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RESUMO

O retratamento nao cirargico, quando possivel, é frequentemente a primeira op¢do na tentativa
de corrigir deficiéncias evidentes do tratamento anterior. Contudo, durante o retratamento,
poderdo ocorrer complicacdes técnicas que podem levar algum dano a morfologia do canal
radicular afetando o prognostico. A perfuracdo apical ap6s formagdo do zip ou transporte do
forame causada por sobreinstrumentacdo ou reabsorcdo apical externa, representa uma
complicacdo, dificultando a limpeza adequada e o selamento apical. Desta forma, o uso de
barreiras mecanicas posicionadas na porcdo apical do canal (plug apical) para evitar
extravasamento do material obturador e a necessidade de complementacg&o cirurgica nos casos
mais complexos. O objetivo deste estudo foi descrever o manejo de uma perfuracao apical com
zip, pds retratamento de um incisivo anterior selado com Bio-C Repair. O paciente do estudo
sofreu trauma dental, foi submetido a tratamento endod6ntico e manifestou uma periodontite
apical infecciosa persistente ap6s o tratamento convencional, no elemento dental 11, havendo
necessidade de retramento endoddntico. No entanto, durante o procedimento ocorreu uma
complicacdo formando um zip e procedeu-se para uma cirurgia parendodontica, que € uma
alternativa viavel para resolucdo de casos em que o tratamento endodéntico convencional se
mostre insuficiente, tendo por objetivo a permanéncia do dente na cavidade bucal. A remocéo
do tecido infectado apicalmente e a escolha do melhor material para selamento, permite uma
boa cicatrizacdo, favorecendo o estabelecimento de boas condi¢des para neoformacdo 6ssea.
Este caso demonstrou que o Bio-C Repair € uma alternativa terapéutica eficaz ao MTA, como
observado na proservacdo de um ano.

Palavras-chaves: Diagnostico endoddntico. Endodontia. Protocolos Endoddnticos. Urgéncia.
Cirurgia Parendodontica.

ABSTRACT

Non-surgical retreatment, when possible, is often the first option in an attempt to correct
obvious deficiencies of previous treatment. However, during retreatment, technical
complications may occur that may damage the morphology of the root canal, affecting the
prognosis. Apical perforation after zip formation or foramen transport caused by
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over-instrumentation or external apical resorption represents a complication, hindering
adequate cleaning and apical sealing. Thus, the use of mechanical barriers positioned in the
apical portion of the canal (apical plug) to avoid extravasation of the filling material and the
need for surgical complementation in more complex cases. The aim of this study was to describe
the management of an apical zip perforation, after retreatment of an anterior incisor sealed with
Bio-C Repair. The patient in the study suffered dental trauma, underwent endodontic treatment
and manifested persistent infectious apical periodontitis after conventional treatment, in dental
element 11, requiring endodontic retraction. However, during the procedure, a complication
occurred, forming a zip, and endodontic surgery was performed, which is a viable alternative
for solving cases in which conventional endodontic treatment proves to be insufficient, with the
aim of keeping the tooth in the original position. buccal cavity. Removing the apically infected
tissue and choosing the best material for sealing allows good healing, favoring the establishment
of good conditions for new bone formation. This case demonstrated that Bio-C Repair is an
effective therapeutic alternative to MTA, as observed in the one-year follow-up.

Keywords: Endodontic diagnosis. Endodontics. Endodontic  Protocols.  Urgency.
Parendodontic Surgery.

1. INTRODUCAO

Microrganismos patogénicos sao uma das principais causas de infec¢es endodonticas
e patologias perirradiculares, logo, o objetivo do tratamento endoddntico convencional tem
como objetivo primordial a limpeza do sistema de canais radiculares através da eliminagdo de
agentes irritantes como fungos, bactérias e seus produtos, tecido pulpar vivo ou necrosado,
deixando um ambiente propicio para que haja a reparacédo dos tecidos perirradiculares (LOPES
e SIQUEIRA JUNIOR, 2020; TORABINEJAD, 2022).

