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Resumo

A cirurgia parendoddntica € um recurso para tratamento de dentes portadores de lesdo periapical, ou ainda com
sobreobturagdo (dentre outras indicagdes), onde o tratamento ou retratamento endoddntico ndo foram eficazes de
resolugdo positiva do caso, tal cirurgia tem grande indice de sucesso, desde que, executada com técnicas e materiais
adequados. O presente trabalho tem como objetivo relatar um caso clinico de cirurgia parendoddntica com curetagem,
apicectomia, retropreparo associando limas tipo Kerr com ultra-som e retrobturacdo com MTA (Angelus), realizada
na unidade dentaria 21 e 22. Ambos os tratamentos endoddntico insatisfatério com obturagdo aquém apice e com
expansdo da cortical 6ssea, sugestiva de cisto radicular. O exame histopatoldgico confirmou o diagnéstico de Cisto
Radicular O acompanhamento de 8 meses demonstrou neoformagdo dssea radiograficamente e auséncia de
sintomatologia dolorosa. A cirurgia paréndodontica associada a retroobturagdo demonstrou ser melhor opgao frente
ao insucesso do tratamento endodéntico convencional e/ou retratamento.

Palavras-chave: endodontia; cirurgia parendodéntica; retratamento; cisto radicular.

Abstract

Endodontic surgery is a resource for treatment of teeth with apical periodontitis, or with overfilling (among other
indications), where treatment or endodontic retreatment were not an effective resolution of the case, such surgery has
a great success rate, provided that it is executed with the proper technique and materials. This paper aims to report a
case of endodontic surgery with curettage, apicoectomy, retropreparation associating Kerr files with ultrasound and
retrofilling with MTA (Angelus) performed in the dental unit 21and 22. Ambos os tratamentos endoddntico
insatisfatério com obturacdo aquém d&pice e com expansdo da cortical Ossea, sugestiva de cisto radicular.
Histopathological examination confirmed the diagnosis of radicular cisto. Follow-up after 8 months showed bone
formation radiographically and absence of pain. . A cirurgia paréndodontica associada a retroobturagdo demonstrou
ser melhor opcéo frente ao insucesso do tratamento endoddntico convencional e/ou retratamento.

Keywords: endodontics; endodontic surgery; retreatment; radicular cyst.

1. Introducéo Imunossupressao (FOP/UNICAMP:
O cisto radicular é um cisto Patologia Periapical 2014).

odontdgenico do tipo inflamatorio, As endotoxinas bacterianas, bem
sendo o mais comum e representa o como as citocinas originadas do
ultimo passo na progressdo dos eventos processo imuno-inflamatério parecem
secundarios. Sua prevaléncia ter influéncia no desenvolvimento de
corresponde a cerca de 60 % dos cistos tais lesGes. A formac#o cistica acontece
da maxila e da mandibula. Sua etiologia a medida que os elementos epiteliais
esta relacionada com o epitélio do apice proliferam, com conseqliente
de um dente com necrose pulpar que aparecimento de uma cavidade
presumivelmente pode ser estimulada preenchida de material liquido ou semi-
pela inflamacdo (PEREIRA, et al, liquido, eventos esses relacionados aos
2012).  Fatores locais sao 0s que processos imunoinflamatérios
determinam a evolucéo das inflamacoes (SANTOS, et al., 2006).

periapicais, havendo pouca influéncia A proliferacdo epitelial é estimulada
dos fatores sisttmicos como diabetes, pela reacdo inflamatéria, que deve

idade, fatores hormonais e causar rompimento da membrana basal



que envolve as células espiteliais. Por
tanto o cisto periapical é oriundo de um
granuloma, embora nem todos o0s
granulomas evoluam obrigatoriamente
para cistos (FOP/UNICAMP: Patologia
Periapical 2014).

A maioria dos cistos radiculares
geralmente € assintomatica e tém
crescimento lento, mas pode atingir
grandes proporgfes, em que se observa
a presenca de tumefacéo e sensibilidade
leve se ocorrer exacerbacdo aguda bem
como mobilidade e deslocamento dos
dentes adjacentes. Essa lesdo acomete
preferencialmente  adultos entre a
terceira e a sexta década de vida
(PEREIRA, et al., 2012).

