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REPARO PERIAPICAL EM TRATAMENTOS ENDODÔNTICOS COM EXTRAVASAMENTO DE CIMENTO OBTURADOR - RELATO DE CASO 

RESUMO
Este estudo tem como objetivo descrever caso clínico de tratamento endodôntico realizado na clínica da Universidade José do Rosário Vellano, onde ocorreu extravasamento de cimento obturador. Paciente S.S.B, 30 anos, gênero masculino, leucoderma, encaminhado da unidade básica de saúde a universidade para a realização do tratamento endodôntico do dente 21. O paciente não apresentava nenhuma alteração sistêmica e os exames físicos e extra bucal apresentaram-se normais. Na radiografia inicial observou-se imagem radiolúcida periapical, sugestiva de granuloma. Não houve resposta aos testes pulpares e periapicais e o diagnóstico foi de necrose pulpar, com presença de lesão. O tratamento foi realizado em 3 sessões e na obturação, feita pela técnica de condensação lateral, utilizou-se o cimento Endofill que extravasou para a região periapical. As primeiras sessões de proservação mostraram regressão parcial da lesão com áreas de neoformação óssea. Após acompanhamento deste caso e revisão da literatura foi possível concluir que a técnica de condensação lateral apresenta grande simplicidade e bons resultados comprovados por diversos estudos. Além de apresentar efeitos antimicrobianos, o cimento Endofill sofre reabsorção após ser extravasado para os tecidos periapicais. O reparo apical após extravasamento pode ser considerado sucesso quando avaliado através de radiografias e ausência de sinais clínicos. A proservação radiográfica deve ser contínua e a realização de tomografia poderia confirmar o sucesso do tratamento.
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ABSTRACT
This study aims to describe a clinical case of endodontic treatment performed at the clinic of the José do Rosário Vellano University, where the overfilling of the sealers occurred. Patient S.S.B, 30 years old, male, leucoderma, referred from the basic health unit to the university for endodontic treatment of tooth 21. The patient did not have any systemic changes, and the physical and head exams were normal. On the initial radiograph, a periapical radiolucent image, suggestive of granuloma, was observed. There was no response to pulp and periapical tests and the diagnosis was pulp necrosis, with the presence of an injury. The treatment was carried out in 3 sessions and in filling, made using the lateral condensation technique, Endofill cement was used, which leaked into the periapical region. The first proservation sessions showed partial regression of the lesion with areas of bone neoformation. After monitoring this case and reviewing the literature, it was possible to conclude that the lateral condensation technique has great simplicity and good results confirmed by several studies. In addition to presenting antimicrobial effects, Endofill cement undergoes resorption after being spilled into the periapical tissues. Apical repair after extravasation can be considered successful when assessed using radiographs and the absence of clinical signs. Radiographic proservation should be continuous and tomography could confirm the success of the treatment.
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1-INTRODUÇÃO

A endodontia é área da odontologia que tem como objetivo controlar e prevenir eventuais infecções que acometam a polpa e os tecidos perirradiculares [1]. Vários fatores físicos e químicos podem levar a alterações pulpares, entretanto, as bactérias e seus produtos de degradação são os principais agentes etiológicos envolvidos no mecanismo das doenças que acometem este tipo de tecido [2].

Para eliminar a contaminação da cavidade pulpar faz-se a associação de mecanismos para uma instrumentação mecânica associada a limpeza química, a fim de remover todo tecido pulpar lesado e possíveis fragmentos de dentina. Em sequência, ocorre a obturação dos canais radiculares, com o objetivo de manter um selamento hermético dentário que mantenha o preenchimento tridimensional e função do dente [3].

 Neste contexto, a escolha de um cimento obturador pode ser considerada uma das mais importantes fases neste processo restaurador, uma vez que este material será o responsável por impermeabilizar e eliminar a interface dos cones de guta-percha e as paredes dos canais radiculares [4]. Sendo assim, o cimento de escolha deve apresentar uma vasta gama de características desejadas, como por exemplo: biocompatibilidade, atoxicidade e capacidade de escoamento adequado. Com relação a esta última, se um cimento se apresentar muito viscoso, ele não conseguirá penetrar em todos os canais radiculares, entretanto, se ele apresentar baixa viscosidade, o cimento pode extravasar para a área periapical [5,6].

