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RESUMO

MOERSCHBAECHER, Edit Fekete. Aspectos importantes sobre o retratamento
endodontico: uma revisao de literatura. Monografia — Faculdade de Odontologia, Curso de
Especializacdo em Endodontia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre,
2016.

Quando héa insucesso de um tratamento endodoéntico, principalmente por causa de falhas
técnicas, o retratamento endoddntico convencional serd o de primeira escolha para melhorar
as condicdes anteriores e permitir o reparo dos tecidos periapicais adjacentes. Em casos em
que, através de retratamento convencional, ndo seja atingido o resultado esperado, aplicacdo
da cirurgia periapical deve ser considerada. O objetivo deste trabalho é revisar a literatura a
cerca de retratamento endodoéntico convencional, destacando a comparagdo das técnicas mais
utilizadas para este fim, com os critérios de eficacia, tempo na remocédo de material obturador
e 0s defeitos causados durante o retratamento, quando este for realizado com limas manuais,
sistemas rotatorios, ou reciprocantes, com ou sem solventes. O diagnostico da etiologia do
insucesso € um passo fundamental para um correto planejamento do caso. Varios artigos
estudam a etiologia de lesbGes periapicais permanentes e resistentes apds um tratamento
endodéntico, e concordam que a infeccdo microbiana é a causa mais comum desta patologia.
Sendo assim, a eliminacao adequada destes micro-organismos € crucial para obter um sucesso
de um retratamento endoddntico. Observa-se uma diferenca na microbiota em casos de
tratamentos falhados devido a desinfeccdo inadequada e naqueles onde nédo ha evidéncia da
etiologia do insucesso. A microbiota no primeiro caso € bastante similar a de infeccdo
primaria (fato explicado pela insuficiéncia de limpeza) e um novo tratamento bem conduzido
permitird indices de sucesso elevados. Em contrapartida, onde o tratamento anterior foi
realizado de uma forma aparentemente correta, a microbiota mostra uma grande diferenca
comparado com a infec¢do priméria, com menos variedade de espécies e a predominancia de
bactérias gram-positivas e com maior resisténcia aos agentes microbianos comumente usados
nos tratamentos endodoénticos. Visto isto, um retratamento tera um progndstico menos
favoravel nestes casos e devemos lancar mdo de uso de solucdo irrigadora e medicagdo
intracanal mais potentes para melhorar a desinfecgdo. O retratamento endodontico tem como
objetivo, superar as falhas do tratamento anterior, constando da remocdo da obturacdo
anterior, da reinstrumentacdo e da reobturagdo. Vérias técnicas tém sido sugeridas para o fim
de remover a obturacdo presente, entre elas, destacam-se 0s sistemas rotatorios e
reciprocantes, que permitem uma eliminacdo mais rapida do material obturador. Contudo a
técnica manual com uso de aquecimento ou solventes também é frequentemente aplicada.

Palavras-chave: Retratamento endodéntico. Insucesso terapeltico. Técnicas de retratamento.



ABSTRACT

MOERSCHBAECHER, Edit Fekete. Important aspects about the endodontic retreatment:
The use of manual and motorized techniques in endodontic retreatment: a literature
review. Monograph — Faculdade de Odontologia, Curso de Especializacdo em Endodontia,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

When there is failure of endodontic treatment, mainly because of technical errors, the
conventional endodontic retreatment will be the treatment of choice for improving the initial
conditions and allow the repair of the adjacent periapical tissues. In cases where, through
conventional retreatment the expected result is not reached, the application of periapical
surgery should be considered. The purpose of this work is to review the literature about
conventional endodontic retreatment, highlighting the comparison of the techniques used for
this purpose, with the criteria of effectiveness, time in removing filling material and defects
caused during retreatment, when using hand instruments, rotary, or reciprocating systems,
with or without solvents. The diagnosis of the etiology of failure is a crucial step for proper
caseplanning. Several articles study the etiology of permanent and resistant periapical lesions
after endodontic treatment. They agree that the microbial infection is the most common cause
of this condition. Thus, proper removal of these microorganisms is essential for a successful
endodontic retreatment. The microbiology revealed to be different in cases of failures due to
inadequate disinfection of those where there is no evidence of the etiology of failure. The
flora in the first case is quite similar to that of primary infection (fact explained by insufficient
cleaning) and a new, correctly fulfilled treatment will allow high success rates. Conversely,
where the previous treatment was performed in an apparently correct way, the microbial flora
shows a great difference compared to that in the primary infection, and composed by less
variety of species with a predominance of gram positives and species showing greater
resistance to the commonly used antimicrobial agents in endodontic treatments. Seen it, in
these cases, the retreatment will have a less favorable prognosis and more powerful irrigating
solution and intracanal medication should be used to improve disinfection. The aim of the
endodontic retreatment is to overcome the shortcomings of previous treatment, consisting in
the removal of the previous filling, the new instrumentation and new filling. Various
techniques have been suggested for removing the present fillings, among them standing out
the rotary and reciprocating systems that allow faster removal of these materials. However,
the manual technique with use of heat or solvents is also often applied.

Keywords: Endodontic retreatment. Therapeutic failure. Retreatment techniques.
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1. Introducéo

Na odontologia moderna o tratamento endoddntico tornou-se um procedimento de rotina,
permitindo a manutengdo de dentes antes irrecuperaveis. Mesmo com 0s avangos na area da
cirurgia e protese é universalmente aceito que a salvacdo do dente natural com bom
prognostico € a primeira opgdo de tratamento. Apesar de que a literatura mostra uma taxa de
sucesso elevada com tratamento endodéntico, ainda ha varios casos que ndo atingem o
resultado esperado, e necessitam de tratamento adicional ou retratamento (RODA,
GETTLEMAN, 2011).

Enquanto uma polpa mantiver a sua vitalidade, ndo ha infeccdo presente no sistema de
canais, devido a capacidade de defesa do tecido pulpar. Quando o conteldo do canal for
removido, ha grande risco de contaminagdo, principalmente naqueles, em que o tratamento
ndo for realizado adequadamente. Mesmo em casos de tratamentos aparentemente bem
conduzidos, micro-organismos podem ficar abrigados no canal, causando a manutencdo da
lesdo, e necessitando assim de retratamento. Estas lesdes serdo tratadas apenas eliminando a
causa principal, os micro-organismos (ZUOLO et al., 2013).

O diagnostico da etiologia de insucesso é de importancia indiscutivel, permitindo um
correto planejamento de caso. Na literatura, a infec¢cdo microbiana tem sido vista, como a
causa mais comum de insucesso endodontico (RODA; GETTLEMAN, 2011).

Quando hé& falha de tratamento endodéntico, de ponto de vista clinico e radiogréfico, o
retratamento de canal convencional serd indicado como primeira escolha para melhorar as
condicdes anteriores (BERGENHOLTZ, 1979). Principalmente em casos onde a obturacdo foi
realizada de forma inadequada, o dente deve responder bem a um tratamento via ortégrada.
Para escolher qual tratamento aplicar, deve-se considerar a situacdo clinica, a capacitacdo e
experiéncia do profissional, os riscos de complicacdes durante o tratamento, o custo e a
preferéncia do paciente. (KAPOOR, 2012).

Assim um retratamento ndo cirurgico pode ser indicado, quando da falha de um
tratamento anterior, juntamente com a existente possibilidade de melhora da desinfeccdo e
selamento do sistema de canais (RUDDLE, 2004). Para obter um sucesso do retratamento
endoddntico, a reinstrumentacdo, o controle microbiano e a obturacdo completa devem ser
feitos com grande cuidado (GILBERT; RICE, 1987).

Durante a remocao da obturacdo anterior, o profissional pode deparar-se com diversos

materiais, entre eles os mais usados a guta-percha conjuntamente com o cimento endoddntico.
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A remocéo adequada destes, pode ser um desafio e requer tempo e dedicagdo do profissional.
A eficacia desta etapa tem um grande impacto na qualidade do retratamento endodéntico,
porque através desta podemos obter desinfeccdo melhor dos canais (GORNI; GAGLIANI,
2004).

Existem vaérias técnicas descritas na literatura para remo¢do de material obturador,
como o uso de limas manuais e sistemas motorizadas, geralmente com aquecimento ou
solubilizacdo anterior, mas nenhuma destas permite uma remocéo total da obturacéo presente
(ZUOLO et al., 2013).

