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RESUMO

A Cirurgia perirradicular envolve a colocacdo de uma retrobturacdo apos a
apicectomia, para fornecer um selamento apical no sistema do canal radicular.
Historicamente diversos materiais tém sido usados com a finalidade de alcancar este
selamento. Recentemente uma classe de materiais conhecida como Bioceramicos
tem sido adotada. O objetivo deste artigo é disponibilizar uma revisédo dos resultados
das cirurgias perirradiculares onde foram usadas para as retrobturacdes materiais
Bioceramicos. Uma busca eletronica literaria foi realizada na base de dados da “Web
of Science”, Pub Med, e Google Académico, entre 2006 e 2020, para coletar estudos
clinicos onde materiais bioceramicos foram utilizados como materiais retrogrados e
comparar esses materiais com materiais tradicionais. Nesta busca, uma reviséo
sistematica e 14 estudos clinicos foram identificados. Desses, 8 tiveram taxas de
sucesso na obturacdo retrogada com bioceramicos, e 6 foram equivalentes aos
tratamentos de agregado de trioxido mineral (MTA). Os materiais retrobturadores
bioceramicos mostraram ter taxa de sucesso de 86,4 — 95,6% (ao longo de 1-5
anos). Os cimentos bioceramicos tem uma taxa de sucesso significativamente maior
gue amalgama, porém eles sao estaticamente similares ao material intermediario de
restauracdo (IRM) e ao acido supertoxicbenzoico quando utilizado como material de
preenchimento retrogrado em cirurgias periapicais. Contudo, a alta taxa de sucesso
ndo foi isoladamente atribuida ao tipo do material retrobturador. As técnicas
cirargicas/micro cirurgico e os fatores de progndsticos dentais devem também afetar
significativamente o resultado do tratamento devendo ser, criteriosamente,

realizadas pelo cirurgido-dentista.

Palavras-chave: Cimento de silicato de célcio; Obturador; Agregado de Trioxido

Mineral; Endodontia micro cirargica; Cirurgia perirradicular.



ABSTRACT

Abstract Introduction: Periradicular surgery involves the placement of a root- end filling
following root-end resection, to provide an apical seal to the root canal system. Historically
several materials have been used in order to achieve this seal. Recently a class of materials
known as Bioceramics have been adopted. The aim of this article is to provide a review of the
outcomes of periradicular surgery when Bioceramic root-end filling materials are used on human

permanent teeth in comparison to “traditional” materials.

Methods & results: An electronic literature search was performed in the databases of
Web of Science, PubMed and Google Scholar, between 2006 and 2017, to collect clinical
studies where Bioceramic materials were utilised as retrograde filling materials, and to compare
such materials with traditional materials. In this search, 1 systematic review and 14 clinical
studies were identified. Of these, 8 reported the success rates of retrograde Bioceramics, and 6
compared treatment outcomes of mineral trioxide aggregate (MTA) and traditional cements

when used as root-end filling materials.

Conclusion: Bioceramic root-end filling materials are shown to have success rates of
86.4-95.6% (over 1-5 years). Bioceramics has significantly higher success rates than amalgam,
but they were statistically similar to intermediate restorative material (IRM) and Super
ethoxybenzoic acid (Super EBA) when used as retrograde filling materials in apical surgery.
However, it seems that the high success rates were not solely attributable to the type of the
root-end filling materials. The surgical/microsurgical techniques and tooth prognostic factors

may significantly affecttreatment outcome.

Keywords: Calcium silicate cement; Shutter; Mineral Trioxide Aggregate; Micro surgical

endodontics; Perradicular surgery.
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1. INTRODUCAO

A desinfeccdo quimico-mecanica dos canais radiculares € o principal objetivo do
tratamento endodéntico, assim eliminando os tecidos necréticos e diminuindo o crescimento
bacteriano (Rhodes, 2006). Embora os tratamentos convencionais tenham sempre que ser
considerados primeiro, uma abordagem cirurgica em ocasides especificas podem ser
indispensaveis (Carrotte, 2011). Acirurgia endoddntica geralmente envolve a ressec¢ao da raiz
apical, seguida pela preparacdo e preenchimento do canal radicular. O objetivo dos
preenchedores retrogrados é proporcionar uma selagem apical para o canal, prevenindo a
entrada de microrganismos e suas toxinas do canal para dentro dos tecidos perirradiculares
(Gatewood, 2007). Simplesmente, cortar o apice da raiz e preencher os canaisradiculares nao
atinge o objetivo do tratamento. O verdadeiro objetivo da cirurgia endodontica é proporcionar
uma selagem impermeavel no canal radicular, eliminando contaminagdo bacteriana dos

tecidos perirradiculares e estimulando sua regeneracao (Torabinejad & Walton, 2009).

1.1 Perspectiva Historica

O avango da cirurgia endodbéntica como uma modalidade de tratamento e o
aprimoramento de seus principios tem uma longa e interessante historia. Nos ultimos 150 anos
surgiram como um meétodo significante de retencao dos dentes. Com o tempo, diretrizes clinicas
e biolégicas surgiram (Gutmann, 2014). Na primeira metade do século 20, os principios e
caracteristicas cirurgicas da cirurgia endodontica expandiram otimamente tanto na Europa
qguanto na América. Desde entao, procedimentos cirurgicos endoddnticos tem continuamente se
desenvolvidos. Nado obstante, o mais relevante do que se vé relacionado com a cirurgia
endodbntica tem sido publicado em livros e publicacbes nos ultimos 45 anos. Essas
publicacbes como descritas por Gutmann (2014), tem dado insights sobre a melhoria de

materiais, técnicas, tratamentos de tecidos moles e duros e resultados detratamentos.

