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RESUMO

Perfuração radicular é uma comunicação que ocorre entre o canal radicular e o

tecido periodontal. Elas podem ser de origem patológica, resultadas de cáries e

reabsorções, ou iatrogênicas, que ocorrem mais comumente. Trata-se de uma complicação

grave, que precisa ser diagnosticada precocemente e tratada de forma adequada. As

consequências das perfurações radiculares são capazes de originar uma resposta

inflamatória associada à destruição do osso alveolar e do periodonto associado, podendo

levar a perda do dente. Vários estudos têm demonstrado a eficácia de uma grande

variedade de materiais utilizados para selar perfurações, e atualmente muito se tem

pesquisado a respeito de materiais ideais para este tipo de procedimento. Assim sendo, este

trabalho realizou uma revisão da literatura a respeito das perfurações iatrogênicas e os

principais materiais disponíveis no mercado através de estudos clínicos e laboratoriais que

envolvam o reparo adequado de comunicações radiculares. E foi concluído que apesar de

vários estudos envolvendo diferentes tipos de materiais seladores, o MTA ainda aparece

como material de escolha, e se faz necessário mais pesquisas com maiores períodos de

acompanhamento a fim de estabelecer um substituto para o biomaterial.

Palavras-chave: Perfuração radicular. Materiais biocompatíveis.



ABSTRACT

Root perforation is a communication that occurs between the root canal and the
periodontal tissue. They can be pathological, resulting from caries and resorptions, or
iatrogenic, which occur more commonly. It is a serious complication that needs to be
diagnosed early and treated properly. The consequences of root perforations are capable of
causing an inflammatory response associated with the destruction of the alveolar bone and
associated periodontium, which can lead to tooth loss. Several studies have demonstrated
the effectiveness of a wide variety of materials used to seal perforations, and there is
currently a lot of research on the ideal materials for this type of procedure. Therefore, this
work carried out a review of the literature regarding iatrogenic perforations and the main
materials currently available on the market, through clinical and laboratory studies involving
the adequate repair of root communications. It was concluded that despite several studies
involving different types of sealing materials, MTA still appears as the material of choice, and
more research is needed with longer follow-up periods in order to establish a substitute for
biomaterial.

Keywords: Root perforation. Biocompatible materials.
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1 INTRODUÇÃO

O cirurgião dentista pode encontrar circunstâncias imprevistas durante o

tratamento endodôntico, que são chamadas de acidentes e complicações. É essencial que o

clínico conheça os fatores etiológicos envolvidos para que assim, consiga prevenir que elas

aconteçam. Além disso, é essencial que o dentista saiba como proceder caso tais

imprevistos ocorram (Torabinejad e Walton, 2009).

Perfurações radiculares são, normalmente, comunicações acidentais entre a

cavidade pulpar e os tecidos perirradiculares. Ocorrem, em geral, durante a abertura

coronária e/ou a instrumentação do canal (Lopes e Siqueira, 2015). No entanto, podem ser

patologicamente criadas por reabsorção e cáries (Cohen e Hargreaves, 2011).

Didaticamente, são classificadas em cervicais, médias e apicais (Lopes e Siqueira, 2015).

Para prevenir que estas comunicações ocorram é essencial o conhecimento da

morfologia dentária, incluindo anatomia interna e externa. Ademais, é indispensável o estudo

prévio de radiografias em diferentes angulações, uma vez que elas ajudam a identificar

alterações internas, como calcificações e reabsorções (Torabinejad e Walton, 2009).

As principais manifestações clínicas podem ser: hemorragia intensa e contínua,

dor súbita durante a patência mesmo quando a anestesia local estiver adequada ou quando

a leitura do localizador apical estiver muito aquém do esperado (Torabinejad e Walton,

2009).

As perfurações devem ser reconhecidas precocemente, uma vez que o reparo

tardio causa o rompimento do periodonto, originando lesões endo-perio difíceis de tratar

(Cohen e Hargreaves, 2011). A localização da perfuração também influencia no prognóstico

do tratamento. De modo geral, as comunicações mais apicais possuem prognóstico mais

favorável (Torabinejad e Walton, 2009).