O tempo necessario para a remocdo pode variar de acordo com a técnica escolhida,
mas também depender& do conhecimento e prética do profissional que a utilizara, assim como
os efeitos ndo desejados causados durante o retratamento, como perfuracdo, fratura, extrusdo
de debris, etc. (DE OLIVEIRA et al., 2006; SOLOMONOV et al., 2012; RIOS et al., 2014;
TOPCUOGLU et al., 2014).

O retratamento endodontico convencional permite uma taxa de sucesso elevada de
aproximadamente 75%, quando bem indicada e bem conduzida (BERGENHOLTZ et al.,
1979; NIEUWENHUYSEN et al., 1994; SALEHRABI; ROTSTEIN, 2010).

O objetivo deste trabalho foi aprofundar e atualizar o conhecimento sobre o
retratamento endoddntico através de revisdo de literatura. Serdo abordados os temas de
etilogia de insucesso endodontico, indicacdo de tratamento, técnicas e materiais mais usados,

e 0 prognostico do retratamento endoddntico convencional.



2. Revisao de literatura

2.1. Sucesso do tratamento endodéntico

O objetivo do tratamento endoddntico é tratar ou prevenir o desenvolvimento de lesGes
perirradiculares. Podemos falar em sucesso de um tratamento endoddntico quando este, apds
um periodo de proservacdo suficiente, ndo apresenta sinais de doenca perirradicular (LOPES;
SIQUEIRA, 2010).

Um padréo comumente usado pelos cirurgides-dentistas para a definigdo de sucesso de
tratamento endodontico é o da Associacdo Americana de Endodontia de 1994, (apud

ESTRELA, 2004) que estabelece os seguintes critérios:

Critérios clinicos:

e Auséncia de resposta a percussao ou palpacao;

e Dente com mobilidade normal,

e Auséncia de fistula;

¢ Auséncia de doenca periodontal associada ao endodonto;
e Dente em funcdo na arcada;

e Auséncia de sinais de infeccdo ou edema;

e Auséncia de sintomas relatados pelo paciente.

Critérios radiogréaficos:

e Espaco do ligamento periodontal normal ou espessamento insignificante (menor que 1mm);
e Eliminacdo de uma prévia rarefacdo perirradicular;

e Lamina dura normal em relacéo ao dente adjacente;

e Auséncia de reabsor¢do, comparando com a radiografia original;

e Obturacéo tridimensional do espaco visivel do canal, respeitando os limites do seu espaco

até aproximadamente 1Imm aquém do apice radiografico.
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Entretanto, segundo Roda e Gettleman (2011) na realidade do dia-dia da clinica
odontoldgica, ndo deveriamos nos referir a um caso como sucesso completo ou insucesso
total, pois ha varios critérios a serem analisados e que um tratamento realizado, de alto nivel
profissional, poderia levar ao fracasso e um outro, de nivel inferior pode apresentar resultados
bons ao longo prazo.

Além de exames clinicos e radiograficos, o uso de tomografia computarizada cone
beam (TCCB) pode auxiliar no diagnéstico de uma lesdo endodéntica, fornecendo uma
visualisagdo em trés planos do dente e dos tecidos adjacentes. O TCCB demosntra ter uma
utilidade grande para acompanhar tratamentos endodonticos executados e definir o sucesso ou
insucesso do caso. (LIMA; REZENDE, 2011.)

E importante lembrar que, segundo a Sociedade Europeia de Endodontia, 0
acompanhamento de proservacdo tem que ser feito durante 4 anos, para definicdo de sucesso
ou fracasso do tratamento. As radiografias do tratamento e de controle devem ser de boa
qualidade e com o minimo de distorcdo para possibilitar a comparagdo e 0 acompanhamento
da lesdo (LOPES; SIQUEIRA, 2010).

2.2. Etiologia do insucesso do tratamento endodontico

Para planejar efetivamente um retratamento, o clinico deverd diagnosticar, através de
exames clinicos, radiograficos a causa que levou a um insucesso do tratamento anterior
(RODA; GETTLEMAN, 2011). A tomografia computarizada cone beam pode ser aplicada
também, que através da melhor visualizacdo, permite um diagnéstico mais preciso quanto a
etiologia (LIMA; REZENDE, 2011).

O diagnostico diferencial deve incluir dores ndo odontogénicas como dor neurogénica,
doencas do sistema nervoso central, dor miofacial, disfungdo temporomandibular, infeccao
viral (por exemplo herpes), sindromes de cefaleia vascular e dor psicossomatica, entre outros.
As dores odontogénicas de origem ndo endodéntica como trauma oclusal, doenga periodontal,
fraturas e fissuras dentarias tambem fazem parte do diagndstico diferencial (LOPES;
SIQUEIRA, 2010; RODA; GETTLEMAN, 2011).

Falhas técnicas, como canais inadequadamente preparados e obturados, complicagdes de

instrumentacdo (degraus, perfuragdes, instrumentos fraturados), extravasamento do material
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obturador e selamento coronério inadequado, sdo responsaveis pela maioria dos insucessos
(LOPES; SIQUEIRA, 2010; RODA; GETTLEMAN, 2011).

O estudo de Qian, Hong e Xu (2015) inspecionou 238 dentes com tratamentos
endodonticos falhados. Obtura¢Ges ndo homogeénicas foram a causa da maioria dos insucessos
(29,41%), seguido pelos canais ndo tratados (15,55%), obturagbes curtas (15,55%),
complexidades anatémicas (7,98%), sobreobturacdes (4,20%), fenestracdes apicais (4,20%),
problemas iatrogénicos (3,36%), calculos apicais (2,52%) e crack apical (1,68%). Em 15,55%
0s autores ndo conseguiram identificar a causa do fracasso.

Onde o tratamento endoddntico foi realizado de uma forma adequada, o insucesso é
resultado de uma infeccdo persistente intra ou extrarradicular. (NAIR, 2004).

Os fatores etioldgicos de doencas pds tratamento endodéntico sdo divididos em quatro
grupos:

1. Micro-organismos intrarradiculares persistentes ou reintroduzidos;

2. Infeccdo extrarradicular;

3. Reacdo a corpo estranho;

4. Cistos verdadeiros (LOPES; SIQUEIRA, 2010).

2.2.1. Micro-organismos intrarradiculares persistentes ou reintroduzidos

Micro-organismos persistentes ou reintroduzidos s&o a maior causa do insucesso de
tratamento endodéntico. A incapacidade de remover ou sepultar as bactérias pode levar a
manutencdo delas no sistema de canais, resultando em infeccdo persistente (RODA,;
GETTLEMAN, 2011).

A microbiota dos canais tratados é diferente dos canais ndo-tratados. Na infeccdo primaria
h& uma variedade maior de espécies, e as bactérias anaerdbias estritas predominam, enquanto
a infeccdo de canais tratados é composta por até cinco espécies de micro-organismos
facultativos, principalmente de bactérias gram-positivas e/ou fungos. Esta diferenca € vista em
casos de tratamentos aparentemente bem-feitos. Em contrapartida, onde ha falha técnica de
tratamento endoddntico, como por exemplo obturacdo inadequada, a microbiota é bastante
similar a das infecgdes priméarias (NAIR, 2004; LOPES; SIQUEIRA, 2010).

A sobreobturagdo pode ser causa de insucesso de tratamento endodéntico segundo

véarios estudos. E importante ressaltar, que a maioria dos materiais obturadores é
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biocompativel (como a guta-percha) ou apresenta citotoxicidade significativa apenas antes do
endurecimento (cimentos endodonticos). Dessa forma, a sobreobturacdo, ndo havendo
infeccdo presente, dificilmente poderia induzir ou perpetuar uma lesdo perirradicular. Este
fato se evidencia nos casos de biopulpectomia, onde mesmo aqueles com sobreobturacéo
mostram uma taxa de sucesso elevada. Sendo assim, podemos concluir que, o fracasso
associado as sobreobturac6es é causado por uma infec¢do concomitante. Uma das explicacdes
para o fracasso em casos de sobreobturacdo é que muitas vezes a sobreinstrumentacao
antecede a sobreobturacdo, quando raspas de dentinas infectadas s&o projetadas para o interior
de lesdo perirradicular. Protegidos assim, os micro-organismos sdo dificilmente atingidos
pelos mecanismos de defesa do hospedeiro, aumentando as suas chances de sobrevivéncia e
proliferacdo (LOPES; SIQUEIRA, 2010). Outra justificativa segundo a mesma literatura para
o fracasso de tratamento endodéntico em casos de sobreobturacdo é que, na maioria das
vezes, estes canais mostram-se sem selamento apical adequando, e assim os fluidos teciduais
projetados para o interior do canal servirdo como fonte nutricional para 0s micro-organismos
residuais, permitindo a sobrevivéncia e proliferacdo deles, e com isto a inducdo ou
manutencdo da lesdo perirradicular.

