no cemento afetado ou infectado Krakon e cols. 1979,

Segundo Berbert e cols. 1974 as moléstias dos tecidos
parendododnticos causados por degeneracfio da polpa dentaria nem
sempre podem ser resolvidos satisfatoriamente pela terapéutica
aplicada exclusivamente & cavidade pulpar. Em algumas
circunstancias, essa terapéutica é impraticavel, e ela propria pode
provocar as referidas doencas.

Assim, a cirurgia parendodontica cabe uma parcela como
coadjuvante, para complementar os tratamentos endoddnticos,
ampliando o indice de sucesso destes, e pérmitindo a manutencao
de elementos dentarios.

As cirurgias parendodbnticas deve ter, portanto, indicagdes

precisas em sua pratica ndo deve ser indiscriminada e abusiva.
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3 - Revisdo da Literatura

3.1 Etiologia

A patologia periapical compreende uma série de processos
patologicos localizados junto ao 4pice dentario, envolvendo o dente,
o ligamento periodental e o 0sso alveolar, resultantes, na maioria das
vezes, da extensdo de processos patolégicos pulpares. A condicdo
anatbmica do periapice, em continuidade com o 6rgéo pulpar,
justifica a continuidade dos processos patologicos € nos leva a
considerar os mesmos fatores etiolégicos na génese de suas
alteragcdes. Admitindo-se, portanto, o0s fatores microbianos,
iatrogénicos e traumaticos, como causas mais freqlentes da
patologia periapical, para entendermos a razdo da resposta
inflamatéria na maioria absoluta dos casos. Aratijo & Araujo . 1984.
A resposta basica das técnicas periapicais aos irritantes flogogenos
€ idéntica aos demais tecidos conjuntivos do organismo, ou seja,
vasculite exsudativa aguda inicial com fransformacéo subaguda e
cronica subsequente. De modo geral, sdo abservados no periodonto
apical reacdo inflamatdria aguda e cronica. Os processos agudos
s80 representados pela periodontite apical aguda n&o supurativa,
periodontite apical aguda supurativa ou abscesso apical agudo ou
cronicos, € pela periodontite apical crénicos ou granuloma periapical.

Guimarges 1982



Segundo Shafer, Hine, Levy,1996, a periodontite apical aguda
nao supurativa ocorre principalmente como conseqiéncia de
irritacbes traumaticas ou quimicas do periodonto apical. Ocorre
comumente apo6s tratamento endodontico inicial devido aos
movimentos intempestivos dos instrumentos no canal radicular ou
irritagdes quimicas dos medicamentos usados na sua anti-sepsia.
Pode ser de origem infecciosa, representando, neste caso, os
estagios iniciais da reacdo inflamatdria do ligamento apical a
disseminagdo de toxinas e produtos metabdlicos bacterianos da
polpa para ¢ pericdonto apical. A leséo se caracteriza basicamente
por uma vasculite exsudativa aguda do ligamento apical
representada por hiperemia, edema e exsudacdc de granuldcitos e
neutréfilos. Nos casos em que o agente etiolégico € de fraca
intensidade e curta duragdo o processo de cura € rapido. Nos
estimulos de intensidade média a inflamagdo aguda exsudativa
pode-se transformar em crbnica, cuja evolucdo vai depender da
intensidade e duragdo do estimulo flogdégeno e da capacidade de
defesa dos tecidos hospedeiros. Quando o estimulo € severo, pode
haver infeccdo que resulta em formag&@o de abscesso. Nessa
condigdo a periodontite apical aguda transforma-se em supurativa,
formando o abcesso apical agudo. A periondontite apical aguda
supurativa ou abscesso apical agudo, ocorre invariavelmente como
consequéncia da extensdo do processo infeccioso pulpar para os
tecidos periapicais. Em nivel histolégico, a lesdo apresenta um foco

central de supuracdo localizado em torno do forame apical,



circundado por densa infiltragdo de granuldcitos, neutrofiios,
linfocitos e macréfagos. A medida que o abscesso aumenta de
volume o tecido o&sseo adjacente sofre reabsor¢ido, com o
rompimento do periésteo ¢ pus invade os planos teciduais de menor
resisténcia. Esta fase, denominada fase submucosa, se nio for
estabelecida uma drenagem cirlrgica ou natural rapida o abscesso
evolui para o estado de fleim&o com grande desconforto para o
paciente. Os fleimdes resultam da difusdo do processo infeccioso
pelos planos teciduais subcutaneos e submucosos.

Periodontite apical cronica ( granuloma apical } € uma leséo
caracteristizada por um processo inflamatorio cronico inespecifico,
localizado no apice do dente e decorrente da presencga de agentes
nocivos no interior do conduto. Segunde Aradjo & Araujo. 1984,
usualmente esses agentes s30 de origem bacteriana e resultante do
processo de carie.

Segundo Shafer, Hine ,Levy,1996, a les&o inicia-se como uma
periodontite apical aguda, que rapidamente evolui para as fases
subagudas e crbnica. No inicip, o dano tecidual € pegqueno,
traduzindo-se por infiltra¢@o de linfocitos, piasmocitos e macréfagos,
gue se concentram na area adjacente ao forame apical. As células
inflamatérias cronicas e tecido de granulacédo concentram-se em
torno do forame apical e do seu contetido necroético - infeccioso.

