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Assinam essa obra professores de endodontia da faculdade
de Odontologia da UFRGS. O objetivo deste livro é orientar
sobre os primeiros passos da arte do tratamento dos canais
radiculares.

Aqui estao descritas as etapas da técnica endoddntica, exi-
gente nos detalhes e preocupada em eliminar os compo-
nentes microbianos responsaveis por doencas dos espagos
endoddntico e parendoddntico, com eventuais repercus-
sdes a distancia. Exige o estudo das suas causas e do seu
diagndstico. Envolve habilidade manual e conhecimento
cientifico.

O amplo estudo da endodontia constitui-se numa das mais
interessantes partes da Odontologia. Rica é a sua histéria,
gue tem seus principais acontecimentos abordados, crono-
logicamente, nesta edi¢do. Retornando a um passado remo-
to, pode-se supor que a ciéncia odontolégica tenha iniciado
pelas intervencdes pulpares, visando a mitigar a dor.

Aos alunos das atividades pré-clinicas convém lembrar,
como preconiza Frederick Noyes', que o tratamento dos
canais radiculares deve ser entendido sob o ponto de vista
biologico. Intervencdes na polpa, no ligamento periodontal
ou em qualquer outro tecido vivo devem ser compreendi-
das com este enfoque. E preciso pensar em termos de cé-
lula e reacao celular, ndao simplesmente como problemas
mecanicos ou dependente de drogas. Trata-se de uma con-
dicao biolodgica a ser enfrentada com habilidades técnicas e
conhecimentos mecanicos, visando ao seu controle.

BOM ESTUDO!

1 Gutmann JL, Dumsha TC, Lovdhal PE, Hovland EJ. Soluc¢do de problemas
em endodontia. Terceira Edi¢do. Guanabara Koogan. 1999.




APRESENTAGAD

Este livro sintetiza o pensamento da equipe da area de Endodon-
tia da UFRGS. Os autores, com formacdo em diversas escolas do Pais,
tém buscado, por entendimento e conformidade pessoal, criar um
consenso na teoria e na pratica da Endodontia, visando a propiciar
aos académicos da Faculdade de Odontologia orientacdo segura e
baseada em evidéncias cientificas, o que se reflete nesta obra.

Merecem significativa homenagem e reconhecimento antigos e
eminentes professores que formataram as bases norteadoras do en-
sino da Endodontia na Instituicdo. Destacam-se o Dr. Nicolau Fonseca
Milano, professor com sélido conhecimento cientifico, singular capa-
cidade didatica e inconteste lideranca, e a dedicada e competente
colaboragcdo de mestres como Leonardo Schiffino, Luiz Cleber Turi
Moraes, Jorge Hugo Aydos e, mais recentemente, Regis Burmeister
dos Santos, Jodo Ferlini Filho e Elaine Vianna Freitas Fachin. Foram
responsaveis por criar uma identidade da especialidade da Faculda-
de de Odontologia da UFRGS, nacionalmente reconhecida.

Esta obra é fruto de um passado que soube pavimentar solida-
mente as estruturas do ensino da Endodontia e de uma equipe que
agrega a atualizacdo e a inovacdo em prol da formacdo de exceléncia
dos alunos.

Os autores



PREFACIO

Ja faz algum tempo (ndo é de hoje) que a disciplina de Endodontia
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul carece de uma obra identificada com o seu pensar didatico,
para orientacdo de seus alunos que iniciam na arte de “tratar canais”.

Esta singela obra tem a pretensao de preencher uma lacuna nes-
ta area tao representativa da nossa Odontologia.

E imperativo registrar que a ideia ndo surgiu agora, pois outros
mestres, que ja nao labutam na nossa casa de ensino, haviam des-
pertado para esta necessidade. Merece aten¢do aqui Nnosso mestre
maior Nicolau Fonseca Milano. Com sua equipe de entdo, foi lider,
propulsor e divulgador daquilo que se fazia na Endodontia do Rio
Grande do Sul cuja filosofia e organizagao inspirou esta producdo.

Entretanto, foi a equipe atual de professores da Endodontia da UFR-
GS, sangue jovem, competente e disposta que deu o “pontapé inicial”
para concretizar esta relevante ideia, enriquecendo sobremaneira a
qualidade do ensino endodéntico. Pela qualidade de que sao portado-
res, cito-os: Fabiana Soares Grecca Vilella, Francisco Montagner, Patricia
Maria Poli Kopper Mora, Ricardo Abreu da Rosa, Roberta Kochenborger
Scarparo, Simone Bonato Luisi e Tiago André Fontoura de Melo, acom-
panhados pela experiente colabora¢do do Professor Regis Burmeister
dos Santos, que, no capitulo 1, entre outros, introduz o leitor no gosto
pela Endodontia. Registro, também, a cirurgia-dentista Thais Machado
Ribeiro, responsavel pelos desenhos que ilustram a obra.

Em formato de enriquecido guia, com soélido texto e fartas ilustra-
cdes, esta obra contém os itens essenciais (em capitulos) para orien-
tar nossos alunos e, ndo dizer, também a profissionais clinicos que,
nao sendo intimos da Endodontia, come¢am a olhar mais interessa-
damente para essa nossa “menina dos olhos”.