No entanto, o tratamento primario do canal pode haver falha endodéntica ao longo do
tempo, atingindo a prevaléncia de até 30% dos dentes tratados endodonticamente (BOUCHER
et al., 2002). Uma das principais causas de fracasso endodéntico é a permanéncia de bactérias
resistentes presentes no sistema de canal radicular, sendo amplamente estabelecidas como os
agentes etiologicos mais importantes da periodontite apical primaria e pos-tratamento
(DIOGUARDI et al., 2022).

Na maioria das vezes os fracassos endodonticos resultam de falhas técnicas, que
impossibilitam a conclusdo adequada dos procedimentos intracanais voltados para o controle e
a prevencao da infeccdo endodéntica. (LOPES e SIQUEIRA JUNIOR, 2020; TORABINEJAD,
2022). Diante de um insucesso endodontico, fatores anatdmicos ou técnicas inadequadas séo as

causas das falhas endodonticas, resultando no desenvolvimento ou continuacgdo de periodontite



apical. Portanto, a reintervencdo endodontica se faz necesséria nesses casos para alcangar o
reparo periapical (LOPES e SIQUEIRA JUNIOR, 2020).

As propostas de reintervencdo sdo ndo cirurgico (retratamento) ou cirargico (cirurgia
parendodontica), que quando bem indicadas, proporcionam um bom prognédstico (LOPES e
SIQUEIRA JUNIOR, 2020). O retratamento ndo cirdrgico, quando possivel, € frequentemente
a primeira opg&o na tentativa de corrigir deficiéncias evidentes do tratamento anterior. Contudo
durante o retratamento eventualmente poderdo ocorrer complicacfes técnicas que podem levar
algum dano a morfologia do canal radicular afetando o prognéstico (HARGREAVES et al.,
2017). A perfuracdo apical, ap6s formacdo do zip ou transporte do forame causada por
sobreinstrumentacdo ou reabsorcéo apical externa, representa uma complicacéo, dificultando a
limpeza adequada e o selamento apical. Desta forma, varios autores preconizam o uso de
barreiras mecanicas posicionadas na porcdo apical do canal (plug apical) para evitar
extravasamento do material obturador, e ainda da necessidade de complementacao cirdrgica
nos casos mais complexos (NOSRAT et al., 2012; TORABINEJAD et al., 2018).

Atualmente o MTA é o material que possui os melhores resultados biologicos,
permitindo ndo sé o processo de reparo dos tecidos perirradiculares, mas também a inducéo do
tecido cementério quando ocorre um intimo contato com o material (TORABINEJAD,
PARIROKH, 2010). Porém, o MTA apresenta algumas desvantagens que incluem um longo
tempo de presa, baixa resisténcia a lavagem e propriedades de dificil manuseio. Além de ser
sensivel a técnica, pode causar manchamento dos dentes (PARIROKH, TORABINEJAD,
2010).

Recentemente materiais bioceramicos foram introduzidos na prética endoddntica,
devido as suas vantajosas propriedades fisicas e biolégicas. As bioceramicas sao o resultado da
combinacéo entre silicato de calcio e fosfato de calcio que sdo aplicaveis para uso biomédico e
odontoldgico (TOUBES et al., 2021). O Bio-C Repair (Angelus, Londrina, Brasil), € um novo
material biocerdmico pronto para uso na endodontia, foi apresentado em seringa com rosca,
oferecendo um facil manuseio e melhorias de inser¢do, colaborando com a pratica e
economizando tempo. Este material tem citotoxicidade semelhante, biocompatibilidade e
propriedades de biomineralizacdo para MTA- HP e MTA branco (BENETT] et al., 2019).

Na literatura ha varios estudos atestando o comportamento adequado das bioceramicas
para reparo em endodontia, no entanto faltam relatos sobre o uso do Bio-C Repair para

perfuracdes apicais, principalmente em dentes anteriores. Nesse contexto, este estudo teve



como objetivo descrever o manejo de uma perfuracéo apical com zip, pos retratamento de um

incisivo anterior selado com Bio-C Repair.