Um correto selamento coronario € de extrema importancia na obtencdo de um sucesso
de tratamento endodontico. Quando o selamento coronario é inadequado, (pela perda do
mesmo, por microinfiltracdo, por causa de uma carie secundaria ou fratura) através da
solubilizacdo do cimento endoddntico e a consequente permeabilidade da obturacdo, os canais
obturados expostos a saliva facilmente se recontaminam. O estudo de Khayat e colaboradores?
(1993) mostra o tempo necessario para recontaminagdo dos canais obturados. Com a técnica
de compactacdo lateral, ja houve total recontaminacdo apds 8 dias em alguns casos. A média
descrita foi de 29 dias. Usando a técnica de compactacdo vertical, o resultado foi pior, em
média 25 dias, tendo casos descritos de total recontaminacgdo apés 4 dias.

Bactérias presentes em regides de istmos, ramificacdes, reentrancias, tdbulos
dentinarios, e no espaco extrarradicular, podem ndo ser atingidas durante o tratamento
endodéntico, mas a disponibilidade de nutrientes para elas fica reduzida drasticamente.
Dependendo da quantidade de nutrientes disponiveis e da capacidade de sobrevivéncia dos
micro-organismos, apos desinfecc¢do dos canais, eles podem morrer ou se manter vivos. Estes
micro-organismos poderiam causar o fracasso da terapia endoddntica, somente se tiveram
acesso aos tecidos perirradiculares, se forem patogénicos e se alcangcarem numero suficiente

para induzir ou perpetuar uma lesao.
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Algumas espécies mais resistentes podem sobreviver, utilizando restos teciduais e
células mortas por um periodo longo. Provavelmente através dos fluidos teciduais é que
alcancam estas areas. As estratégias de sobrevivéncia de micro-organismos incluem a acao de
mecanismos reguladores de transcricdo de genes, permitindo que em determinadas
circunstancias usem fontes de nutrientes alternativas. Um exemplo para isto € a acdo das
bactérias facultativas, que em condicGes de baixa concentracdo de oxigénio, podem ativar o
sistema Arc (aerobic respiration regulatory), de modo que ele se altere de aerdbico para
anaerobico (LOPES; SIQUEIRA, 2010).

Vaérios estudos mostram que a espécie de Enterococcus faecalis é a mais frequente nos
canais com tratamento endodontico fracassado, sendo isolado em 24 a 77% destes casos. Esta
prevaléncia aumentada pode ser explicada por fatores de sobrevivéncia e viruléncia desta
espécie, incluindo a sua habilidade de competir com outros micro-organismos, invadir tabulos
dentinarios, e resistir mesmo com fonte nutricional reduzida. O uso de boa técnica asséptica, 0
preparo adequado da porgdo apical, e o uso de clorhexidina de 2%, juntamente com o
hipoclorito de sodio, sdo os métodos mais eficientes para o seu combate. (STUART et al.,
2006). Wang e colaboradores, num estudo publicado em 2011, isolaram o Enterococcus
faecalis em 39,26% dos casos de insucesso apds um tratamento endoddntico. A maioria deles
foi capaz de formar biofilme, (estratégia usada para aumentar a chance de sobrevivéncia
contra as defesas de hospedeiro). Fungos, como a Candida albicans, C. glabrata, C.
guilliermondii, C. inconspicua, e Geotrichium candidum, também podem ser encontrados em
infeccGes secundarias ou persistentes. Espécies de Candida também tem se mostrado
resistentes aos medicamentos e substancias mais usadas na endodontia, como o hidroxido de
célcio (LOPES; SIQUEIRA, 2010).

2.2.2. Infeccéo extrarradicular

Nos tecidos perirradiculares, onde o mecanismo de defesa do hospedeiro tem maior
acesso, a possibilidade de sobrevivéncia das bactérias € muito limitada. Sdo poucas as
espécies bem-sucedidas na luta contra os mecanismos de defesa, e que por isto séo capazes de
sobreviver nestas regides, tornando a infec¢do extrarradicular uma ocorréncia incomum.
Assim a principal causa de insucesso endodéntico é a persisténcia de uma infecgdo no interior

do sistema de canais radiculares.
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Isto explica que em casos de tratamentos fracassados, quando o retratamento é realizado de
forma adequada, teremos um bom prognostico (LOPES; SIQUEIRA, 2010).

Uma das estratégias usadas pelos micro-organismos € o arranjo de biofilmes, que lhes
permite maior resisténcia a agentes microbianos e aos mecanismos de defesa do hospedeiro.
O biofilme é definido como uma populagdo microbiana aderida a um substrato organico ou
inorgénico, estando envolvida por seus produtos extracelulares, geralmente polissacarideos,
0s quais formam uma matriz intermicrobiana. O biofilme pode ser causa de fracasso da
terapia endodontica, principalmente pela sua localizacdo, fora do campo da atuagéo
endodontica. Alguns estudos relatam presenca de biofilme na regido do forame apical e dentro
de granulomas. O biofilme extrarradicular podera ser eliminado somente através de cirurgia.
E importante ressaltar que, como n&o ha recurso disponivel para o diagndstico na prética, e a
infeccdo extrarradicular é responsavel apenas por uma porcentagem pequena dos casos de
fracasso, o clinico deve buscar primeiramente outras possiveis causas de insucesso, as quais
podem ser solucionadas através de tratamentos convencionais. (LOPES; SIQUEIRA, 2010).

Um aspecto importante em relacdo as infeccdes extrarradiculares, que influencia o
prognostico do sucesso do retratamento € que elas podem ser dependentes ou independentes
das infecgdes intrarradiculares. Na maioria dos casos as infecgdes extrarradiculares sé&o
mantidas pelas infeccBes intrarradiculares. E mais raro observar infeccBes extraradiculares
independentes. Provavelmente todos estes casos sdo representados pela actinomicose
perirradicular, composta de colénias de Actinomyces spp. ou de Propionibacterium
propionicum, que podem impedir o reparo apds tratamento endodoéntico (LOPES;
SIQUEIRA, 2010).

2.2.3. Reagdo a corpo estranho

Segundo estudos, o fracasso endoddntico pode estar relacionado com a reacdo de
corpo estranho a materiais endodénticos, (como por exemplo a celulose, presente em cones de
papel, ou o talco de luva), ou com fatores intrinsecos, como o acumulo de produtos de
degeneracéo tecidual. Todavia, ndo ha fortes evidéncias cientificas neste sentido e nos casos
relatados ndo podemos excluir a possibilidade de infecgdo concomitante. Sendo assim,
acredita-se, que todos os casos de fracasso sdo associados as infec¢cbes microbianas (LOPES;
SIQUEIRA, 2010).
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2.2.4. Cistos verdadeiros

Através de exame radiografico, ndo podemos distinguir um cisto a um granuloma
periapical (KAPOOR, 2012).

Existem dois tipos de cistos descritos na literatura, o cisto em bolsa periapical, onde o
limen se abre para o canal radicular, e o cisto verdadeiro, com um revestimento epitelial
continuo, que se mostra independente do canal afetado, e geralmente requer intervencéo
cirtrgica, para a sua eliminacdo (RODA; GETTLEMAN, 2011).

Signoretti e colaboradores (2013) avaliaram vinte casos com lesfes periapicais
persistentes apo6s um tratamento endoddntico bem elaborado. O cisto foi diagnosticado na
maioria dos casos (13/20). Espécies anaerobicos estritos predominaram nos cistos e nas
granulomas. Bactérias gram-positivas foram cultivadas em 70,6% dos cistos e 84,4% das
granulomas. As espécies mais frequentes neste estudo foram a Gemella Morbillorum e a
Propionibacterium acnes. Concluiram que apesar de o cisto ter sido achado em maior nimero
nestes casos de insucesso, bactérias foram isoladas em ambos as lesbes com a predominancia
de espécies Gram positivas, sugerindo que estas espécies poderiam ser capazes de sobreviver
fora do canal radicular, e podem ser associados a persisténcia do processo patolégico apds um

tratamento endodontico bem conduzido.
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2.3. Retratamento endodontico

2.3.1 Definicao

Segundo a Associacdo Americana de Endodontia, o retratamento endodéntico é
definido como, um procedimento para remover 0s materiais obturadores da cavidade pulpar e
novamente instrumentar (limpar e modelar) e obturar os canais radiculares. Ele é
frequentemente realizado, quando o tratamento anterior parecer inadequado, ter falhado, ou
ter sido contaminado (LOPES; SIQUEIRA, 2010).

