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RESUMO

Devido a complexidade do sistema de canais radiculares, o profissional que realiza endodontia, por vezes
se depara com casos de insucesso endoddntico, onde o quadro ird revelar caracteristicas clinicas e
radiograficas como presenca de sintomas (dor) e/ou presenca de areas radiollcidas periapicais. O
retratamento endodontico € indicado quando ha persisténcia de sintomas; desconforto a percussao e
palpacéo; fistula ou edema; mobilidade; impossibilidade de mastigacdo. O presente estudo evidencia um
caso clinico de retratamento endoddntico convencional e seu desfecho favoravel. O retratamento
convencional, por via nao cirdrgica é uma excelente opcéo terapéutica de escolha para leses periapicais
extensas, especialmente se manobras de desinfec¢do do conduto forem adotadas, incluindo a realizagéo
da paténcia foraminal; instrumentagdo mecanizada e a combinag¢éo do uso de medicacgéo intracanal com
pasta de hidroxido de calcio.
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1. INTRODUCAO

A endodontia é a area da odontologia responsavel por prevenir e tratar patologias na polpa e do periapice,
com o objetivo de promover a manutencao e reparo do elemento dental no sistema estomatognatico, sem prejuizo
a salde do paciente, uma vez que as patologias perirradiculares estdo afetando cada vez mais a populacao
mundial (LUCKMANN et. al., 2013; MELO et. al., 2022).

A literatura apresenta que o bom prognéstico para o tratamento endoddntico se baseia em trés principais
fatores sendo: limpeza, modelagem e obturacéo tridimensional do sistema de canais radiculares (LUCKMANN et.
al., 2013).

Também contribuem para o sucesso do tratamento endoddntico exames clinicos e radiograficos, como
radiografias periapicais e tomografias, sendo ferramentas auxiliares para o diagnéstico pulpar, visualizagdo da
anatomia dental, planejamento do caso e ndo menos importante, a proservagdo do tratamento (MACEDO &
NETO, 2018).

Devido & complexidade do sistema de canais radiculares, o profissional por vezes se depara com casos de
insucesso endodoéntico, onde o quadro ira revelar caracteristicas clinicas e radiograficas como presenca de
sintomas (dor) e/ou presenca de areas radioltcidas periapicais (SIQUEIRA Jr. et. al., 2012).

Complexidades anatdomicas e negligéncias profissinais sdo possiveis fatores que podem determinar o
insucesso do tratamento endoddntico (HORI et. al.,, 2021). Em casos de fracassos endoddnticos, o reparo dos
tecidos periradiculares por vezes nao é obtido devido, mantendo no local uma leséo periapical (LACERDA et. al.,
2016).

Ainda que todos os passos tenham sido adequadamente executados, a falha na terapia endodéntica pode
ocorrer devido a complexidade do sistema de canais radiculares (LOPES & SIQUEIRA; 2004). Quando existirem
falhas na terapia endodéntica, o retratamento dos canais radiculares pode ser indicado, desde que haja um correto
diagnoéstico; uso de técnicas minuciosas; preparo quimico-mecanico completo e medicacao intracanal (BRITO et.
al., 2009).

Um dos sinais clinicos apresentados em casos de insucesso endodoéntico é o aparecimento da fistula
(MACEDO et. al., 2013), que consiste em uma via de acesso patoldgicas entre osso alveolar e a mucosa oral;
tendo origem em um foco infeccioso intra-0sseo, resultante de um processo inflamatério periapical (MELO et. al.,
2022). A fistula aparece como um indicativo da existéncia de infeccao no local (FACHIN, 1999; DENARDI et. al.,
2010). Para um diagnéstico mais preciso de qual elemento dentario estd envolvido é realizada a fistolografia
(MACEDO et. al., 2013).

