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RESUMO
O tratamento endodôntico deve ser considerado satisfatório, quando; há ausência de sintomatologia (silêncio clínico), ausência de alteração periapical, ou redução de rarefação periapical e radicular, dente em função e com selamento coronário ideal e preservado. Sendo que, essas características podem ser o fator para o sucesso ou insucesso do tratamento endodôntico. Porém, nem sempre a terapia endodôntica convencional é eficiente, pois existe a persistência de lesões periapicais relacionadas com a presença de micro-organismos fora do canal radicular, em locais inacessíveis a terapia endodôntica não cirúrgica. Nesses casos a intervenção cirúrgica pode ser uma boa alternativa para solucionar o caso. A cirurgia parendodôntica é um conjunto de procedimentos com o objetivo básico de tratar lesões perirradiculares decorrentes de complicações do tratamento endodôntico ou seu insucesso. O objetivo deste trabalho foi descrever um caso clínico de tratamento de periodontite apical (PA) através de retratamento endodôntico do dente 12, seguido de cirurgia parendodôntica pela modalidade de apicectomia, curetagem da lesão e retro-preparo e retro-obturação com MTA (Agregado de trióxido de mineral), com acompanhamento clínico e radiográfico de 06 meses. O exame histopatológico confirmou o diagnóstico de periodontite apical com presença do fungo Aspergillus. No controle clínico e radiográfico de um ano observou-se o desaparecimento da área radiolúcida que envolvia a região periapical do dente 12, podendo afirmar que houve neoformação óssea. Ausência de sintomatologia e dente em função.
Palavras-chave: Anatomia, tomografia computadorizada de feixe cônico, tratamento do canal radicular.

ABSTRACT

Endodontic treatment should be considered satisfactory, when; there is no symptomatology (clinical silence), absence of periapical alteration, or reduction of periapical and radicular rarefaction, tooth in function and with ideal and preserved coronary sealing. Being that, these characteristics can be the factor for the success or failure of the endodontic treatment. However, conventional endodontic therapy is not always effective, because there is persistence of periapical lesions related to the presence of microorganisms outside the root canal, in places inaccessible to non- surgical endodontic therapy. In these cases the surgical intervention can be a good alternative to solve the case. Parendodontic surgery is a set of procedures with the basic objective of treating periradicular lesions due to complications of endodontic treatment or its failure. The objective of this study was to describe a clinical case of apical periodontitis (AP) treatment through endodontic retreatment of the tooth 12, followed by parendodontic surgery by the apicectomy modality, lesion curettage and retro-sealing and retro-obturation with MTA (mineral trioxide), with clinical and radiographic monitoring of 06 month. Histopathological examination confirmed the diagnosis of apical periodontitis with presence of Aspergillus fungus. In the one-year clinical and radiographic control the disappearance of the radiolucent area surrounding the periapical region of the tooth 12 was observed, and it could be said that there was new bone formation. Absence of symptomatology and tooth in function. 

Keywords: Periapical Periodontitis (PA). Aspergillus. Parendodontic Surgery.
1. INTRODUÇÃO
O tratamento endodôntico consiste nos processos de selamento e sanificação completos do sistema de canais radiculares, com o objetivo de eliminar ou neutralizar os microrganismos e endotoxinas que se fazem presentes no sistema de canais, podendo ser um dos fatores para o sucesso do tratamento (ESTRELA, 2004). 

Estrela et al. (2014) afirmaram que o tratamento endodôntico deveria ser considerado satisfatório, quando há ausência de sintomatologia (silêncio clínico), ausência de alteração periapical, ou redução de rarefação periapical e radicular, dente em função e com selamento coronário ideal e preservado. 

Mas, nem sempre é possível a cura da doença apenas com a realização do tratamento ou retratamento endodônticos, pois a persistência de manifestações clínicas ou subclínicas, mesmo após trocas de medicações no interior do canal radicular, impedem de alcançar os objetivos do tratamento convencional (SIQUEIRA; LOPES, 2001). 

A lesão persistente após o tratamento endodôntico pode ocorrer em função da presença de microrganismos fora do canal radicular, junto aos tecidos periapicais, em locais inacessíveis à terapia endodôntica não cirúrgica. Normalmente, esses micro-organismos são Bactérias, sobretudo anaeróbias estritas, que conseguem tornar o canal radicular infectado e penetrar nos tecidos perirradiculares, mantendo o processo infeccioso, pois podem estruturar-se na forma de biofilme, evadindo-se dos sistemas de defesa do hospedeiro (BYSTRÖM et al., 1987; JÖGREN et al., 1990). 