O texto, visando primordialmente a pratica, ndo ignora, entretan-
to as bases bioldgicas da Endodontia, como se constata em varios de
seus capitulos, pois esta requer arte e conhecimento cientifico.

O capitulo 2 aborda com eficacia e farta ilustracdo o que, a meu
ver, é condicao indispensavel para o bom andamento de uma sessao
endoddntica, a organizacdo inicial da mesa laboratorial de pré-clinica.

No capitulo 3, o conhecimento da morfologia endoddntica permi-
tird ao aprendiz ou ao profissional maior intimidade com a cavidade
pulpar, evitando acidentes que, sem esse conhecimento, seriam ine-
vitaveis.

Os capitulos 4, 5 e 6 abordam o preparo do canal propriamente
dito, com sua mecanica, auxiliares quimicos e recursos radiograficos,
incursionando pelos aspectos da compatibilidade bioldgica destas
etapas.

O coroamento de todas estas fases acontece no capitulo 7, onde
a obturacdo do canal sacramenta o sucesso de um tratamento bem
conduzido. A fartura de op¢8es para materiais de obturacao do canal
radicular expde ao leitor certo conforto para escolher o mais adequa-
do.

As particularidades dos casos mais complexos e a atitude técnica
mais adequada para enfrenta-los sdo abordadas no capitulo 8.

Estamos todos enriquecidos com esta contribuicao que faltava
a0 Nosso ensino e, certamente, os autores verao o bom éxito de seu
esforco no prazer com que esta obra sera utilizada por seus leitores.

Jodo Ferlini Filho
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INTRODUCAO A ENDODONTIA

REGIS BURMEISTER DOS SANTOS

O curso de Odontologia, pode-se dizer, é composto por trés fases:
basica, pré-clinica e clinica. Na fase denominada basica sao desenvol-
vidas as matérias que servirdo de suporte ao exercicio profissional. A
pré-clinica visa ao treinamento das técnicas a serem aplicadas nas di-
versas areas clinicas. A fase clinica recebe o nome por compreender
o atendimento a pacientes.

A teoria e a pratica (modus faciendi - como fazer a técnica endo-
déntica) sdo ensinadas na etapa preé-clinica. A etapa clinica tem por
objetivo sedimentar o aprendizado técnico, bem como treinar o alu-
no na arte do diagnostico e do tratamento das doencas da polpa e
do periapice.

Endodontia é a area da Odontologia que estuda as causas, a pre-
vencao, o diagndstico e o tratamento das doencas da polpa dentaria
e as suas consequéncias nos tecidos periapicais. A palavra Endodon-
tia tem origem grega (endon - dentro + odous, oddntos - dente + ia).

A Associagao Americana de Endodontia conceitua a especialidade
como “o ramo da Odontologia que se preocupa com a morfologia,
fisiologia e patologia da polpa dentaria humana e tecidos perirradi-
culares”. Refere que “o seu estudo e a pratica englobam as ciéncias
clinicas basicas, incluindo a biologia da polpa normal, a etiologia,
diagndstico, prevencdo e tratamento de doencas e lesdes da polpa e
condic¢des periodontais associadas”.

O campo de a¢dao do endodontista envolve o esmalte, quando
houver necessidade da sua remocao para permitir acesso ao interior
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1- INTRODUGAO A ENDODONTIA

da cavidade endododntica. A agdo maior, entretanto, € sobre a dentina
da camara pulpar e do canal radicular. A influéncia nos tecidos perio-
dontais ocorre indiretamente, pela limpeza e desinfeccdo mecanica
do canal radicular e/ou pela acdo de medicamentos nele deposita-
dos. Nos casos dos tratamentos conservadores, o endodontista tra-
balha diretamente na polpa dentaria.

A pratica da Endodontia exige um elevado grau de desenvolvi-
mento técnico e um apurado conhecimento cientifico, permitindo
diagnosticar com seguranca as doencas da polpa e do periapice e
executar com qualidade o tratamento.

A area da Endodontia segue a maxima didatica: “o que se ouve, se
esquece, o que se V&, se lembra, o que se faz, se aprende”. Assim, o
seu estudo é desenvolvido através das aulas teoricas, de demonstra-
¢des, da realiza¢do individual em manequim e, posteriormente, em
pacientes. Em face da complexidade dos casos, na clinica odontolégi-
ca |, tratam-se os dentes monorradiculares. O tratamento endodon-
tico dos dentes polirradiculares € realizado a partir da clinica odonto-
l6gica Il. Citando Gutmann e Lovdhal, “O profissional da Odontologia
depara-se diariamente com situacdes clinicas que requerem uma in-
tegracdo de fatos, experiéncias, interpretacdes, aplicacdes e analises.
A habilidade para confrontar estas situa¢des de modo sistematico e
bem-sucedido caracteriza a abordagem de solu¢do do problema, em
relacdo ao tratamento e a avaliacao”.