Além da localização da perfuração, o tamanho da comunicação também é

relevante ao decidir as opções de tratamento. Via de regra, o método não cirúrgico é o

procedimento de escolha, visto que é menos invasivo, produz menos destruição tecidual e

garante desinfecção adequada. Se, entretanto, a perfuração for de difícil acesso, a

abordagem cirúrgica pode ser necessária (Cohen e Hargreaves, 2011).

No passado, muitos materiais foram indicados para o selamento de perfurações.

Entretanto, nenhum deles possuíam cura eficiente. Recentemente, o MTA foi indicado para
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reparo de perfurações radiculares e desde então tem sido o material de escolha (Cohen e

Hargreaves, 2011).
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2 PROPOSIÇÃO

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisão da literatura sobre perfurações

radiculares iatrogênicas e como os materiais a base de silicato de cálcio auxiliam no seu

processo de reparo.
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3 REVISÃO DA LITERATURA

3.1 Considerações iniciais

Perfurações endodônticas são caracterizadas como uma comunicação que

surge entre o canal radicular e o periodonto. As perfurações podem ser de origem

patológica, encontradas durante exames clínicos de rotina, mas, normalmente, ocorrem

durante ou após o tratamento endodôntico, de forma iatrogênica (Saed et al., 2016).

Trata-se de uma complicação grave que precisa ser diagnosticada precocemente e tratada

de forma imediata e adequada (Estrela et al., 2018).

Segundo Patel e Duncan (2011), perfurações patológicas podem suceder-se de

lesões cariosas extensas ou de reabsorções radiculares inflamatórias interna/externa. Uma

lesão cariosa, quando não tratada, destrói os tecidos dentinários como consequência da

ação microbiana e pode se estender ao longo da raiz ou perfurar o assoalho da câmara

pulpar, resultando em uma perfuração.

Ainda segundo os autores, a reabsorção radicular é caracterizada pela perda

progressiva de dentina e cemento por meio da ação contínua de células osteoclásticas.

Quando ocorre dentro do sistema de canais radiculares é conhecida como reabsorção

radicular inflamatória interna, e quando ocorre nas células do ligamento periodontal é

conhecida como reabsorção radicular externa. Embora este processo seja incomum, eles

podem evoluir para uma comunicação endo-perio (Darcey e Qualtrough, 2013a,b).

Em 2018, Estrela et al. revelaram alguns fatores que podem predispor a

acidentes e erros operacionais. Calcificações da câmara pulpar, angulações significativas da

coroa-raiz, identificação errônea dos canais ou até mesmo remoção excessiva de dentina

podem facilmente resultar em perfurações nas regiões coronal ou de furca. Durante a

preparação dos canais, a falta de zelo com brocas Gates Glidden em canais atrésicos ou até

mesmo uma abordagem agressiva com limas de alto calibre em raízes com curvatura

interna, podem resultar em uma perfuração no terço médio (Saed et al., 2016a).

Quando o cirurgião dentista não respeita a anatomia apical, instrumentando de

forma pesada raízes dilaceradas, pode acontecer o “endireitamento” do canal, causando as

chamadas perfurações em zip. Outra forma de perfuração apical, é nos casos onde o clínico

não respeita os limites da constrição foraminal, alargando-o de forma exagerada. A

desobturação descuidada para colocação de pino intra radicular também pode resultar em
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uma perfuração, na qual o pino é colocado na dentina adjacente, e não no canal radicular

(Bramante, 2003; da Silva et al., 2018; Alghamdi et al., 2021).

3.2 Epidemiologia

Kvinnsland et al. (1989), durante 11 anos, analisaram 55 casos de perfuração. E

constataram que 47% estavam associados ao tratamento endodôntico habitual, e os outros

53% ocorreram após o tratamento convencional, como na colocação de pinos

intrarradiculares. A literatura revela um aumento cada vez maior na frequência de

perfurações iatrogênicas, uma vez que casos de tratamentos endodônticos mais complexos

estão sendo executados.