Embora pequenos extravasamentos de material sejam geralmente bem tolerados pelos tecidos perirradiculares, sintomas clínicos como dor, inchaço dos lábios, parestesia, e anestesia podem aparecer, especialmente quando os materiais extravasados estão próximos ou em contato íntimo com estruturas nervosas [7].

Deste modo, devido à existência de diferentes cimentos endodônticos disponíveis no mercado, é necessário que sejam realizados estudos de proservação a fim de avaliar possíveis lesões teciduais relacionados a situações de extravasamentos [4].

Segundo a literatura [8], para um tratamento endodôntico ideal, é necessária uma obturação hermética com o máximo de impermeabilização e o mínimo de agressão aos tecidos vivos. Neste sentido, se destaca a capacidade selante na obturação do canal radicular, o que do ponto de vista clínico pode apresentar dificuldades.

Com relação ao sucesso do tratamento, a observação periódica dos pacientes para a determinação de um resultado satisfatório tem sido consideravelmente variável (1 a 4 anos) por diferentes autores [2]. Entretanto, a Sociedade Europeia de Endodontia, recomenda que o controle da lesão seja feito por meio de imagens radiológicas com um período mínimo de até um ano após o término do tratamento podendo ser estendido, se necessário, por mais quatro anos, nas ocasiões em que as lesões se mantenham ou apenas reduzam de tamanho. Caso a lesão se mantenha após este período, o caso deveria ser considerado como insucesso endodôntico [9].

Neste sentido, é possível considerar que um tratamento endodôntico realizado com sucesso é obtido quando é possível observar radiograficamente uma massa homogênea radiopaca e contínua, sem espaços vazios, adaptada às paredes laterais. Além disso, os achados radiológicos devem ser somados a perfeita função dentária e a ausência de sinais clínicos como, dor e edema [1].

Dentro deste contexto, alguns artigos vêm avaliando a influência do extravasamento do cimento obturador no reparado periapical, entretanto, os resultados ainda não são conclusivos, pois existe muita variabilidade de técnica e de material obturador. Este trabalho relata caso clínico onde ocorreu extravasamento de cimento obturador, evidenciando a importância da proservação e os fatores que interferem no reparo apical e consequente sucesso do tratamento.

2-MATERIAL E MÉTODOS – RELATO DE CASO
[bookmark: _GoBack]
Este trabalho foi aprovado pelo  Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade José do Rosário Vellano com parecer número 4.114.890.

Paciente S.S.B, 30 anos, gênero masculino, leucoderma, encaminhado da unidade básica de saúde a universidade para a realização do tratamento endodôntico do dente 21. O paciente não apresentava nenhuma alteração sistêmica, e os exames físicos e extrabucal apresentaram-se normais. No exame intrabucal foram observadas cáries e cálculo nos dentes inferiores.

Ao exame clínico, o dente 21  apresentava restauração em resina classe IV mesial e restauração em resina classe III distal com infiltração, além de restauração provisória na face palatina. Foi também observada retração gengival e resposta negativa ao teste de percussão no dente em questão. No exame radiográfico foi observada imagem radiolúcida circunscrita sugestiva de granuloma (Figura 1). Com base nas informações obtidas o diagnóstico para o dente 21 foi: necrose pulpar com periodontite apical crônica. 

Na 1ª sessão foi realizada a seguinte sequência clínica: anestesia infiltrativa (Lidocaína 2% com adrenalina 1:100.000); remoção da restauração provisória com broca diamantada esférica 1014; isolamento absoluto do dente com o grampo 210; irrigação abundante com hipoclorito de sódio 2,5% e aspiração dos excessos de líquido do canal; introdução de lima convencional (#20) (Maillefer – Dentsply) para neutralização do conteúdo tóxico do canal, até a medida de 23 mm (Comprimento Aparente do Dente – 2 mm); pré-instrumentação do canal com limas #20, 25 e 30, intercaladas por irrigação abundante (5 ml) com hipoclorito de sódio 2,5%; aspiração do conduto; medicação intracanal com paramoclorofenol canforado; restauração provisória com cimento de ionômero de vidro; remoção do isolamento absoluto; ajuste oclusal.