2. RELATO DE CASO

Paciente G.A.T., género masculino, leucoderma com 21 anos de idade, normosistémico,
procurou atendimento na Clinica Odontolégica do Centro Universitario Doutor Ledo Sampaio
no municipio de Juazeiro do Norte-Ceard, Brasil, para uma avaliacdo de retorno em 2021, e
para dar continuidade ao tratamento odontolégico. Além disso, o paciente observou uma fistula
entre os dentes 11 e 12 (FIG. 1).

O paciente havia sido atendido na clinica para tratamento em 03/2017. Na época, a
queixa principal do paciente foi a estética do sorriso, pois possuia mordida aberta, além do

desalinhamento e escurecimento dos incisivos superiores.

FIGURA 1. presenca de lesdo periapical indicando infeccdo secundéria.

A historia pregressa do paciente havia revelado um trauma severo quando 0 mesmo
tinha 12 anos de idade. As sequelas observadas foram intrusdo severa no dente 21, seguida de
anquilose, calcificacdo pulpar do dente 12, necrose pulpar no dente 11. Na época ele recebeu



atendimento odontoldgico, realizando o tratamento endoddntico apenas no elemento 12.
Clinicamente observou-se que o dente 11 havia escurecimento da coroa e tratamento
endodéntico incompleto, ndo havia presenca de material obturador, apenas uma pasta
medicamentosa. Radiograficamente observou-se uma descontinuidade das paredes do canal e

apice aberto no dente 11.

Inicialmente foi realizado o tratamento endodéntico do dente 11, proservacao do dente
12 e restauracOes estéticas nestes elementos. Em seguida, o paciente foi encaminhado para a
ortodontia e implantodontia para planejamento estético do dente anquilosado. A primeira
intervencao endodontica do dente 11 se propos a realizar a descontaminacao e sucessivas trocas
da medicacdo intracanal hidroxido de calcio (CaOH2) com gel de clorexidina a 2%, e posterior

obturacao e restauracdo (FIG. 2)

FIGURA 2. Tratamento endoddntico primario.

No retorno a clinica, em 09/2021, 4 anos e 6 meses ap0s 0 tratamento primario, motivado
pelo aparecimento de uma fistula na regido anterior superior, houve o diagndstico de infecgdo
secundaria do elemento 11, evidenciando o insucesso do tratamento primario. Foi proposto uma
nova intervencao nao cirargica, o retratamento. Durante as sessdes de retratamento foi utilizada

a medicacdo intracanal hidroxido de calcio (CaOH2) com Paramonoclorofenol Canforado



(PMCC). No entanto, durante a desobturac&o do conduto, na tentativa de remover toda a guta
percha contaminada, houve uma intercorréncia provocando um desvio do canal com perfuracao
no terco apical da raiz, o material obturador foi empurrado via apice e ocorreu uma perfuracéo
da parede vestibular apical. Dessa forma, a Unica possibilidade de realizar o correto selamento

apical foi realizar a cirurgia parendodontica.

Para o planejamento cirdrgico, o paciente foi encaminhado para exame de tomografia
computadorizada volumetrica (CBCT- morita x800 f150) com resolucdo de VVoxel de 0,08mm.
A CBTC revelou uma imagem hipodensa na regido anterior da maxila envolvendo a regido

apical do dente 21, medindo 28,5 x 18 x 15 mm (largura, altura, profundidade), com ruptura da

cortical na face vestibular (FIG. 3)

FIGURA 3. Tomografia Computadorizada mostrando uma perfuragdo no terco apical por

vestibular do elemento 11.

Antes do procedimento cirdrgico, o canal radicular foi descontaminado e selado
apicalmente (5 mm apicais) com material biocerdamicos (BIO-C® REPAIR cimento reparador
bioceramicos- Angelus) (FIG. 4) e cotosol na entrada do canal. Esse material foi condensado
de modo a preencher a perfuracéo e terco apical, promovendo o vedamento do apice, no entanto
houve o extravasamento do material para esta regido. E por fim, o restante do conduto foi

obturado (5 mm, terco médio e cervical) e a cavidade foi selada com resina composta.