O mecanismo pelo gual os elementos flogdégenos do canal
radicular ativam o processo destrutivos no periodonto apical néo

estdo ainda pienamente conhecidos.
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Apoés esta sequéncia de fatores que constituem o mecanismo
de reagdo e defesa no processo infeccioso apical ocorre a formacéo
do cisto periodontal ou radicular.

O cisto periodontal apical ou cisto radicular é uma leséo
situada ao nivel do foco inflamatério crénico apical, caracterizada
pela formagéo de uma cavidade patolégica circundada por epitelio e
por parede de tecido conjuntivo denso contendo material fluido, semi
- fluido ou sélido no seu interior. Usualmente esta cavidade revestida
¢ referida como cépsula. Basicamente o cisto apical forma-se a partir
de um granuloma, portanto de natureza inflamatéria cuja origem
depende da fonte infecciosa localizada no canal radicular.

A incidéncia do cisto apical em relagao ac granuloma varia de
6% a 40% na literatura especializada Braskar,1966
Langeland,1977 ,Priebe,1954. Varios fatores parecem concorrer
para o enorme discrepancia destes valores, destacando-se ©
tamanho e a caracteristica da amostra, 0 conceito de cistos e os
parametros  histolégicos  utilizados no  seu  diagnodstico
Langeland,1977. Qutra variavel importante, € que deve ser
considerada em estudos desta natureza, € a técnica cirdrgica
empregada na remocdo da lesdo Block,1976. A remocdo em
fragmentos ou a maceragéo e distorgao dos tecidos pela curetagem

influi decisivamente na caracterizagao das lesdes Seltzer, 1971 .



3.2-Indicagdes

Para Bramante e cols. 1986 a obturacio retrograda estd
indicada basicamente naquele casos onde ha inacessibilidade ao
apice devido a prétese a pino, calcificacdes, degrau de instrumentos
e instrumentos faturados. Em 1995, Bramante indica as cirurgias
parendoddnticas nos c¢asos onde o fratamento endoddntico néo
solucionou o problema, tais como, perfuracdes dentais, reabsorges
dentais, reabsor¢cdes apicais, fraturas de instrumentos,
extravasamento de material obturador, lesbes periapicais nao
reparadas, inacessibilidade ao apice. Assim, cada situacao deve ser
analisada cuidadosamente para se estabelecer qual a modalidade
cirargica que melhor se aplica a cada caso.

A drenagem cirurgica esta indicada quando esta presente um
abscesso dento-alveolar agudo na 3° fase ou fase supurativa. A
curetagem perirradicular, quando existem lesdes periapicais
irreversiveis ap6s o tratamento endodéntico ou quando existem
corpos estranhos na regido periapical € que estejam impedindo a
cura da area. As apicectomias, que implica em desgaste ou corte da
ponta da raiz estéo indicadas quando existem problemas nos apices
das raizes, tais como perfuracbes, reabsorcées periapicais, desvio
de instrumentos, instrumentos fraturados. A cirurgia com obturagéo
simultanea do canal tem sua indicagdo nagqueles casos em gue néo é
possivel secar um canal devido a presenca de lesfes periapicais, e

drenagem constante via canal. Ja obturacao retrégrada esta indicada
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guando existem lesdo periapical e canais deficientemente obturados
que N30 sdo acessiveis via coronaria.

Verri & Aguiar 1991 mantiveram as mesmas indicagdes para
todas as modalidades cirdrgicas apresentando algumas variagtes
quando as indicagbes. A curetagem periapical esta indicada quando
houver rarefagdo 6ssea ou dor persistente em dentes com raiz que
apresenta contorno apical aparentemente normal. As apicectomias
em casos de rizogénese incompleta, onde a lesao persiste apesar da
tentativa de tratamento endoddntico e de apicificago.

Zetterqvist e cols. em 1991 afirmaram que uma inadequada
obturacédo pode deixar microorganismos € enzimas proteoliticas que
limitam as cicalrizagdo dos tecidos periapicais. Assim, com a
obturacao retrograda este canal pode ser selado hermeticamente,

Peter e cols. em 1994 afirmam que o cbjetivo terapéutico da
endodontia € a eliminacdo das bactérias da raiz e dos canais
acessérios e consequentemente estabelecer uma barreira efetiva,
que previne a passagem dos microorganismos e seus produtos para
0s tecidos do periapice. O tratamento endoddntico convencional tem
mostrado 90% de sucesso, e se este falha, um novo tratamento é

indicado. Se néo for possivel o tratamento cirdrgico esta indicado.
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3.3-Acessos ao periapice

Ao se planejar a incis&o dos tecidos para obtencao do retalho e
acesso a0 periapice, torna-se necessario ter em mente alguns
principios bioldgicos relacionados com o comportamento dos tecidos
durante a cicatrizacdo. A inciséo deve ser profunda, de modo a
seccionar ndo apenas a mucosa, mas também o peridsteo
subjacente.