Assim que os materiais obturadores retrogrados entram em contato intimo com os
tecidos perirradiculares, o conhecimento dos efeitos desses materiais nos tecidos circundantes
é crucial. Teoricamente, materiais obturadores devem possuir trés caracteristicas principais: (1)
0s materiais devem assegurar a biocompatibilidadecom os tecidos hospedeiros. Também, os

materiais ndo devem ser toxicos, ndo



irritantes, ndo corrosivos, ndo causar descoloracao dos tecidos e podem estimular a
regeneracao do periodonto, mas ao mesmo tempo, devem ter caracteristicas antimicrobianas.
(2) materiais que tem habilidade de proporcionar uma selagemimpermeavel para o sistema do
canal radicular, e deve selar todas as entradas e comunicagdes entre a polpa e o tecido
perirradicular (Priyanka & Veronica, 2013). Consequentemente, este tipo de material deve ser
dimensionalmente estavel e ndo devem ser soluveis pelos fluidos teciduais apds sua colocacgao,
ou afetado pela umidade durante o procedimento. Esses materiais devem ter boas
caracteristicas de manuseio e curto tempo de presa para reduzir o risco de lavagem antes de
endurecer. Além disso, a radiopacidade € um importante critério para a avalicao dos resultados

do tratamento.

Quase todo o material restaurativo disponivel foi defendido como um material
obturador alguma vez na historia odontoldgica (Saxena et al., 2013). Isto inclui folha de ouro,
guta percha (GP), amalgama, resina composta, iondmero de vidro, acido supertoxicbenzoico

(Super EBA) e material restaurador intermediario (IRM).

Em 1846 Jackson foi o primeiro a introduzir ouro esponjoso (cristal ou cristalino)
como material preenchedor, porque era mais facil para condensar do que folha de ouro. Em
meadas da década 1850, Robert Arthur introduziu a folha adesiva de ouro soldando as pecas
da esponja de ouro (Glenner & Willey, 1988). Em 1913, a folha de ouro foi introduzida como um
material obturador por Schuster (Vasudev et al.,2003). Contudo, ndo era pratico usar folhas de
ouro rotineiramente como material obturador devido ao seu custo, e as dificuldades envolvidas

na sua colocacéo e finalizagio.

Préximo a esse periodo, da introdug¢do do ouro como material restaurativo, em 1819
o quimico inglés Bell inventou a base de mercurio o amalgama (A Brief History of Amalgams).
Em 1884, Farrar foi o primeiro a colocar o amalgama como um preenchedor retrogrado
seguido por Rhien em 1897 (Vasudevet al., 2003). No passado, o amalgama era um material
obturador de escolha (Friedman, 1991), e inUmeros estudos relataram altas taxas de sucesso
do amalgama como material de preenchimento retrogrado (Marti-Bowen et al., 2004; Crosher et

al., 1989). Entretanto, as potenciais desvantagens incluem: sensibilidade



a umidade e vazamento, corrosdo, manchamento dos tecidos moles e duros, tendéncia de
dispersao, a necessidade de um rebaixamento do preparo cavitario retrogrado e contaminagao
por mercurio e estanho (Gartner & Dorn, 1992). Entdo, isso tem se tornado débvio que ha
inumeros problemas biolégicos com o amalgama (Chong et al.,, 1997 a&b). Portanto, o
amalgama nao € mais o material de escolha como preenchedor retrogrado, e seu uso como

obturador radicular pode ficar confinado a histéria (Chong & Pitt Ford, 2005).

Em 1867, Bowman foi o primeiro a introduzir a guta percha (GP) para obturagdo dos
canais radiculares. GP é um extrato da arvore de Isonandra Gutta;um habitante natural do
arquipélago da Malasia (Felter & Lloyd, 2001). Em 1953, Fisher encontrou que o polimero
poderia existir em trés diferentes estruturas cristalinas e que poderiam ser conversiveis entre si.
Essas formas foram designadas de ‘alpha’, ‘beta’ e ‘gamma’. Contudo, a maioria das guta
perchas existentes na forma comercial ‘B’ (Fisher, 1953). O uso das GP como obturador
radicular tem recebido pouca atencao na literatura. Isto provavelmente é devido a sua natureza
porosa, resultando em micro infiltracdo. No entanto, Amagasa et al. (1989) relataram uma alta

taxa de sucesso quando a guta percha foi utilizada como um obturador.

O liquido de eugenol combinado com o p6 de oxido de zinco, produz o cimento de
oxido de zinco eugenol (ZOE), que é um cimento relativamente fraco, tem uma alta
solubilidade e fracas propriedades mecanicas. Portanto, o material de ZOE tem sido modificado
para acido supertoxicbenzoico (Super EBA) e material restaurador intermediario (IRM) para
melhorar as caracteristicas mecanicas. Posteriormente, Hendra (1970) defendeu Super-EBA
como um material obturador devido a sua 6tima habilidade de selar. Similarmente, Bondra et al.
(1989) sugeriram que o IRM deveria ser considerado no uso clinico como um preenchedor
retrogrado quando o IRM mostrasse significativamente menos vazamento do que o amalgama.
Clinicamente, Dorn & Gartnet (1990) mostraram que o amalgama demonstrou estatisticamente
significante reducao na taxa de sucesso quando comparado com o Super-EBA e IRM. Ainda
que, esses cimentos tenham também desvantagens potenciais como: sensibilidade a umidade
e solubilidade e irritacdo dos tecidos e caracteristicas de dificuldade no manuseio (Gartner &
Dorn, 1992).



Um composito foi desenvolvido por Bowen (1962), pela combinacdo de
dimetacrilatos com p6 de quartzo silanizado. A natureza hidrofobica da resina composta impede
a adesao a um substrato umido como a dentina. Um agente de ligacdo de dentina é requerido e
uma area seca € necessaria. Embora a tecnologia do agente de unido de dentina tenha
melhorado imensuravelmente nas ultimas décadas (Strassler & Mann, 2011), a necessidade
para um controle de umidade, que permita selar permanece. Como a obturagao a presencga de
umidade durante a colocacao € quase inevitavel. Isto tem limitado o uso da resina composta

como um obturador em cirurgias periapicais.