3.3 Diagnóstico

De acordo com Estrela et al. (2018), inúmeros achados clínicos podem ser

determinantes para o diagnóstico de perfurações endodônticas, e o estado da polpa dentária

e do tecido periapical prévio à perfuração radicular é um importante preditor de prognóstico,

incluindo questões como polpa vital, pulpite irreversível ou necrose.

Clinicamente, perfurações no terço coronal podem ser caracterizadas por um

sangramento difuso, mesmo após a remoção de toda a polpa (Patel e Duncan, 2011). Em

perfurações mais apicais, um cone de papel absorvente poderá indicar o nível da

perfuração. Entretanto, conforme Estrela et al. (2018) condições sistêmicas, medicações,

dentes com ápice aberto e reabsorções internas podem estar associados a sangramento

excessivo e ser confundidos com o acidente. Uma dor súbita e inesperada durante o

tratamento também pode indicar uma perfuração (Patel e Duncan, 2011).

O exame radiográfico é indispensável para confirmar a existência de um desvio

de orientação do conduto radicular. Porém, é apenas uma representação bidimensional e,

portanto, pode ser difícil avaliar com precisão o local e a extensão da perfuração. Em 1991,

Bakland propôs realizar uma segunda radiografia e mudar a angulação do feixe radiográfico

para o aspecto mesial ou distal, e desta forma, superar parcialmente tal adversidade.

Nahmias et al. (1983), sugeriram a utilização de localizadores apicais eletrônicos

(LAEs) na detecção de perfurações, uma vez que ao colocar a lima na perfuração, o

aparelho dará leitura zero, indicando uma comunicação com o ligamento periodontal.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alghamdi%20NS%5BAuthor%5D
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O manejo adequado das imagens de tomografia computadorizada de feixe

cônico (TCFC) pode revelar anormalidades difíceis de detectar em radiografias periapicais

convencionais, e seu uso é cada vez mais importante na avaliação de perfurações

(Shemesh et al, 2011). Esses exames tridimensionais, no entanto, estão associados ao

aumento da exposição à radiação ionizante e, então, o encaminhamento para TCFC só deve

ser considerado se puder alterar o resultado clínico (Saed et al., 2016).

Em 2021, Aydin e Bulut compararam a precisão LAEs na presença de sangue e

imagens de TCFC na determinação do comprimento do canal radicular até a área da

perfuração. E concluíram que em perfurações radiculares artificiais com diâmetro de 0,4

mm, a TCFC apresenta resultados mais confiáveis.

Perfurações não tratadas podem ser reveladas pela presença de bolsa

periodontal localizada, sensibilidade à percussão e gengivite crônica quando a inflamação

penetrou no osso alveolar. Radiograficamente, apresentam uma área radiolúcida no local da

perfuração (Patel e Duncan, 2011). Se a perfuração não for detectada e reparada

precocemente, a ruptura do periodonto pode levar à perda do dente (Estrela et al., 2018).

3.4 Prognóstico

Segundo Clauder e Shin (2006), citado por Saed et al., (2016), três fatores têm

sido associados ao prognóstico do dente. Estes incluem a localização da perfuração, sua

extensão e o tempo entre a ocorrência da perfuração e seu preenchimento adequado.

A posição em relação ao nível da crista óssea e da inserção epitelial é

denominada zona crítica, uma vez que a proximidade com os tecidos gengivais pode levar à

contaminação da perfuração com bactérias da cavidade oral, o que, de acordo com

Kvinnsland et al. (1989), leva à menor taxa de sucesso de reparo. As perfurações de furca

se enquadram neste item devido a proximidade do sulco gengival e do epitélio juncional.

Perfurações coronais à zona crítica têm um bom prognóstico devido a facilidade

de acesso e a grande possibilidade de um selamento adequado. Quando existe a

possibilidade do tratamento endodôntico as perfurações apicais também possuem um bom

prognóstico, pois o risco de entrada e contaminação de bactérias é muito menor (Sinai,

1977; Estrela et al., 2018; Saed et al., 2016).
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Himel et al. (1985), afirmaram que a cicatrização de perfurações pequenas são

mais previsíveis, porque está associada a menos destruição tecidual e são mais fáceis de

serem seladas.