Lopes e Siqueira (2010) ressaltam que o retratamento endoddntico €, na maioria das
vezes, um procedimento dificil, estressante, sujeito a riscos, cujo sucesso dependerd muito do
conhecimento, habilidade e persisténcia do operador, e que a reintervencdo convencional
devera ser empregada somente quando o profissional se achar apto a melhorar as condicGes

do caso.

2.3.2. Plano de tratamento, indicagdes, alternativas de tratamento

Para obter um sucesso de um retratamento endoddntico, a importancia de um
diagndstico e plano de tratamento precisos sdo indiscutiveis (RODA; GETTLEMAN, 2011).
Conforme visto acima, a definicdo da etiologia do fracasso € um passo fundamental para um
correto planejamento (RODA; GETTLEMAN, 2011).

Perante a um insucesso de um tratamento endodéntico, podemos oferecer ao nosso
paciente as seguintes opcdes: nada fazer; extrair o dente; realizar retratamento endodontico
convencional, retratamento cirtrgico ou a combinagdo dos dois ultimos.

A primeira opcdo (nada fazer) poderia ser viavel somente em curto prazo, em casos de
insucessos com causa desconhecida, aguardando uma segunda avaliacdo seria feita antes de
tomar a decisdo (RODA; GETTLEMAN, 2011).

A escolha de tratamento deve ser baseada na situacdo clinica do dente (acesso,

localizacdo, morfologia endoddntica, existéncia ou ndo de protese fixa no dente, qualidade do

tratamento anterior, estado do periodonto), na preferéncia do paciente, na habilidade e
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capacitacdo do profissional, nos riscos de complicagbes durante o tratamento e nos custos
(LOPES; SIQUEIRA, 2010; KAPOOR, 2012).
Como clinicamente muitas vezes ndo € possivel distinguir cisto de granulomas ou
cistos verdadeiros dos cistos em bolsa periapical, o tratamento convencional deve ser a
primeira escolha. Principalmente em casos, onde a obturagéo anterior mostra-se defeituosa o
canal radicular e os tecidos perapicais adjacentes provavelmente responderdo bem a um
retratamento via ortégrada (KAPOOR, 2012).
Segundo Lopes e Siqueira (2010) é indicado realizar retratamento endodontico
convencional quando durante o exame clinico o dente previamente tratado:
e Apresentar desconforto ou dor a palpacdo e percussdo, fistula, edema, mobilidade,
impossibilidade de mastigagéo;
e N&o possuir selamento adequado por trés meses ou mais;
e E/ou quando no exame radiografico observa-se:
- Obturacéo anterior inadequada;
-Obturacdo anterior inadequada com a presenca de plano de reabilitagdo protética, ou
troca de restauracdes, mesmo sem evidéncias clinicas de insucesso,
- Rarefacdo Ossea perirradulicar nova;
- Espaco do ligamento periodontal aumentado maior que 2 mm;
- Auséncia de reparo 0sseo;
- Area radiollicida aumentada;
- Auséncia da ldamina dura ou

- Progresséo de uma reabsorcéo radicular.

Assim, podemos indicar um retratamento endodontico, quando ha fracasso de um
tratamento anterior com uma deficiéncia aparente deste, junto com a capacidade da sua
corre¢do durante o retratamento (BERGENHOLTZ, 1979).

Nieuwenhuysen e colaboradores num estudo publicado em 1994 indicam a realizagdo
de retratamento endodéntico em dentes com radiolucéncia periapical, ou sinais e /ou sintomas
clinicos, e mostram uma taxa de sucesso relativo de 91% destes casos. Mostraram também,
que em dentes, onde ndo houve (ou apenas pequeno) sinal de patologia periapical, sem
sintomatologia, com obturacdes inadequadas, 0 monitoramento radiografico, sem intervencao,
levou a complicacdo em apenas poucos casos, sendo assim questionada a importancia de

reintervencao nos casos assintomaticos.
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Danin e colaboradores (1997) avaliaram o indice de sucesso de retratamento
convencional e apicectomia com selamento apical em 38 dentes previamente tratados com
lesBes periradiculares. Concluiram que houve um indice de sucesso maior quando aplicada a
intervencéo cirdrgica, mas a diferenga ndo foi significante. Portanto o retratamento cirargico
demonstra ser uma alternativa para fins de tratar lesdes periradiculares de dentes
endodonticamente tratados, mas quando o prognostico for similar para as duas modalidades
de tratamentos, o profissional devera considerar fatores intrinsecos e extrinsecos para fazer a
sua escolha.

Pode-se realizar retratamento endoddntico anteriormente a uma cirurgia perirradicular,
Ou na mesma sessdo, via ortdgrada ou retrégrada também.

Em casos onde, pelo retratamento convencional, ndo foi atingido o resultado esperado,
a aplicacdo do retratamento cirdrgico deve ser considerado (BERGENHOLTZ, 1979;
KARABUCAK; SETZER, 2009).

O retratamento seletivo é uma proposta alternativa para retratamento de canais
radiculares, que combina a técnica de retratamento convencional, com a ideia de seletividade
das modalidades cirargicas. Com os avancgos técnicos de tomografias computarizadas de feixe
cbnico, podemos obter imagens melhores, permitindo identificar qual/ quais a(s) raiz(es)
afetada(s) pela patologia, limitando assim o retratamento apenas para esta(s) raiz(es)
(NUDERA, 2015).

2.3.3. Técnicas e materiais usados no retratamento endoddntico néo cirdrgico

Durante o retratamento, maior énfase deve ser colocada na instrumentacdo correta, no
controle microbiano e na obturacdo completa dos sistemas de canais radiculares para obter
sucesso. (GILBERT,; RICE, 1987).

Devido que a remocdo de material obturador e a reinstrumentacdo acontece, na
maioria das vezes, concomitantemente (LOPES; SIQUEIRA, 2010), estes dois procedimentos

serdo abordados como 0 mesmo passo.
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2.3.3.1. Remogéo do material obturador e reinstrumentacao

A remocdo eficiente da obturacdo anterior, juntamente com a reinstrumentacdo correta
é muitas vezes um trabalho desafiador, que necessita tempo e dedicacgdo do cirurgido-dentista.
A baixa taxa de sucesso do retratamento endoddntico é explicada pela permanéncia de
residuos do material obturador, que podem alterar o selamento do canal e recobrir restos
necroticos e micro-organismos, permitindo a perpetuacdo de lesdes perirradiculares. Visto
isto, a remocdo adequada destes materiais € um passo de extrema importancia do retratamento
endodontico, porque permite a melhora da desinfeccdo dos canais, fator fundamental na
obtencdo de sucesso (ZUOLO et al., 2013).

Existem varios materiais descritos na literatura para obturacdo dos canais radiculares.
Entre eles o mais comum é a guta-percha e algum cimento endoddntico. Por este motivo, na
presente monografia, compararei as técnicas e materiais mais populares para a remoc¢édo de
obturagdes feitas destes materiais, utilizando os critérios de eficacia na limpeza, tempo de

preparo e defeitos causados durante o retratamento.

2.3.3.1.1. Instrumentos

As técnicas utilizadas para remocdo de obturagdo incluem instrumentos manuais,
mecanicos e/ou ultra-sdnicos, aquecimento e laser com ou sem uso de solventes (MARTOS et
al., 2011) e a combinagéo destes.

Os aparelhos de ultra-som, através da vibracdo e o calor gerados que potencializam a
acdo de solventes e amolecem o material obturador, podem auxiliar no retratamento. (AUN;
GAVINI; FACHIN, 1998; DE MELLO et al, 2009; CAVENAGO et al, 2014). O uso de
microscopio facilita a visualizacdo do material obturador remanescente, ajudando assim na
otimizacdo dos resultados (SCHIRRMEISTER et al, 2006; DE MELLO et al, 2009).

Durante o retratamento, o profissional pode se deparar com uma variedade grande de
matérias nos canais previamente tratados, dos quais remoc¢do adequada € 0 primeiro passo
técnico do retratamento, e quando for bem realizado, fornece acesso ao sistema de canais
radiculares para que os objetivos da terapia possam ser alcancados (GILBERT; RICE, 1987).

Varios artigos tém sido publicados nos Gltimos anos sobre este tema, que demonstra

bem a preocupacéo dos profissionais quanto a elaboracdo adequada deste procedimento.
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Quanto a remocdo de material obturador intracanal, O Canal Finder foi a técnica que
proporcionou melhor limpeza, seguida da técnica manual e da ultra-sénica no trabalho de
Bramante e Freitas (1998).