Em 1968, o cimento de policarboxilato foi descrito por Smith (Smith, 1968). Esse
cimento foi desenvolvido como uma melhoria em relacdo ao cimento de fosfato de zinco
existente; onde o acido fosforico foi substituido pelo acido poliacrilico. Uma das principais
vantagens desse material era a habilidade de aderir quimicamente as substancias do dente,
atraveés da reacgao do 4cido poliacrilico com ions de célcio nas estruturas dentarias (Negm et al.,
1982). O uso do cimento de policarboxilato como um obturador tem recibo pouca atencdo. Um
estudo sobre vazamento mostrou que ele é significativamente inferior quando comparado com
o amalgama (Barry et al., 1976). Por sua vez, a substituicdo do oxido de zinco com o silicato de
aluminio encontrado no cimento de silicato resultou no cimento de ionébmero de vidro. Este
material foi o primeiro relato por Wilson e Kent em 1971 (Wilson and Kent, 1971). As principais
vantagens percebidas do cimento de iondbmero de vidro como um material de preenchimento
sao; quimicamente adesivo para as substancias do dente sem a necessidade de um agente de
adesao intermediario, ndo contrai e ndo expande durante a aplicacao e libera fluor. A liberacao
do fluor pode ou ndo ser importante na prevencao de caries ao redor da restauragdo. Como um
obturador a caracteristica € provavelmente irrelevante em qualquer caso. A principal
desvantagem CIV como um material obturador € a solubilidade (Van Noort, 2013). A

solubilidade tem limitado o uso do CIV como um obturador radicular.

1.2 Materiais Bioceramicos; classificacéo, propriedades fisicas e biologicas.
A introducdo dos materiais bioceramicos, como um novo grupo de materiais
dentarios, no comegco da década de 1990, pode ser considerada como um dos mais

importantes avancos na reparacao dentaria. Koch e Brave (2012) define os



bioceramicos como “produtos ceramicos ou componentes empregados em aplicacdes médicas
e dentais principalmente como implantes e substitutos com propriedades osteo indutivas”. A
propor¢cao da versdo comercial desse tipo genérico de material € baseada na quimica do
cimento Portland. O agregado trioxido mineral (MTA) foi o primeiro elemento da familia do
silicato de calcio a ser introduzido (Dutta and Saunders, 2014). A patente inicial para o MTA foi
registada em 1993 e 1995 por Torabinejad e White e eram baseadas no cimento de Portland. O
p6 do MTA consiste em particulas finas hidrofilicas que solidificam na presenca de agua. A
patente original lista os constituintes como silicato tricalcico, silicato de célcico, aluminato
tricalcico e aluminoferrita tetracalcica com o pd de oxido de bismuto adicionado como agente
radiopacificante (Torabinejad and White 1993, 1995). Essencialmente o material é cimento
Portland e oxido de bismuto na proporcao de 4:1 (Torabinejad and White 1933). A analise de
difracdo de raios-x revelou que oMTA néao € principalmente composto de éxidos (Torabinejad
et al., 19952). Consequentemente, o termo “agregado trioxido” é impreciso (Camilleri, 2015). O
primeiro produto de MTA comercialmente disponivel foi o “ProRoot MTA”. Isso se tornou
disponivel nos Estados Unidos em 1999. A primeira formulagcdo do MTA tinha coloragao cinza
escuro e era vendido pela Dentsply. A cor cinza foi transmitida pelo aluminoferrato do pé de
MTA. Essa fase foi considerada importante no controle das caracteristicas de fixacdo do
material (Storm et al., 2008). Contudo, a cor cinza foi prejudicial as propriedades estéticas do
material, e a versao branca surgiu em 2002. Os mais variados usos propostos por esse material
tem requerido o desenvolvimento de novas formulagdes para facilitar melhoras nas
caracteristicas fisicas e quimicas. Adicionalmente, riscos percebidos associados com a
presenga do aluminio, arsénio e metais pesados no cimento de Portland necessitaram no
desenvolvimento de uma nova familia de cimentos a base de silicato de calcio mais puro
(Camilleri, 2015). Eles ndo sao baseados em minerais naturais ou processos industriais.
Portanto, o silicato tri calcico substituiu a formulacao original do cimento Portland, eliminando o
aluminio e vestigios de elementos. Esses novos materiais foram desenvolvidos e baseados na
quimica do radiopacificador e do silicato tri calcico (Camillieri, 2015), os quais s&o reconhecidos
por suas bioatividades e biocompatibilidade (Dutta and Saunders, 2014). BioAggregate,
Biodentine, EndoSequence Root Repair Material Putty and Paste (ERRM) e iRoot BP Plus Root

Repair Material (BP-RRM) sdo exemplos do novo cimento de silicato de calcio. Nao



se sabe se 0s bioceramicos sdo um termo abrangente para todos os materiais a base de
cimento Portland, ou se refere apenas aos materiais trissilicatos mais modernos e puros.
Contudo, vale a pena mencionar que o termo ‘bioceramicos’ € improprio, uma vez que 0S
bioceramicos incluem uma gama de materiais com diferentes composi¢des quimicas (Camilleri,

2015). Materiais a base de cimentoPortland e os novos materiais a base de silicato de calcio,

usados como materiais retrobturadores sao mostrados na Tabela 1.

Tabela 1 — Os cimentos com base em silicato de calcio mais comumente

disponiveis como materiais obturadores.

Produto/Fabricante

Composicao

Tempo de Presa

Agregado de trioxido mineral
cinza ProRoot (G-MTA)
Dentsply Tulsa
especialidades

odontoldgicas, Johnson City,

USA.