Em 1986, Beavers et al. avaliaram a condição periodontal de dentes perfurados

intencionalmente e concluíram que perfurações seladas imediatamente reduzem a

probabilidade de ocorrência de infecção e tecido de granulação crônica ou bolsa periodontal.

Holland et al. (2007), avaliaram o processo de cicatrização de perfurações

laterais contaminadas e não contaminadas. Trinta perfurações radiculares laterais foram

preparadas em dentes de cães tratados endodonticamente, sendo 10 delas reparadas

imediatamente com Agregado Trióxido Mineral (MTA), 10 seladas após 7 dias e o restante

foi preenchido com medicação intracanal (pasta à base de hidróxido de cálcio) por 14 dias. A

análise estatística mostrou que o grupo 1 teve um reparo significativamente melhor do que

os grupos 2 (P < 0,05) e 3 (P < 0,05), o que valida os resultados superiores obtidos quando

o MTA foi imediatamente utilizado para selar as perfurações radiculares.

Tsesis et al. (2010), afirmam que os danos mais graves aos tecidos periodontais

foram detectados nas perfurações que permaneceram abertas para a cavidade oral e nos

casos em que a vedação da região não foi adequada.

3.5 Materiais de reparo

O material de escolha para o reparo também possui grande influência no

processo de cicatrização da perfuração. Segundo Tanomaru-Filho et al. (2002), o sucesso

do tratamento está intimamente ligado ao adequado selamento propiciado por um material

que apresente boas propriedades biológicas e boa adaptação às paredes da cavidade.

Alhadainy (1984), em uma revisão, relatou diferentes materiais de reparo citados

na literatura: amálgama, guta-percha, hidróxido de cálcio, Cavit, entre outros. De acordo

com Prati e Gandolfi (2014), esses materiais antigamente propostos não possuem

propriedades osteogênicas, cementogênicas ou antibacterianas e são incapazes de garantir

o selamento adequado.

Atualmente, materiais endodônticos com resultados mais satisfatórios são

disponibilizados para o tratamento de perfurações (Estrela et al., 2018). Por consequência,

alguns deles foram selecionados para serem o foco de atenção desta revisão.
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Dawood et al. (2017), afirmou que os cimentos à base de silicato de cálcio são

altamente usados no reparo de perfurações devido a alta capacidade de vedação e

biocompatibilidade, além da eficaz interação físico-química com os tecidos periapicais.

O Agregado Trióxido Mineral (MTA) é um cimento de silicato de cálcio

relativamente novo. Seus principais componentes químicos, segundo Torabinejad et al.

(1995a), incluem silicato de tricálcio, aluminato de tricálcio, óxido de tricálcico e óxido de

silicato.

As avaliações iniciais do MTA demonstraram que ele teve bom desempenho no

selamento de perfurações radiculares, graças a sua capacidade de melhorar o processo de

mineralização. Reyes-Carmona et al. (2009), observaram que o processo de

biomineralização influencia positivamente a resistência de união do material.

Park et al. (2010), em uma pesquisa em vitro, relatou uma maior força de adesão

do MTA com presa acelerada por CaCl² 2. Isso porque a adição de CaCl² aumenta a

liberação de íons cálcio, que em contato com o fluido tecidual, forma sais de Ca3(PO4)2, o

qual na presença de umidade, produz precipitados de apatita (Tay et al., 2007).

Camilleri et al. (2004), com o intuito de avaliar a biocompatibilidade de duas

formas comerciais de MTA, através da morfologia de uma linhagem celular estabelecida,

concluíram que as amostras curadas em 1 dia apresentaram boa biocompatibilidade. No

entanto, conforme os dias se passavam as amostras se mostraram menos biocompatíveis.

Segundo a literatura, a atividade antimicrobiana do MTA é devido à alcalinização

do meio em função da liberação de íons hidroxila (Estrela et al., 2018). Em 1995b,

Torabinejad et al. estudou o efeito antimicrobiano de alguns materiais, e constatou que o

agregado de trióxido mineral teve um efeito antibacteriano em algumas das bactérias

facultativas e nenhum efeito em nenhuma das bactérias anaeróbicas estritas.