O estudo de Fariniuk e colaboradores (2011), que examinou cinco sistemas rotatérios
versus a técnica manual, mostrou que o GT, o ProTaper, o Profile e K3 deixaram
significantemente menos material remanescente do que o0s intrsumentos manuais e o
instrumento Hero.

Quando comparada a técnica manual, usando lima Hedstrém, com o0s sistemas
rotatorio R-Endo e K3, ndo houve diferenca significante na remoc¢édo de obturagdo, segundo
Akpinar, Altunbas e Kustarc (2012).

Um trabalho de Zuolo e colaboradores de 2013 compara a eficicia na remocdo da
obturacdo de guta-percha e cimento a base de 6xido de zinco, com técnica manual, com
rotatorio Mtwo e com reciprocante Reciproc, de cinquenta e quatro incisivos centrais
humanos extraidos. Ap6s preparados os dentes até o calibre #40, obturaram e dividiram em
trés grupos. O grupo | foi retratado com brocas Gates-Glidden e limas manuais até o calibre
#50, o grupo 1l foi preparado com sistema rotatério Mtwo R e limas Mtwo adicionais até o
calibre #50, taper 0.04 e o grupo Il foi retratado com sistema reciprocante Reciproc R50,
calibre #50, taper 0.05. Em todos os grupos foi usado cloroférmio como solvente. Ap6s o
repreparo, os dentes foram cortados longitudinalmente e fotografados com magnificacdo 8x.
Transferiram estas imagens obtidas para um computador e calcularam o contetdo total de
canal e a quantidade de material remanescente, assim como a propor¢do de material residual e
volume do canal para determinar qual técnica resulta em maior limpeza.

Os autores concluiram que em todos os casos foi observado material obturador remanescente
nos canais. Limas manuais com brocas Gates-Glidden e a técnica reciprocante Reciproc
removeram mais material do que as limas rotatérias Mtwo. Estas diferencas sdo demonstradas

nas imagens 1, 2 e 3.
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Imagem 1. Amostra do grupo I. 7,19 % de material obturador remanescente nas paredes de canais

Fonte: (ZUOLO etal., 2013).

Imagem 2. Amostra do grupo Il. 12,17% de material obturador remanescente nas paredes de canais

Fonte: (ZUOLO et al., 2013).
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Imagem 3. Amostra do grupo I11. 4,57% de material obturador remanescente nas paredes de canais

Fonte: (ZUOLO etal., 2013).

Rddig e colaboradores (2014) também investigaram o emprego de limas rotatdrias,
reciprocantes e manuais para retratamento endodontico.
Foram preparados e obturados 60 dentes com canais curvos e posteriormente retratados
usando sistema Reciproc, ProTaper Universal Retreatment e limas Hedstrom. O percentual do
material remanescente foi calculado usando imagens de micro-CT (Tomografia

Computarizada), como demonstrado na Imagem 4.

Imagem 4: Imagens pré e pds-operatortios de micro-CT que demosntram material obturador antes (esquerda) e
depois (direita) de retratamento.

Fonte: (RODIG et al., 2014)

Quanto a quantidade de remanescente do material obturador, entre as trés técnicas, ndo

demonstraram diferenca significativa, conforme visto na Tabela 1.
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Tabela 1: Caracteristicas de canais curvos e materiais residuais ap6s retratamento com limas Hedstrém,
sistema ProTaper Universal Retreatment e sistema Reciproc

Valuma of filling

Group Curvature 1 (%) Radius 1 (rmm) Curvature 2 () Radius 2 (mm) material (mm™)
Hadstrom files %56+ 48 B1+22 127+ 7.3 2.6+ 198 4.8 + 21
ProTaper LR %4+ 39 B1+ 16 125 + 6.1 0.7 + 133 46 + 1.6
Reciproc 54+ 4D 719+15 121 £ 57 197 + 135 4.8 + 21

P = 0,9995 P=0.9303 P = 098562 P = 09891 P = 09989

Fonte: (RODIG et al., 2014)

A Tabela 2 mostra a porcentagem de obturacdo remanescente, o volume da dentina removida
em mm?3 e o tempo utilizado para o retratamento (T:1 =tempo necesséario para atingir o
comprimento de trabalho; T> = tempo necessario para remocao de guta-percha e preparacao
até tamanho 40; T total = total de tempo) com limas Hedstrém, sistema ProTaper Universal
Retreatment e Reciproc. As limas manuais removeram mais dentina do que as outras duas

técnicas.

Tabela 2: obturagdo permanente, remocao de dentina e tempo utilizado para retratamento com limas Hedstrém,
sistema ProTaper Universal Retreatment e sistema Reciproc

Hedstrom files ProTaper UR  Reciproc

Residual root 5.1 4 42 644 43 B3 + 6.4
canal filling (%)

Crantine removal 65+ 2.2 4.7 + 1.6 50+ 2.0
{mm™)

T, is) 20T + 67 66 + 17 g+
T (5] 51+ 97 56 + 12 44 + 15
T total (s) A58 + 127 122 + 25 125 + 23

Fonte: (RODIG et al., 2014)

Rios e colaboradores publicaram um artigo em 2014, que compara 0s sistemas
ProTaper Retreatment Universal, WaveOne e Reciproc na remoc¢do de material obturador,
onde foi constatado que nenhum dos trés sistemas removeram completamente as obturacdes e
demonstraram ser igualmente eficazes na limpeza dos canais.

Segundo de Souza e colaboradores (2015), também ndo existe diferenca significante
na remoc¢do do material obturador, quando feito com sistema rotatério (ProTaper Universal
Retreatment) e reciprocante (Reciproc).

Silva e colaboredores (2015) chegaram a conclusdo parecida, quando estudaram a
aplicacdo dos sistemas rotatorio, Protaper Universal Retreatment e reciprocante, Wave One
nos retratamentos de 40 canais. Na remocdo de material obturador ndo observaram diferenca

significativa.
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Martinho e colaboradores (2015) comparam trés sistemas motorizadas no quesito de
remocdo de endotoxinas e bactérias cultivaveis no retratamento endodéntico. Trinta dentes
tratados endodonticamente com lesdes periapicais foram divididos em trés grupos iguais para
retratamento com sistemas WaveOne, Reciproc e ProTaper Universal Retreatment, com uso
de Hipoclorito de Sédio 2,5% como irrigacdo. As amostras foram coletadas antes e depois do
tratamento para medir a quantidade de endotoxinas e bactérias presentes nos canais.
Inicialmente todos os canais apresentavam endotoxinas e bactérias em média de 5.84 EU/mL
e 4.98x103 CFU/mL. Depois do preparo quimico-mecanico a média da porcentagem da
reducdo de endotoxinas foi similar quando utilizadas as técnicas WaveOne (94,11 %),
Reciproc (93,29 %) e ProTaper Universal Retreatment (94,98 %), tanto como a eliminacgéo de
bactérias (WaveOne 98,27 %, Reciproc 99,54% e ProTaper Universal Retreatment 98,73%).
Como todos os sistemas testados pelos autores foram eficazes na remocao de endotoxinas e
bactérias cultivaveis, eles sugerem que o profissional escolha a sua técnica preferida para o

tratamento. Os resultados deste trabalho sdo demonstrados na Tabela 3.

Tabela 3: Eficiéncia de sistemas reciprocantes de instrumento Unico e de sistemas rotatérios na remogéo de
endotoxinas e bactérias cultivaveis de dentes endodonticamente tratados

98.73
ProTaper Universal Retreatment
94.98

99.54
Reciproc Bactérias cultivdveis CFUs/mL
9329

" Endotoxinas EUs/mL

98.27
WaveOne
94.11

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percentual % da redugdo

Fonte: Traduzido e adaptado de Martinho e colaboradores (2015)

No quesito tempo, Bramante e Freitas (1998) colncluiram que com técnica manual
necessitaram menos tempo para realizacdo de retratamento (6,27 min.), do que com ultra-som
(9,05 min.) e Canal-Finder (14,53 min.). Segundo Zuolo e colaboradores (2013) o sistema

reciprocante, Reciproc foi 0 mais rapido (194s) sequido pelo sistema rotatorio, Mtwo (365s) e
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a técnica manual (725s). Rodig e colaboradores (2014) necessitaram menos tempo usando
sistemas Reciproc e ProTaper Universal Retreatment do que a técnica manual. Segundo de
Souza e colaboradores (2015), o sistema reciprocante, Reciproc mostrou-se ser mais rapido do
que sistema rotatdrio, ProTaper Universal Retreatment. Silva e colaboredores (2015), que
compararam o Protaper Universal Retreatment com o sistema reciprocante WaveOne, também
demonstraram que o reciprocante necessitou menos tempo para remover o material obturador
intracanal do que o rotatorio.