Pé: silicato tri calcico, silicato
dicalcico, oxido de bismuto,
aluminato tri calcico, sulfato de
calcio di-hidratado ou gesso,
aluminoferrite de calcio.

Liquido: agua

165
(Torabinejad et
al., 1995a)

min

Agregado de trioxido mineral
branco ProRoot (W-MTA)
Dentspy Tulsa especialidades
odontologicas, Johson City,
USA.

Po: silicato tri calcico, silicato
dicalcico, oxido de bismuto,
aluminato tri calcico, sulfato de
calcio di-hidratado ou gesso.

Liquido: agua

170 min (Gandolfi
etal., 2009)

Mistura de cimento
enriquecida  com calcio
(CEM)

Bionique Dent, Tehran, Iran

P6: diferentes composicoes de
calcio, incluindo oxido, sulfato,
fosfato, carbonato, silicato,
hidroxido, e composi¢cdes de
cloreto.

Liquido: solugédo a base de

agua.

50 min (Bhatia et
al.,2015)

Biodentine
Septodont, Saint-Maur-des-

fossés, Cedex, France

P6: silicato tri calcico, silicato
dicalcico, carbonato de calcio,
oxido de zirconio, oxido de
calcio, oxido de ferro.

Liquido: cloreto de calcio,

45 min (Grech et
al. 2013)




polimero hidrossoluvel (soluvel

em agua), agua.

BioAggregate Po: silicato tri calcico, silicato | 1260 min (Grech
Innovative Bloceramix, | dicalcico, pentoxido de tantalo, | et al., 2013)
Vancouver, Canada fosfato de calcio monobasico,

oxido de silico amorfo.
Liquido: agua deionizada

EndoSequence Root Repair | Silicato de calcio, oOxido|4h (Ma et al,
Material Putty and Paste | zircbnio, Oxido de tantalo, | 2011)

(ERRM) fosfato de célcio monobasico e
Brasseler USA, Savannah, | agente de enchimento.
GA,USA

Material reparador de raiz | Silicato de calcio, Oxido |2h (Informacao
iRoot BP Pus (BP-RRM) | zircbnio, oOxido/pentoxido de | do fabricante)
Innovate Bioceramix, | tantalo, fosfato de calcio

Vancouver, Canada monobasico.

MTA tem sido extensivamente estudado em diversos estudos in vivo e in vitro nos
ultimos 20 anos. Tem se mostrado que o MTA, quando comparado com os materiais
tradicionais de preenchimento retrégrado tem propriedades superiores em termos de habilidade
de selamento, biocompatibilidade e regeneracao dos tecidos perirradiculares. A cultura de
células e estudos de citoxicidade tem mostrado sua superioridade para amalgama (Osorio et
al., 1998; Zhu et al., 2000), IRM (Zhu et al., 2000), cimento Super EBA (Osorio et al., 1998;
Souza et al., 2006), cimento de iondmero de vidro (Osorio et al., 1998; Souza et al., 2006) e
guta percha (Souza et al., 2006). Ademais, muitos estudos de vazamento de corante e
vazamento bacteriano mostraram que o MTA exibiu menos vazamento do que o amalgama,
Super EBA e IRM (Torabinejad et al., 1993, 19952; Fisher et al.,1998). No entanto, o longo
tempo de presa relatado na formulagao original do MTA (2 h 45 min) (Torabinejad et al., 19952)
€ uma preocupacao clinica devido ao fato de que pode afeta-lo antes de tomar presa (Kogan et
al., 2006). Quando comparado com os outros materiais tradicionais que tem sido sugerido
como materiais obturadores, como o IRM e o cimento Super EBA, o MTA tem um significante

longo periodo de



presa (Torabinejad et al., 19952). Outra principal preocupacado a cerca do MTA, sdo suas
propriedades de manuseio. A mistura de MTA com agua estéril resulta numa mistura granulosa,
arenosa que ¢€ dificil de ser colocada no local operado, e é dificil de ser condensada
adequadamente (Kogan et al., 2006). Dos bioceramicos mais recentes, o Biodentine € um novo
material bioceramico aclamado pela industria (Biodentine ®) por ter propriedades e
comportamentos mecéanicos similares aos dentes humanos, e possuir uma excelente
propriedade de selamento sem que haja uma preparacao do dente. Embora, este material seja
encapsulado e tenha um consistente mistura, o Biodentine € um material dificil de ser utilizado.
O Biodentine tem um tempo de presa de 9 minutos (tempo do fabricante) que embora seja
favoravel comparado ao MTA é ainda demorado quando comparado com outros materiais
restauradores. Outros materiais a base de silicato de calcio tem sido desenvolvidos para tentar
superar alguns dos problemas de manuseio dos materiais bioceramicos. Um grupo de materiais
em uma consisténcia densa ou fluida tem se tornado disponivel recentemente. O ERMM esta
disponivel como material reparador ou para obturacdo de canais radiculares e tem
propriedades fisicas similares ao MTA uma vez preparado (Walsh et al.,, 2014), porém,
apresenta melhores caracteristicas de manuseio . Além disso, estudos in vitro mostraram
comparaveis habilidades de selamento ao MTA e ao Biodentine (Bolhari et al., 2015;
Saraswathiet al., 2015), ERRM (Antunes et al., 2016; Nair et al., 2011), BioAggregate (Bolhari et
al., 2015), CEM (Moradi et al., 2015) e iRoot BP Plus (Leal et al., 2013). Ademais, todos os
materiais bioceramicos sdo biocompativeis e induzem a regeneragcdo dos tecidos radiculares
em animais (Asgary et al., 2010; Chen et al., 2015; Kohout et al., 2015) e na diferenciacao de
células humanas (De-Deus et al., 2012; Escobar-Garcia et al., 2016; Kigtkkaya et al., 2016;
Perinpanayagam and Al-Rabeah, 2009). Nenhum desses materiais se mostra com um perfil de

citoxidade critico.