A 2ª sessão, realizada após 7 dias, foi composta pelos seguintes procedimentos:  anestesia infiltrativa (Lidocaína 2% com adrenalina 1:100.000); remoção da restauração provisória com broca diamantada esférica 1014; isolamento absoluto do dente com o grampo 210; remoção do algodão com a medicação intracanal; irrigação abundante com hipoclorito de sódio 2,5% e aspiração dos excessos de líquido do canal; introdução de lima convencional (#30) para verificação do trajeto do canal; preparo do terço cervical e médio com brocas de Gattes 3 e 4 e Largo 2, intercaladas por irrigação com hipoclorito de sódio 2,5%; escalonamento coroa ápice; odontometria pela técnica de Ingle com instrumento #30, determinando-se pela radiografia que Comprimento Real do Dente = 22 mm e Comprimento Real de Trabalho = 21 mm; instrumentação do terço apical do canal com limas convencionais  (#30 = Instrumento Apical Inicial seguidas pelos instrumentos convencionais em sequencia até # 45 = Instrumento Apical Final), recuo programado apical, com redução de 1 mm até o instrumento # 60; todos os instrumentos intercalados por irrigação com 5 ml de hipoclorito de sódio 2,5%; medicação intracanal com paramonoclorofenol canforado; restauração provisória com cimento de ionômero de vidro; remoção do isolamento absoluto; ajuste oclusal.    

Após 7 dias, foi realizada a terceira e última sessão, onde foram realizados os seguintes procedimentos: anestesia infiltrativa (Lidocaína 2% com adrenalina 1:100.000); remoção da restauração provisória com broca diamantada esférica 1014; isolamento absoluto do dente com o grampo 210; remoção do algodão com a medicação intracanal; irrigação abundante com hipoclorito de sódio 2,5% e aspiração dos excessos de líquido do canal; seleção do cone principal, com utilização de cone de guta-percha FM da marca Tanari, calibrado de acordo com o IAF (#45); radiografia para seleção do cone; após confirmação da adaptação correta do cone principal na região apical (de acordo com o comprimento de trabalho = 21 mm), o conduto foi seco com cones de papel absorventes (Tanari); manipulação do cimento obturador Endofill (Dentsply), de acordo com as orientações do fabricante; realização da obturação do canal pela técnica de condensação lateral; radiografia de controle de qualidade da obturação; após verificação de selamento adequado da cavidade pulpar pelo material obturador, foram removidos os excessos de conte de guta-percha da câmara pulpar utilizando-se lamparina aquecida e calcadores de Paiva (Golgran); condensação vertical do material com calcadores frios; limpeza do excesso de material da câmara pulpar; restauração provisória com cimento de ionômero de vidro; remoção do isolamento absoluto; ajuste oclusal (Figura 1).

Ao final da 3ª sessão, foi realizada a radiografia final, onde foi observado o extravasamento de material obturador para a região apical. As radiografias de proservação realizadas após 5 meses e 8 meses evidenciaram reparo da lesão apical (Figura 2).

3-RESULTADOS E DISCUSSÃO

Este trabalho apresentou o relato de caso clínico onde ocorreu extravasamento de cimento obturador e com resultados satisfatórios nas radiografias periapicais de proservação realizadas após 8 meses.  

Para a realização do caso, o preparo químico mecânico foi realizado pela técnica escalonada coroa-ápice, com instrumentos em ordem decrescente e a solução irrigadora de escolha foi o hipoclorito 2,5%.  Em casos de necrose pulpar, a descontaminação prévia do terço cervical e médio é importante para evitar agudizações e o escalonamento apical com recuo programado melhora a modelagem do canal nesta região. Estas manobras são sustentadas pela literatura onde vários autores indicam suas vantagens [2,10].

O hipoclorito de sódio é a solução de 1ª escolha por grande parte dos autores. Esta solução provou ser uma solução irrigante dos canais radiculares eficiente por preencher os requisitos básicos como promover dissolução tecidual, ação antimicrobiana, tensoatividade, emulsificante e saponificador [10,11]. Embora tenha excelente ação antimicrobiana e seja um excelente solvente tecidual, em altas concentrações é tóxico aos tecidos periapicais, além de apresentar mau odor e sabor desagradável [12, 13]. De todas as soluções irrigantes, a solução de hipoclorito de sódio (5,25%) como irrigante químico tem sido bem empregue mundialmente [14]. De acordo com a literatura [15] o NaOCl tem a capacidade de dissolver restos de tecidos orgânicos e, apesar de não ter a capacidade de remover a “smear layer”, afeta a sua porção orgânica, permitindo que posteriormente os agentes quelantes a removam.