A melhor forma parece ser a de realizar a incisdo de maneira
que parte do retalho seja suturado em gengiva inserida Bynun,
1967; Thoma, 1969 , pois esta & a mais consistente por sua natureza
colagena densa, enquantec a mucosa alveolar encontra-se
frouxamente inserida nas .estruturas subjacentes Bhaskar, 1962 .
Um detalhe importante consiste em realizar a incisdo mantendo a
lamina do bisturi inclinada, ao invés de perpendicular aoc plano
bsseo, favorecendo a adaptacio do retalho sobre o tecido muco ou
gengivo-periostico mais amplos.

Deve-se salientar que as incisdes nao devem ser realizadas
com bisturi elétrico, pois este produz traumas ao tecido 6sseo
levando-o a reabsor¢des extensas Pope e cols. 1968, Glickman &
Imber, 1970 .

Tem sido preconizado varios tipos de incisdo, sendo as mais
comuns as de Neumann, de Portsch, de Wassmund, de Oschsenbein

- huelbke. Estas incisbes demonstram particularidades que as
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diferenciam. ( extensdo, visibilidade, continuidade, nutricdo e
sustentacéo )

A incisdo de Neumann & Util por oferecer um amplo campo
cirtrgico, ao mesmo tempo em que permite uma boa sustentacao do
retalho. Quando realizada na regido de freios labiais permite
preservar a integridade dessas estruturas. Os resultados de
eventuais prejuizos a inser¢ao gengival sdo contraditérios, mas pode
ser evitada quando o dente for portador de coroa artificial porque
uma eventual retracdo gengival deixaria a raiz descoberta. Nesse
caso, estariam indicadas as incisdes de Portsch 1936, de Wassmund
1930 ou de Oschsenbein-huelbke, cujos tracados nao alcangam a
borda livre da gengiva. Os limites extremos dessas incisdes devem
atingir pelo menos a regido apical dos dentes vizinhos. Seu principal
inconveniente esta na possibilidade da ocorréncia da invaginac&o do
retalho por falta de sustentagdo, o que poderia ocorrer em cirurgias
de dentes curtos, como é o caso de incisivos inferiores, e ou quando
houvessem necessidade de ampliar a ostecotomia. Além disso a
incisdo muito préxima a borda livre da gengiva pode deixar uma faixa

de tecido muito estreita, em mas condi¢cbes de nutricdo e portanto,

sujeita a necrose.

&
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A incisdo angulada é mais empregada na regido posterior da

cavidade bucal, para realizar cirurgias em pré — molares e molares.

Verri & Aguiar, 1991

Fig. 1. Incisbes para cirurgias parendodontica. A - Neumann.

B - Wassmund. C - Oschsenbein-Luebke. D - Portsch.

E - Angulada.

Endodontia . Leonardo, M.E_ ;Leal. JM
2% ed., p.529, 1991




3.4 - Tipos de Cirurgias Parendodénticas

O advento das cirurgias parendodéonticas é bastante antigo,
Farrar , em 1884, descrevem um ftratamento radicular para
abscessos, que consistia na amputagdo de raizes de dentes, assim
como Rhein em 1897, defendia também este tipo de procedimento.

Black, em 1886, sugeria a amputagdo radicular de dentes com
problemas periodontais e obturagdo dos condutos de raizes sadias.
Garvin em 1919, ja demonstrava radiograficamente a execuc¢do de
obturacdes retrogradas.

A partir destes percursores até os dias de hoje muitas
inovagbes e aperfeicoamentos de técnicas cirurgicas surgiram,
sempre com o intuito de agilizar, simplificar e solucionar da melhor

forma possivel o problema instalado.

As cirurgias paredodénticas de um modo geral, sdo as vezes
necessdrias numa terapia normal embora, as opinidées de dividem
guanto a sua execucdo, muitos clinicos e pesquisadores as aceitam
e executam sem restricdes Barry, 1975, Nicholls, 1962, Pearson,
1974. Enquanto outros as limitam, talvez, pela inexisténcia ainda hoje
de materiais que selem adequadamente a cavidade retrograda

Hohenfeldt, 1985..

Atualmente, diversas s&c as técnicas  cirdrgicas

parendodénticas, dentre elas, as drenagens, as curetagens, as

17



apicectomias, com ou sem retrobturagdo retro-instrumentacgéo, sdo
mais frequentemente utilizadas, talvez por garantirem melhor
limpeza, maior margem de seguranga e consegquentemente maior

indice de sucesso.