Contudo, esta bem estabelecido que a validagcdo aplicada por estudo in vitro
direcionando para um ambiente clinico € cheio de dificuldades. Estudos in vitro ndo podem
refletir as influencias das condigdes clinicas real, € ndo podem fornecer uma determinagao
definitiva dos casos clinicos, da forma como eles foram realizados sob condi¢cées que diferem
desse presente no atual ambiente cirurgico. Além disso, as respostas humanas tem a
capacidade de tolerar uma inflamacao leve. Portanto, se uma toxicidade leve pode ser

neutralizada pelo corpo, ndo ha



impactado nos resultados dos tratamentos (Kliglikkaya et al., 2016). Além disso, os estudos em
células e em animais também tem peso clinico limitado e apresenta resultados que devem ser
interpretados com extrema atencao (Tang et al., 2010). Portanto, o objetivo desta revisao é
verificar, a partir da literatura, a respeito de evidéncias se estes materiais retrobturadores
contemporaneos tem um desempenho melhor ou pior quando comparado com materiais

retrogrados tradicionais.

1.3 Busca Literéaria
1.3.1 Base de dados

A busca eletronica foi realizada usando as palavras chaves acima mencionada nas
seguintes bases de dados: Web of Science (Core Collection), PubMed e Advanced Search
(Basic Search). As bases de dados foram procuradasde 2006 até dezembro de 2020. Uma
busca no Google Académico também foi realizada para identificar publicacdes perdidas na

busca inicial.

1.3.2 Incluséo e excluséo

O critério de inclusdo foi realizado como a seguir: (1) dente permanente humano
indicado para resse¢do radicular (2) ensaios randomizados (RCTs) e ensaios néao
randomizados (NRTs) que reportaram taxas de sucesso de materiais obturadores bioceramicos
(3) RCTs e NRTs que conduzem comparacdes entre materiais bioceramicos e materiais
tradicionais de obturacdo. Os critérios de exclusdo foram os seguintes: (1) estudos que néao
conduziram comparagcdo entre materiais retrogrados biocerdmicos e tradicionais (2)
publicagcbes que relataram em outras condi¢gées de cimentos a base de silicato de calcio, como
reparo de perfuracao, reabsorcao e procedimentos regenerativos (3) estudos clinicos in vitro e
em animais (4) relatos de caso e series de casos (5) materiais experimentais a base de silicato

de calcio.

1.4 Reviséo geral de literatura
1.4.1 Critério para o sucesso e fracasso

O uso de diferentes critérios de resultado e o uso inconsistente dos termos
“sucesso” e “fracasso” € uma das principais causas para a variabilidade dos resultados apoés
tratamentos endoddnticos. Esses termos sdo ambiguos (Friedman, 20022, 2002b). De acordo
com Friedman (20022, 2002b), os resultados de tratamentos endoddnticos devem ser

classificados em termos que s&o diretamente
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relacionados com os objetivos do tratamento como “cura da doencga”. Por exemplo, quando
nenhum sinal clinico, sintoma ou evidencia radiografica da doencga sao evidentes no exame de
acompanhamento esta € uma expressao de “curado”. O termo “doenca” é usado quando a
radiolucéncia persistiu ou aumentou mesmo quando combinado com a normalidade clinica.
“Cura” que é um termo mais brando pode ser usada em casos onde houve a reducado da
radiolucéncia com resultados clinicamente aceitaveis.

Nao ha diretrizes universais para identificar quais casos precisam serretratados e
quais casos hao precisam maiores intervencgdes. Entdo, dentes com persisténcia de patégenos
periapicais podem ser avaliados por clinicos com diferentes perspectivas. Esse problema

permanece sem resolucao (Bergenholtz,2016).

1.4.2 Micro cirurgias endododntica

Micro cirurgia endoddntica € definidko como “um procedimento cirurgico em
estruturas excepcionalmente pequenas e complexas com um microscopio eletrénico” (Kim and
Kratchman, 2006; Kim et al., 2001). No passado, broca redonda de carboneto era utilizada para
a ressecao da extremidade da raiz com um bisel de 45°. Tradicionalmente o objetivo da etapa
do bisel era meramente observar o fim da raiz durante a cirurgia (Gutmann and Ford, 1933).
Contudo, a ressecao diagonal da raiz causava danos significativos, e uma grande osteotomia
era necessaria (Kim and Kratchman, 2006). Técnicas contempordneas que incorporam
aparelhos ultrassénicos que cortam com um minimo ou nenhum bisel (Tsesis et al., 2006),
mostrou significante melhora clinica em relagdo as brocas cirurgicas tradicionais (de Lange et
al., 2007). Paralelamente o uso de dispositivos ultrassénicos, o microscopioeletrénico € usado
como um auxiliar na realizacao desse tipo de cirurgia. Isto melhora a precisao e previsibilidade
e tem permitido “micro cirurgias endodénticas” para serem usadas como um termo substituto
(Kim, 1997; Kim et al.,2001).

1.4.3 Revisao geral da literatura

Quatorze estudos foram incluidos: cinco estudos relataram os resultados do MTA
(Caliskan et al., 2016; Jing et al., 2012; Saunders, 2008; She et al., 2016; Wang et al., 2017),
um estudo comparando os resultados do MTA com BP-RRM (Zhou et al., 2017), um estudo
relatou o resultado do ERRM (Shinbori et al., 2015) e um estudou relatou os resultados do
CEM (asgary and Ehsani,2013). Duas
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publicacoes comparando os resultados do MTA e da resina composta adesiva (Retroplast) (Von
Arx etal., 2010, 2014). Dois estudos comparando os resultados do MTA, Super-EBA (Kim et al.,
2016; Song and Kim, 2012).Duas publicagdes comparando os resultados do MTA, Super-EBA e
Retroplast (Von Arx et al., 2007, 2012). Além disso, uma revisao sistematica comparando os

resultados clinicos do MTA com GP, amalgama e IRM. A comparacdo dessas publicacbes é

mostrada na tabela 2.