Radiograficamente ~ as  imagens
apresentam-se circular ou ovdide, com
margens radiopacas estreitas contiguas
com a lamina dura do dente envolvido e
com limites dsseos mais delimitados
(VASCONCELOS, et al., 2012).

Diversos tratamentos sdo indicados
para este tipo de lesdo, entre eles
tratamentos endoddnticos convencionais
e tratamentos cirdrgicos com ou sem
apicectomia (VASCONCELOQOS, et al.,
2012). A cirurgia periapical é indicada
para lesbes que excedem 2 cm e para
aquelas associadas a dentes nos quais
ndo é viavel o tratamento endodéntico
convencional (PEREIRA, et al., 2012).
A cirurgia parendodbntica é um
procedimento seguro e adequado para o
tratamento de dentes com lesdes
periapicais que ndo respondem ao
tratamento endodontico convencional
ou quando o retratamento nao é possivel
de ser realizado. O sucesso de tal
cirurgia tem sido relatado em 80% dos
casos nos ultimos anos (LEONARDI, et
al; 2006).

Bramante e  Berbert  (1990)
conceituaram a cirurgia parendodontica,
como procedimento cirdrgico realizado
para resolver dificuldades provenientes
de um tratamento endodontico ou ndo
solucionaveis por ele. O sucesso da
cirurgia é mais alto quando ela é

suplementada pelo retratamento do
canal radicular. Recomenda-se que
sempre em presenca de dentes com
lesdo periapical, seja realizado pelo
menos a apicectomia e ndo apenas o
alisamento ou arredondamento do apice
radicular. (ORSO, FILHO, etal.,
2006).

A apicectomia tem sido recomendada
por diversos autores, ndo sé no sentido
de facilitar a localizagdo do canal
radicular, mas também para eliminar os
deltas apicais nem sempre visiveis na
radiografia e passiveis de estarem
contaminadas ou abrigando material
necrotico  associado  durante 0
procedimento cirdrgico (OLIVEIRA;
LEMOS; 2009).

Sendo assim, 0 objetivo desse
trabalhno foi relatar um tratamento
parendodontico de um cisto radicular de
grande extensdo na maxila, em um
paciente do sexo masculino jovem,
descoberto em uma consulta de rotina,
onde ja havia tratamento endoddntico
realizado.

2. Relato de Caso Clinico

Paciente do sexo masculino, 16 anos
de idade, leucoderma, compareceu a
clinica odontoldgica da Universidade
Tiradentes — UNIT, queixando-se de
“tumores que apareciam e desapareciam
em cima dos dentes que foram feitos
canais” (SIC). Na historia odontolédgica
foi relatada a presenca de dois
tratamentos endodénticos realizados ha
2 anos, devido a um acidente
automobilistico. Na histéria médica o
paciente relatou apenas ser alérgico a
alcool. Ao exame fisico extra-oral, os
sitios anatdbmicos estavam dentro da
normalidade. No exame fisico intra-
oral, observou-se discreta tumefacdo na
regido anterior da maxila e uma
pequena fistula na face vestibular, entre
as unidades 21 e 22.

Foram realizadas radiografias
periapicais das unidades 21 e 22, sendo
observado em ambos os tratamentos



endodontico insatisfatorio com
obturacdo aquém apice, presenca de
uma lesdo extensa, com imagem
radiollcida circunscrita envolvendo a
regido periapical da UD 21 e préximo
da UD 22, com expansdo da cortical
Ossea, sugestiva de cisto radicular.
(figura 01).

Figura 1. Radiografia periapical mostrando a
presenca de tratamento endodontico
insatisfatorio e rea sugestiva de cisto radicular
no &pice da unidade 21.

Realizado o cronograma  de
tratamento e guiado pelo mesmo, foi
feito a remocdo da guta percha total das
unidades 21 e 22 com brocas largos n°
1,2 e 3 mais limas Hedstroem 35
(Dentsply, MAILLEFER) com irrigacao
com hipoclorito de sédio a 1% (Asfer).
A todo o momento durante o
procedimento, foi observado a presencga
de drenagem do liquido cistico. Na
utilizacdo da broca largo n°1(Desntsply,
MAILLEFER) na UD 22, houve fratura
da ponta ativa do instrumento,
provavelmente por sua imobilizacao,
independente do torque, provocando
deformacéo plastica na haste helicoidal
do instrumento ou por flambagem, ao
avancar em direcdo apical ficando
submetido a um  carregamento
compressivo na direcdo do seu eixo ou
por flexdo do instrumento. (figuras
02,03 e 04)

Figura 2. Remoc&o total da guta percha unidade
21.