Toledo (2011) por exemplo, relatou um caso de lesão periapical, não resolvido após tratamento endodôntico convencional, e que necessitou de intervenção cirúrgica. Após o tratamento cirúrgico foi observada a presença de depósitos de cálculo na superfície radicular do fragmento apical removido. 

Diante disso, quando a regressão da periodontite apical não acontece e o retratamento endodôntico é contraindicado, a cirurgia parendodôntica pode ser uma boa alternativa para solucionar o problema (ESTRELA; ROCHA, 1999). A primeira cirurgia que removeu uma porção apical radicular foi descrita em 1843 por Desirabode (ABDAL; RETIEF; JAMISON, 1982). Desde então a cirurgia parendodôntica passou por várias fases, estudos e evoluções. Até que no início do século XX, com a propagação da teoria da infecção focal, este tipo de intervenção foi abandonado. No entanto, com a divulgação do conhecimento de bacteriologia nos trabalhos de Lyons e de Rickert & Dixon aconteceu a aceitação e divulgação da apicectomia como possibilidade para combater a infecção dentária (ABDULLAH et al., 2000; ABEDI et al., 1996). Desde então, em casos de insucesso endodôntico a cirurgia parendodôntica tem sido constantemente utilizada, e isto fez com que esta modalidade cirúrgica evoluísse, principalmente através dos estudos biológicos que esclareceram algumas dificuldades na realização deste tipo de intervenção clínica, permitindo a sua indicação de modo mais amplo e com grande alcance social. 

O objetivo deste trabalho foi descrever um caso clínico de tratamento de periodontite apical (PA) através de retratamento endodôntico do dente 12, seguido de cirurgia parendodôntica pela modalidade de apicectomia, curetagem da lesão e retropreparo e retroobturação com MTA (Agregado de trióxido de mineral) com acompanhamento clínico e radiográfico de 1 ano. 
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INTRODUÇÃO
O tratamento endodôntico consiste nos processos de selamento e sanificação completos do sistema de canais radiculares, com o objetivo de eliminar ou neutralizar os microrganismos e endotoxinas que se fazem presentes no sistema de canais, podendo ser um dos fatores para o sucesso do tratamento (ESTRELA, 2004). 

Estrela et al. (2014) afirmaram que o tratamento endodôntico deveria ser considerado satisfatório, quando há ausência de sintomatologia (silêncio clínico), ausência de alteração periapical, ou redução de rarefação periapical e radicular, dente em função e com selamento coronário ideal e preservado. 

Mas, nem sempre é possível a cura da doença apenas com a realização do tratamento ou retratamento endodônticos, pois a persistência de manifestações clínicas ou subclínicas, mesmo após trocas de medicações no interior do canal radicular, impedem de alcançar os objetivos do tratamento convencional (SIQUEIRA; LOPES, 2001). 

A lesão persistente após o tratamento endodôntico pode ocorrer em função da presença de microrganismos fora do canal radicular, junto aos tecidos periapicais, em locais inacessíveis à terapia endodôntica não cirúrgica. Normalmente, esses micro-organismos são Bactérias, sobretudo anaeróbias estritas, que conseguem tornar o canal radicular infectado e penetrar nos tecidos perirradiculares, mantendo o processo infeccioso, pois podem estruturar-se na forma de biofilme, evadindo-se dos sistemas de defesa do hospedeiro (BYSTRÖM et al., 1987; JÖGREN et al., 1990). 

Toledo (2011) por exemplo, relatou um caso de lesão periapical, não resolvido após tratamento endodôntico convencional, e que necessitou de intervenção cirúrgica. Após o tratamento cirúrgico foi observada a presença de depósitos de cálculo na superfície radicular do fragmento apical removido. 

Diante disso, quando a regressão da periodontite apical não acontece e o retratamento endodôntico é contraindicado, a cirurgia parendodôntica pode ser uma boa alternativa para solucionar o problema (ESTRELA; ROCHA, 1999). A primeira cirurgia que removeu uma porção apical radicular foi descrita em 1843 por Desirabode (ABDAL; RETIEF; JAMISON, 1982). Desde então a cirurgia parendodôntica passou por várias fases, estudos e evoluções. Até que no início do século XX, com a propagação da teoria da infecção focal, este tipo de intervenção foi abandonado. No entanto, com a divulgação do conhecimento de bacteriologia nos trabalhos de Lyons e de Rickert & Dixon aconteceu a aceitação e divulgação da apicectomia como possibilidade para combater a infecção dentária (ABDULLAH et al., 2000; ABEDI et al., 1996). Desde então, em casos de insucesso endodôntico a cirurgia parendodôntica tem sido constantemente utilizada, e isto fez com que esta modalidade cirúrgica evoluísse, principalmente através dos estudos biológicos que esclareceram algumas dificuldades na realização deste tipo de intervenção clínica, permitindo a sua indicação de modo mais amplo e com grande alcance social. 