O conhecimento atual de uma especialidade é sustentado por
conquistas do seu passado. A histéria da Endodontia confunde-se,
obviamente, com descobertas basicas da arte da Medicina. H& mo-
mentos que marcaram este caminho de forma especial.

Cronologia de acontecimentos marcantes:

1500 - Priesus usou pela vez primeira a esséncia de cravo;
1728 - Fauchard lancou o livro “Le chirurgién dentiste”;

1783 - Pfaff prop6s a protecao pulpar com chumbo ou ouro;
1792 - Berthollet produziu quimicamente o hipoclorito de so-
dio;

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2
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1- INTRODUGAO A ENDODONTIA

1852 - Arthur desenvolveu instrumentos endodénticos pro-
priamente ditos;

1862 - Barnum preconizou uso do dique de borracha;

1875 - Foster foi o primeiro a misturar o 6xido de zinco com o
eugenol;

1887 - Bowman apresentou a guta-percha na Endodontia;
1895 - Réentgen descobriu os raios X, trazendo grande contri-
buicao para a Medicina;

1899 - Kells utilizou os raios X pela primeira vez em Endodon-
tia;

1901 - Buckley incorporou a medica¢ao endodontica o tricre-
sol formalina;

1920 - Hermann inseriu o hidréoxido de calcio;

1929 - Walkhoff utilizou o paramonoclorofenol canforado;
1969 - Clem prop6s a técnica escalonada.

Sao esses 0s primeiros e mais importantes passos da histéria da
Endodontia. A partir da segunda metade do século passado, surgi-
ram muitos equipamentos, desenvolvidos com novas tecnologias,
que contribuem para qualificar o tratamento endoddntico, trazendo
maior eficiéncia para profissionais, além de conforto aos pacientes.

O patamar de qualidade atingido pela técnica endoddntica per-
mite assegurar que manter o dente funciona melhor do que qual-
quer substituicao proposta. Pesquisas de avaliacao do indice de su-
cesso mostram que os tratamentos endodénticos atingem a média
de 95%, dificilmente alcancada por outra op¢do. Acrescente-se que
a permanéncia do proprio dente permite elevado grau de satisfacdo
do paciente.

O tratamento endodéntico guarda uma relacdo muito préxima
com quase todas as outras areas da Odontologia. Aproveita das ba-
sicas, como a histologia, a patologia, a farmacologia, a anatomia e,
especialmente, a radiologia, os conceitos e a terminologia, nao pres-
cindindo dos conhecimentos nelas exarados. Quanto as areas clini-
cas, Dentistica, Periodontia, Prétese e Cirurgia, frequentemente ha
necessidade da sua inter-relacdo com a Endodontia buscando a so-
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1- INTRODUGAO A ENDODONTIA

lucdo adequada para o problema enfrentado, ou procurando o seu
auxilio como complementacdo do tratamento.

A equipe de Endodontia da UFRGS busca ensinar a Endodontia
contemporanea como ciéncia fundamentada em preceitos cientifi-
cos e integrada as demais especialidades odontoldgicas, respeitando
os principios biolégicos. Tem como missdo propiciar ao estudante a
aquisicao de conhecimentos e habilidades técnicas, utilizando os me-
Ihores recursos disponiveis para a solu¢dao dos problemas endoddn-
ticos de diversos graus de complexidade. Objetiva formar profissio-
nais capazes de se destacarem no mercado de trabalho.

EDUCAR E IMPREGNAR DE SENTIDO
O QUE FAZEMQOS A CADA INSTANTE!
(Paulo Freire)

Referéncias

1. Gutmann JL, Lovdahl PE. Solu¢des em Endodontia. 5° ed. Elsevier Brasil
Editora: Rio de Janeiro. 2012.
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CAPITULO 2
INSTRUMENTAL EM ENDODONTIA
E PREPARO DA MESA GLINICA

FrRANCISCO MONTAGNER
Tiaco ANDRE FONTOURA DE MELO

Para a realizacao do tratamento endoddntico em um campo ope-
ratorio reduzido, cujas varia¢gdes anatdmicas sdo enormes, temos a
nossa disposi¢do inumeros instrumentos. O conhecimento detalha-
do deles, as indica¢8es e a forma de utilizacdo sao fundamentais para
qgue nao ocorram acidentes durante o tratamento.

O conhecimento dos fatores relacionados aos instrumentos leva
uma melhor otimizacdo e aproveitamento dos materiais durante a
execug¢do das etapas operatorias.

Os materiais empregados foram distribuidos em grupos, confor-
me segue abaixo:

Kit Académico

O kit académico (Figura 1) utilizado na Endodontia é composto
pela peca de contra angulo (A), micromotor (B) e alta rotacao (C), sen-
do os dois primeiros utilizados em baixa rotagao, com ou sem 0 uso
de mandril (D). (Imagem dos autores)
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2 - INSTRUMENTAL EM ENDODONTIA E PREPARO DA MESA CLINICA

Figura 1 - Kit académico: contra
angulo (A), micromotor (B), alta
rotacdo (C) e mandril (D). (Imagem
dos autores)

Trio Clinico

O trio clinico € composto pelo espelho plano com cabo, pinga e
sonda exploradora.