Em seguida foi realizado o planejamento cirdrgico dois dias apo6s o selamento do canal
radicular. O preparo da cirurgia, com a assepsia rigorosa de todas as superficies, mesa cirdrgica
previamente arrumada e coberta por um campo cirdrgico esterilizado, estando também o

profissional completamente paramentado e a espera do paciente.




Previamente ao ato cirurgico (no minimo 10 minutos antes), o paciente foi solicitado a
realizar um bochecho com solucdo de digluconato de clorexidina a 0,12% por no minimo 1
minuto. Apds a afericdo da pressdo arterial e a pulsacdo do paciente, prosseguiu-se a
degermacéo facial do paciente com digluconato de clorexidina a 2%, utilizando gaze esteril
com movimentos circulares e excéntricos a partir da cavidade oral, repetindo esta manobra duas
vezes com diferentes gazes. Como ultima etapa preparatdria, um campo cirargico fenestrado,
estéril, foi colocado sobre seu corpo deixando apenas a cavidade oral e parte da face exposta

para evitar contaminacgéo de outras superficies.

FIGURA 5. vedamento apical com cimento bioceramico reparador.
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Foi realizado o bloqueio do nervo infraorbitéario esquerdo, anestesia infiltrativa adicional
nos apices dos dentes 11, 21, 22 e o bloqueio do nervo nasopalatino, com solucao anestésica de
lidocaina a 2%. Foi feita uma incisdo intrasulcular com lamina de bisturi namero 15C,
estendendo-se da distal do dente 22 até a distal do dente 13, com inciséo relaxante nesta regido,

preservando as papilas distais.

O peridésteo e a mucosa alveolar foram elevados por completo, utilizando elevador
Periosteal Molt #9, indo primeiramente em direcdo a gengiva inserida promovendo o
descolamento das papilas e posteriormente para a direcao apical. O peridsteo foi divulsionado
por inteiro, do contrério ficaria exposto e apresentaria sangramento abundante durante toda a
microcirurgia perirradicular. Como esperado, observou-se o material reparador extravasado
(BIO-C® REPAIR- Angelus) na regido apical, além da ruptura da cortical vestibular e presenca
de uma lesdo granulomatosa. Esse material em excesso foi removido, bem como toda a lesdo
apical com cureta de Lucas n86 e lavou-se a cavidade com soro fisiologico. O afastador
Minessota foi posicionado atraumaticamente durante todo o ato cirdrgico, evitando assim a
possibilidade de lesdo tecidual, seguiu entdo para execucdo de apicectomia. O corte apical foi
feito a 3mm do apice radicular em sentido obliquo, envolvendo todo o &pice radicular, através

da broca tronco conica n 702, montada na peca reta do micromotor.

Apos o corte, foi realizado um cuidadoso alisamento e arredondamento de toda a por¢éo
apical da raiz com auxilio de uma curetas periodontais, observando a lisura, angulo correto e
com todo o contorno radicular exposto, visualizando o contorno do ligamento periodontal. A
préxima etapa cirdrgica foi o retropreparo e retro-obturacdo, no entanto, como todo o canal foi
preenchido com o bioceramico (MTA) ndo foi necessario realizar esta etapa, uma vez que todo
0 apice ja se encontrava corretamente preenchido pelo material. O MTA, até o0 momento, é o
material que tem apresentado os melhores resultados bioldgicos, permitindo ndo s6 o processo
de reparo dos tecidos perirradiculares, bem como a induc¢édo do tecido cementério em intimo

contato com o material.

Em seguida, como havia presenca de um defeito 6sseo na cortical vestibular, toda a
cavidade foi preenchida com enxerto 6sseo (Enxerto Osseo Bovino Lumina Bone — Critéria)
seguido da colocacdo da membrana ( Lumina Coat- Critéria) para a regeneragdo tecidual guiada
com a finalidade de melhorar o reposicionamento do retalho gengival, e evitar o colapso da
membrana durante a neoformacdo éssea no defeito ao longo do tempo. O retalho foi
reposicionado e suturado com pontos simples interrompidos na regido de incisdo relaxante nas

laterais e interdentais na regi@o de papilas gengivais com fio nylon 4.0 (FIG. 6).
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B: incisdo sucular.
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E: remogdo de excesso de mater
limpeza da cavidade.
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K: colocagdo da membrana. L: sutura em ponto simples interrompidos nas
Regides incisais, laterais e interdentais.
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FIGURA 6. Transoperatorio da cirurgia parendodéntica.