O objetivo deste trabalho foi descrever um caso clínico de tratamento de periodontite apical (PA) através de retratamento endodôntico do dente 12, seguido de cirurgia parendodôntica pela modalidade de apicectomia, curetagem da lesão e retropreparo e retroobturação com MTA (Agregado de trióxido de mineral) com acompanhamento clínico e radiográfico de 1 ano. 

RELATO DE CASO
Paciente com 42 anos, sexo feminino, compareceu a clínica escola para avaliação endodôntica do dente 12. Durante anamnese, a paciente relatou ter passado por dois retratamentos endodônticos, em um período de dois anos, sem a obtenção de melhora dos sinais e sintomas. Aos exames clínico e físico, foi possível observar a presença de fístula na face vestibular subjacente ao dente 12, dor espontânea, dor ao teste de percussão vertical, edema extraoral e restauração em resina composta satisfatória na face palatina. 
Radiograficamente, foi observada a presença de tratamento endodôntico insatisfatório, com comprimento de trabalho aquém do suposto limite apical e extensa área radiolúcida, sugestiva de rarefação óssea, envolvendo o periápice do dente 12 (Figura 1). Com base nos achados clínicos e radiográficos foi estabelecida como hipótese de diagnóstico: Periodontite apical sintomática e como tratamento: Retratamento endodôntico e cirurgia parendodôntica. 
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Figura 1. Radiografia de diagnóstico.
Após o exame clínico e radiográfico foi prescrita uma medicação sistêmica para alívio da dor espontânea e do edema extraoral. A Amoxicilina 875mg + Clavulanato de potássio 125mg a cada 12 horas por 10 dias e Dipirona Sódica 500mg de 06/06 horas durante 03 dias.

Na primeira consulta, foi realizado o retratamento convencional do elemento 12. Com a paciente anestesiada com lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), foi feita a abertura coronária com broca esférica diamantada 1012 (KG Sorence, Barueri, SP, Brasil). A desobturação se deu com a com a utilização de limas do sistema ProTaper Retratamento D1, D2 e D3 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça), acopladas ao motor endodôntico X-Smart Plus (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) utilizando o torque e velocidade recomendados pelo fabricante. Foram utilizadas também, limas Hedstroem #15-40 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) para a realização da completa desobturação e preparo do canal radicular, associado à irrigação com hipoclorito de sódio (NaOCl; Asfer Industria Quimica, Santa Maria, SP, Brasil) na concentração de 2,5%. Feito a odontometria, com localizador apical Propex II (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça), foi realizado o preparo biomecânico com limas do Tipo K-File até o instrumento de no 80 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça). Utilizou-se como medicação intracanal, hidróxido de cálcio P.A. (Biodinâmica Química e Farmacêutica Ltda, Ibiporã, PR, Brasil) com soro fisiológico 0,9% (Farmax, Divinópolis, MG, Brasil) por 30 dias, o selamento coronário foi feito provisoriamente com cimento de ionômero de vidro restaurador fotopolimerizável (Riva, SDI Brasil Industria e Comercio Ltda., São Paulo, SP, Brasil).

Na consulta de retorno, após 30 dias de medicação intracanal, foi possível observar diminuição do edema extraoral e da dor espontânea. Porém, a paciente relatou sentir dor ao teste de percussão vertical e não foi possível observar sinais de regressão da fistula. Foi realizada uma nova troca de medicação e diante disso, concluiu-se que o tratamento convencional não solucionaria o caso.