O retratamento endodontico resulta em mais defeitos do que o tratamento inicial,
como por exemplo a remocdo exagerada de dentina, aparecimento de trincas, perfuracdes,
extrusdo de materiais fora do canal radicular, que devem ser considerados quando executado
este procedimento (WILCOX; SWIFT, 1991; SHEMESH et al., 2011; RODIG et al., 2014;
TOPCUOGLU, 2014; DINCER et al., 2015).

Wilcox e Swift (1991) investigam o efeito do retratamento no tamanho e locagéo de
canais curvos (>23 graus) em vinte dentes. Apo0s retratamento com uso de cloroférmio, os
canais mostraram um alargamento de 30 a 85%, quando comparado com 0s tamanhos apds
instrumentacao inicial, realizado com limas K-Flex e brocas Gates Glidden. O alargamento
maior foi observado durante a instrumentacdo inicial. Durante o retratamento 0s canais
estreitos sofreram maior alteragdo de tamanho do que os canais largos no terco médio. O nivel
de desvio foi parecido nos canais estreitos e largos apos retratamento, com a tendéncia de
desvio maior no terco apical; esta diferenca, porém ndo foi significativa. Uma observacéo
importante dos autores é que os canais retratados tenderam a desviar para a mesma dire¢do do
preparo inicial. Provavelmente, devido a morfologia, estes canais foram estreitados durante o
preparo inicial, e estreitados também durante o retratamento. Isto aumenta a probabilidade de
transportacdo apical e criacdo de zip durante o retratamento. Concluindo este estudo, se a
mesma técnica for usada durante o tratamento e retratamento, € improvavel que areas
previamente ndo atingidas sejam instrumentadas durante o retratamento. Isto pode causar
problema quando o profissional quiser retratar seu préprio caso. Entretanto, na maioria dos
casos, quando o profissional desconhece a técnica com qual foi realizado o tratamento
anterior, o retratamento sera uma opcao razoavel para melhorar o desbridamento.

Bramante e Freitas (1998) utilizaram instrumentacdo manual, ultra-sénica e Canal
Finder para retratamento de 30 dentes com canais obturados com guta-percha e éxido de
zinco e eugenol. Segundo eles a técnica de ultra-som propiciou maior extravasamento de

material obturador do que as outras.
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Segundo o artigo de Shemesh e colaboradores (2011), ndo houve diferenca
significante na aparéncia de defeitos ap0s retratamento com limas Hedstrom e sistema
ProTaper Retreatment Universal. O presente estudo ndo demonstrou correlacdo entre a
espessura da dentina remanescente e os defeitos causados durante o retratamento

No estudo de Rdadig e colaboradores (2014) houve maior remocgédo de dentina quando
foi utilizada a técnica manual com lima Hedstrém, do que com sistema Protaper Universal
Retreatment e Reciproc.

. O objetivo de Topguoglu (2014) foi de determinar a incidéncia de iniciagdo e
propagacdo de trincas na porcao apical da dentina, apds retratamentos realizados com sistema
ProTaper, sistema Mtwo e limas manuais. Os grupos preparados com ProTaper e Mtwo
demonstraram maior incidéncia desta complicacdo, enquanto as limas manuais ndo causaram
nem a iniciacao, nem a propagacao de trincas.

Com o uso de limas Hedstrom ndo ocorreram erros de procedimento, como fratura de
instrumentos, obliteracdo, degrau ou perfuracéo, no estudo de Rodig e colaboradores (2014)
apresentado acima. Trés perfuracbes foram causadas com o sistema ProTaper Universal
Retreatment e houve uma fratura de instrumento no grupo de ProTaper Universal Retreatment
e Reciproc.

Durante o retratamento, materiais obturadores, tecido pulpar necrético, bactérias e
solugdes irrigadores podem se deslocar para fora do forame apical, causando reacdes
inflamatdrias. Dincer e colaboradores (2015) compararam a quantidade de debris extruidos
durante o retratamento usando sistema ProTaper Universal Retreatment, Mtwo, Reciproc e
limas manuais Hedstrom. Segundo eles o Reciproc produziu menos debris do que as outras
técnicas. Nao houve diferenca significante entre os grupos preparados com ProTaper
Universal Retreatment, Mtwo e limas Hedstrom. Com o uso de Reciproc e ProTaper o tempo
necessario para o retratamento foi menor do que com Mtwo ou limas manuais.

Extrusdo do material obturador devido ao retratamento foi descrito em 5 de 40 dentes
usando Wave One e 4 de 40 usando ProTaper no estudo de Silva e colaboradores (2015).

Nenhum outro defeito devido devido ao procedimento foi relatado dos pesquisadores.
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2.3.3.1.2. Solventes

Solventes organicos podem auxiliar na remoc¢do de guta-percha e cimento endodontico. O
cloroférmio e o xylol dissolvem bem a maioria destes cimentos, mas mostram potencial
carcinogénico e citotoxico (VAJRABHAYA et al., 2004; MAGALHAES et al., 2007).

Segundo Ribeiro e colaboradores (2007) o eucaliptol também tem efeito citotoxico. O
6leo de laranja é mais biocompativel do que o eucaliptol, xylol, halotano e cloroférmio. Ele €
atil na remocdo de cimentos a base de Oxido de zinco e eugenol, mas o seu efeito nos
cimentos a base de resina quando comparado com xylol e cloroférmio é controversa na
literatura (SCELZA et. Al., 2006; MARTOS et al., 2011).

Um estudo de Martos e colaboradores (2011) investiga o efeito de dissolucdo de
quatro solventes em cimentos endoddnticos diferentes. Foram preparadas setenta e cinco
amostras de canais radiculares e obturados com cimentos RoekoSeal (a base de
polydimetylsiloxane) Sealer 26 (& base de hidréxido de célcio), Epiphany (a base de resina),
Endomethasone (a base de 6xido de zinco e eugenol) e EZ-Fill (a base de epoxy-resina) e
depois mergulhadas em solventes de dleo de laranja, eucaliptol, xylol, cloroférmio e agua
destilada por 2, 5 e 10 minutos. Calcularam a perda de peso dos cimentos para verificar o
efeito de cada solvente em tempos diferentes. Concluiram que o xylol é o mais eficaz, seguido
pelo cloroférmio e os 6leos essenciais, eucaliptol e 6leo de laranja.

Os 6leos essenciais tiveram efeito similar apds 5 e 10 minutos, ao cloroférmio em 2 minutos.
No grupo de controle com agua destilada registraram apenas niveis minimos de dissoluc&o.

O cimento a base de Oxido de zinco e eugenol teve a maior perda de seu peso durante o
estudo, sendo o mais soluvel.

Saglam e colaboradores (2014) estudaram a eficacia dos solventes cloroférmio e
Endosolv R na remocdo de guta-percha e AH 26 em canais curvos. Todos 0s grupos
apresentaram material remanescente sem diferenca significativa comparado entre si e ao
grupo de controle, onde nao foi aplicado solvente, porém reduziram o tempo de trabalho.

Cavenago e colaboradores num trabalho publicado em 2014 demonstram o efeito de
xylol e e irrigagdo passiva de ultrassom na remocdo de guta-percha e AH Plus de canais com
anatomia complexa. Prepararam e obturaram 12 canais mesiais de primeiros molares
mandibulares humanos e retrataram usando a seguinte sequéncia: Primeiro passo: preparo
com instrumento #40, taper .04, segundo passo: irrigacdo com xylol, terceiro passo: técnica de

irrigacéo passiva de ultrassom com uso de hipoclorito de sddio de 2,5%.
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Mediram o material residual nos canais em niveis diferentes apds cada passo e chegaram a
conclusdo de que apesar de nenhum método resultar em limpeza absoluta, a irrigacdo com
xylol e a irrigacdo passiva com ultrassom ajudaram na eliminagdo da obturacdo nos niveis de
0,5-2,5 mm e 4,5-6,5 mm quando comparado com o estagio de preparo mecénico. Os
resultados deste artigo s&o demonstrados na Tabela 4.