A: visualizacdo de area cirtrgica; B: incisdo sucular; C: deslocamento total do periésteo; D:
exposicao do apice radicular; E: remocdo de excesso de material da lesdo, além de limpeza da
cavidade; F: execucdo de apicectomia; G: preenchimento com enxerto 0sseo; H: visualizagdo
de enxerto 6sseo alocado na cavidade; I: preenchimento da cavidade; J: total preenchimento da
loja Ossea; K: colocacdo da membrana; L: sutura em ponto simples interrompidos nas Regides

incisais, laterais e interdentais.

O paciente recebeu orientacGes de cuidados p6s-cirdrgicos e prescricdo de amoxicilina
500 mg por 7 dias, nimesulida 100 mg por 3 dias, dipirona 500 mg nas primeiras 24 horas e
bochechos com digluconato de clorexidina 0,12% por 7 dias. Apo6s 10 dias, a sutura foi

removida.
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Foram realizadas radiografias de controle 14 dias e 12 meses apds a cirurgia (FIG. 8).
Verificou-se a auséncia de sintomatologia dolorosa, auséncia de fistula, e radiograficamente

observou-se reparo apical.

A: acompanhamento radiografico 14 dias B: acompanhamento radiogréfico 12 meses
apos cirurgia apos cirurgia

FIGURA 8. Acompanhamento clinico.

A: 14 dias ap0s cirurgia; B: 12 meses ap0s cirurgia.

3. DISCUSSAO

Evidéncias cientificas indicam que o fracasso da terapia endoddntica nos casos de canais
tratados adequadamente estd associado a fatores de ordem microbiana, caracterizando uma

infecgdo intrarradicular e/ou extrarradicular, que ndo foi eliminada ou controlada
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adequadamente pelos procedimentos intracanais. (LOPES e SIQUEIRA JUNIOR, 2020;
TORABINEJAD, 2022; NEELAKANTAN et al, 2017; PRADA et al, 2019;
BERGENHOLLZ, 2016). Enterococcus faecalis (E. faecalis), uma bactéria anaerobia
facultativa gram-positiva, € um dos microrganismos primarios mais encontrados em infeccoes
endodobnticas persistentes e assintométicas com formacdo de lesbes periapicais com uma
prevaléncia que pode chegar a 90% dos casos. E tem sido demonstrado que o E. faecalis pode
invadir tabulos dentinarios, se abrigando e desenvolvendo mecanismos de sobrevivéncia e
resisténcia aos efeitos do preparo quimico e mecanico, sendo capaz de proliferar novamente
quando uma fonte sustentavel de substrato for restabelecida (LOPES e SIQUEIRA JUNIOR,
2020).

Segundo a AAE (Association American of Endodontics, 2003) o retratamento nao
cirurgico do canal radicular € um procedimento que visa remover o material obturador do canal
radicular previamente colocado e reobturar o dente. A limpeza, modelagem, desinfecgéo e
obturagdo de todos os canais sdo realizadas usando uma técnica asséptica com isolamento
absoluto, no entanto algumas intercorréncias podem ocorrer durante esse processo, dificultando
ou até mesmo impedindo a conclusdo do tratamento. Os casos de retratamento endoddntico
podem variar muito em complexidade, exigindo maior esforgo, tempo e habilidade, e devem
ser realizados com a devida atencédo a habilidade e experiéncia do profissional. A persisténcia
da periodontite apical apds o retratamento € muito frustrante para o clinico e para o paciente
(TORABINEJAD et al., 2015) e pode demandar por outras modalidades de tratamento, como
apicificacdo ou intervencao cirurgica para fornecer o tratamento ideal (LOPES e SIQUEIRA,
2020).