Dessa forma, foi dado início ao planejamento da segunda etapa em que a cirurgia parendodôntica com retro-preparo e retro-obturação se fez necessário. A paciente aceitou o tratamento proposto, e com isso, foi iniciado o planejamento cirúrgico. Foram solicitados os seguintes exames laboratoriais: coagulação, hemograma completo e teste de glicemia em jejum, sendo que todos apresentaram resultados dentro dos padrões de normalidade.
Anteriormente ao ato cirúrgico a paciente compareceu para realizar a obturação do conduto. Sob anestesia infiltrativa com lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) o dente foi devidamente isolado, foi executada a agitação do agente quelante EDTA trissódico (Biodinâmica Química e Farmacêutica Ltda, Ibiporã, PR, Brasil) com Easy clean (Easy Equipamentos Odontológicos, Belo Horizonte, MG, Brasil) de acordo com o protocolo recomendado pelo fabricante, secagem dos canais com cones de papel absorvente e obturação com cone de guta percha #80 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) e cimento obturador à base de óxido de cálcio (Sealapex®; SybronEndo, Glendora, OC, EUA), por meio da técnica Híbrida de Tagger (Figura 2). O selamento coronário foi feito com cimento de ionômero de vidro fotopolimerizável (Riva, SDI Brasil Indústria e Comercio Ltda., São Paulo, SP, Brasil). 
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Figura 2. Obturação do canal radicular.

Foi solicitada uma tomografia computadorizada como exame de imagem complementar para auxiliar no planejamento da cirurgia (Figura 3). Foi observado o rompimento das corticais ósseas vestibular, dessa forma não foi realizada ostectomia para acessar o periápice.
O ato cirúrgico, 12 horas após a sessão de obturação, teve início com a realização da anestesia infiltrativa com Mepivacaina (DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) 1:100.000 com epinefrina. Em seguida, foi realizada uma incisão tipo Newmann, intrassulcular, por vestibular, estendendo-se da mesial do dente 11 à distal do dente 13, com bisturi e lâmina Bard Parker no 15 (Swann-Morton Limited, Sheffield, Inglaterra) e uma segunda incisão relaxante na distal do dente 23, preservando-se a papila distal do referido dente, estendendo-se até a mucosa de revestimento alveolar. Para divulsão total do retalho foi utilizado descolador de Molt #9 (Quinelato, Schobell Industrial Ltda., Rio Claro, SP, Brasil). A lesão foi cuidadosamente curetada com o auxílio de uma cureta de Lucas (Quinelato, Schobell Industrial Ltda., Rio Claro, SP, Brasil), colocada em solução de formol a 10%, para posteriormente, ser encaminhada para exame histopatológico. Após a remoção da lesão a cavidade foi abundantemente irrigada com solução fisiológica de cloreto de sódio 0,9% (Eurofarma, São José, SC, Brasil).
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Figura 3. Tomografia computadorizada de feixe-cônico.

Com uma broca multilaminada Zekrya #151 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça), acoplada ao motor de alta rotação (Kavo Kerr, Joinville – SC), foi feita a remoção de aproximadamente 3 mm da porção apical do dente 12 (apicectomia) (Figura 4). O preparo da retrocavidade foi realizado com uma ponta de ultrassom TRA21 (Trinks®, São Paulo, SP, Brasil), acoplado ao aparelho de ultrassom Sonicflex 2000 N (Kavo Kerr, Joinville – SC), sob constante irrigação com soro fisiológico.

Após a secagem com pontas de papel absorventes esterelizadas, a cavidade foi preenchida com MTA branco (Angelus®, Londrina, PR, Brasil), inserido com o auxílio de pequenos condensadores (Quinelato, Schobell Industrial Ltda., Rio Claro, SP, Brasil). Em seguida, foi manipulada uma pasta de Cimento de hidróxido de cálcio P.A (Biodinâmica Química e Farmacêutica Ltda, Ibiporã, PR, Brasil) com soro, e colocado sob a região apicectomizada. Após a remoção do excesso de material e limpeza da loja cirúrgica. A cavidade foi preenchida com coágulo e uma membrana Lumina Coat Double Time (Criteria Biomateriais, São Carlos - SP; 2x20x30mm) foi usada como barreira. O retalho foi reposicionado e optou-se pela sutura suspensória com fio nylon #5 (Shalon, Goiânia, GO, Brasil) (Figura 5). Após a sutura, com a lâmina de bisturi, foi delicadamente raspado sob a fístula no intuito de expor tecido conjuntivo, para auxiliar no processo de cicatrização.
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Figura 4. Apicectomia e retropreparo.
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Figura 5. Sutura.

Como terapia antibiótica sistêmica, pós-operatória, foi prescrito Clavulin 500mg por 07 (sete) dias. A lesão removida foi enviada para análise microscópica. O diagnóstico foi de periodontite apical crônica com presença do fungo Aspergilius (Figura 6).
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Figura 6. Exame histológico.