Em casos de insucessos endoddnticos, o cirurgido dentista pode explorar algumas opcdes terapéuticas
cabiveis e intervir quando diagnosticado falhas no tratamento primario através de retratamento endodéntico nao
cirirgico e/ou associado a cirurgia paraendodontica. O retratamento endoddntico ndo cirdrgico busca uma acao
mais eficaz dos instrumentos e das solugfes irrigadoras sobre 0os microrganismos e detritos responsaveis pela
manutenc¢do do processo de infec¢do (HORI et. al., 2021).

Quando se fala em retratamento de canal a literatura mostra nimeros baixos de sucesso quando
comparado com o tratamento primario, pois correlacionam-se as dificuldades técnicas inerentes a eliminacdo da
microbiota persistente e os fatores iatrogénicos, quando existirem. Embora com nimero nao tdo expressivos de
sucesso, o retratamento endodéntico ndo cirdrgico ainda é sugerido como excelente escolha terapéutica, por ter o
objetivo melhorar o tratamento que ja foi realizado criando melhoras clinicas e bioldgicas para a reparagédo tecidual
perirradiculares (MACEDO & NETO, 2018; HORI et. al., 2021).



Apesar dos avancos, ainda se faz necessario o aperfeicoamento das técnicas e capacitacdo profissional
para minimizar os erros nos procedimentos endoddnticos, responsaveis por grande parte dos fracassos (LOPES &
SIQUEIRA, 2004). Diante da realidade atual, com diversas tecnologias disponiveis no mercado, tornando o
retratamento endoddntico mais simplificado e com maior probabilidade de sucesso, este estudo tera como objetivo
trazer o relato de um caso clinico de retratamento endoddntico ndo cirdrgico, com presenca de fistula ativa e leséo

periapical visivel radiograficamente.

2. METODOLOGIA

O retratamento endoddntico é indicado quando ha persisténcia de sintomas; desconforto a percusséo e
palpacgéo; fistula ou edema; mobilidade; impossibilidade de mastigacdo (LOPES et. al.,, 2011). A reintervencao
endododntica € necessaria também quando ha presenca de sinais radiograficos como rarefacdes 6sseas em areas
periradiculares previamente inexistentes, incluindo rarefagbes laterais; espaco do ligamento periodontal
aumentado (maior que 2 mm); auséncia do reparo 6sseo em uma reabsorgdo periradicular; aumento de uma area
radiotransparente; ndo formacg&o de nova lamina dura e/ou evidéncia de progressao de uma reabsor¢éo radicular
(SIGNORETTI et. al., 2011).

Paciente I.A.C., género masculino, 32 anos de idade, compareceu a Clinica Escola de Odontologia da
Faculdade UNILAGO, em Sé&o José do Rio Preto, SP, Brasil, para realizacdo de uma consulta de rotina. Durante a
anamnese nao foi relatada nenhuma alteracéo sistémica. Ao exame clinico verificou-se auséncia de edema extra
oral e presenca de fistula (pus localizado na mucosa da regido periapical) no elemento 22 (Figura 1).

Posteriormente foi realizada radiografia periapical da regido do dente 22 (Figura 2), verificando-se uma
obturagdo insatisfatoria e a presenca de uma lesdo apical circunscrita a regido. Diante da falha no tratamento
endodénticos primario realizado previamente, o retratamento foi a opcdo apresentada pelo cirurgido-dentista ao
paciente.

O paciente do presente estudo foi informado previamente de todos os procedimentos e possiveis riscos e
assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto inicial obteve aprovagdo do Comité de
Etica (CAAE: 74399223.7.0000.5489).

Figura 1: Imagem da mucosa intraoral - Paciente |.A.C.

Fonte: Préprio autor



Figura 2: Radiografia periapical do dente 22 - Paciente |.A.C.

Fonte: Préprio autor

Para um diagndstico preciso e posterior planejamento do tratamento proposto o exame da fistulografia
(Figura 3) foi realizado. O protocolo foi realizado seguindo os passos: 1. Afastamento da area com um rolete de
algodao; 2. Secagem da mucosa e aplicacdo de anestésico tdpico na regido; 3. Criar acesso com uma sonda; 4.
Introducdo de um cone de guta percha previamente descontaminado no interior da fistula; 5. Realizacdo da
radiografia periapical da area (Figura 4); 6. Interpretacdo radiogréafica.