O espelho (Figura 2) € empregado para afastamento e protecdo
de estruturas da boca e especialmente para a visualiza¢do indireta
dos dentes, camaras pulpares e embocaduras dos canais radiculares.

Figura 2 - Imagem de um espelho clinico plano n. 5 com cabo. (Imagem dos autores)

Para a Endodontia é fundamental a utilizacao de espelhos planos.
O espelho de primeiro plano se diferencia do espelho comum por ser
a camada de material refletivo colocada no plano superior frontal do
espelho (primeiro plano do espelho) e ndo no plano inferior do espe-
Iho, como no caso do espelho comum (Figura 3).

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2
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2 - INSTRUMENTAL EM ENDODONTIA E PREPARO DA MESA CLINICA
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ESPELHO COMUM ESPELHO DE PRIMEIRO PLANO

Figura 3 - Desenho esquematico do espelho de primeiro plano e do comum.
Imagem obtida do site: http://www.sswhite.com.br/saibamais/sb07503.htm

A pinca clinica (Figura 4) é utilizada em varios momentos do tra-
tamento endodéntico. Ela pode ser empregada, por exemplo, para
colocac¢ao do penso ou mecha de algodao em contato com a camara
pulpar e para a preensao dos cones de guta-percha e de papel absor-
vente.

Figura 4 - Pinca clinica: vista lateral (A) e frontal (B). (Imagem dos autores)

A sonda exploradora (Figura 5) é utilizada principalmente na son-
dagem das paredes da cavidade durante a etapa de abertura coro-
naria, com o objetivo de verificar a completa remocdo do teto da ca-
mara pulpar.

Figura 5 - Sonda exploradora nimero 5. (Imagem dos autores)

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2
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2 - INSTRUMENTAL EM ENDODONTIA E PREPARO DA MESA CLINICA
Material para Isolamento Absoluto

O instrumental necessario para realizacao do isolamento abso-
luto do campo operatoério € composto por: alicate perfurador, pinca
porta-grampos, arco e gram-
pos.

Como o proprio nome ja
diz, o alicate perfurador (Figu-
ra 6) é utilizado para fazer a
perfuracdo no dique de bor-
racha na regido do dente a
ser tratado endodonticamen-
te.

Figura 6 - Alicate de Perfuracao de Ainsworth.
(Imagem dos autores)

A pinca porta-grampos (Figura 7) é utilizada para apreender o
grampo, levar e adapta-lo ao dente a ser tratado.

Figura 7 - Pinca porta-grampo de Palmer. (Imagem dos autores)

Em Endodontia, o arco (Figura 8) onde é fi-
xado o dique de borracha deve ser de plastico.
O arco metalico pode interferir na imagem ob-
tida durante a tomada radiografica.

Ha uma grande variedade de grampos que
podem ser utilizados durante o isolamento ab-
soluto do campo operatério em Endodontia
Figura 8 - Arco Plastico  (Figura 9). Cada um deles apresenta especifici-

do tipo Ostby. (Imagem  dades e indicacGes.
dos autores)
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2 - INSTRUMENTAL EM ENDODONTIA E PREPARO DA MESA CLINICA
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Figura 9 - Grampos para isolamento. (Imagem dos autores)
Material para Irrigacao e Aspiracao Endodontica

Para realizacdo do procedimento de irrigagdo e aspiracao da so-
lucdo irrigadora na Endodontia, utiliza-se seringa, agulha e sugadores
descartaveis.

A seringa normalmente utilizada para transportar o irrigante é
de 5 ou 10 mL do tipo “Luer Lock” (com rosca ou trava) e descartavel
(Figura 10). A seringa hipodérmica do tipo “Luer Lock” permite o ros-
queamento da agulha, dificultando o seu desprendimento e propor-
cionando uma maior seguranca durante o uso. Ja a seringa do tipo
“Luer Slip"” apresenta uma conformacdo reta no local para encaixe
da agulha, que é estabilizada por pressao. De acordo com a pressao
de irrigacao exercida pelo operador com essa seringa, a agulha pode
se desprender durante o procedimento, causando acidentes graves

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2
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2 - INSTRUMENTAL EM ENDODONTIA E PREPARO DA MESA CLINICA

(contato de irrigantes com os olhos e mucosas do paciente; deglu-
ticdo ou aspiracdo da agulha) (Guivarch et al. 2017; Farreras et al.,
2014; Zhu et al., 2013).

l”'l"”l! ‘ "“"""‘“\“\\\\\\
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Figura 10 - Seringa hipodérmica descartavel do tipo Luer Lock.
(Imagem dos autores)

A agulha (Figura 11) utilizada para irrigacdao endoddntica deve
ser descartavel. Sdo identificadas pelo seu diametro ou Gauge (G). As
agulhas mais utilizadas em Endodontia apresentam Gauge 27 e 30,
ou seja, diametro equivalente a um instrumento endoddntico de aco
inoxidavel #40 e #30, respectivamente. Assim, é possivel introduzi-la
o mais profundamente possivel no interior do canal radicular. A pon-
ta da agulha deve ser romba e sem bisel, para seguranca do paciente,
evitando-se assim acidentes.