A paciente retornou sete dias depois para remoção da sutura e acompanhamento do pós-operatório. Relatou não ter tido qualquer complicação e sintomatologia dolorosa. A avaliação radiográfica pós-cirúrgica mostrou o corte preciso do ápice da raiz do dente 12 (Figura 7). A imagem radiopaca revelava a presença de biomaterial na loja cirúrgica. Após 30 dias de cirurgia, o exame clínico não apontou qualquer sintomatologia à percussão e palpação. O edema regrediu completamente. Porém pela presença de fungo no material coletado, foi prescrita uma nova medicação sistêmica: Bactrim 400mg por 14 dias.
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Figura 7. Pós-operatório imediato.

Foram feitos acompanhamentos mensais por 06 meses. Clinicamente, não havia qualquer sinal de anormalidade. A evolução do tratamento pôde ser vista no comparativo do exame radiográfico inicial até o último acompanhamento (Figura 8). Observou-se o desaparecimento da área radiolúcida que envolvia a região periapical do dente 12, podendo afirmar que houve neoformação óssea e que o tratamento realizado superou as expectativas, sendo o grande responsável pelo sucesso da resolução do caso (Figura 9).
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Figura 8. Pós-operatório de 6 meses.
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Figura 9. Pós-operatório de 1 ano.

DISCUSSÃO
Sabe-se que perfeita sanificação do canal radicular infectado é de suma importância, pois é através dela é que favorece o controle da colonização de bactérias e/ou endotoxinas em direção aos tecidos periapicais, além de impedir uma possível reinfecção. Os procedimentos inerentes a esta fase, constituem aspectos essenciais para atingir o sucesso endodôntico (NAIR, 2004). Pensando nisso, esse caso clínico aqui apresentado foi planejado de uma forma individual e especial, pois se trata de um caso com história de dois retratamentos sem obtenção de sucesso.

Diferentes fatores podem ser responsáveis pelo fracasso do tratamento endodôntico, fatores que podem ser de origem microbiana (infecções intrarradiculares e extrarradiculares) ou não microbianas (exógenos e endógenos) (NAIR, 2009).

Bernabé e Holland (2009) descrevem que, os sinais característicos do insucesso são: presença de periodontite apical e sintomatologia pós-tratamento. E que esses sinais e sintomas são importantes indicadores da necessidade de novas intervenções. Características que vão de encontro ao que foi relatado e observado neste caso. Onde radiograficamente foi possível observar uma extensa área radiolúcida envolvendo o periápice do dente 12. E clinicamente a paciente relatou dor espontânea e dor ao teste de percussão vertical.

A revolução científica tem mudado muitos conceitos na Endodontia, e com isso tem proporcionado novas alternativas terapêuticas para solucionar antigos problemas. Juntamente com os avanços nas áreas de diagnóstico por imagens e no campo da biologia celular e molecular ocorreram o surgimento de novos desafios e perspectivas, e com isso o aumentou dos índices de sucesso endodôntico (BERNABÉ; HOLLAND, 2009; ESTRELA; BUENO, 2009).

Porém, apesar dos avanços biológicos e físico-químicos dos materiais, ainda há um índice de fracassos na terapia endodôntica. Isso sugere que, os objetivos essenciais do tratamento endodôntico não têm sido alcançados com o esvaziamento, alargamento, sanificação e selamento. (BERNABÉ; HOLLAND, 2009; JOHNSON, 1999). Falhas que puderam ser observadas na radiografia inicial de diagnóstico, onde há um tratamento endodôntico insatisfatório, com comprimento de trabalho aquém do suposto limite apical. Outros fatores de risco também podem estar relacionados com o insucesso, como a presença de microbiota endodôntica estruturada em biofilme em áreas inacessíveis a terapia endodôntica convencional (NAIR, 2009; BERNABÉ; HOLLAND, 2009). O que pode explicar a persistência da lesão frente à várias intervenções endodônticas convencionais realizadas anteriormente.

Todavia, observa-se que condutas clínicas realizadas de forma mais cuidadosa e regidas por protocolos terapêuticos respaldados cientificamente, têm permitido o sucesso de retratamentos endodônticos por meio de via convencional. Porém, neste caso apenas o retratamento e medicação intracanal não foram suficientes para a resolução dos problemas. Pois, após a desobturação, novo preparo biomecânico e medicação intracanal por 30 dias, não houve sinais de regressão da fístula e da dor ao teste de percussão. A cirurgia parendodôntica somente é indicada quando esgotados todos os recursos endodônticos convencionais, diante disso, uma criteriosa análise de riscos e benefícios da cirurgia deve ser realizada frente à viabilidade de uma possível indicação para o implante dentário (BERNABÉ; HOLLAND, 2009).