Figura 3: Passo a passo do exame de fistulografia - Paciente .A.C.

gl £ Gl AR
g7 S NS

Fonte: Préprio autor



Figura 4: Radiografia periapical de fistulografia - Paciente 1.A.C.

Fonte: Préprio autor

Na primeira sessdo do retratamento endodéntico foi realizada anestesia local com mepivacaina, técnica
anestésica de bloqueio infraorbital, complementada com papilar para colocacdo do grampo n° 211. Em seguida
isolamento absoluto com lencol de borralha e o arco de Young. Apés o campo operatério isolado, foi realizada a
abertura coronéaria com a broca 1014HL diamantada em alta rotacdo e irrigacdo, afim de remover o material
restaurador até o acesso a guta-percha para posterior desobturacéo do canal.

O comprimento total do dente foi de 21mm, iniciando a desobturagdo com as brocas de largo 1,2,3, no
comprimento de 12mm irrigando com hipoclorito de sédio a 1% e aspiracdo constante. Medicagéo intracanal com
formocresol e selamento com iondmero de vidro fotopolimerizavel (material provisoério).

A segunda sessédo ocorreu apés 7 dias, onde optou-se apds a anestesia, isolamento absoluto e remoc¢éo
da restauracao proviséria, utilizar um solvente quimico (6leo de laranja) pingando duas gotas em uma pinca clinica
e introduzindo o produto dentro do conduto, deixando agir por alguns minutos na tentativa de amolecer a guta
percha.

Posteriormente foi utilizado o condensador de guta percha elétrico e limas do tipo Kerr seguidas por limas
do tipo Hedstroen para remover a guta percha, a qual encontrava-se firmemente aderida as paredes do canal. Ao
final da sesséo clinica a medicacao intracanal de escolha foi o formocresol, selando o elemento dentario com
iondbmero fotopolimerizavel.

Na terceira sessdo ap0s a anestesia, isolamento absoluto e remocdo da restauragdo provisoéria, optou-se
pelo uso da endodontia mecanizada com motor endodéntico, sistema reciprocante com limas com tratamento
térmico da marca MK Life, na seguinte sequéncia: X1 (20/06), X2 (25/06) e X3 (40/06), apos esse protocolo obtive-
se éxito na desobturacéo total do canal em 21mm.

ApOs irrigacao e aspiragdo abundante com hipoclorito de sédio a 1%, preencheu-se o canal com pasta de
hidroxido de célcio (Ultracal XS), seguido de selamento restaurador provisério com ionémero fotopolimerizavel.

Na quarta consulta foi realizada anestesia local, isolamento do campo, remocao da restauracéo provisoria.
Utilizou-se o instrumento memoria e em seguida realizamos o desbridamento foraminal, passando a lima 1mm
aquém do comprimento real do dente (CRD), agitacdo com EDTA com protocolo de 3 agitacdes de 20

segundos 1 ml cada agitacdo com easy clean acoplado em baixa rotacdo, seguido por lavagem com soro



fisiologico esterilizado, com pasta de hidroxido de calcio (Ultracal XS), seguido de selamento restaurador
provisério com iondmero fotopolimerizavel.

Na quinta sessao foi realizada anestesia local, isolamento do campo, remo¢é&o da restauragdo provisoria.
Irrigagdo e aspira¢do abundante com hipoclorito de sédio a 1% para remocéo da pasta de hidroxido de calcio,
onde notou-se exsudato sendo drenado via canal. Nesta sessao optou-se por intensificar a irrigacéo e realizar
um tampdo apical com po6 de hidroxido de célcio P.A, seguida de medicacao intracanal com pasta de hidréxido
de célcio no canal bolinha de algod&o estéril e curativo com iondmero fotopolimerizavel.