Figura 11 - Agulha descartavel. (Imagem dos autores)

Os sugadores endoddnticos descartaveis (Figura 12) sao utiliza-
dos para aspirar a solucao irrigadora utilizada no interior do sistema
de canais radiculares. Deve ser acoplada ao equipo de aspiracdo. A
canula de aspira¢do deve apresentar calibre maior que as agulhas de
irrigacdo. A ponta deve ser fina a fim de possibilitar um melhor aces-
so ao interior da camara pulpar.

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2
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2 - INSTRUMENTAL EM ENDODONTIA E PREPARO DA MESA CLINICA

Figura 12 - Sugador endodontico descartavel. (Imagem dos autores)

Além dos materiais acima descritos, também é utilizado um re-
cipiente de silicone esterilizavel (Figura 13) para armazenamento da
solucao irrigadora.

Figura 13 - Recipiente de silicone esterilizavel. (Imagem dos autores)
Materiais utilizados na etapa de abertura coronaria

Para a realizacao do acesso a camara pulpar, o dentista utiliza
normalmente algumas pontas e brocas para realizacdo do desgaste
em esmalte e dentina. As pontas comumente utilizadas sao esféricas
diamantadas (Figura 14) de numeracao #1012 (A), #1014 (B) e #1016
(C) tanto de haste curta quanto longa, todas para alta-rotagao. Quan-
to maior a numeracao, maior sera o diametro da ponta esférica. As
pontas de haste longa sdo identificadas na sua embalagem comercial
com as seguintes letras “HL", ou seja, #1012 seria de haste curta e
#1012HL haste longa.

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2
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2 - INSTRUMENTAL EM ENDODONTIA E PREPARO DA MESA CLINICA

Figura 14 - Pontas esféricas diamantadas haste curta
#1012 (A), #1014 (B) e #1016 (C). (Imagem dos autores)

Além das pontas diamantadas, também sdo utilizadas brocas car-
bides esféricas de baixa rotacdo (Figura 15), haste curta e longa, de
numeracao #2 (A), #4 (B), #6 (C) e #8 (D), para remocao de dentina.

Figura 15 - Brocas carbides esféricas haste longa #2 (A), #4 (B), #6(C) e #8 (D).
(Imagem dos autores)
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Depois de realizada
a trepana¢do, uma outra
broca pode ser utilizada
para auxiliar na remocao
Figura 16 - Broca Endo Z. do teto da camara pulpar

(Imagem dos autores) e também na realizacdo do

desgaste compensatério

junto as paredes circundantes da camara. Esse instrumental seria a

broca Endo Z (Figura 16). A broca Endo Z apresenta uma conforma-

¢do cilindrico-conica, formada por seis laminas de corte helicoidais, e
ponta inativa.

Concluida a remocao do teto da camara pulpar, realiza-se a loca-
lizacdo da embocadura dos canais radiculares. Para isso, é utilizado
um instrumento manual pontiagudo denominado Sonda Explorado-
ra Endoddntica (Figura 17). /

Figura 17 - Sonda Exploradora Endoddntica. (Imagem dos autores)
Materiais utilizados na etapa de odontometria

Para realizacao do procedimento radiografico, € necessario que
o aluno possua peliculas radiograficas periapicais adulto (Figura 18).
As colgaduras (Figura 19) sdo utilizadas para a realizacdo do proces-
samento manual da pelicula.

Figura 18 - Pelicula
radiografica periapical adulto.
(Imagem dos autores)
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Figura 19 - Colgaduras. (Imagem dos autores)

Com a imagem radiografica obtida para analise endodontica do
dente a ser tratado, é fundamental o uso de uma lupa, de no minimo
quatro vezes de aumento (Figura 20) e de uma régua plastica mili-
metrada (Figura 21) (de preferéncia transparente para possibilitar, a
sobreposicdo da régua no filme radiografico sem interferir na visua-
lizacdo da imagem).

Figura 20 - Lupa de aumento manual. (Imagem dos autores)
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Figura 21 - Régua plastica milimetrada transparente. (Imagem dos autores)

Materiais utilizados na etapa de preparo quimico
mecanico

Na etapa de preparo quimico mecanico, além dos materiais des-
critos no processo de irrigacdo e aspiracdo endoddntica, sao utiliza-
dos os seguintes materiais: régua metalica milimetrada calibradora,
cursores de silicone, tamborel e o Easy Clean®. As limas endoddnti-
cas, que sao os principais instrumentais utilizados na etapa de prepa-
ro, serdo descritas mais adiante no capitulo.
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A régua endoddntica milimetrada calibradora (Figura 22) é utiliza-
da para calibrar os instrumentos no comprimento desejado durante
o tratamento endoddntico. Além disso, na régua ha inUmeros orifi-
cios na sua porc¢ao inferior. Esses orificios sao utilizados para auxiliar
na calibracdo dos cones principais de guta-percha, na etapa de obtu-
ragao.