Bernabé e Holland (2009), Johnson (1999) e Pereira Junior et al. (2010) descreveram que complicações associadas ao tratamento endodôntico, tais como a presença de degraus, transportes apicais, perfurações radiculares, fratura de instrumentos, retentores intrarradiculares de difícil remoção, calcificações e canais radiculares com complexas estruturas anatômicas, bem como a presença de infecções secundárias ou persistentes, constituem sinalizadores para as intervenções cirúrgicas. Assim, a cirurgia parendodôntica representa uma alternativa para evitar extrações dentárias, após repetidos retratamentos endodônticos ou fracassos. Pensando nisso, após uma criteriosa avaliação e planejamento, foi optado pela intervenção cirúrgica com retro-preparo e retro-obturação com o objetivo de solucionar os sinais e sintomas.

A cirurgia parendodôntica pode ser conceituada como um procedimento que inclui a exposição e remoção do ápice, a preparação de uma retro-cavidade com posterior retro-obturação, por meio de materiais biocompatíveis, capazes de impedir a proliferação de bactérias e a difusão de toxinas aos tecidos periapicais (BERNABÉ; HOLLAND, 2009; KIM; KRATCHMAN, 2006).

O selamento proporcionado pelo material retro-obturador influencia diretamente no sucesso desta modalidade terapêutica. Vários autores enfatizam que o material retro- obturador ideal para ser utilizado em cirurgias parendodônticas deve oferecer adesividade às paredes dentinárias, promover o selamento tridimensional do canal radicular, ser biologicamente tolerado pelos tecidos periapicais, não reabsorvível, de fácil manipulação e radiopaco, além de possibilitar um ambiente propício para a regeneração tecidual (BERNABÉ; HOLLAND, 2009; TORABINEJAD et al., 1995a; SAIDON et al., 2003; TORABINEJAD et al., 1995b; BERNABE et al., 2005).

Diversos materiais foram propostos para o selamento de retro-preparos, incluindo guta-percha, amálgama, cimento de óxido de zinco e eugenol, Cavit, resinas compostas, ionômeros de vidro, Super-EBA, agregado de trióxido mineral (MTA), além de alguns cimentos endodônticos (BERNABÉ; HOLLAND, 2009; LEE; MONSEF; TORABINEJAD, 1993; TORABINEJAD; WATSON; PITT-FORD, 1993; JOHNSON, 1999; PEREIRA-JUNIOR et al., 2010; KIM; KRATCHMAN, 2006; TORABINEJAD et al., 1995a; SAIDON et al., 2003; TORABINEJAD et al., 1995b; BERNABE et al., 2005).

E considerando a importância do perfeito vedamento marginal apical em cirurgias parendodônticas, estes materiais têm sido testados por meio de diferentes metodologias, cujos objetivos têm sido estudar suas propriedades físico-químicas (ESTRELA et al., 2000; TORABINEJAD et al., 1994; TORABINEJAD et al., 1995e;CAMILLERI, 2008), propriedades microbiológicas (LEE; MONSEF; TORABINEJAD, 1993; TORABINEJAD; WATSON; PITT-FORD, 1993; TORABINEJAD et al., 1995c; ESTRELA et al., 2011; DUARTE et al., 2007; ADAMO et al., 1999; DE-DEUS et al., 2006), respostas teciduais (HOLLAND et al., 1999; GOMES-FILHO et al., 2009; HOLLAND et al., 2001; SAIDON et al., 2003; NAIR et al., 2008; ACCORINTE et al., 2009; HOLLAND et al., 2002; TORABINEJAD et al., 1995a; TORABINEJAD, 1995f) e selamento apical (TORABINEJAD; WATSON; PITT-FORD, 1993; JOHNSON, 1999; TORABINEJAD et al., 1995a; BERNABE et al., 2005; TORABINEJAD;CHIVIAN, 1999). Porém, o MTA se mostrou superior em basicamente todas as categorias. Baseado nesses estudos, o material de escolha para retro-obturação neste relato foi o MTA (Agregado de Trióxido de Mineral).