3.41 Drenagem

Segundo Del Rio em 1996 a incisdo e drenagem séo
perfuracées da mucosa, usualmente sobre a area perirradicular, para
aliviar a presséo e a dor causadas pelo acumulo de exsudato
produzido pelo processo inflamatério. Esse procedimento é realizado
num abscesso apical agudo, quando a placa cortical sobre 0 apice
acometido estiver comprometido € a mucosa distendida devido ao
acumulo de exsudato. A drenagem consiste em uma incisdo
semilunar sobre a parte flutuante do edema e a divuls&o dos tecidos
com uma pinga hemaostatica , irrigagdo com soro fisiologico e a
colocacao e fixacdo de um dreno. O autor diferencia drenagem e
trepanacao na qual a segunda é a perfuragio cirurgica da mucosa ¢
tecidos Gsseos sobre o apice da raiz e &, geraimente, realizada nos
estagios Iniciais de um abscesso apical agudo quando a placa
cortical da apice acometida estd intacta. Esta difere da drenagem
somente pela penetragdo de uma broca esférica numero 6 ou 8
através da placa cortical integra, na area previamente demarcada.
Para esta técnica de drenagem e trepanacidoc ndo houve muitas

modificacbes e com o passar dos anos, em diversos trabalhos



publicados, somente ocorreu diferencas de um autor para outro com
relacé&o ao tipo de dreno utilizados. Neville, Donald & Hovland. em
1996 indicaram a drenagem quando esta apresentar ponto de
flutuagéo e para alivio de dor e desconforto do paciente. Eles contra

indicam em processos prolongados

3.4.2 Curetagem

Para Carvaltho Silva (1991), esta modalidade de cirurgia s6
pode ser prescrita ou realizada quando se tenha efetivado ¢ prévio
tratamento e a obturacdo de canal dentro da normas que a
endododntia moderna exige. Nestas condigdes o primeirc passoe para
0 sucesso clinico foi realizado e assim o fator causal endodontico foi
eliminado. No entanto se a lesdo persistir, devido ao seu carater ou
natureza patoldgica, ou a agentes de atuagdo local que podem
perturbar ou impedir a reconstituicdo integral da periapice. Assim as
melhores indicacdes dessa modalidade cirdrgica se reservam para
casos cronicos.

Segundo Verri, em 1981, curetagem ou curetagem
perirradicular, consiste na remoc¢io cirdrgica do tecitdo periapical,
sem reduzir o comprimento da raiz.

Bramante em 1995 indicou a curetagem perirradicular, quando

existem lesGes periapicais irreversiveis apds tratamento endodéntico
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ou quando existem corpos estranhos na regido periapical e que
estejam impedindo a cura da area.

A curetagem parendoddntica praticada isoladamente tem sido
contestado por Hirsch, e cols. (1979) que recomendavam que, ao
menos, esta seja procedida de apicectomia, pois a persisténcia de
bactéria apicalmente ou a deficiéncia da hermeticidade da obturacéo
colaboram para o fracasso.

A curetagem perirradicular consiste em uma técnica cirdrgica no
qual hé diversos tipos de acessos cirlrgicos, principalmente no que
diz respeito aos tipos de retalhos. Apds a loja cirurgica ser
completado, através de uma osteotomia o tecido inflamatério deve
ser removido por meio de uma cureta. Del Rio,1996

Para Neville, Donald & Hovland, em 1996, a curetagem é
indicada quando o retratamento endodbntico é impossivel ou ndo
traz bons resultados, quando a bidpsia & indicado, e quando ha
probabilidade de fracasso do tratamento sem a curetagem. Os
autores contra indicam a curetagem quando fatores anatdmicos
impecam © procedimento correto e causas ndo identificadas do

insucesso do tratamento endodontico.
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3.4.3 Apicectomia

Gartner & Dorn, 1992, relataram uma série de avangos na
cirurgia endododntica, fazendo mencio especificamente a uma série
de tdpicos das cirurgias. O termo cirurgia perirradicular é atualmente
atribuido a todas as variedades de procedimentos executados ao
redor da raiz. O termo apicectomia passou a ser substituido por
resseccdo apical, assim como retrobturagdo ou obturacao retrograda
passou a ser chamada de obturagéo ao término radicular.

Para Verri, (1991) o seccionamento da raiz pode ser
necessario, especialmente em casos em gue 0 apice se mosire
afetado por reabsorgdes, perfuragdes, presenca de instrumentos
fraturados, deltas, dilaceragdes e fraturas.

Para Bramante (1995) a apicoplastia e a apicectomia implicam
em desgastes ou corte da ponta da raiz, as quais est@o indicadas
quando existirem problemas nos apices das raizes, tais como,
perfuragbes, reabsorgbes periapicais, desvio de instrumentaco,
instrumentos fraturados.

Alguns autores aconselham a amputacdo sistematica do terco
apical, pelo menos, removendo-se assim a zona de maior nimero de
canais secundarios, que podem reinfectar a cavidade 6ssea, se ndo
forem perfeitamente obturados.

A apiceciomia para Del Rio,1986 é indicada, quando for

necessario ganhar acesso e remover uma area comprometida,
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contornar uma area apical de reabsor¢do, remover uma porgéo de
uma raiz gue esta trepanada, remover a porgdo apical com canal
dilacerado ou obstruido que ndo tenha sido limpo, instrumentado e
selado, amputar a por¢do ndo recuperavel de uma raiz fraturada,
reduzir a por¢do de uma raiz a fim de possibilitar a retirada de um
instrumento fraturado ou de outro corpo estranho do interior de um
canal.