A obturação foi realizada pela técnica da condensação lateral, com cimento Endofill (Dentsply). A etapa de obturação dos canais radiculares, visa a obtenção de um preenchimento dental tridimensional e compacto, oferecendo condições de regeneração aos tecidos perirradiculares, selando todas as vias de entrada e saída de possíveis infiltrações para o interior dos canais [16,17]. 

A técnica de condensação lateral, realizada no caso apresentado é um dos métodos melhor aceitos para a obturação dos canais radiculares [18]. De acordo com diversos autores é mais utilizada pela simplicidade e pelos bons resultados que tem oferecido ao longo do tempo e comprovados cientificamente [19]. Além disto apresenta como vantagem o excelente controle do comprimento endodôntico [20]. Isto possibilita controlar o extravasamento de material obturador via apical [21]

Como desvantagens esta técnica apresenta tempo excessivo para a sua execução, falta de homogeneidade do material obturador, linha de cimentação muito espessa e presença de bolhas no cimento [21], impossibilidade de obter uma obturação tridimensional, excessivo consumo de material, selamento apical deficiente e a má adaptação do material obturador às paredes dentinárias, espaços vazios, risco de fratura radicular, fusão incompleta dos cones de guta-percha e insuficiente adaptação à superfície do canal [20, 22,23].

Afim de superar as desvantagens da técnica de condensação lateral, outras técnicas com frio, calor e solventes têm sido aplicados à Guta-percha de forma a conferir-lhe maior plasticidades. Segundo diversos autores [24], as técnicas termoplásticas foram introduzidas no mercado, com o objetivo de uma melhor homogeneidade, obturação tridimensional e adaptação superficial da guta-percha às paredes do canal radicular.

As técnicas termoplásticas favorecem obturação tridimensional dos sistemas de canais radiculares, sendo frequente a obturação de ramificações laterais e deltas apicais. São de uma enorme valia em casos de reabsorções internas, lesões perirradiculares associadas a canais laterais e de acidentes ocorridos durante a instrumentação que não foram corrigidos como degraus e desvios [25].

Entretanto, a grande desvantagem da termoplastificação está relacionado ao custo. Uma opção são as técnicas termomecânicas. Estas técnicas visam a plastificação da guta-percha pelo calor e a condensação da mesma por intermédio de um instrumento semelhante a uma lima Hedstroem. Este instrumento é montado em contra angulo e é através da rotação em sentido horário que a guta-percha por fricção é plastificada e condensada lateral e verticalmente [26,27]. Contudo, esta técnica apresenta problemas quanto a extrusão de guta-percha além do forame apical e risco elevado de desgaste e fratura de compactadores, podendo produzir uma elevada temperatura levando à lesão dos tecidos vitais do periodonto [28].

A escolha do cimento obturador pode ser considerada uma das etapas mais importantes durante a fase de obturação dos canais radiculares. Deste modo, o conhecimento de suas propriedades é de fundamental importância para o clínico [6].  O cimento endodôntico ideal dever conter as seguintes propriedades: apresentar boa adesividade e selamento hermético, possuir radiopacidade passível de ser observada radiograficamente, não sofrer contração, não corar as estruturas dentárias, não contribuir com a proliferação bacteriana, ser biocompatível e ser atóxico [5].

No caso descrito, o cimento utilizado foi o Endofill (Dentsply).  Cimentos à base de óxido de zinco eugenol, têm tempo de presa longo, são reabsorvíveis se houver extrusão para os tecidos perirradiculares, sofrem contração ao tomar presa e solubilidade, selamento razoável, excelente plasticidade, dissolvem-se em meio úmido. Apresentam a grande vantagem de ser antimicrobianos e a desvantagem da solubilidade nos fluidos teciduais e alguma toxicidade[29,30]. O eugenol têm ainda uma desvantagem a inibição da reação de polimerização das resinas, o que pode condicionar o tipo de restauração [31].

Os cimentos obturadores devem apresentar ainda um escoamento adequado que permita o selamento de todos os canais. Basicamente, o escoamento de um cimento obturador consiste na sua capacidade de penetração. Quanto mais fluido for o material, maior será sua capacidade de penetração, entretanto, tal propriedade pode levar ao extravasamento do material e, por consequência, lesar os tecidos periapicais, levando a um quadro clínico de inflamação [6].