Main et al. (2004), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a taxa de

sucesso do material em raízes perfuradas. Foram selecionados 16 casos que se

encaixavam com os critérios da pesquisa. Sete desses pacientes apresentavam lesões

radiolúcidas no momento do reparo. Lesões que, na visita de retorno, já estavam reparadas.

Os dentes sem lesões pré-operatórias continuavam a demonstrar ausência de formação.

Assim, os autores concluíram que o MTA fornece um selamento eficaz e com alto potencial

de melhorar o prognóstico de dentes com perfurações endodônticas.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reyes-Carmona+JF&cauthor_id=20113792
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Torabinejad+M&cauthor_id=7595152
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Existem inúmeros estudos na literatura que analisam as implicações clínicas e

limitações do agregado trióxido mineral. De acordo com Dawood et al. (2017), o material

contém propriedades de manuseio ruins, longo tempo de presa e descoloração do dente

após o tratamento.

A fim de superar tais inconvenientes, novos materiais com composições

semelhantes ao MTA foram introduzidos no mercado (Dawood et al., 2017). Um deles é a

Biodentine, que segundo o Arquivo Científico da Tecnologia Biosilicato Ativo Biodentine,

citado por Malkondu et al. (2014), é formulada com a tecnologia do agregado de trióxido

mineral, porém com melhoria em algumas propriedades, como qualidades físicas e

manuseio.

O mesmo arquivo indica que o componente em pó do material consiste em

silicato tricálcico, silicato dicálcico, carbonato de cálcio, enchimento de óxido, sombra de

óxido de ferro e óxido de zircônio. O líquido, no entanto, contém cloreto de cálcio como

acelerador e um polímero hidrossolúvel.

Laurent et al. (2008), avaliaram a citotoxicidade da Biodentine em fibroblastos de

polpa humana, e concluíram que o material é biocompatível e não afeta as funções das

células dos tecidos adjacentes.

Assim como no MTA, a capacidade antimicrobiana da Biodentine também é

atribuída ao seu alto pH. Em 2015, Bhavana et al. avaliaram as propriedades antibacterianas

e antifúngicas da Biodentine, comparado aos cimentos de ionômero de vidro e ao agregado

de trióxido mineral. E chegaram à conclusão que a Biodentine criou zonas de inibição

maiores do que os outros materiais em questão.

Aggarwal et al. (2013), em um estudo in vitro, compararam a resistência de união

de Biodentine, ProRoot MTA e MTA Plus em reparos de perfuração de furca através do teste

de análise de variância de três vias (ANOVA). Seus resultados mostraram que a resistência

de 24 h do MTA foi menor que a do Biodentine e a contaminação sanguínea afetou a

resistência de união do MTA Plus.

Em 2014, Soundappan et al. realizaram um estudo in vitro com o objetivo de

colacionar a adaptação marginal de Biodentine com MTA e Material Restaurador

Intermediário (MRI) usando microscópio eletrônico de varredura. Eles concluíram que, em

uma comparação geral, o MTA e o MRI tiveram resultados superiores a Biodentine quando

usado como um material de preenchimento da extremidade da raiz.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Malkondu+%C3%96&cauthor_id=25025034
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bhavana%20V%5BAuthor%5D
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Outro material de reparo endodôntico é o BioAggregate (BA), um material à base

de silicato de cálcio livre de aluminato, com níveis muito baixos de contaminação por

oligoelementos, também considerado uma versão modificada do MTA (Park et al., 2010).

Em 2012, Camilleri et al. investigaram a presença de arsênio total e lixiviável,

cromo e chumbo em alguns materiais à base de silicato de cálcio, através de espectrometria

de massa de plasma indutivamente acoplado (ICP-MS).. Os pesquisadores concluíram que

os materiais em questão liberam quantidades mínimas de oligoelementos quando em

contato com fluidos corporais.

Saghiri et al. (2014), em um estudo in vitro, examinaram o efeito do pH na

resistência de dois diferentes tipos de MTA e do BioAggregate. Os autores indicaram que o

BA apresentou menor resistência em situação ácida em comparação com o cimento MTA.