Esta apicectomia devera ser feita com uma broca diamantada
esférica ou cilindrico afilada, cortando a raiz num angulo de 45° em
relagdo ao longo eixo da raiz. E uma posterior curetagem para a
remocdo do tecido afetado ao redor da raiz. Del Rio, 1996

Gariner & Dorn, 1992 salientaram a importancia da angulagéo
do bisel que ndo deve ser muito inclinado, como também uma série
de consideragbes sobre o preparo pré - operatdrio, desenho da
incisdo gengival e preparo apical.

Vertucci & Beatty, em 1986, enfatizaram a necessidade da
ressecgdo apical possuir um bisel com uma angulacdc o mais
proximo de 45° com a face lingual para um menor nimero de
canaliculos dentinarios serem expostos.

Tidmarsh & Anowsmith, em 1989, demostraram que
angulacdo do corte da porgcdo apical € o numero de canaliculos
dentinarios expostos com este corte esta diretamente proporcional
com o sucesso do procedimento. Vertucci & Beatty e Yoshimura e

cols (1990) gue a resseccdo apical a 45° com a perpendicular do
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longo eixo do dente seria mais cdmodo para a confecgéo de técnica
da obturagdo retrograda. Qutros autores como King e cols (1990),
descrevem uma sec¢&c em angulo retc ou seja de 0° com a
perpendicular do longo eixo do dente ,autores preconizam 1mm de
profundidade da cavidade retrégrada Yoshimura e cols,(1990)
outros de 2mm Zetterqvist e cols,(1988) Szeremetra Browar e
cols,(1985) e alguns com 3mm de profundida Schwartz &
Alexander{1988),Vertucci & Beatty(1989), King e cols( 1930).
Peter e cols. em 1994 demostraram em seus estudos que o
corte com angulaciio de 30° e 45° expdem muito mais canaliculos
dentinarios que um corte com 0° . A profundidade de 1mm para
cortes de 30° e 45° ¢ de 2mm nos cortes de 0°.esta profundidade
devera variar conforme o material usado como mostra Edmunds e
cols.(1989) em seu trabalho. Peter e cols., concluiram que o angulo
deve ser o mais proximo de 0° e que a profundidade para o cortes

deve serde 1 a 2,5 mm.

3.4.4 Retroobturagdo Obturagéo apical

A retroobiuracéo consiste em remover a porgcéo apical do canal
promover o fechamento ou hermeticidade da porg&o terminal do
canal, de uma ramificagdo ou mesmo de uma perfuracdo, quando

presente uma lesio perirradicular, cujo tratamente endodbntico nao
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possa ou n&o convenha ser realizado, ou ainda tenha resultado em
INSUCESSO.

Para Del Rio 1996, nd&o é necessario promover a
retroobturagdo num canal que tenha sido obturado apropriadamente
se houver deficiéncia no selamento apical ou anormalidade
anatdbmico realiza-se a retroobturacdo.

Verri e cols. (1991) indicaram a retoobturacio nos casos em
que nao ha possibilidade da obturagao de fodo o conduto radicular,
como por exemplo quando houver um pino no seu interior, cuja
remo¢ac seria inconveniente, ou quando a mortificagao pulpar
ocorreu apos a cimentagéo de uma coroa sem pino.

Assim, a obturagdo retrograda consiste essencialmente no
selamento do canal radicular por via apical e sua aplicagéo torna-se
restrita aqueles casos onde os canais radiculares, necessitando
serem esvaziados e obturados, ndo o s&o, pela inacessibilidade
coronaria, devido principalmente a presenca de nucleos e pinos
metalicos, instrumentos fraturados, calcificacbes, alteracdes
anatdbmicas, materiais obturados .

Bernabe em 1978, demostrou que obturagdo retrograda em
canais contaminados vazios deve ser feita com preocupacgtes
especiais, pois esta condi¢do é nitidamente mais desfavoravel do
que nos casos de canais assépticos e obturados. Outros autores
como Seltzer & Berder(1963), Vasilui(1977), Kos e cols.(1982) ,
tem salientado a necessidade de se obturar completamente todo o

sistema de canais radiculares, pois a permanéncia de uma porcéo do
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canal néo obfurado, ou mesmo canais secundarios saindo ao lado de
uma obturagdo, pode manter as bactérias em atividade metabdlicas e
levar o tratamento a um fracasso total.

Neville, Donald & Hovland (1996) determinaram que apds a
resseccio apical seguindo os conceitos basicos de uma angulagao
adequada, devera ser preparada uma cavidade tipo classe ! com
uma profundidade minima de 2 a 3mm deniro do canal.

A retroobturacdo mais classica consiste em promover a
apicectomia da raiz, fazendo-se um corte obliquo, com broca de
fissura 699 ou 700 voltada para vestibular nos dentes anteriores e
mesovestibularmente nos posteriores, com uma broca cone -
invertida 33 %2 ou 34 prepara-se uma cavidade retentiva no centro da
raiz com profundidade de 1 a 2 mm segundo Nicholls, (1967).