Figura 4. Visualizacdo da broca de Largo
fraturada.

A remocdo da broca foi realizada
colocando-se duas limas Hedstroen n°
15 e 30 (Dentsply, MAILLEFER),
lateralmente a porcdo fraturada da
broca, realizando movimentos de
rotacdo para direita e tracionando de
forma delicada. (figuras 05 e 06)



Figura 5. Remocgdo da broca com limas
Hedestroem.

Figura 6. Ponta ativa da broca Largo
fraturada.

Com a broca retirada do canal,
continuou-se a remocgdo da guta percha
com limas Hedstroens n°® 35 e 40
(Dentsply, MAILLEFER). Apo6s
completa desobstrucdo (figura 07), o
canal foi medicado com iodoférmio (K
Dent) e hidréxido de caélcio P.A
(Biodinamica), visando a
descontaminacdo do canal radicular.
(figuras 08)

Figura 7. Remoc&o total da guta percha da
unidade 22.

Figura 8. Medicacdo intra canal com
iodoférmio e Hidrdxido de célcio P.A.

Apos 15 dias foi feita remocdo do
MIC, iniciando assim a obturacdo dos
canais através da tecnica de
condensacdo lateral (figuras 09 e 10).
Apbés a obturagdo foi realizada a
restauracdo definitiva com resina
composta e solicitado hemograma
completo e tempo de sangramento.



Figura 9. Unidade 21 obturado e unidade 22
com medicagdo intra canal.

Figura 10. Unidade 22 obturado, faltando
remover 0 excesso de guta percha e com
extravasamento de medicamento.

Finalizado o tratamento endodontico,
foi realizada a cirurgia parendodontica
para remocdo total do cisto radicular.
ApoOs a anestesia, foram feitas duas
incisOes, a primeira uma relaxante e a
segunda intrasucular na regidao em que a
lesdo estava acometida, em seguida o
descolamento de toda a mucosa até a
exposicdo total do osso. Com o0 uso de
brocas  esféricas  realizou-se  a
osteoctomia até a area da lesdo,
deixando amostra as raizes das unidades
21 e 22, com isso removendo-se o cisto
(Figura 11). Apo6s a remogéo do cisto ,
partiu para a apicectomia das unidades
acima, removendo 3 mm do apice com
broca zekrya. A retroinstrumentacao
com limas e ultrassom e retroobturagéo
com MTA (Reparador, Angelus) foi
realizada em seguida, colocado o capuz
com hidroxido de célcio envolvendo os

apices das unidades.. (figuras 12,13, 14,
15 e 16) sendo rebatido o retalho e
realizadas suturas simples com fio de
sutura seda 4-0 (figura 17).

Figura 12. Raizes expostas, prontas para a
apicectomia.

Figura 13. Cisto Radicular.



Figura 14. Apicectomia realizada.

Figura 15. Guta percha exposta e retroobturagdo
comecando a ser realizada.

Figura 16. Finalizada a retroobturacdo. Capuz
de Hidrdxido de Calcio.

Figura 17. Sutura simples com fio de de seda 4-
0.

O material foi recolhido em frasco
coletor, imerso em solucéo de formol ,
constando de Olfragmento de tecido
mole, de formato arredondado, medindo
0,6x0,6x0,3 cm, de coloragdo
pardacenta e consisténcia eléstico-firme.

Nos cortes histolégicos examinados,
corados em HE, observou-se fragmento
de tecido conjuntivo fibroso sede de
intenso infiltrado inflamatdrio, que se
mostraram rico em polimorfonucleares
neutréfilos na porgdo mais central, e
linfécitos, plasmécitos e ocasionais
histioocitos na periferia. Ainda nas
porcbes mais periféricas do espécime
observou-se  discreta  neoformagao
capilar. Em area focal, observou-se
presenca de proliferacdo de epitélio
escamoso nhao queratinizado disposto
em um padrdo arciforme, e exibindo
intensa  exocitose  linfo-neutrofilica,
além de marcante degeneracdo vacuolar
hidropica. A presenca de exsudato
fibrino-hemorragico completa o quadro
histologico, confirmando assim a
hip6tese diagndstica de Cisto Radicular.