Na sexta sessao foi realizada anestesia local, isolamento do campo, remog¢éo da restauracdo provisoria,
para o inicio da obturagdo do canal. A obturacéo foi feita seguindo a aplicagdo do EDTA, com 3 agitacdes de 20
segundos 1ml cada agitacdo com easy clean acoplado em baixa rotacdo; lavagem com soro fisioldégico
esterilizado; secagem com cone de papel absorvente e prova do cone de guta percha n° #40.06 e realizagéo

da radiografia de prova do cone (Figura 5).

Figura 5: Radiografia periapical de prova do cone - Paciente I.A.C.

Fonte: Préprio autor
Foi realizada a insercdo do cimento endoddntico Sealer 26, manipulado em uma placa de vidro com a
espatula n°24. O cimento foi levado ao conduto com uma lima #30 em seguida o cone de guta-percha principal

previamente descontaminado, junto aos cones acessoérios (Figura 6 e 7).

Figura 6: Introducdo do cone de guta percha principal - Paciente .A.C.

Fonte: Préprio autor



Figura 7: Introdugéo dos cones de guta perchas acessorios - Paciente I.A.C.

(-

Fonte: Préprio autor

Realizou-se a radiografia comprobatéria para que em seguida se fizesse a condensacao vertical e toallet

final da cAmara pulpar Figura 8).

Figura 8: Radiografia comprobatoria - Paciente I.A.C.

Fonte: Proprio autor

Apés a limpeza da cdmara pulpar selou-se o dente com iondmero fotopolimerizavel e realizou-se a
radiografia final (Figura 9).

Figura 9: Radiografia final - Paciente |.A.C.

Fonte: Préprio autor



3. DISCUSSAO

O termo sucesso endodontico apresenta um amplo significado jA que as analises dentarias quanto ao
prognostico do tratamento endoddntico primario sdo subjetivas dependendo de cada estudo e do observador. O
dentista, na maioria das vezes, usa 0s seguintes critérios caracteristicos de sucesso endoddntico: auséncia de dor
(siléncio clinico); auséncia de imagem radiollcida; condicado clinica (dente bem-restaurado e funcional); eliminacéo
de prévia rarefacdo perirradicular; edema; espago do ligamento periodontal normal; assim como o tempo de
controle (proservacao) (LUCKMANN et. al., 2013).

Ja o insucesso endoddntico vai revelar as seguintes caracteristicas clinicas e radiogréaficas: presenca de
sintomas(dor) e/ou presenca de areas radiollcidas periapicais. As les@es periapicais sdo resultantes de um
processo inflamatério que afeta tecidos moles e duros das proximidades da raiz dentaria. Como polpa e periapice
se comunicam via forame apical, 0 agente agressor é o préprio tecido pulpar necrético, onde microrganismos se
desenvolvem e liberam toxinas (AL KHASAWNAH et. al., 2018).

As opcOes terapéuticas para lesdes periapicais mais extensas podem variar de tratamento endoddntico
convencional néo cirdrgico até intervengdes mais invasivas. O convencional deve ser sempre a primeira escolha,
visto que a eliminacao bacteriana do conduto radicular é crucial e pode ser resolutiva (SCHULZ et. al., 2009).

Deve-se indicar o retratamento endoddntico convencional para esses casos de obturacdo endoddntica
inadequada de um canal radicular (mais de 2 mm aquém do 4pice radiografico), onde tenha evidéncia radiogréafica
de lesédo perirradicular e também em casos de falha em encontrar canais, ambos observados radiograficamente
(LUCKMANN et. al., 2013).

O retratamento endoddntico convencional é feito via canal radicular (coroa-apice) em dentes cujo
tratamento endoddntico esteja incompleto ou estagnado pelo clinico e cuja terapia endodéntica primaria esteja
completa, mas tenha preparo e obturagdo mal executados. Essa reintervencdo ndo-cirdrgica é eficaz na
eliminacdo de micro-organismos intrarradiculares para restabelecer o estado saudavel aos tecidos periradiculares.
Durante esse procedimento, algumas complicacdes técnicas e uma flora microbiana especial podem torna-lo um
desafio comparado ao tratamento inicial (BRITO et. al., 2009).