Bramante e cols. em 1993, tem recomendado a técnica de
retro — instrumentagdc com retroobturagdo a qual basicamente
consiste em instrumentar e obturar 0 segmento deficiente do canal,
por via apical. E contra indica a técnica em raizes curtas, perda
0ssea acentuada, canal atresiado e inacessibilidade cirurgica.

Rud & Andreasen 1972, estudando as causas responsaveis
pelos insucessos das curetagens apicais e retroobturagdes, puderam
comprovar que na maioria dos casos de fracassos, se evidenciou
deficiéncia da obturacdo dos canais radiculares, insuficiéncia de
limpeza com presenca de restos pulpares e detritos de dentina, que

culminavam em falhas no selamento marginali.
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3.5.- Materiais Obturadores

Os materiais utilizados nas obturagdes apicais merecem
ateng&o, pois, embora a técnica cirurgica esteja bem estabelecida, a
procura do melhor material para uma obturagdo tem motivado
continuos estudos.

Dorn & Gartner, em 1990, avaliaram radiograficamente 488
casos de obturagido retrogradas feitas em pericdos que variam no
minimo 6 meses e no maximo de 10 anos. Os materiais checados
foram ¢ amalgama esférico , o IRM e o cimento super E.B.A. Todos
0s casos foram avaliados independentemente seguindo © mesmo
critério. Os resultades revelaram que o IRM e o EBA demonstravam
significantemente melhores indices de sucesso quando comparado
ao amalgama. O amalgama atingiu 75% de sucesso, o IRM chegou a
91% e super EBA a 95% , ndo havendo, significancia estatistica
entre os dois ultimos.

Keller, em 1990 tem sugerido a utilizag&o de pinos ceramicos
de 6xido de aluminio para o selamento definitivo de obturagbes
retrogradas, acreditando poder aumentar o indice de sucesso das
cirurgias parendodonticas, como o0os 95% que conseguiu em 164
dentes apds um ano de observac@o. Basicamente utilizam brocas
conicas padronizadas que confeccionam a cavidade retrograda. Apds
0 qual os pinos pré elaborados ao tamanho da broca sdo levados

juntos com o cimento e ajustados a cavidade retrograda, salientou 0s
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excelentes materiais. Propriedades bioldgicas do material ceramico
evidenciou bastante e alta impermeabilidade marginal com o uso
destes pinos conicos.

Trés cimentos cirdrgicos de uso periodontal ( Coe Pak, Perio
Care e o Barricaid ) e suas propriedades fisicas foram estudadas por
Von Fraunhofer em 1990. O Coe Pak e o Peric Care sram
semelhantes no tempo de presa pos mistura, ja Barricaid, por ser
fotopolimerizavel, exigia um tempo minimo de 30 segundos, para seu
endurecimento.

Todos os materiais absorviam agua sendo que o Coe Pak e o
Perio Care absorviam mais agua a 37%C. O autor ressalta a boa
adesividade do Coe Pak ao dente.

Inoue e cois. em 1991, estudaram “in vitro” a micro infiltragdo
de um amalgama com verniz, um cimento de iondmero com prata e
do IRM. Preparou caninos, instrumentou e obturou os canais com
guta percha sem cimento. Preparou as cavidades apicais,
retroobturou com os materiais em tese e apds a remogéo da guta
percha do canal, a micro infiltragdo foi medida nos dois sentidos
tanto do &pice para coroa como vice-versa, por 24 semanas de
controle. Todos os materiais revelaram alguma infiltragdo em todos
os periodos tanto no sentido coronario como apical. O amalgama
mostrava infiltrac&o significante no periodo de 1,5 horas, porém uso
do verniz reduzia esse indice. Nesse mesmo periodo, 0 iondomero
com prata e |.R.M. mostravam significantemente menor penetracao

do corante que o amalgama.
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Vilela e cols., em 1991, dada a importancia do material no
sucesso de uma obturagdo refrograda decidiram verificar em
obturagbes retrégradas, o selamento marginal propiciado por um
amalgama ( Dispersatloy ), um iondmero de vidro ( Ketac —
cem ) e uma resina composta ( P — 50 ). Puderam concluir que em
dentes com canal tratado, o amalgama e o iondmero se agruparam e
foram melhores que a resina. Na auséncia do tratamento
endodéntico a resina sela melhor que os outros dois materiais. O
amalgama tem seu poder de selamento melhor que o iondémero
guando o canal esta tratado.

Zetterquist e cols. em 1991 também obtiveram resultados
semelhantes em estudos clinicos e radiograficos entre 0 amalgama e
o iondmero em obturagdes retrégradas. Eles avaliaram 105 dentes e
puderam observar o alto indice de sucesso de ambos 0s materiais;
91% para o amalgama e 89% para o iondmero. A contaminagdo com
umidade e sangue afetava adversamente 0 sucesso em ambos 0s
materiais, embora fossem mais freqlentes nos casos de insucessos
do iondmero de vidro.