Portanto, o Bioagregado pode ser menos aplicável em situações clínicas onde são

esperadas forças oclusais, como reparo de furca.

Segundo Dawood et al. (2015), a capacidade de vedação do material é atribuída

à expansão de presa que acompanha o processo de hidratação e partículas nanométricas,

que conseguem alcançar uma boa adesão à dentina radicular.

Yuan et al. (2010), investigaram a citotoxicidade do BioAggregate e seu efeito na

expressão gênica associada a minerais em células osteoblásticas. Os autores obtiveram

resultados positivos, e concluíram que o biomaterial é capaz de induzir a expressão gênica

associada à mineralização em células osteoblásticas e pode ser considerado um material

não tóxico.

Em 2009, Zhang et al. testaram a eficácia do MTA e do BA contra Enterococcus

faecalis, em um estudo in vitro, e comprovaram que tanto o pó de BA como o de MTA foram

igualmente eficazes na eliminação bacteriana e causaram uma diminuição significativa na

viabilidade bacteriana em 6 minutos.

O Bioaggregate apesar de ser um material indicado para o reparo de

perfurações radiculares (Kakani et al., 2015), algumas de suas propriedades limitam as

situações em que ele pode ser um substituto do MTA.

Outros cimentos a base de silicato de cálcio disponíveis no mercado também

são utilizados no tratamento de perfurações, como o Endosequence que foi produzido como

uma pasta pronta para uso com manuseio e aplicação mais fáceis em comparação ao MTA

(Staffoli et al., 2019). Ainda assim, existem poucos estudos in vivo sobre o uso deste

material.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Saghiri%20MA%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Staffoli%20S%5BAuthor%5D
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3.6 Tratamento

Existem duas opções de tratamento, o não cirúrgico e o cirúrgico. De acordo

com Cohen e Hargreaves (2011), o tratamento conservador será sempre a primeira opção,

pois além de ser menos invasivo e preservar os tecidos adjacentes, a desinfecção é mais

eficiente. Ainda assim, a capacidade de acessar a área e promover um selamento

adequado, deve ser considerada.

Caso o dente seja considerado irrecuperável e o tratamento endodôntico for

impossível de ser concluído, a extração pode ser a única opção (Saed et al., 2016). Diante

disso, o paciente deve ser aconselhado sobre os riscos de falha do reparo, os benefícios da

exodontia e as possíveis opções protéticas.

3.6.1 Tratamento conservador

De acordo com Ruddle (2004), citado por Saed et al. (2016), o sucesso do

tratamento de perfurações contaminadas depende da remoção dos contaminantes e da

reparação em condições assépticas.

No passado, em perfurações extensas, era comum o uso de matrizes

biocompatíveis com o objetivo de aumentar a vedação e diminuir a extrusão de materiais

citotóxicos. Rafter et al. (2002), avaliaram as respostas de cicatrização após o reparo de

perfurações de furca, com e sem matriz interna, e concluíram que quando o amálgama foi

usado sozinho sem matriz, houve extrusão acentuada do material no osso subjacente com

uma resposta inflamatória grave associada, que continuou durante todo o período de

observação.

Entretanto, diversos estudos comprovam que o MTA funciona favoravelmente

quando é extruído nos tecidos perirradiculares (Hong et al., 2010; Main et al., 2004;

Reyes-Carmona et al., 2009), não havendo a necessidade do uso de matriz interna quando

o agregado for o material de escolha.