O MTA surgiu no início dos anos 90, como um material desenvolvido pelo Prof. Mahmoud Torabinejad (Universidade de Loma, Califórnia, EUA) justamente com o objetivo de selar as comunicações entre o interior e exterior do dente (LEE; MONSEF; TORABINEJAD, 1993; TORABINEJAD; WATSON; PITT-FORD, 1993). O MTA tem sido avaliado como melhor selador de cavidades internas expostas aos tecidos pulpares e periapicais, valendo-se de diferentes métodos: testes por meio de infiltrações com corantes (LEE; MONSEF; TORABINEJAD, 1993; TORABINEJAD; WATSON; PITT-FORD, 1993; JOHNSON, 1999; TORABINEJAD et al., 1995d; GONÇALVES; BRAMANTE, 2002), modelos de transporte por fluídos (WU; KONTAKIOTIS; WESSELINK, 1998), infiltrações com indicadores microbianos (ESTRELA et al., 2000; ESTRELA et al., 2011; ADAMO et al., 1999; TANG; TORABINEJAD; KETTERING, 2002), testes de biocompatibilidade (HOLLAND et al., 1999; GOMES-FILHO et al., 2009; HOLLAND et al., 2001; TORABINEJAD et al., 1995a; SAIDON et al., 2003; NAIR et al., 2008; ACCORINTE et al., 2009) e análise de adaptação marginal por meio de MEV (TORABINEJAD et al., 1995b; PETERS; PETERS, 2002; XAVIER et al., 2005). Em análise por meio de infiltração por corante, Torabinejad et al. (1993) compararam a habilidade seladora do MTA em retro-obturações, com outros materiais empregados. O MTA demonstrou adequado selamento marginal, sendo superior ao cimento Super EBA. Bernabé et al. (2005) compararam o MTA, IRM, Super-EBA, ionômero de vidro e amálgama de prata com verniz. Os índices de infiltração com azul de metileno a 2% foram verificados em 24 horas. O MTA foi o material que apresentou os menores índices de infiltrações, e o IRM os piores resultados. A escolha do material retro-obturador deste caso se deu através do respaldo científico comprovado por inúmeros autores. Sendo um excelente coadjuvante para a conclusão e resolução do caso clínico.

De acordo com os resultados obtidos durante a proservação, após a intervenção cirúrgica, pode-se dizer que, quando a cirurgia parendodôntica é bem indicada, e seu protocolo é seguido e respeitado, ela pode ser uma excelente alternativa para favorecer o reparo dos tecidos periapicais em casos em que o tratamento endodôntico convencional não proporcionou o resultado desejado. Pipa et al. (2015) avaliaram por meio de análises clinicas e radiográficas o sucesso de cirurgias parendodônticas de 10 pacientes realizadas á 14 anos. Clinicamente, nenhum paciente apresentou dor à percussão e/ou à palpação. Radiograficamente, observou-se reparo dos tecidos periapicais por deposição de tecido ósseo na região periapical e reconstituição do espaço do ligamento periodontal em oito pacientes. Isso vai de encontro aos resultados obtidos no presente estudo, onde após 30 dias de cirurgia, o exame clínico não apontou qualquer sintomatologia à percussão e palpação. O edema regrediu completamente e com 06 meses pós-operatórios houve completo reparo ósseo da lesão e ausência de todos os sinais e sintomas apresentados inicialmente.

Sousa et al. (2018) também relatou um caso de periodontite apical crônica onde a cirurgia parendodôntica mostrou-se como ótima opção de tratamento. Resultados semelhantes ao caso relatado aqui.

Após a análise histopatológica do material curetado, foi constatada a presença de um fungo do gênero aspergillius. Assim como outros micro-organismos os fungos tem seu papel fundamental no meio ambiente. Pois, são eles os responsáveis por grande parte do processo de decomposição de praticamente todas as substâncias, tecidos e materiais existentes.

O aspergillus é um gênero de fungos que tem como características, formação de pedúnculos, uma ponta colorida e principalmente a capacidade de produzir longos filamentos. Assim como outros fungos, são importantes agentes decompositores de alimentos, além de serem utilizados na produção de alimentos e produção comercial de alguns ácidos, como o ácido cítrico, glucônico e gálico. (HUBKA et al., 2013).

O género Aspergillus foi catalogado em 1729 pelo padre italiano e biólogo Pier Antonio Micheli, que ao observar o fungo no microscópio, se lembrou da forma de um aspergillum (um borrifador de água benta) e então nomeou o gênero.

Atualmente existem mais de 200 espécies encontradas na natureza e todas as espécies de Aspergillus são aeróbicas, por isso são comumente encontradas em ambientes ricos em oxigênio. Geralmente eles crescem e vivem na superfície de plantas e árvores (HUBKA et al., 2013).