Existem situacdes, entretanto, em que € preciso associa-lo a descompressao ou marsupializagdo, ou
mesmo a enucleagdo da lesdo. A literatura aponta em 73,8% o indice de sucesso com tratamento ndo cirdrgico de
lesdes periapicais extensas, utilizando o hidroxido de calcio como medicacéo intracanal (RAMACHANDRAN et. al.,
1996).

Em 70% dos casos, para um reparo completo, alguns autores relatam ser necessario um periodo de pelo
menos dois anos, mas a maior parte da regressdo se da nos 12 primeiros meses (AL KHASAWNAH et. al., 2018).
De fato, no presente caso, em menos de um ano, a lesdo regrediu quase que integralmente. Para aumentar as
chances de um tratamento endodéntico convencional promover resolucdo completa de leséo apical extensa,
enfatizamos a importancia de criteriosa instrumentacéo, irrigacdo abundante e eficaz, realizacdo da paténcia
foraminal, além de adequado preparo biomecénico, seguido por medicagao intracanal.

O hidroxido de célcio, utilizado no presente caso, tem sido muito recomendado por apresentar
propriedades anti-inflamatérias e antibacterianas, neutralizar produtos acidos e ativar a fosfatase alcalina. Sua
acdo antibacteriana se da por desnaturacao proteica, danos a membrana plasmatica e ao DNA. Ele também
inativa as endotoxinas de bactérias gram-negativas (GAZOLA et. al., 2015).

O Insucesso do tratamento endoddntico esta principalmente relacionado com a manutencdo ou novas
infeccdo bacteriana, devido a erros no procedimento de preparo dos canais, de obturacéo (falhas) e restauracfes
finais mal adaptada (LUCKMANN et. al., 2013).



De acordo com Hori et. al. (2021), a literatura apresenta que o prognostico da permanéncia do dente em
boca é mais favoravel quando comparado a um tratamento mais invasivo como por exemplo a exodontia do
elemento e a colocacdo do implante. Cabe ressaltar que a exodontia sé deve ser escolhida quando outras opcdes
nao forem favoraveis, uma vez que o retratamento € um uma op¢ao que tem como vantagens conforto, estética,
auséncia de danos aos dentes adjacentes e efeitos clinicos significativos.

Partindo deste consenso, Melo et. al. (2022) vém afirmar que a endodontia é o tratamento conservador
que retira o foco infeccioso de onde se originam as fistulas e a partir de entéo, a primeira escolha para lidar com
tratamentos endoddnticos malsucedidos é o retratamento convencional.

Devido ao avanco das técnicas, dos materiais utilizados, e da qualificacdo dos profissionais especializados
gue fazem esses tratamentos, 0 numero de sucesso na realizacdo do retratamento vém crescendo (AL
KHASAWNAH et. al., 2018).

Assim como observado no presente caso clinico, a literatura também apresenta dentre as principais
dificuldade no retratamento endoddntico a remocao do material obturador (LACERDA et. al., 2016). Dessa forma,
0 uso de instrumentos mecanizados facilita e otimiza a remo¢do de guta percha, bem como a obtencdo da

paténcia foraminal. Assim, promove-se boa limpeza das paredes do canal radicular.

4. CONCLUSAO

O cirurgido-dentista precisa estar atento as causas do fracasso do tratamento endodéntico e levar em
consideracéo a relacdo de custo-beneficio do retratamento endodéntico convencional. O retratamento endoddntico
possui etapas que demandam tempo, dedicacdo e habilidade profissional. O presente caso ilustrou o retratamento
endodéntico convencional como excelente opcdo terapéutica de escolha para lesdes periapicais extensas,
especialmente se manobras de desinfeccdo do conduto forem adotadas, incluindo a realizacdo da paténcia
foraminal; instrumentac@o mecanizada e a combinagéo do uso de medicagéo intracanal com pasta de hidroxido de

célcio.
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