Existem algumas opções para o tratamento conservador. Zhang et al. (2016),

observou 21 casos de perfurações iatrogênicas reparadas com MTA, os canais radiculares

foram moldados e limpos e então obturados após o uso de MTA para reparar a perfuração

com microscópios. Não houve falha em nenhum dos casos, 19 cicatrizaram e os outros 2

estavam em processo de cicatrização.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ruddle+CJ&cauthor_id=15344438
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reyes-Carmona+JF&cauthor_id=20113792
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Froughreyhani et al. (2013), em um relato de caso, descreveu os procedimentos

tomados após uma perfuração acidental de um primeiro molar inferior direito. Devido a

presença de exsudado persistente, o dente foi medicado com uma pasta de hidróxido de

cálcio. Sete dias após, o dente foi obturado através do método de compactação lateral e, em

seguida, a guta-percha coronal ao local da perfuração foi removida. O MTA foi compactado

no local de perfuração, uma bolinha de algodão úmida foi colocada e o dente foi restaurado

temporariamente. Após 48 horas, a restauração provisória e a bolinha de algodão foram

removidas e o dente foi restaurado permanentemente com amálgama. No retorno de 15

meses, o dente estava clinicamente e radiograficamente saudável.

A forma como cada operador decide lidar com a perfuração é invariavelmente

uma preferência pessoal. Saed et al. (2016), declaram que preferem optar por obturar o

canal apical ao defeito, reparar o defeito e preencher o canal ao redor do reparo com

guta-percha quente e fluida, principalmente em casos de perfurações no terço médio da raiz.

3.6.2 Tratamento Cirúrgico

De acordo com Alhadainy (1994), o uso da abordagem cirúrgica geralmente é

limitado aos defeitos que não são passíveis do tratamento conservador. No passado, as

perfurações eram frequentemente tratadas cirurgicamente, uma vez que poucas eram as

tecnologias endodônticas disponíveis na época (Saed et al. 2016).

Nicholls (1962), resumiu as indicações para o reparo cirúrgico de perfurações

radiculares como grandes perfurações, inacessibilidade não cirúrgica e falha após

tratamento conservador.

Em 2005, Carrotte afirmou que perfurações causadas por erros de

instrumentação geralmente podem ser tratadas de maneira conservadora. Porém, caso os

sintomas clínicos persistirem e houver reabsorção óssea, será necessária uma abordagem

cirúrgica. Ainda segundo ele, reabsorções radiculares internas e externas também devem

ser tratadas, primeiramente, sem abordagem cirúrgica. Contudo, existem casos de

reabsorções externas em que a cirurgia pode ser necessária para reparar a raiz e fornecer

um selamento eficaz.

Segundo Saed et al. (2016), o material de escolha para este tipo de tratamento

precisa ser biologicamente compatível e deve ser completamente compactado na cavidade

para garantir um preenchimento adequado. Os autores ainda afirmam que por se tratar de

um ambiente úmido pode haver dificuldade na manipulação do MTA e, nessas condições,

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Froughreyhani%20M%5BAuthor%5D
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materiais ligados à resina não garantem selamento adequado. Por consequência, o cimento

de ionômero de vidro acaba sendo o material mais apropriado para este tipo de reparo,

porque apesar de também ser sensível à umidade, suas propriedades de manuseio, tempo

de presa e natureza autoadesiva permitem um reparo eficaz.

Jansson et al. (1997), estima que as taxas de sucesso de cirurgias endodônticas

variam de 25% a 90%, e que fatores como idade do paciente, tamanho da lesão periodontal,

tipo de dente tratado, diâmetro do defeito ósseo e da perfuração cortical influenciam no

resultado do tratamento.
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4 DISCUSSÃO

Uma perfuração radicular é qualquer comunicação entre o sistema de canais

radiculares e o periodonto circundante. Sarao et al. (2021), em uma revisão sistemática,

afirmaram que os fatores mais comuns associados à perfurações iatrogênicas incluem a

experiência do profissional, a morfologia e o tipo do dente.

Achados clínicos e radiográficos são a base do diagnóstico de perfurações

radiculares. Porém, pode ser um grande desafio. O Localizador Apical e a Tomografia de

Feixe Cônico podem auxiliar neste processo (Dawood et al., 2015; Saed et al., 2016; Estrela

et al., 2018).

A grande maioria dos autores concorda que deve-se esperar um prognóstico

mais favorável em perfurações diagnosticadas precocemente, pequenas e localizadas no

terço apical da raiz (Lopes e Siqueira, 2015; Cohen e Hargreaves, 2011; Torabinejad e

Walton, 2009). Uma vez iniciado o processo infeccioso de uma perfuração detectada

tardiamente, o prognóstico passa a ser mais complicado, e os danos ao tecido periodontal

podem ser graves o suficiente para resultar em uma extração.