Gartner & Dorn em 1992 enumeraram as propriedades ideais
que o0s materiais obturadores apicais devem ter. selar apicalmente
todo o sistema de canal radicular em trés dimensdes, nio ser tdxico
e ser bem tolerado pelos tecidos perirradiculares e estimular a
regeneracéo da area, ndo ser afetado pela umidade em qualquer
estagio do seu endurecimento e ndo ser reabsorvidos, a ndo ser o

excesso. Dimensionalmente estavel em expansdo, contracdo e
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escoamento, nac sofrer corrosdo ou mesmo manchas nos tecidos
adjacentes, ser de facil mistura, insergéo a cavidade, radiopacidade
e aderir satisfatdriamente a cavidade. Enumera a seguir, alguns
materiais langados no comercio, fazendo referéncias & guta percha
termo plastica que deve ser usada junto com o cimento; faz menséo
também aos policarbocilatos, aos cimentos de iondmero de vidro, as
resinas, afirmando serem materiais promissores, mas que podem
sofrer grande influéncia da umidade. Fez considerag¢des significantes
sobre 0 novo cimento reforgado de 6xido de zinco e eugenol que é o
super E.B.A., relatou inimeras investigagbes que tem demonstrado a
alta eficiencia do material em relacdo & capacidade seladora,

tolerancia tecidual, sucesso clinico.
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4-Discussao
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4- Discussao

Rud & Andreason. (1972) estudando as causas responsaveis
pelos insucessos das curetagens apicais e retroobturagdes, puderam
comprovar que na maioria dos casos de fracassos, se evidenciou
deficiéncia de obturacdo dos canais radiculares, insuficiéncia de
limpeza com presenca de restos pulpares e detritos de dentina, que
culminaram em falhas no selamento marginal. Essas observagbes
reforcaram a idéia de se fazer um corte apical da raiz, que é hoje um
procedimento ja consagrado em termos de cirurgia parendodintica e
ja adotado por quase todos clinicos e pesquisadores.

Ingle e cols.(1976), mostraram a necessidade de se
instrumentar o segmento apical, Soltanf(1974) recomendou a mesma
técnica com algumas variac@es. Ichesco e cols.(1991) mostraram
haver grande infiltracdo nos dentes biselados em relagéo ao néo
biselados.

A confecgao de uma cavidade apical seguido de uma obturagéo
retrégrada tornou-se inquestionavel ante e observacio de uma série
de autores. Ichesco e cols.

Baker, Oguniebi.(1990), afirmaram que os dentistas
tradicionalmente elegem o© uso de uma obturagdo retrdgrada
associada a ressecgao apical.

Kuga e c¢ols., 1997, avaliaram 64 casos de cirurgias

parendodonticas sendo 34 de curetagem parendodénticas, 15 casos
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de obturagio retrograda e 15 casos obturagdo simultanea dos canais
radiculares, analisando inicialmente em sucesso, incerto e fracasso
radiogréfico, levando-se em consideragdo os sinais e sintomas
clinicos e posteriormente avaliando-se em funcéo das técnicas. Em
relaggdo a modalidade cirargica, classificaram © sucesso
hierarquicamente em obturacdo simultdnea dos canais radicuiares
66,7%,curetagem parendodonticas 44,1%,obturagdc retrograda
26,7%.

A obturacio simultanea implica remocao do contelldo do canal
radicular, permitindo a obturagdo do mesmo mais efetivamente, Tal
fator favorece a reparacdo apical, mormente no selamento de canais
laterais, acessorios e secundarios. Kuga e cols..

Harnisch em 1975 relacionou resultados de diversos autores e
verificou que, a frequéncia de sucesso variou de 59% a 98% para as
apicectomias e, de 34% a 92% para as obturacdes retrogradas. Na
preservacao de 46 dentes apicectomizados, Altonen e Mattila 1976,
consideraram que houve sucesso em /1% dos casos. Altonen &
Hakala 1976, consideraram que houve sucesso em 50% de um total
de 18 dentes que sofreram curetagem apical.

Perri de Carvalho e cols. em 1881, avaliaram 40 prontuarios
de pacientes submetidos a cirurgias parendodénticas, totalizando 53
dentes avaliados. Os dentes que sofreram curetagem apical ou
apicectomia, tiveram seus canais obturados, previamente 3

intervencao cirurgica, com éxido de zinco e eugenol e, cones de guta
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percha, pelo método da condensacéo lateral. Os dentes submetidos
a obturagéo retrograda possuiam canais obturados, geralmente com
falhas e ha mais tempo, sendo portadores de protese parcial fixa.
Nas apicectomias e obturagdes retrogradas, sempre que O acesso
permitia, o seccionamento apical foram feitos perpendicularmente ao
longo do eixo da raiz. Em dentes posteriores ocu em anteriores com
apices menos acessiveis, optaram pela secgéo obliqua voltada para
o vestibular como preconiza Berbert e cols. 1974, Silva1976. Nas
obturacbes retrogadas foram utilizada a técnica convencional, na
qual consiste no preparo de uma pequena cavidade retentiva na
extremidade do canal radicular Harnish, 1975. A cirurgia
parendodOntica que apresentou maior frequéncia de sucesso foi a
apicectomia, seguida da curetagem apical.