Tabela 4: Percentual de volume de material obturador remanescente (médio, minimo e maximo) em niveis
diferentes do canal radicular apds preparo mecanico, irrigacdo com xylol e irrigacdo passiva de ultrassom (PUI)

Mechanical cleaning Post-xylene Post-PUI
0.525 mm 33.39 (14.71 5263/ 19.76 (11.19-38.10)® 19.64 (4.11 35.94)°
2545 mm 3838 (79 T4.16)° 22 85 (5.49 76.40)° 2073 (766 TL16)°
4565 mm 25.45 (0.77-50.541" 19.85 (0.77-52.72/= 17.40 (0.77-43.48)°

Fonte: (CAVENAGO et al., 2014)

2.3.3.2. Desinfeccéo dos canais, irrigacdo e medicacao intracanal

2.3.3.2.1. Solucbes irrigadoras

Durante um retratamento, a clorhexidina 2% e/ou o hipoclorito de sdédio em
concentragdo maior sdo frequentemente usados pelos profissionais para auxililar na melhor
desinfeccdo dos canais (FERRAZ et al., 2001; ZAMANY; SAFAVI; SPANGBERG, 2003;
STUART et al., 2006).

O estudo de Ferraz e colaboradores (2001) mostra, que a clorhexidina é eficiente em
concentracdo de 0,5 e 2%, em formas de solucdo e gel também. Contudo, a clorhexidina em
formato de gel é incapaz de solubilizar tecidos pulpares e remover o smear layer e por esta
razdo, a sua aplicacdo pode ser realizada como irrigacdo final ap6s preparo biomecanico em
conjunto com hipoclorito de sodio (FERRAZ et al, 2001; ZAMANY; SAFAVI,
SPANGBERG, 2003).

O hipoclorito de sddio é ineficiente contra Enterocccus faecalis e Candida albicans
(YAN, 2006). STUART e colaboradores (2006) sugerem o uso de clorhexidina 2% em
combinagdo com hipoclorito de sodio para combater o Enterococcus faecalis, comumente

isolado em lesdes resistentes a um tratamento endodéntico convencional.
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O efeito da irrigagéo passiva de ultrassom na desinfec¢do de canais radiculares tem
sido estudado com frequéncia nos ultimos anos. Segundo o estudo de Rodrigues e
colaboradores (2015), que envolveu 48 dentes monorradiculares com lesdes periapicais pos
tratamento, ndo foi demonstrado diferenca significante na limpeza quando o retratamento foi
realizado com sistema Twisted File Adaptive (TFA) com ou sem irrigacdo passiva de

ultrassom.

2.3.3.2.2. Medicacéo intracanal

Vérias medicacOes intracanal tem sido sugeridas pela literatura, com o objetivo de
eliminacdo de micro-organismos resistentes ao preparo biomecéanico. Entre elas, distaca-se o
hidréxido de calcio pelas suas propriedades bioldgicas e antimicrobianas (ESTRELA, 2004).
Esta medicacdo é capaz de promover o reparo tecidual, controlando a inflamacao através da
sua acdo higroscépica, formacdo de ponte de proteinato de célcio e inibicdo da ensima
fosfolipase.

Auxilia na remogao de micro-organismos, neutraliza as exotoxinas e 0s produtos provenientes
da funcdo de osteoclastos e induz diferenciacdo celular. Por estas caracteristicas, 0 seu uso
tem sido frequentemente indicado em dentes com lesdes periapicais (SOARES et al., 2006).

As imagens 5 e 6 demonstram um retratamento realizado com uso de pasta de

hidroxido de célcio como medicagdo intracanal. Na radiografia final observa-se reducéo

significante das lesGes iniciais.

Imagem 5: A: Radiografia inicial do tratamento anterior. B: Apds remogao da obturag&o anterior.

Fonte: (KAPOOR, 2012).



30

Imagem 6: A: Trés meses apds colocagdo de pasta de hidréxido de calcio.
B: Seis meses apds colocacdo de pasta de hidroxido de célcio.
C: Obturagdo com nove meses.

Fonte: (KAPOOR, 2012).

Contudo, vérios estudos mostraram, que alguns micro-organismos, como o
Enterococcus faecalis, sdo mais resistentes ao hidroxido de célcio por manterem o pH
intracitoplasmatico em niveis compativeis com sua sobrevivéncia. Para combate destas
espécies, compostos tém sido associados ao hidréxido de célcio, como a clorhexidina
(ZERELLA; FOUAD; SPANGER, 2005; FIGUEREDO et al., 2006; YAN, 2006; LOPES;
SIQUEIRA, 2010.)

Yoldas e colaboradores (2004) comprovaram, que a medicacdo intracanal com
hidréxido de calcio e clorhexidina pode ser util também na reducéo de flare-ups e outros dores
pOs-tratamento.

Na contraposi¢do, Zerella e colaboradores (2005) ndo demonstraram diferenca
significante na desinfeccdo de canais durante o retratamento, quando utilizados hidroxido de
célcio sozinho ou em combinagdo com clorhexidina 2% como medicacéo intracanal.

Lopes e Siqueira (2010) sugerem uma combinacdo de pasta de hidroxido de célcio,
iodoformio, paramonoclorofenol canforado e glicerina como medicacdo intracanal por um
periodo de 3 a 7 dias nos casos de retratamento. Ndo havendo remissao de sintomas, o preparo

quimico-mecanico e a medicacdo devem ser repetidos.
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2.3.4. Prognéstico do retratamento endodontico

Informacdes sobre sucesso apds retratamento endoddntico variam entre 45 e 90% e
mostram forte ligacdo a causa do fracasso do tratamento anterior (KVIST; REIT, 1999;
LOPES; SIQUEIRA, 2010).

Assim, em casos onde 0 insucesso ocorreu pela falha técnica, como por exemplo
preparo quimico mecanico inadequado ou obturacdo deficiente, um novo tratamento técnica e
biologicamente bem conduzido, permitird indices de sucesso maiores do que nos casos de
tratamentos iniciais aparentemente bem feitos (DE CHEVIGNY et al., 2008; LOPES;
SIQUEIRA, 2010). O estudo de Bergenholtz e colaboradores (1979) que avaliou 556 dentes
apos retratamendo endodoéntico, mostrou que em 78% dos casos com lesdes periapicais
anteriores, houve completo reparo, ou diminuicdo significante do processo patologico
anterior. Entre os retratamentos realizados devido as falhas técnicas, o indice de sucesso ap6s
retratamento foi de 94%.

O tamanho da lesdo periapical, o uso de isolamento absoluto, a técnica da obturacdo
dos canais e o nivel apical da obturacdo influenciam significantemente no resultado do
retratamento (NIEUWENHUYSEN, 1994).

Nieuwenhuysen e colaboradores (1994) investigaram o prognostico de retratamento de
canal em 612 casos. Com exame clinico foi observado o seguinte resultado ap0s retratamento
de dentes inicialmente sintomaticos: sucesso em 71,8%, melhora em 18,9%, igual em 11,1% e
pior em 2,8% de casos, quando comparado com o tratamento inicial. No mesmo estudo
acompanharam radiograficamente (por um periodo de em média seis anos) 420 raizes
assintomaticas, com obturacGes inadequadas (obturagdes curtas, sobreobturacdes e obturacdes
permeaveis) O reparo foi diagnosticado em 2,4%, a manutenc¢do do estado inicial em 94,8% e
fracasso em 2,8% dos casos.

Caliskan, num estudo publicado em 2005, analisou 75 dentes endodonticamente
tratados e 11 dentes cirurgicamente tratados com lesGes periapicais persistentes, apds
retratamento convencional com uso de pasta de hidroxido de célcio como medicacdo
intracanal. Num periodo de observacéo de 2 a 8 anos, em 61,6% houve reparo total da lesao,
em 14% reparo parcial e em 24% n&o obteve sucesso. Concluiu entéo, que o retratamento
convencional € uma alternativa ao retratamento cirdrgico, tanto apds tratamento endoddntico,

como ap0s tratamento cirurgico.
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Salehrabi e Rotstein (2010) acompanharam 4744 dentes com lesbes periapicais
anteriores. Apds retratamento endodontico 89% dos dentes permaneceram na cavidade bucal,
e 11% foram extraidos, num periodo de observacdo de cinco anos. Apenas 4% de todos 0s
dentes foram submetidos a cirurgia apical. Portanto, o retratamento apresenta uma taxa de

sucesso elevada para manutengéo dos dentes em boca.
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3. Consideracoes finais

Apesar dos avancos da terapia endodontica, ainda ha casos que resultam em insucesso
e uma nova intervencéo pode ser necessaria para preservar o dente afetado.