Embora normalmente se acredite que o retratamento deva ser a primeira abordagem no
tratamento da periodontite apical persistente em dentes ja tratados endodonticamente, a cirurgia
perirradicular € indicada quando ele apresenta pouca ou nenhuma probabilidade de melhorar o
resultado prévio, como uma alternativa de preservar o elemento dental em boca e em funcéo
(CHERCOLES-RUIZ, SANCHEZ-TORRES e GAY-ESCODA, 2017). A tomada decisdo
clinica é um processo que combina a melhor evidéncia disponivel, julgamento clinico e
preferéncias do paciente. O cirurgido-dentista e o paciente precisam refletir sobre os beneficios,
riscos e custos relativos entre as alternativas aceitaveis (HARGREAVES e BERMAN, 2017).

O objetivo da cirurgia perirradicular € a remocéo dos tecidos periapicais contaminados
e 0 selamento do sistema de canais radiculares apicais para facilitar a regeneracao dos tecidos

duros e moles sobre o apice radicular e o material obturador (VON ARX et al., 2019; LOPES
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e SIQUEIRA JUNIOR, 2020). Neste caso, durante o retratamento houve uma perfuracéo apical
com zip na desobturacdo do canal, que culminou na necessidade de cirurgia parendodontica
para que o selamento do apice pudesse ser realizado de forma correta a fim de preservar o dente.
Primeiramente optou-se por associar ao retratamento a colocacdo do MTA como tampéo apical
devido ao alargamento apical excessivo, o que prejudicaria o correto selamento do canal se

fossem realizados os procedimentos convencionais de obturagéo.

Recentemente foram realizados estudos comparando a taxa de sucesso entre
retratamento cirdrgico e nao cirargico, (HAXHIA et al., 2021; ALGHAMDI et al., 2020;
PINTO et al., 2020; TASCHIERI et al., 2009), onde foi observado altas taxas de sucesso e
resultados previsiveis para os dois casos, sendo levemente mais alta para o retratamento
cirurgico, permitindo bom prognostico e preservacdo dos dentes afetados por periodontite
apical. Em uma metanalise (DIOGUARDI et al., 2022) mostraram que, a longo prazo, o risco
de insucesso é idéntico para os grupos de retratamento endoddntico cirargico e nao-cirdrgico,

havendo apenas uma ligeira taxa de sucesso maior para retratamentos endodénticos cirirgicos.

No que diz respeito a obturacdo apical, varios materiais podem ser utilizados com
seguranca e respaldo da literatura, ficando a critério do profissional selecionar o mais adequado
para cada situacéo clinica, porém o MTA tem apresentado os melhores resultados bioldgicos,
permitindo ndo sé o processo de reparo dos tecidos perirradiculares, bem como a inducdo de
tecido cementério em intimo contato com o material, além de apresentar elevada taxa de sucesso
como barreira apical (LOPES e SIQUEIRA, 2020; BARONE et al. 2010, KRUSE et al. 2016).

No entanto, algumas desvantagens do MTA como, longo tempo de presa, baixa
resisténcia a lavagem e propriedades de dificil manuseio, podem dificultar a colocacdo e
condensagdo do MTA via abordagem intracanal em dentes com forame apical aberto (KIM et
al., 2009). A resisténcia minima do apice aberto pode favorecer a ocorréncia de lacunas na
interface entre o material e a dentina, 0 que poderia comprometer um selamento apical
adequado, por isso foi realizado um tampéo apical de 5,0 mm; esta espessura tem sido indicada
como suficiente para se ter um volume de material para reduzir a infiltracdo bacteriana e resistir

as forcas de deslocamento durante os procedimentos de preenchimento (KIM et al., 2009).

A extrusdo néo intencional do MTA pode ocorrer nos tecidos perirradiculares. Embora
tais ocorréncias ndo comprometam o processo de cicatrizagdo apical, a extrusdo excessiva de
MTA pode indicar deficiéncias no selamento apical, aumentando as chances de falha
terapéutica (NOSRAT et al., 2012). No presente caso, foi observada uma lesdo periapical
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cronica refrataria ao tratamento ndo cirurgico, além de uma quantidade significativa de MTA
extruido. Assim, foi recomendada uma intervencao cirirgica para resolver a infeccao periapical,
garantindo a funcionalidade do dente (TSESIS et al., 2006). Posteriormente, o diagndstico de

cisto apical foi confirmado histologicamente.