Acredita-se que Aspergillus seja um oportunista patógeno mais comumente encontrado em doentes crônicos e debilitado. Esporos do fungo podem se misturar com poeira e podem entrar no ouvido, nariz e pulmões. E se as condições do hospedeiro são favoráveis, a proliferação do fungo ocorrerá (QUARTIER et al., 2000). Quando avaliamos os resultados dos exames laboratoriais de coagulação, hemograma completo e teste de glicemia em jejum, todos apresentaram resultados dentro dos padrões de normalidade. Portanto, o sistema de defesa do hospedeiro debilitado, pode não ter sido a causa da proliferação do fungo.

Apesar de muitos estudos apontarem os Enterococus faecallis como principal micro-organismo mantedor de periodontíte apical, a literatura pesquisada aponta que os fungos podem estar presentes nessas situações devido a sua capacidade de penetrar os túbulos dentinários através dos seus filamentos e sobreviver em ambientes com baixa quantidade de substrato (SIQUEIRA JUNIOR; SEM, 2004). E quando pesquisa-se sobre a origem dos fungos em infecções endodônticas, uma série de hipóteses e conclusões pode ser encontrada.

Beck-Mannagetta et al. (1986) descreveram que, a aspergilose do seio maxilar é na maioria dos casos causada pelo excesso de materiais de preenchimento da raiz, que contêm óxido de zinco e formaldeído. Estudos experimentais com culturas de fungos revelaram aceleração do crescimento de diferentes espécies de aspergillus na presença de óxido de zinco na cultura (BECK-MANNAGETTA; NECEK; GRASSERBAUER, 1983). Esses achados foram confirmado em um estudo de Legent et al. (1989), que relataram 85 casos de aspergilose no seio maxilar, dos quais 85% estavam relacionados ao canal radicular nos dentes superiores com extravazamento de material. Kopp et al. (1985) e Stammberger et al. (1984) constataram que: cavidades maxilares radiopacas atípicas observadas em mais de 50% dos casos com diagnóstico de aspergilose sinusal, foram causadas por materiais endodônticos iatrogenicamente colocados. Stammberger et al. (1984) e Kopp et al. (1985) descreveram a influência do preenchimento da raiz com materiais contendo óxido de zinco-eugenol como fator causal da aspergilose sinusal, confirmando os achados microbiológicos de Ross (1975) que demonstrou que Aspergillus fumigatus precisa de metais pesados, como óxido de zinco para proliferação e metabolismo.

Embora haja essas constatações, Gomes et al. (2015) descreveram que, canais radiculares com tratamento endodôntico e periodontite apical podem apresentar culturas positivas para fungos filamentosos. Assim como em outra pesquisa, fungos filamentosos foram isolados em 17 das 60 amostras (28,3%). Considerando os isolados positivos dos canais radiculares, o gênero Aspergillus foi isolado de 7 amostras (41%). Foram identificadas 4 espécies: Aspergillus ustus, A. granulosus, A. niger e A. sydowii. Emericella quadriluniata, forma sexual de Aspergillus, foi isolada de 1 amostra. As espécies Aureobasidium pullulans, Exophiala jeanselmei, Eurotium amstelodame e Cladosporium sphaerospermum foram isoladas de uma amostra cada, concluindo que os canais radiculares dos dentes com necrose pulpar e lesões periapicais podem apresentar cultura positiva para fungos filamentosos (GOMES et al., 2010).

Apesar de diferentes linhas de pesquisas quanto à presença dos fungos nas infecções endodônticas, Lins, Lima e Travassos (2010) afirmaram que os fungos são capazes de se reproduzir no sistema de canais radiculares isoladamente ou associados a outro micro-organismo, invadindo os túbulos dentinários na forma de blastospóros, pseudo hífas ou hífas verdadeiras. Diante dessas afirmações, podemos concluir apenas que, uma atenção especial deve ser dada a sua presença em dentes com periodontite apical persistente, onde o profissional deve durante o procedimento endodôntico utilizar substâncias químicas auxiliares e medicações que visem a sua completa eliminação. Após a confirmação do laudo histopatológico foi prescrita uma nova medicação sistêmica (Bactrim 400mg) com o intuito de eliminar ou neutralizar esses micro-organismos.
CONCLUSÃO
Considerando o acompanhamento clínico e radiográfico do caso relatado, no qual há indícios de neoformação óssea, ausência dos sinais e sintomas e permanência do dente na cavidade bucal, a cirurgia parendodôntica pela modalidade de apicectomia, curetagem, retro-preparo e retro-obturação com MTA mostrou-se como ótima opção de tratamento para solucionar casos de periodontíte apical com lesão persistente.
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