Os autores concordam que 0 sucesso ou insucesso de um tratamento endodontico deve
ser avaliado através de exames clinicos e radiogréficos num periodo de proservacgdo de até 4
anos, onde a presenca de sintomatologia dolorosa, edema, fistula, selamento coronario
inadequado por um tempo maior de que 3 meses (ou segundo Khayat e colaboradores (1993)
até por um periodo de 4-8 dias), alteracdo nos tecidos periapicais ou lesdo periapical sem
evidéncias de reparo, podem ser indicagdo para um retratamento endodontico
(NIEUWENHUYSEN et al., 1994; LOPES; SIQUEIRA, 2010).

Além disto, temos que levar em consideracdo a situacao clinica do dente (como acesso
ao local, localizacdo e morfologia do dente, prétese fixa presente, a qualidade do tratamento
anterior e o estado do periodonto), juntamente com a preferéncia do paciente, a habilidade do
profissional e os custos dos tratamentos na selecdo de caso clinico. (LOPES; SIQUEIRA,
2010; KAPOOR, 2012). Assim, a indicacdo de um retratamento endoddntico € feita, quando
ha fracasso de um tratamento anterior, junto com a capacidade da sua corre¢cdo com um novo
tratamento (BERGENHOLTZ, 1979). Nos casos em que um novo tratamento ndo permitiu
melhora de resultados, ou o retratamento via ortograda apresenta contraindicacfes, a
aplicacdo da cirurgia periapical deve ser considerada (BERGENHOLTZ, 1979;
KARABUCAK; SETZER, 2009).

Durante o planejamento do caso, o diagnéstico da etiologia do insucesso apresenta
impacto fundamental na determinacdo do prognéstico e plano de tratamento (RODA;
GETTLEMAN, 2011).

Os trabalhos apresentados nesta monografia apontam, que a infeccdo presente nos
sistemas de canais e tecidos periapicais (por causa de desinfeccdo anterior insuficiente, a
recontaminacdo dos canais devido as obturagdes e selamentos coronarios inadequados, ou a
permanéncia de micro-organismos resistentes as solucdes irrigadores e medicacgdes intracanal
usualmente aplicados) é o responsavel pela maioria dos insucessos (LOPES; SIQUEIRA,
2010; RODA; GETTLEMAN, 2011).

O retratamento endodbntico consta da remocdo do material obturador,
reinstrumentacdo e obturacdo dos canais radiculares. A remoc¢do correta da obturacdo é de

importancia fundamental, visto que o0s materiais remanescentes nos canais radiculares
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apresentam um possivel nlcleo para a proliferagdo de micro-organismos. Além disso é através
desta etapa que conseguiremos um NOVO acesso aos canais, para que 0s objetivos da terapia
possam ser alcancados (GILBERT; RICE, 1987; LOPES; SIQUEIRA, 2010).

Nesta monografia apresentei 13 artigos que investigam o emprego de lima manual,
sistema rotatorio, reciprocante e aparelho de ultra-som no retratamento de canais. Entre os
instrumentos utilizados pelos autores, distacam a lima Hedstrém, sistema ProTaper Universal
Retreatment, sistema Reciproc e sistema WaveOne.

Apesar de o resultado de um retratamento feito com técnicas diferentes depender
muito do profissional que o realizard, devido a sua capacitacdo e costume, segundo os artigos
revistados acima podemos concluir que o uso de sistema rotatorio ou reciprocante reduz
significantemente o tempo necessario para a realizacdo do retratamento, quando comparado
com a técnica manual (ZUOLO et al., 2013; RODIG et al., 2014; DINCER et al., 2015). Entre
0 sistema reciprocante e rotatorio, o reciprocante foi mais rapido em quatro de cinco estudos
(ZUOLO et al., 2013; DE SOUZA et al., 2015; SILVA et al., 2015; DINCER et al., 2015) e
igualmente rapido em dois de cinco estudos apresentados (RODIG et al., 2014; DINCER et
al., 2015).

Quanto a eficacia na limpeza dos canais radiculares, alguns sistemas motorizadas
produziram melhor limpeza do que a técnica manual (trés de cinco artigos) (BRAMANTE;
FREITAS, 1998; FARINIUK et al., 2011; ZUOLO et al., 2013). Dois artigos de cinco ndo
demonstraram diferenca significante neste quesito (AKPINAR; ALTUNBAS; KUSTARC,
2012; RODIG et al., 2014) e no trabalho de Zuolo e colaboradores (2013) um dos sistemas
testados foi menos eficaz na remocédo de obturacdo intracanal do que a técnica manual com
lima Hedstrom. Num entre seis trabalhos, o reciprocante foi apresentado como melhor do que
0 sistema rotatorio (ZUOLO et al, 2013) e em cinco de seis como igual (RIOS et al., 2014;
RODIG et al., 2014; DE SOUZA et al., 2015; MARTINHO et al., 2015; SILVA et al., 2015).

Efeitos ndo desejados, como remocdo exagerada de dentina, trincas, perfuraces,
extrusdo de materiail acontecem com maior frequéncia durante os retratamentos de canais do
que durante os tratamentos iniciais, o que influencia no prognéstico. (WILCOX; SWIFT,
1991; SHEMESH et al., 2011; RODIG et a.l, 2014; TOPCUOGLU, 2014; DINCER et al.,
2015). Na presente revisdo de literatura, a técnica manual foi descrita como mais segura em
dois de quatro artigos (RODIG et al., 2014; TOPCUOGLU, 2014), como igualmente segura
em dois de quatro artigos (SHEMESH et al., 2011; DINCER et al., 2015) e como menos

segura em um artigo (DINCER et al., 2015), quando comparado com sistema motorizada.
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Aguecimento, ultra-som e solvente podem ser aplicados para auxiliar na remocéo de
materiais. O ultra-som, através da vibracéo e o calor gerados, potencializa a acdo de solventes
e amolece o material obturador (AUN; GAVINI; FACHIN, 1998; DE MELLO et al., 2009;
CAVENAGO etal., 2014).

O solvente ¢é capaz de reduzir o tempo necessario para trabalho (SAGLAM et al.,
2014). O cloroférmio e o xylol dissolvem bem a maioria dos cimentos endoddnticos, mas
mostram potencial carcinogénico e citotoxico (VAJRABHAYA et al., 2004; MAGALHAES
et al., 2007). Os 6leos essenciais como 6leo de laranja e eucaliptol apesar de que s&o menos
eficientes, sdo mais seguros e por isto apresentam uma boa alternativa dentro os solventes
(MARTOS et al., 2011).

Maior énfase é colocada na irrigacdo e na medicacdo intracanal durante o
retratamento, devido a que muitos dos insucessos acontecem pela colonizacdo de canais com
micro-organismos mais resistentes, entre eles destacando a Enterococcus faecalis e a Candida
albicans. Para combater estes, protocolos diferentes de desinfeccéo tém sido sugeridos. Como
irrigacdo dos canais radiculares, a clorhexidina solucdo ou gel em 0,5% ou 2% sozinha
(FERRAZ et al., 2001), ou em combinacdo com hipoclorito de sédio (FERRAZ et al., 2001;
ZAMANY et al., 2003; STUART et al., 2011) tem sido descrito em diversos artigos, como
produto eficiente na eliminacdo de bactérias mais resistentes. Devido que a clorhexidina em
formato de gel é incapaz de solubilizar tecidos pulpares e remover o smear layer, a sua
aplicacdo deve ser feita como irrigacdo final apds preparo biomecanico em conjunto com
hipoclorito de sédio (FERRAZ et al, 2001; ZAMANY et al, 2003). Como medicacéo
intracanal, a clorhexidina gel 2% em combinacdo de pasta de hidréxido de célcio também
mostra ser Util para 0 mesmo objetivo (FIGUEREDO et al., 2006; YAN, 2006).

A etiologia do insucesso, o tamanho da lesdo periapical, a técnica do retratamento (uso
de isolamento absoluto, remocdo adequada de obturacédo, irrigacdo e medicacdo intracanal
potentes, a qualidade da obturagdo dos canais) influenciam no resultado do retratamento. Em
casos de tratamentos iniciais aparentemente bem feitos, um retratamento endodoéntico terd um
prognostico menos favoravel, do que em casos, onde 0 insucesso anterior ocorreu pela falha
técnica (NIEUWENHUYSEN, 1994; DE CHEVIGNY et al.,, 2008; LOPES; SIQUEIRA,
2010).

Um retratamento endodéntico convencional com indicagdo correta e realizado de alto
nivel profissional, permitira indices de sucesso altos, de aproximadamente 78-94%
(BERGENHOLTZ et al, 1979).
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