Os autores atribuem a maior frequéncia de sucesso da
apicectomia as melhores condigbes do tratamenio de canal,
destacando que este tipo de cirurgia foi realizada em dentes com
tratamento endoddntico recente. Enquanto as obturagoes retrogradas
contam com uma porcentagem de insucesso bastante aumentada
devido as proprias circunstancias em que sdo propostas, tratamentos
endoddnticos incompletos e antigos pela indicagdo da conservagao
da proteses parciais fixas. O espago vazio entre o material obturador
do canal e o da obturacéo retrograda é infectado e uma possivel
infiltracdo marginal na obturacéo retrégrada, levarao fatalmente a

recidiva de leséo periapical.
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Holland e cols. em 1974 estudaram, “in vitro”, a infiltrag&o
marginal de isdtopo radioativo em dentes submetidos & apicectomia
ou a obturacdo retrégrada. Os dentes destinados & apicectomia,
tiveram seus apices seccionados 30 minutos ou 48 minutos apos
serem obturados pelo método de condensacéo lateral com cones de
guta percha e pasta obturadora de presa lenta (6xido de zinco e
eugenol) ou rapida (composto de Rickert).

As obturagbes retrégradas foram realizadas empregando-se as
técnicas convencional e modificada, referidas por Nicholls, 1962,
utilizando-se diferentes tipos de materiais obturadores, a saber: guta
percha, amalgama de prata com limalha esferoidal, e amalgama de
prata com limalha comum, ambas as limathas sem zinco. Os
resultados que 0s autores obtiveram foram que, o material obturador
de presa lenta (oxido de zinco € eugenol), exibem melhor selamento
marginal. N3o foram significativas as diferencas de resultados
observadas quando a apicectomia foi realizada 30 minutos ou 48
minutos apds a obturagdo de canal. Os autores observaram uma
diferenca significativa entre os resultados obtidos com o emprego
das técnicas convencional (que € aquela em que se prepara uma
cavidade no centro da superficie plana, obtida com a secgéo do
apice dental), e modificada (a que preconiza a amputagédo apical
apés o preparo cavitario e obturagio), de obturagbes retrogradas. Na
qual a técnica convencional exibiu menor infiltragdo marginal. Nao
houve diferencas significativas de infiltragdo marginal entre os tipos

de materiais empregados na realizagéo das obtura¢Oes retrogradas,
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Peter e cols. ,em 1994, avaliaram a profundidade da cavidade
na refro obturagdo com o angulo de amputacédo do apice dental,
angulo este que variava de 0° 30° e 45°, com a perpendicular do
longo eixo da raiz, e a microinfiltragao dos canaliculos dentinarios
expostos nestas secgbes. As secgbes com angulo 0° com a
perpendicular do longo eixo da raiz, receberam uma cavidade com
uma profundidade de 2mm, as seccdes com 30° e 45° receberam
uma cavidade de 1mm, e seladas com iondmero de vidro (Ketac
Silver).

Os resultados obtidos pelos autores que, quanto maior ¢ anguio
de secc¢éo, maior a superficie de canaliculos dentinarios expostos e,
maior a infiliracdo. Sendo assim, os autores recomendam que, para
secgbes com angulo 0° com a perpendicular do longo eixo da raiz
deve-se preparar uma cavidade retrégrada de 1,0mm, para 30° uma
cavidade de no minimo 2,1mm, e de 45° uma cavidade de 2 5mm no
minimo. Estes valores foram os encontrados nas medigies das
infiltracbes em canaliculos dentinarios.

Para se avaliar o sucesso de alguma intervengéo
parendodontica, hd necessidade de um controle radiogréafico pés-
operatdéric de 3 em 3 meses durante © primeiro ano e depois

anualmente Berbert e, cols. 1974,



5-CONCLUSAO
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5- CONCLUSAOQ

Baseado na literatura consultada, podemos conciuir que:

1- As apicectomias e curetagem apicais, sao eficazes

diante de um tratamento endodbdntico prévio e de boa

qualidade.

2- O anguio de corte da resseccao apical do mais proximo
do 0° com a perpendicular do longo eixo da raiz , traz

maior sucesso ao tratamento cirargico das apicectomias

e refroobturacdes.

3- Os materiais retroobturadores devem proporcionar um

bom selamento apical para ¢ sucesso das cirurgias

retroobturadoras.

4- Os materiais obturadores devem ser inseridos a

cavidade apical com um minimo de 2mm de

profundidade.
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SUMMARY

The objective of the parendodontic surgery is to offer a solution
to the periradicular problems not solved by the conventional
endodontic treatments.

Currently, the parendodontic surgical technique can be divided
in: drainage, curettage, apicoectomy with or without retrofillings.

Reviewing the literature, one can observe that these surgical
techniques depend, when possible, of an efficient endodotic
treatment. However, this surgical procedure should be stressed and

executed on it's best possible form for better results, which will

depend on the cut angle or apical ressection. it should be as close as

possible to 0 degrees, thus exposing the least amount of dental
canaliculy.

If these guidelines are not foliowed a high infection rate shouid
be expected lowering the success rate of this procedure.

The filling materials must promote a good sealing of these
canaliculy and the apical cavity, that will receive these fillings, should

be tailored to a 2mm minimum depth.
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