Figura 22 - Régua endoddntica milimetrada calibradora. (Imagem dos autores)

Os orificios também apre-
sentam a finalidade de auxiliar
no processo de inserc¢ao dos cur-
sores de silicone na lima (Figura
23).

Os cursores de silicone (Fi-
gura 24) sao utilizados na lima
endodéntica a fim de auxiliar na
calibracdo do instrumento na
Figura 23 - Ajuste do cursor nalimacom  medida desejada. Existem curso-
auxilio da régua endoddntica milimetrada . .

. res de diferentes espessuras: 0,5
calibradora. (Imagem dos autores)
mm, 1T mm, 1,5 mm, 2 mm, etc.

Figura 24 - Cursores de silicone de 1 mm. (Imagem dos autores)
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O tamborel é um dispositivo
semelhante a um recipiente no
qual sdo dispostas e organizadas
as limas endodoénticas durante o
uso (Figura 25).

As limas podem ser inseridas
num feltro esterilizado (Figura
26A) ou numa gaze esterilizada
(Figura 26B) presa ao interior do
tamborel. No interior do tamborel
é colocada solucao de hipoclorito
de sodio a fim de promover uma
desinfeccdo da parte ativa da lima
durante o tratamento (Figura 27).

Figura 25 - Limas endodénticas dispostas
no tamborel. (Imagem dos autores)

Figura 26 -
Tamborel com
feltro (A) ou
com gaze (B)
esterilizados.
(Imagem dos
autores)

O Easy Clean® (Figura 28) € um instru-
mento plastico ndo reutilizavel que promove
a limpeza das paredes do sistema de canais
radiculares por meio da agitacdo mecanica
das substancias quimicas. Este instrumen-
to pode ser utilizado durante o preparo ou
somente depois do preparo finalizado. Suas
vantagens incluem promover a agita¢do ao
longo de todo o comprimento do instrumen-
Figura 27 - Hipoclorito de  to, sem risco de deformacdo das paredes

sodio dentro do Tamborel. 4, 44| devido a0 seu aparato plastico. O
(Imagem dos autores)
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Easy Clean® apresenta o diametro em sua extremidade equivalente
a uma lima endodéntica de a¢o inoxivavel #25, porém com conicida-
de de 0,4 mm.

Figura 28 - Instrumento Easy Clean®. (Imagem dos autores)
Materiais utilizados na etapa de obturacao

Na etapa de obtura¢dao endoddntica sao utilizados os seguintes
materiais: cones de papel absorvente, cones de guta-percha princi-
pal e secundarios, espacadores bidigitais, condensadores de Paiva,
lamina de bisturi, lamparina, espatula de cimento, placa de vidro e
compactador de McSpadden.

Os cones de papel absorvente sdo utilizados no processo de se-
cagem do canal radicular. Eles devem ser esterilizados para uso. Os
cones de papel sdo comercializados com numeracdo equivalente aos
instrumentos endoddnticos de primeira e segunda série (Figura 29).

)31 Dent|
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Figura 29 - Cones de papel absorvente de primeira e segunda séries.
(Imagem dos autores)

Os cones utilizados no processo de obtura¢ao do canal radicular
sdo os cones de guta-percha. Existem dois tipos de cones de guta:
principal e secundarios. O cone principal € aquele que atingira o com-
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primento de trabalho e ficara adaptado no batente apical. Eles sao
comercializados com numeracdo equivalente aos instrumentos en-
doddnticos/sistemas de limas utilizados no preparo (Figura 30).

Figura 30 - Cones principais de guta-percha de primeira e segunda séries.
(Imagem dos autores)

Ja os cones de guta-percha secundarios ou acessorios (Figura 31)
podem ser de diferentes calibres e conformacdes e sao utilizados no
preenchimento dos espacos vazios deixados pelo cone principal ao
longo do canal radicular.

GuttaPercha

Uniformly rolled from the finest gutta 120
Percha to extremely close tolerances. Hand Rolled Points
Guaranteed sistency in size and shape.  Size: F-F

Fabricado a mao na Korea por Meta Co,
Importado por: c-mmecmmamomma
Cnpj: 58188194/0001-80

Técnico: Dr. Luis Vitor Troncoso CRO 34899
M-n-'h

do calor e da luz solar. Prg
uso Unico 120 unidades
Slc:llloﬁm.‘n-md!:ucﬂnjlc

Figura 31 - Cones secundarios de guta-percha. (Imagem dos autores)

A ldmina de bisturi #11 (Figura 32) é utilizada na etapa de obtu-
racao para auxiliar no corte e calibracao do cone de guta principal.
O cone principal deve apresentar um travamento dentro do canal
radicular, no comprimento de trabalho.
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Figura 32 - Lamina de bisturi #11. (Imagem dos autores)

O cimento endoddntico, que é utilizado junto com os cones de
guta-percha durante a obturacao endoddntica, deve ser manipulado
com uma espatula de cimento flexivel (Figura 33) sobre uma placa de
vidro (Figura 34), a fim de promover uma boa homogeneizacdo do
cimento.