ApOs uma semana, 0 paciente retornou
para remocdo dos pontos e
acompanhamento radiografico. Durante
controle clinico e radiografico com 8
meses apOs a cirurgia, 0 paciente
apresentava- se sem dor, ou mobilidade
e com ferida cirargica bem cicatrizada.
Na radiografia periapical, foi notado
boa cicatrizacdo, e preenchimento 6sseo
na regido perirradicular.
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Figura 18. Corte histo

3. Discusséo

As falhas endodoOnticas podem
ocorrer nos casos de persisténcia
microbiana no sistema de canais
radiculares como consequéncia do
controle asséptico inadequado, cirurgias
de acesso pobre, limpeza insuficiente,
obturacdo inadequada, ou quando ha
infiltracdo  coronadria. Podem  ser
revertidas através do retratamento, se
esse nao for possivel, pela cirurgia
parendodéntica (GIULIANI,
GOCHETTI; PAGAVINO 2008).

O retratamento tem sido de um modo
geral, realizado manualmente com limas
Kerr ou Hedstroen associados a uso de
solvente como xilol, eucaliptol. Frente
ao insucesso, 0 retratamento
endoddntico deve ser a alternativa de
primeira escolha, desde que haja
condicdes favoraveis para tal (AGNES,
A.G. 2009).

Segundo Hunter et al. (1991),
Kaplowitz e Tamse et al. (1991) e
Moraes et. al. (1995), o cloroférmio é o
melhor solvente para a guta-percha.
Entretanto, Metzger et al. afirmam que a
conhecida  natureza  nociva  do
cloroformio e do xilol requer a
consideracdo de substitutos mais
seguros (KALED et al.,, 2011). No
presente trabalho, ndo foi utilizado
nenhum dos materiais citados acima,
devido a presenca alérgica do paciente a
essas substancias.

Ingle e Taintor et. al. (1989)
relataram que embora os tratamentos

endodonticos  possam  demonstrar
insucessos em periodos de ate 10 anos,
a maioria € evidenciada no periodo de
até dois anos. Para Sjogrem et.al.
(1997), um de periodo de 2 a 5 anos de
preservacdo se faz necessario para que
haja tempo de completo reparo
(WATANABE 2012).

Neste caso clinico, observou-se a
obturacdo inadequada das unidades 21 e
22,depois de 2 anos de tratamento,
havendo assim a necessidade de um
retratamento, ja que 0 paciente
apresentava condicOes satisfatorias para
tal procedimento e posteriormente a
cirurgia parendodbntica devido a
presenca do cisto.

Os cistos radiculares s@o as lesdes
cisticas mais comuns dos maxilares. Em
um estudo realizado na Universidade de
Ulm (Alemanha) 1993, foi verificado
que, dentre 367 lesBes cistica estudadas,
0s cistos radiculares compreenderam
pouco mais da metade da amostra.
Resultados semelhantes foram
observados em pacientes atendidos na
Universidade Federal de Minas Gerais
(Brasil) 2007, em que cerca de 60% dos
cistos de origem  odontogénica
removidos eram do tipo radicular.
Demograficamente, os cistos radiculares
ocorrem com maior freqiéncia na
terceira e quarta década de vida e tem
como local de predilecdo a regido
anterior da maxila (MARTINS FILHO,
et al. 2012).

O cisto  radicular  acomete,
preferencialmente, adultos entre a
terceira e a sexta décadas de vida.
Destaca-se uma baixa prevaléncia da
lesdo na primeira década de vida,
constituindo-se um fator interessante,
visto que a céarie dentaria e dentes sem
vitalidade pulpar sdo frequentes nesse
grupo etario (PEREIRA et al. 2012).

No caso clinico apresentado, o
paciente se encontrava na segunda
década de vida e dentro do que foi
discutido entre os autores, na regido da



maxila, sendo que a sua etiologia foi
traumatica.