Tabela 2 - Relato de estudos de resultados de tratamento de cirurgia periapical
com diferentes materiais de preenchimentos retrégrados.
_ _ Acompanha | Taxa de
Autores | Ano Design do N*de | Material mento de | sucesso
Estudo dentes | obturador
observacao geral
Asgary 2013 | Estudo 13 Mistura 1.5 anos 93%
and prospectivo de calcio
Ehsani enriqueci
do (CEM)
Caliskan | 2016 | Estudo clinico 90 ProRoot | 2-6 anos 80%
et al. MTA
Jing etal. | 2012 | Estudo clinico 54 MTA 1 ano 92.6%
Kimetal. | 2016 | Estudo clinico | 182 MTA e |4 anos 91.6% e
randomizado Super 89.9%
controlado EBA respecti
vament
e
Saunders | 2008 | Estudo 276 ProRoot | 3 anos 88.8%
prospectivo White
MTA
Shen et| 2016 | Estudo 97 MTA 1 ano 92.8%
al. prospectivo
Shinbori | 2015 | Estudo 113 EndoSeq | 1 ano 92%
et al. retrospectivo uence BC
Root




Repair
(ERRM)
Song and | 2012 | Estudo  clinico | 192 MTA e | 1ano 95.6% e
Kim prospectivo Super 93.1%
controlado EBA respecti
randomizado vament
e
Von Arx| 2010 | Estudo 353 ProRoot | 1ano 91.3% e
et al. Prospectivo MTA e 79.5%
Retroplas respecti
t vament
e
2014 271 5 anos 92.5% e
76.6%
respecti
vament
e
Von Arx | 2007 | Estudo em | 191 ProRoot | 1ano 90.2%,
et al. grupo MTA, 76.4% e
Super 84.7%
EBA ou
Retroplas
t
2012 170 Retroplas | 5 anos Respect
t ivament
e(86.4%
), 67.3%
e 75.3%
respecti
vament
e
Wang et| 2017 | Estudo 74 ProRoot | 1-2.5anos | 90.5%
al. prospectivo em MTA

12
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grupo
Zhou et| 2017 | Estudo 158 MTA e|1ano 93.1% e
al. prospectivo iRoot BP 94.4%
randomizado Plus Root respecti
controlado Repair vament
Material e
(BP-
RRM)

Nos estudos a seguir, um protocolo cirurgico padronizado foi usado para as cirurgias
endodénticas; 2-3 mm do apice da raiz foi seccionado e, entdo uma retropreparagéao realizada
usando o ultrassom numa profundidade de 3 mm, seguido pelacolocacdo do material obturador.
Um estudo prospectivo de Shen et al. (2016) determinaram clinica e radiograficamente a cura
periapical em 97 casos com periodontite apical persistente que receberam endodontia micro
cirurgica e material retro obturador retrogrado (White ProRoot MTA). No decorrer do ano, os
resultados dos tratamentos foram caracterizados em sucesso, fracasso e melhoria. O
tratamento cirurgico foi considerado um sucesso quando a regeneracao 0ssea foi superior ou
igual a 90% combinado com o resultado clinicamente aceitavel. Quandoa regeneracao éssea
foi entre 50% e 90% com auséncia de sinais/sintomas clinicos, o tratamento foi considerado
como uma melhora. A cirurgia foi considera um fracasso quando a regeneracao 6ssea foi
menor que 50% com a presenca desintomas clinicos. Neste estudo, o sucesso foi obtido em
57.7% dos pacientes, a melhora em 35.1% dos casos enquanto as falhas se apresentaram em
apenas 7.2% dos pacientes. Os resultados do segundo grupo foram considerados sucesso.
Portanto, num ambito geral o sucesso foi alcangado em 92.8% dos pacientes (90 casos). Em
contraste, apenas sete casos foram classificados como fracasso (7.2%). Esses resultados
foram consistentes com as taxas de sucesso relatas por Jin et al. (2012), o qual incluiu apenas
54 casos. Contudo, ambos os estudos nao reportaram diferencas estaticas significante no
resultado de tratamento de acordo com o sexo ea idade dos pacientes, mas uma relacao
significativa foi encontrada em um estudo de Shen et al.(2016), entre o tamanho, o tipo da lesdo
e prognostico. O pior prognostico foi apresentado com maiores lesdes e cistos. Em contraste

Jing et al. (2012) ndo achou diferengas significativas entra o tamanho/tipo da leséo e
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prognostico. Entretanto, merece ser notado que a analise estatistica realizada por Shen et
al.(2016), em relacado aos fatores prognésticos significativos, deve ser inapropriada devido a
menor amostragem de casos com cistos e sendo identificados histologicamente. Granulomas e
cistos foram identificados histologicamente em 71 (73.2%) e apenas 12 (12.4%) dos dentes
respectivamente, e para compor isto o status patoldgico de 14 (14.4%) dos casos foi nao
especificado.