No caso relatado, ocorreu extravasamento do material obturador. No trabalho realizado por [32] os autores explicam que  o cimento Endofill apresenta fina granulação, proporcionando uma mistura homogênea e um perfeito escoamento. Além disto, [33] relatam em seu estudo de estabilidade dimensional de cimentos que o Endofill® encontra-se dentro dos padrões permitidos. As propriedades favoráveis do cimento Endofill®  são comprovadas na literatura por diversos estudos [34,35,36].

Alguns autores [37] destacaram algumas desvantagens dos cimentos OZE, tais como; maior solubilidade quando comparados a outros cimentos endodônticos, maior risco de manchar a coroa dental e salientam que o eugenol quando em contato com os tecidos periapicais têm poder citotóxico.

Quanto ao extravasamento de cimento obturador, em nosso estudo com a acompanhamento realizado não houve sinais, evidenciados clínica e radiograficamente, de agressão da região apical.

Em estudos histomorfológicos realizados por [38] comparando dois grupos de cães, o melhor resultado foi obtido com o preenchimento do canal radicular com endomethasone-N® a curta distância do forame apical. A limitação apical levou a menos achados inflamatórios quando comparado quando o mesmo cimento foi extravasado. Estes resultados corroboraram com outros estudos avaliados em que também foi observado que melhores tratamentos são realizados quando o material de preenchimento não ultrapassa o forame apical.

Em outro estudo [7], os autores relataram o caso de uma mulher de 42 anos queixando-se de inchaço e dor na área do  incisivo central superior direito. O exame radiográfico mostrou extrusão do cimento na área periapical associada a uma lesão periapical. Foi decidida a intervenção cirúrgica, que incluiu a remoção do selador e apicectomia do dente. Após um ano, foi observada a cicatrização completa da área.

Estudos conduzidos por [39] os autores avaliaram a intensidade da dor após extrusão não intencional de selantes endodônticos à base de resina e hidróxido de cálcio Ca(OH)2, bem como sua influência nos tecidos periapicais. A dor pós-operatória foi avaliada por 48 h após obturação usando a Escala Visual Analógica. As radiografias foram realizadas a cada 3 meses até 1 ano de acompanhamento e comparadas com as radiografias iniciais para avaliar a dissolução dos selantes extravasados e a cicatrização dos tecidos perirradiculares. Como resultados, os selantes à base de resina e à base de hidróxido de cálcio causaram dor no pós-operatório, mas não levaram ao insucesso do tratamento.

Quanto a proservação radiográfica, no caso apresentado, foi realizada radiografia periapical 6 meses após a obturação final. A proservação do tratamento endodôntico permite determinar o sucesso ou insucesso, através do exame radiográfico e embora ainda limitado, é um dos meios para esse fim.

Segundo [40], o sucesso endodôntico pode ser definido como o resultado final da terapia endodôntica, quando o dente apresenta–se clinicamente assintomático, funcionalmente ativo e sem patologia radiográfica. Não obstante, o exame radiográfico apenas sugere informações e deve ser considerado dentro de um parâmetro temporal. Alguns autores sugerem 1 ano, outros 2, 4, ou 5 anos para que se possa avaliar a recuperação de um caso. Estes autores sugerem que o 1º controle radiográfico seja feito após 1 ano do término do tratamento, e se no 2º controle, de 2 anos, ainda persistir a lesão periapical, deve-se considerar o tratamento como mal sucedido.

No caso apresentado deverá continuar-se a proservação e a realização de tomografia poderá confirmar os resultados. Novos estudos e relatos de casos em outros pacientes poderão contribuir para evidências mais concretas quanto ao reparo apical e ausência de sinais clínicos e radiográficos, mesmo com o extravasamento de cimento obturador.


4-CONCLUSÃO

Após revisão da literatura e relato do caso foi possível concluir que:

- A técnica de condensação lateral apresenta grande simplicidade e bons resultados já comprovados por diversos estudos. 

- Além de apresentar efeitos antimicrobianos o cimento Endofill sofre reabsorção após ser extravasado para os tecidos periapicais.

- O reparo apical após extravasamento pode ser considerado sucesso quando avaliado através de radiografias e ausência de sinais clínicos.

- A proservação radiográfica deve ser contínua e a realização de tomografia poderia confirmar o sucesso do tratamento.
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