As lesbes sdo assintomaticas podendo,
portanto, provocar abaulamento e
adelgacamento do 0sso sobrejacente,
razdo pela qual se observa clinicamente
tumefacdo e crepitacdo e, em algumas
situacbes  pode  haver infeccdo
secundaria do cisto, com queixa de
sintomatologia dolorosa pelos pacientes
(MARZOLA, 2008). Na maioria dos
casos, todos os tipos de cistos
odontogénico sdo assintomaticos em sua
fase inicial, apresentando
sintomatologia  dolorosa  somente
quando ha grande deformidade dssea,
deslocamento do dente adjacente ou
retencdo do sucessor (POLITANO, et
al. 2009)

Radiograficamente, 0S cistos
radiculares apresentam-se como uma
area radiolucida circular ou oval
associada aos  apices  dentéarios,
circunscrita por uma linha radiopaca
bem definida. Nos cistos infectados essa
linha pode ndo aparecer (PEREIRA, et
al, 2012). Neste caso, as caracteristicas
clinicas e radiograficas encontradas
foram a auséncia de sintomatologia,
presenga de tumefacdo na regido
anterior da maxila, adelgagcamento do
0ss0 e uma area radiolucida circular
associada aos apices dos dentes
corroborando com a literatura.

Medeiros et. al. (2007) o tratamento
de cistos devem ser focado na méxima
preservacdo das estruturas anatdmicas
possiveis. De acordo com Regezi et al.
(2008) diversos tratamentos podem ser
indicados para esta lesdo como extracéo
do dente desvitalizado associado a
curetagem do epitélio da zona apical,
obturacdo do canal, apicetomia e
curetagem. Segundo Sakkas et. al.
(2007) e Brandtfilho et. al. (2010)
relataram os tratamentos cirdrgicos que
podem ser realizados como alternativas
em lesOes radiculares extensas incluem
curetagem, enucleagdo, descompressao,
marsupializacdo e resseccdo em bloco.

O sucesso do tratamento centraliza na
eliminacao dos microrganismos
agressores. Se 0 dente puder ser
mantido, a terapia endoddntica deve ser
feita e caso a radiotransparéncia néo
regrida ou desapareca, a lesdo podera
muitas vezes ser tratada com sucesso
pelo retratamento endodéntico
(VASCONCELDOS, et al, 2012).

O tratamento eleito nesse caso foi o
retratamento endodontico associado a
cirurgia parendodéntica com remogao
do cisto e a obturagdo retrograda,
mantendo o dente na cavidade oral.

No planejamento  da  cirurgia
parendodontica é fundamental ter o
conhecimento da extensdo precisa da
lesdo apical, bem como a sua relacdo
com raizes e estruturas anatdmicas
adjacentes. Na abordagem da raiz
durante o procedimento cirdrgico, o
posicionamento dental no arco e a
configuragdo especifica da raiz e das
ramificagcOes do canal radicular séo de
grande interesse (LIMA, et al, 2013).

A avaliacdo pre-operatoria deve levar
em consideracdo a condicéo de saude do
paciente. Pacientes saudaveis toleram
muito  melhor 0s  procedimentos
cirdrgicos que aqueles com
comprometimento sistémico
(JOHNSON, WITHERSPOON, 2007).

A maioria dos autores concorda que a
cirurgia parendodontica tem indicagoes
bem precisas, ou seja, esta indicada para
casos em que tratamento endodéntico se
mostrou ineficiente em  resolver
problemas do periapice havendo
manutencdo de sintomatologia clinica
(dor e fistula) e da area de rarefacéo
0ssea (BERCINI, AZAMBUJA,
ALANO 2006). Segundo Gutrnann et.
al. (1991), a literatura mostra que o
indice de sucesso das complementacoes
cirargicas endoddnticas varia de 25% a
90%. Entretanto de acordo com
Peterson et. al. (2001), nos casos
especificos onde é



realmente necessario uma reintervencdo
cirargica, devido a falha na cirurgia
anterior, esse indice fica por volta de
37% (SILVA et al. 2014).

As principais indicagbes para
Cirurgia Parendoddntica Radicular sdo:
problemas  anatdbmicos,  acidentes
iatrogénicos, materiais irremoviveis no
canal radicular, casos sintomaticos e
fratura apical horizontal, bem como
bidpsia e cirurgia corretiva
(TORABINEJAD, 2010).