Outro estudo clinico (Caliskan et al., 2016) avaliou a taxa de sucesso em 90 dentes
que receberam o material obturador retrogrado (ProRoot MTA). Entre um periodo de 2 a 6 anos
os resultados foram considerados curados (cura completa da rarefacao radiografica anterior ou
cicatrizacdo incompleta do ‘tecido cicatricial’ e auséncia de sinais/sintomas clinicos) que foi
relacionado a 80% dos casos, nao cicatrizado em 14.4% (sem redu¢cao ou mesmo aumento da
rarefacao anterior, ou a presencga de sintomas/sinais clinicos), e incerto 5.6% (em normalidade
clinica com alguma reducdo da radiolucéncia anterior). Neste estudo, a presenca de um
granuloma ou cisto nao causou influencia significativa nos resultados de tratamento. Ademais, o
‘grupo tido como indefinido’ ndo foi incluido no sucesso geral. Os resultados foram também
avaliados em um estudo prospectivo de Saunder’'s (2008), realizado em 276 dentes, cura
completa (59%) dos dentes, cura incerta (29.7%) e sem cura (11.2%). 1% dos casos do grupo
dos nao curados mostrou uma dorpersistente mesmo com evidencia radiografica de completa
cura. Este estudo demonstrou uma taxa geral de sucesso de 88.8% quando ProRoot White
MTA foi usado como um preenchedor retrogrado, incluindo todos os dentes sem sintomas
clinicos (completa cura e cura incerta). Wang et al. (2017) realizou micro cirurgia endodéntica
em 98 dentes, usando ProRoot MTA retrogrado. Apenas 74 dos 98 foram acompanhados. 3 dos
74 foram extraidos, dois por fratura da raiz e um por razoes periodontais. 71 dentes foram
analisados clinica e radiograficamente. Wang et al. (2017) classificou os resultados de
tratamento de acordo com os achados radiograficos como cura completa (reparo 0sseo
completo), cicatrizagdo incompleta (tecido cicatricial), cicatrizacdo incerta e cicatrizagao
insatisfatoria (ndo cicatrizado). Dos 74 dentes, 55 (74.3%) demonstraram cura completa, 12
(16.2%) mostraram cura incompleta. Juntos, 67 (90.5%) foram clinicamente normais. Trés
(4.1%) foram observados com cura incerta, um desses foi sintomatico com edema e trato
sinusal efoi considerado incerto e ndo uma falha. Reparo insatisfatorio foi observado em um

dente remanescente (1.4%).
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Outro estudo retrospectivo realizado por Shinbori et al. (2015) também avaliou os
resultados de cura clinica e radiografica, em um ano de observacao quando EndoSequence
Root Repair (ERRM) foi usado como um material obturador, em 113 dentes de 94 pacientes. Os
resultados foram classificados baseados nos achados clinicos e radiograficos, em sucesso
(curado ou curando), e fracasso (ndo curado). Neste estudo retrospectivo, 92.0% dos dentes
foram classificados com resultado satisfatorio. Adicionalmente, nenhuns dos fatores
prognosticos tiveram algum efeito significante no resultado do tratamento. Isso inclui idade,
sexo, posigao dental, tamanho da leséo, presenga do trato sinusal, sintoma pré-operatorio e
retratamento prévio a cirurgia. A mistura enriquecida com célcio (CEM) foi usada por Asgary
and Ehsani (2013) em seus estudos prospectivos como obturador em 14 dentes. A cura
completa da lesao perirradicular foi observada clinica e radiograficamente em 13 dentes (93%
de sucesso) durante a meada de 1.5 anos. Um estudo prospectivo randomizado e controlado
foi realizado por Zhou et al. (2017) para avaliar os resultados da micro cirurgia endoddntica
quando usado material iRoot BP Plus Root Repair (BP-RRM) ou MTA como material
obturador de um total de 158 dentes. Neste estudo, 87 dentes receberam MTA retrogrado
enquanto 71 dentes foram obturados com BP-RRM. Em um periodo de 12 meses, os resultados
foram categorizados, de acordo com achados clinicos e radiograficos, como cura completa,
cura incompleta e cura insatisfatoria. A taxa de sucesso da micro cirurgia endoddntica para o
MTA e BP-RRM (completa ou incompleta cura) foi 93.1% e 94.4%, respectivamente sem
diferenca significativas. Além disso, o tipo dental qualidade do obturador e tamanho da lesao
tiveram efeitos significativos dos resultados. Enquanto que nenhuma das variaveis, incluindo
sexo, idade, presencaou auséncia de coroa ou deiscéncia alveolar teve influencia significativa
nos resultados clinicos.

Um estudo prospectivo ndo randomizado por Von Arx et al. (2010) relatou resultados
de dois diferentes obturadores; ProRoot MTA e resina composta adesiva (Retroplast). Neste
estudo, 353 casos foram incluidos. 178 destes receberam preparacdao da raiz e foram
preenchidos com ProRoot MTA, enquanto 175 casos receberam uma cavidade retrograda rasa
e foram preenchidos com Retroplast (Retroplast; Retroplast Trading, Rorvig, Denmark).
Pacientes eram reavaliados ap6s um ano. Os resultados demostraram que os dentes tratados
com MTA tiveram uma taxa de significancia de maior sucesso (91.3%) do que os tratados