Devido as limitagcdes do MTA, os materiais endodonticos biocerdmicos surgiram como
cimentos alternativos recomendados para a reparagéo tecidual (TORABINEJAD, PARIROKH
e DUMMER, 2018). Recentemente, 0 Bio-C Repair (Angelus, Londrina, Brasil), um novo
material bioceramico fornecido numa forma pronta para usar (putty), foi introduzido na
endodontia em uma seringa rosqueada, que oferece melhorias no manuseio e insergéo,
colaborando com a prética e economizando tempo. Este material apresenta citotoxicidade
semelhante, biocompatibilidade e propriedades de biomineralizacdo semelhantes ao MTA- HP
e a0 MTA branco. O Bio-C Repair (Angelus, Londrina, Brasil) foi introduzido no mercado
como a segunda geracdo de materiais bioceramicos, sendo composto por tungstato de célcio
como radiopacificador em vez de 6xido de bismuto de seu antecessor (MTA convencional),
além disso, o tamanho das particulas bioceramicas sdo menores do que do MTA, permitindo
mais contato com os tecidos circundantes, melhorando a capacidade e facilidade de selamento
(TOUBES et al. 2021; ESTRELA et al. 2018).

Um estudo clinico retrospectivo mostrou que as taxas de sucesso de 6 meses a 9 anos
para os dentes com ProRoot MTA e BC Putty para o selamento apical foram 92,1% e 92,4%,
respectivamente (CHAN et al., 2020). J& em outros estudos clinicos prospectivos, as taxas de
sucesso em um ano do MTA e do BC Putty foram todas superiores a 93%, indicando um bom
prognostico (VON ARX et al., 2019; ZHOU et al, 2017). A cirurgia apical foi o primeiro campo
de aplicacdo dos bioceramicos, sendo assim o MTA e o BC Putty sdo materiais de
preenchimento e selamento apical bem comprovados e com resultados previsiveis (DONG, XU,
2023), no entanto, ndo existem evidéncias suficientes para concluir que qualquer material é
superior ao outro. Segundo (TORABINEJAD, PARIROKH e DUMMER, 2018), o MTA e a
maioria dos bioceramicos sdo biocompativeis, mas devido as grandes diferencas metodologicas
a avaliacdo as comparacOes, através de revisdes sistematicas e meta-analises, ainda s&o
limitadas, sendo assim, os autores afirmam que o numero de publicacbes que avalia 0s
bioceramicos ainda é baixo, e sua eficacia a longo prazo é desconhecida. Para o futuro, séo

necessarias mais investigacdes com altos niveis de evidéncia e metodologias rigorosas.
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Os critérios utilizados para definir o sucesso do tratamento endodéntico incluem a
auséncia de sinais clinicos e radiograficos da lesdo periapical, que incluem a visualizacéo
radiogréafica da cicatrizacdo completa da lesdo periapical, auséncia de dor, fistula ou edema; e
a presenca de um espaco normal no ligamento periodontal (LOPES e SIQUEIRA, 2020). Com
base nesses aspectos clinicos e radiogréficos, a intervencdo cirirgica apical provou ser um
tratamento de sucesso superando o fracasso da abordagem conservadora utilizada no presente
caso. Além disso, o bioceramico pronto para uso facilitou a colocacdo do material,

economizando tempo.

4. CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia parendodontica € uma étima opcao de tratamento, se torna uma alternativa
viavel para resolucdo de casos em que o tratamento endod6ntico convencional se mostra
insuficiente, tendo por objetivo a permanéncia do dente na cavidade bucal. O ato cirdrgico
apical promove um vedamento apical satisfatorio e eficaz. A remocdo do tecido infectado na
regido apical, assim como a escolha do melhor material para selamento apical, permite uma boa
cicatrizacdo e formacdo do tecido perdido, permitindo o estabelecimento de condicoes
favoraveis para neoformacdo 6ssea. Este caso demonstrou que o Bio-C Repair pode ser uma

alternativa terapéutica eficaz ao MTA, como observado na proservacao de um ano.
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