A sequéncia operatdria engloba desde
anestesia, incisdo, divulsdo, osteotomia,
curetagem, secagem, radiografia
transoperatdria e sutura para todas as
modalidades cirurgicas. Varias sdo
as modalidades operatdrias, como
curetagem com alisamento ou plastia
apical, apicectomia, apicectomia com
ou sem  obturacdo  retrograda,
apicectomia  com instrumentacao
retroobturacdo e obturacdo do canal
radicular simultdanea ao ato cirdrgico
(PINTO M. S. et al. 2011). A sequéncia
tipica de procedimentos usados em
Cirurgia Parendodontica Radicular, é o
desenho do retalho, incisdo e
deslocamento, acesso apical, curetagem
perirradicular, resseccdo do apice,
retropeparo e retroobturacao,
reposicionando o retalho e suturas,
cuidados e instrucdes pos — operatorios
e remocdo e avaliagdo das suturas
(TORABINEJAD, 2010).

Na apicetomia realiza-se a resseccédo
apical da raiz e dos tecidos moles
associados durante o procedimento
cirargico (BERCINI, AZAMBUJA,
ALANO 2006). Para Estrela, Bernabé e
Holland (2004), a apicectomia deve ser
em torno de 3 mm, quando entdo
estariamos isentando 0 ambiente
periapical dessas ramificagdes. Kim et
al. (2001), observaram que resseccao a
1 mm do apice reduz 52% das
ramificaces e 40% dos canais laterias,
sendo que, a 2 mm ocorre redugdo
desses eventos em 78% e 86%
respectivamente, quando efetuada a 3

mm elimina 93% dos canais laterais e
ramificacbes 98%. Um dado curioso
relatado por Kim é que resseccOes
maiores de 4 mm, ndo reduz
significativamente a incidéncia dos
eventos relatados. Portanto, no caso
clinico descrito acima, a apicectomia foi
realizada em 3 mm, por essa medida
apresentar maior remoc¢do de possiveis
ramificacbes infectadas na porcédo
apical, proporcionando assim melhor
prognostico (ESTRELA, et al. 2004).
Ha autores que indicam sempre a
apicetomia, porque ao se realizar
somente a curetagem haverd a
manutencdo do apice, podendo a lesdo
retornar. Eliminando-se 3 mm do apice
radicular, havera espaco suficiente para
uma boa curetagem da loja Ossea e
superficie radicular. Em um estudo
retrospectivo de 392 casos, foram
avaliadas as razdes clinicas ao se optar
por uma apicetomia. Elas foram
classificadas como bioldgicas (35,2%),
técnicas (3,3%) ou ambas. Os fatores
biolégicos mais comuns eram a
sintomatologia  persistente ap0s a
endodontia (54,1%) e a presenca de
lesdo periapical (44,1%). Dos fatores
técnicos, 60% eram dentes com coroa e
pino e 31% somente coroa Walton
(2000) complementou que ele pode ser
feito com instrumentos rotatorios ou por
pontas  ultra-sOnicas,  apresentando
vantagens de controle e facilidade de
uso, e as vezes possibilitam uma menor
remocdo do apice (ORSO, FILHO;
2006).

A retroinstrumentacdo pode  ser
realizada manualmente, através do
emprego de limas endodénticas tipo
Kerr, pela instrumentagdo sbnica ou
ultra-sénica ou ainda pela combinacéo
de ambas as técnicas (OLIVEIRA,
LEMOS, 2009).

Para Gagliani et al. (2005) o uso de
recursos tecnolégicos, como ultrassom e
microscopio  operatorio, durante a
cirurgia parendodéntica torna-se um
excelente recurso auxiliar. Segundo



Von Arx e Kurt et al. (1999), a
associacdo do sistema ultrassénico
consegue  suprir as  deficiéncia
observadas com o método manual de
curetagem, pois as pontas de ultrassom
sd0 bem menores e gracas as suas
diferentes conformagdes possibilitam
melhor acesso a regido periapical e
exigem menor area de ostectomia,
preservando assim maior quantidade de
tecido Osseo sadio (MELO, KUNERT,
OLIVEIRA, 2010). Tsesis et al. (2006)
e Tavares et al. (2011) observaram que
0 remanescente dentdrio €é mais
preservado, uma vez que o corte apical
pode ser menos inclinado, com menor
exposi¢do de tObulos dentinarios a
retro-obturacdo apical tem como
objetivo vedar o sistema de canais, im-
pedindo que microrganismos que ainda
persistam no interior do sistema de
canais radiculares e seus subprodutos
alcancaram os tecidos periapicais
(PEREIRA, et al. 2013).