Vários materiais foram empregados no reparo de perfurações radiculares. No

entanto, diferentes estudos demonstram que ainda não há um tipo ideal, mas sim uma

diversidade de materiais com resultados satisfatórios que devem ser utilizados de acordo

com cada acidente iatrogênico (Dawood et al., 2015; Saed et al., 2016).

A utilização de cimentos à base de silicato de cálcio no reparo de perfurações

radiculares foi demonstrada, por diversos autores, como uma excelente escolha devido a

sua alta capacidade de vedação e biocompatibilidade (Main et al.,2004; Reyes-Carmona et

al., 2009; Dawood et al., 2015).

O MTA aparece como o material de escolha para o tratamento radicular na

presença de perfurações e outras comunicações entre a câmara pulpar e o ligamento

periodontal (Prati e Gandolfi, 2014).

Em uma pesquisa comparativa, De Deus et al. (2005), avaliaram os efeitos

citotóxicos do MTA ProRoot, do MTA Angelus e do Cimento de Portland em culturas de

células endoteliais humanas, através de uma análise colorimétrica. Os três materiais

analisados mostraram inicialmente um efeito tóxico similar que diminuiu gradualmente com o

tempo, permitindo o restabelecimento da cultura celular. Consequentemente, os dois tipos

de MTA apresentam comportamento biológico similares.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reyes-Carmona+JF&cauthor_id=20113792
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Main et al. (2004), avaliou a taxa de sucesso de reparos de perfurações

radiculares usando MTA e relatou as vantagens do uso deste material como, excelente

capacidade seladora (prevenindo infiltração bacteriana), não indução a inflamação, reparo

periodontal e formação de cemento sobre o defeito.

Vários autores, analisaram atenciosamente a constituição química do MTA e

suas implicações na prática clínica, como radiopacidade e descoloração dentária. Camilleri

(2012), através da imersão de MTA branco e óxido de bismuto em hipoclorito de sódio,

verificou a formação de uma descoloração marrom escura. E concluiu que, o contato do

MTA branco e outros materiais contendo bismuto com a solução de hipoclorito de sódio deve

ser evitado. Marciano et al. (2014), avaliaram a estabilidade de cor do MTA Angelus Branco

e Óxido de Bismuto em contato com as estruturas do dente. E verificaram que, os dentes

obturados com MTA Angelus branco apresentaram coloração acinzentada com evidente

coloração dentina. E o óxido de bismuto exibiu uma mudança de cor quando em contato

com o colágeno. Sendo assim, os cirurgiões dentistas devem ter cuidado ao utilizar o MTA

em perfurações radiculares, a fim de evitar alterações de cor considerando regiões estéticas.

Novos materiais com composição semelhante ao MTA, mas propriedades

distintas, foram introduzidos no mercado devido às limitações impostas pelo material (Duarte

et al., 2018). Diversos materiais biocerâmicos têm sido desenvolvidos pela indústria, como:

Biodentine, BioAggregate, EndoSequence, iRoot, cimento de mistura enriquecida com cálcio

(CEM), entre outros já citados nesta revisão (Estrela et al., 2018).
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5 CONCLUSÃO

Com base no estudo, pode ser concluído que o material de escolha, apesar de

influenciar no resultado, não é a única coisa a se preocupar nos casos de perfurações

radiculares. A localização, o tamanho da comunicação e a experiência do clínico também

são fatores importantes a serem considerados no tratamento desses acidentes. Ainda

assim, pode-se concluir que embora existam novos biomateriais que superam as limitações

do MTA, ele segue sendo o material de escolha no reparo de perfurações radiculares. Isso

se deve ao fato de que existem poucos estudos clínicos e laboratoriais a longo prazo sobre

esses materiais. Sendo assim, faz-se necessário a realização de mais pesquisas.
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ANEXO 1 – VERIFICAÇÃO DE ORIGINALIDADE E PREVENÇÃO DE PLÁGIO