com resina
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composta adesiva (Retroplast) (79.5%). De acordo com os autores, diferencas significativas em
resultados devem ser associados com a técnica de preparacado da extremidade da raiz onde a
cavidade rasa de aproximadamente 1 mm de fundura foi preparada com Retroplast, e portanto
nao isoladamente associado com o tipo de preenchedor retrogrado. Essa preparagao rasa tras
consigo um risco de perda de canais acessorios, istmos ou ramificagdes. Além disso, devido ao
sistema adesivo usado pelo Retroplast, controle inadequado da hemorragia durante a cirurgia,
ou dentina insuficiente da superficie radicular cortada pode resultar no comprometimento da
adeséao e vedacao dos materiais e, por fim, na cicatrizagdo. Subsequentemente, Von Arx et al.
(2014) acompanhou 271 casos de estudos preliminares de ate 5 anos. Depois desses cinco
anos de acompanhamento, a cura geral de casos foi 92.5% para MTA e 76.6% para o
Retroplast, com diferenca significativa (Von Arx et al.,, 2014), o qual esta em linha com
resultados em publicagcdes anteriores ha um ano. Contudo, os resultados de Von Arx et al.
(2014) devem ser interpretados cuidadosamente devido ao baixo acompanhamento (82casos).
Dois estudos controlados e randomizados avaliaram os resultados clinicos da micro
cirurgia endodéntica quando MTA e Super EBA foram usados como obturadores. A analise
estatistica dos resultados mostrou ndo haver diferencga significativa do MTA retrogrado e Super
EBA. A taxa de sucesso para o MTA e Super-EBA foi 91.6% e 89.9% respectivamente nos
quatro anos de taxa de sucesso (Kim et al., 2016), e 95.6% para o MTA e 93.1% para o Super
EBA em um ano de taxa de sucesso (Song and Kim, 2012). Em contraste, Von Arx et al.
(2007) avaliou os resultados da micro cirurgia endodbntica no periodo de um ano, em 191
dentes apdés a obturacdo com trés diferentes materiais; ProRoot MTA, Super EBA ou
Retroplast. A taxa de sucesso para os trés materiais foi 90.2%, 76.4% e 84.7%
respectivamente. Neste estudo, duas outras variaveis afetaram o prognostico com significancia
estatistica. Estas foram maior tamanho da lesdo, e complicagbes pds- operatérias. Apds cinco
anos Von Arx er al. (2012) realizou uma avaliagdo em grupo longitudinal de cinco anos da taxa
de cura em 170 dentes, ap6s a obturacdo. A taxa de sucesso para o ProRoot MTA foi também
significantemente maior (86.4%) do que com Super EBA (67.4%). Retroplast mostrou taxa de
sucesso de 75.3%. Este estudo também sugeriu que o prognostico foi significativamente

afetado pelos niveis dsseos
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mesio-distal no dente tratado. Além disso, esse estudo mostrou que o resultado de cinco anos
da micro cirurgia endodéntica foi 8% pior do que o prognostico de 1 ano.

O mais importante, uma revisao sistematica e a meta-analise realizadapor Tang et al
(2010) concluiu; MTA como um obturador € similar ao IRM (RR 0.62; 95% CI 0.34-1.16), porem
se é significantemente superior a amalgama (RR 0.35; 95% Cl 0.13-0.94) e guta percha (96%
Vs 52%, RR 0.08; 95% CI 0.01-0.57). Nesta
revisdo sistematica, os autores apenas incluiram um estudo (Christiansen et al., 2009)
comparando a cicatrizagdo apds a apicetomia da extremidade da raiz com MTA retrogrado ou
obturacdo radicular de guta-percha. Em Christiansen’s et al. (2009) um teste clinico
randomizado, uma cavidade radicular ndo foi preparada apos a ressecao da extremidade da
raiz em dentes alocados para a obturagao retrograda de guta percha. Este estudo pode ser
melhor interpretado como dentes tratados com MTA como obturador radicular tem uma taxa de
cura significantemente maior (96%)do que dentes ndo tratados com materiais obturadores
retrogrados (52%).

A maioria dos estudos clinicos, descritos nesta revisdo, foram prospectivos com a
falta de grupos de controle. A falta de grupos de controle ndo e ideal nestas circunstancias.
Apenas uma revisao sistematica foi identificada e nenhum estudo foi identificado comparando
os resultados de cimentos a base de silicato de calcio, exceto MTA, e os materiais obturadores
tradicionais. Os estudos mostraram altas taxas de sucesso quando os materiais bioceramicos
foram utilizados como obturadores. Na revisdo sistematica, MTA mostrou taxas de sucesso
significantemente maiores do que amalgama e guta percha, porém nao houve diferencas
significativas quando comparadas com o IRM. Além disso, o MTA demonstrou uma taxa de
sucesso significantemente maior, quando comparado com o Retroplast em um estudo n&o
randomizado. Em contraste, em um estudo randomizado controlado mostrou ndo haver
diferenca significativa entre MTA e Super EBA. Consequentemente, diferencas néao
significativa foram encontradas em resultados de tratamento, quando Super EBA e IRM foram
utilizados em conjunto com protocolos de micro cirurgia.

O desenvolvimento da cirurgia endodéntica dentro da micro cirurgia endodéntica tem
direcionado para uma melhora da precisdo e tem uma significante melhora dos resultados do
tratamento, desde procedimento de cirurgia endoddntica s&o realizados em estruturas
excepcionalmente pequenas e complexas. Essas altas taxas de sucesso da micro cirurgia

endoddntica, combinado com o uso ampliagao de
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alto poder, tem sido relatado em meta-analises (Setzer et al., 2010, 2012). Portanto, & obvio
que a causa de falhas cirurgicas ou sucesso nao é individualmente associada com o tipo de
material obturador. Em fato, trés principais fatores podem contribuir com os resultados de
tratamento. Primeiro, a habilidade para eliminarcanais laterais e ramificagdes apicais, os quais
nao podem ser desbridados e limpos, por meios ortogrados. Isto pode nao somente ser
alcancado pela destreza e habilidade dos clinicos, mas também pelas ferramentas
contemporaneas e equipamentos que ajudam a inspecionar 0 campo cirurgico, e proporcionam
uma limpeza e preparagao das cavidades retrogradas. Segundo, os mais variados fatores
prognosticos dentais, desde que tenha sido mostrada a amplitude da lesdo e cistos foram
significantemente influentes na determinacdo de pior prognostico. Contudo, outros estudos
clinicos encontraram que o tamanho/tipo da lesdo ou tipos dentais ndo tem efeitos
significantes no resultado de tratamento. Por ultimo, colocando o material retrégrado que
preencha todo ou a maioria das caracteristicas de um material obturador ideal pode contribuir
com os resultados de tratamento. Uma oportunidade existe, portanto, para estudos clinicos

randomizados bem controlados para confirmar ou refutar os resultados.

1.5 Conclusao

Os bioceramicos tem sido considerados materiais retrogrados de escolha nos casos
de cirurgia apical. No entanto, estudos clinicos controlados e randomizados que proporcionem

um alto indice de evidéncia ainda precisam ser realizados para confirmar sua eficacia.
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