‘ Rl W

Figura 33 - Espatula de cimento #24F. (Imagem dos autores)

e S

Figura 34 - Placa de vidro. (Imagem dos autores)

Os espacadores bidigitais (Figura 35) apresentam diferentes dia-
metros e sdo utilizados para criar espa¢o para os cones secundarios
ao longo do canal radicular durante a etapa de obturacao.

=

Figura 35 - Espacadores bidigitais. (Imagem dos autores)

Para o corte e condensacao do material obturador no interior do
canal radicular, dispomos do calcador de aco inoxidavel duplo 3109
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Millenium cabo 8 mm com pontas #80 e #90 (Figura 36) e do instru-
mento de Luca cabo 8 mm com pontas #1,10 (Figura 37). O corte da
guta percha por aquecimento em lamparina do instrumental se dara
pela parte de extremidade angulada do calcador de Luca (Figura 38).

Figura 36 - Calcador duplo 3109 Millenium cabo 8 mm
com pontas #80 e #90. (Imagem dos autores)

Figura 37 - Instrumento de Luca cabo 8 mm com pontas #1,10. (Imagem dos autores)

Outro instrumento que pode ser utilizado na etapa de ob-
turacdo, € o compactador de McSpadden (Figura 39). Esse
instrumento é utilizado quando se realiza a técnica de ob-
turacao hibrida de Tagger. Ha disponivel no mercado
compactadores de McSpadden de aco inoxidavel e
de niquel-titanio, com numeracdo semelhante as
limas endodénticas (Primeira e Segunda Série).

Figura 38 - Parte que sera aquecida do
instrumental de Luca. (Imagem dos autores)

Figura 39 - Compactador de McSpadden. (Imagem dos autores)

Limas Endodonticas

Atualmente, as limas endoddnticas podem ser fabricadas com
aco inoxidavel ou com liga de niquel-titanio (NiTi). A lima é composta
das seguintes partes: cabo (Figura 40A), intermediario (Figura 40B) e
parte ativa (Figura 40C).
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Figura 40 - Partes componentes de uma lima endodontica. (Imagem dos autores)

As limas endodénticas de aco inoxidavel sao confeccionadas se-
guindo medidas padronizadas de acordo com a especificacdo n. 28
da Associacdo Americana de Endodontia, em relacdo a cor do cabo,
a humeracdo, ao diametro, ao comprimento e a conicidade da parte
ativa. As principais caracteristicas das limas sao:

Numeracao = as limas seguem uma numerac¢ao padronizada
de acordo o didametro da ponta da parte ativa (D0), que é ex-
pressa em centésimos de milimetro. Existem instrumentos de
primeira, segunda e terceira série. Cada uma das trés séries é
composta por seis instrumentos.

Primeira série: #15, #20, #25, #30, #35 e #40 (Figura 41).

Figura 41 - Limas endoddnticas de Primeira Série. (Imagem dos autores)
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© Segunda série: #45, #50, #55, #60, #70 e #80 (Figura 42).

Figura 42 - Limas endoddnticas de Segunda Série. (Imagem dos autores)

© Terceira série: #90, #100, #110, #120, #130 e #140 (Figura 43).

Figura 43 - Limas endodonticas de Terceira Série. (Imagem dos autores)

Além dessas trés séries de limas, existem instrumentos de série
especial, composta apenas por trés limas (#06, #08 e #10) (Figura 44).

Figura 44 - Limas
endoddnticas de
Série Especial.
(Imagem dos autores)
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Cor do cabo = o cabo do instrumento, além de informar o tipo
de instrumento, apresenta uma padronizacao das suas cores
de forma progressiva dentro de cada uma das trés séries. In-
dependentemente da série, a sequéncia das cores é a mesma:
branca, amarela, vermelha, azul, verde e preta. Apenas os ins-
trumentos da série especial apresentam outras cores, seriam:
#6 (rosa), #08 (cinza) e #10 (roxa).

Comprimento = as limas sao fabricadas em 21, 25 e 31 mm
de comprimento, considerando-se o inicio do intermediario
(junto ao cabo) até a extremidade da parte ativa. A parte ativa
sempre tera o0 mesmo comprimento: 16 mm. O que se modi-
fica é o comprimento do intermediario entre os instrumentos
de 21, 25 ou 31 mm.

Diametro = a parte ativa do instrumento vai do diametro DO
(na ponta da lima) até o D16 (inicio da parte ativa junto ao in-
termediario). A cada milimetro da parte ativa, ha um diametro
diferente, ou seja, a trés milimetros da ponta do instrumento,
teremos o diametro D3 e assim sucessivamente.

Conicidade = as limas manuais de aco inoxidavel apresentam
uma padronizacdao do aumento do diametro ao longo da parte
ativa, a cada milimetro. Assim, a cada milimetro percorrido em
direcdo ao intermediario ocorre um aumento de 0,02 mm no
didmetro da parte ativa. H4 um acréscimo total de 0,32 mm no
didametro de DO para o diametro de D16.