Os retropreparos apicais sao atualmente
realizados com auxilio de pontas
ultrassdnicas. Quando usadas, sdo
posicionadas no longo eixo da raiz a fim
de que as paredes do preparo estejam
paralelas com o longo acesso da raiz
(TORABINEJAD, 2010).

Com relagdo ao material a ser utilizado
para a obturacdo retrograda, a literatura
mostra a busca continua por um
material obturador ideal (AZAMBUJA,
BERCINI, ALANO, 2006).

Depois que o retropreparo é realizado
este deve ser preenchido com um
material retro-obturador. Esses
materiais para preenchimento apical
devem selar bem, ndo devem ser
reabsorviveis, devem ser facilmente
inseridos, ndo devem ser afetados pela
umidade, ndo devem ser Vvisiveis
radiograficamente e devem ser capazes
de permitir a regeneracdo dos tecidos
perirradiculares. Muitos materiais tém
sido usados para retro-obturagdo. Os
biomateriais que possuem a consisténcia
mais espessa, como 0 SuperEBA

(Boswoth, Skokie, Ill) e o ProRoot
MTA (Dentsply, Tulsa Dental, Johnson
City, TN) sdo atualmente os materiais
de escolha. Em varios estudos, seccdes
histoldgicas demonstram a regeneracdo
de novo cemento sobre a retro-
obturacdo realizada com tridxido
mineral (MTA), que é um fendmeno
ndo observavel com outros materiais
retro-obturadores comumente usados
(TORABINEJAD, 2010).

O MTA possui Ph semelhante ao
hidroxido de célcio o que favorece a
deposicdo de tecido mineralizado
promovendo a formagéo de tecido duro
e ndo apresenta mutagenicidade, é capaz
de determinar o encapsulamento e
neoformacdo de cemento em 90% dos
casos, além de ndo causar reacdo
inflamatéria (TERUYA, 2007).

Segundo Asgary e Ehsani, (2013), o
MTA tem algumas deficiéncias
incluindo, atividade antimicrobiana
questionavel, presa adiada, diminuicdo
da resisténcia a flexdo, caracteristicas
pobres de manuseio e alto custo.

ApoOs a realizacdo da retrobturacgéo,
procede-se a colocagdo de um “capuz”
de hidroxido de calcio conforme
preconiza Bernabé e Holland (1998),
independentemente do tipo de material
retrobturador utilizado (ESTRELA,
BERNABE, HOLLAND, 2004).
Trata-se de uma técnica onde se
preenche 1 mm deixado vazio no
momento da retrobturagdo com uma
pasta de hidroxido de calcio
hidrossoltvel, ou seja, uma mistura de
po de hidroxido de célcio P.A. mais
soro fisiologico. Esta pasta também é
aplicada em toda a extensdo da
superficie dentinaria que ficou exposta
pelo ato da apicectomia, assemelhando-
se a um capuz. Esse capuz de hidréxido
de calcio deve recobrir o material
obturador e toda a superficie dentinaria
apicectomizada evitando a sua
colocacéo sobre o ligamento periodontal
(OLIVEIRA, LEMOS, 2009).



Neste caso clinico optou-se pelo MTA
(Angelus) , pelas caracteristicas que ele
possui também foi utilizado o “’capuz’
de hidréxido de calcio, pois, segundo
Estrela, Bernabé e Holland (2004), tal
manobra proporciona melhores
condigbes para ocorrer o selamento
bioldgico total, menor chance de ocorrer
reabsorcdo radicular e uma redugéo
significativa da  frequéncia  de
microrganismos patogénicos
(ESTRELA, BERNABE, HOLLAND,
2004).

4. Concluséo

As falhas endoddnticas podem ocorrer,
mas podem ser revertidas também,
através do retratamento.

O cuidado durante a remocdo da guta
percha deve ser minucioso, para evitar
fraturas de instrumentais.

O retratamento antes da cirurgia
parendodoéntica aumenta a
probabilidade do sucesso no tratamento
final.

A cirurgia parendodontica associada a
retroobturacdo é a melhor opcdo para o
tratamento de lesdo extensa no periapice
que ndo regride pelo tratamento
endoddntico convencional elou
retratamento.
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