Resumindo, as limas endoddnticas de primeira, segunda, tercei-

ra séries e especial apresentam as seguintes conformac8es nos qua-
dros a seguir:
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N2 COR DIAMETRO DIAMETRO
DO (mm) D16 (mm)

15 0,15 0,47

20 0,20 0,52

25 VERMELHO 0,25 0,57

30 AZUL 0,30 0,62

35 VERDE 0,35 0,67

40 PRETO 0,40 0,72

N2 COR DIAMETRO DIAMETRO
DO (mm) D16 (mm)

45 0,45 0,77

50 0,50 0,82

55 VERMELHO 0,55 0,87

60 AZUL 0,60 0,92

70 VERDE 0,70 1,02

80 PRETO 0,80 1,12

Ne COR DIAMETRO DIAMETRO
DO (mm) D16 (mm)

90 0,90 1,22

100 1,00 1,32

110 VERMELHO 1,10 1,42

120 AZUL 1,20 1,52

130 VERDE 1,30 1,62

140 PRETO 1,40 1,72

N2 COR DIAMETRO DIAMETRO
DO (mm) D16 (mm)

06 0,06 0,38

08 CINZA 0,08 0,40

10 ROXO 0,10 0,42
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Além de apresentar as
caracteristicas  descritas
acima, a parte ativa das li-
mas endoddnticas possui
sec¢bes transversais de
diferentes formatos, o que
proporciona a confeccdo
de variados tipos de instru-
mentos. Os tipos de limas
comumente utilizadas na
Endodontia sao: tipo K, Fle-

xofile e Hedstroen. : . dod d
. . igura 45 - Limas endodonticas tipo e
As limas tipo K, tam- & o as Hp
primeira e segunda series.

bém conhecidas como tipo (Imagem dos autores)

Kerr, apresentam a parte

ativa com espiras de passo curto e seccao transversal quadrangular.
Existem limas tipo K de primeira e segunda séries (Figura 45). Esses
instrumentos podem ser utilizados para exploracao, alargamento e
limagem das paredes dos canais radiculares.

As limas Flexofile apresentam a mesma
conformacdo dos instrumentos tipo K, po-
rém sdo de seccao transversal triangular e
nao quadrangular (Figura 46). Apresentam
uma maior flexibilidade e maior poder de
corte quando comparadas ao tipo K. S6 ha
instrumentos Flexofile de primeira série.

Ja as limas Hedstréen apresentam uma
conformacao diferente. A parte ativa do ins-
trumento tem a forma de cones sobrepostos
ao longo de sua extensao (Figura 47). Esses
instrumentos apresentam uma alta capaci-
dade de corte.

Figura 46 - Lima
endodontica Flexofile de
primeira série. (Imagem

dos autores)
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Figura 47 - Lima endoddntica do tipo Hedstroen. (Imagem dos autores)

Com relacdo as limas M®, as mesmas sao fabricadas com liga de
NiTi, de sec¢do transversal de hélices quadruplas e possuem trata-
mento térmico CM (Controlled Memory) que possibilita a realizacao
de preparo mais centrados, evitando assim desgastes desnecessarios
e indesejaveis na dentina. Entre as limas M® disponiveis no mercado
temos o Orifice Shaper que sao #15 taper .10 (17 mm de comprimen-
to) e #15 taper .08 (19 mm de comprimento) (Figura 48).

Figura 48 - Limas M® Orifice Shaper #15/10 e #15/08. (Imagem dos autores)

Além destas duas limas temos também as limas para preparo de
primeira série (Figura 49) e as limas de segunda série #50, #60 e #70
(Figura 50), todas podendo ser de taper .03 e .05 com 21 e 25 mm de
comprimento.
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Figura 49 - Limas M® de primeira série taper .03 e .05. (Imagem dos autores)
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Figura 50 - Limas M® #50, #60 e #70. (Imagem dos autores)
Montagem das mesas clinicas

Abaixo, apresentamos algumas imagens sequenciais de mesas
clinicas montadas, considerando-se cada etapa operatéria do trata-
mento endodontico.
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A E
A = Espelho clinico B = Pinga clinica C=Sondan.5
D = Sonda periodontal E = Colher de dentina F = Sonda endodéntica
G = Seringa carpule H = Pinga porta-grampo | = Alicate de perfuracdo
J = Grampos K= Arco de isolamento

Figura 51 - Instrumental clinico basico para endodontia. (Imagem dos autores)
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A = Pontas diamantadas B = Brocas carbides C=Broca Endo Z

D = Cursores de silicone E = Régua endoddntica F = Pelicula radiogréfica
G = Colgadura H = Tamborel | = Limas endodonticas

J = Pote para irrigante K= Régua plastica L = Sugador endodéntico
M = Seringa de irrigacdo N = Agulha de irrigacdo O = Lupa

Figura 52 - Mesa clinica da etapa de abertura coronaria, preparo cervical e
odontometria. (Imagem dos autores)

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2

37



2 - INSTRUMENTAL EM ENDODONTIA E PREPARO DA MESA CLINICA

A = Pote Dappen
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B = Cursores de silicone

C = Easy Clean

F = Pelicula radiogréfica
| = Limas endodénticas
L = Agulha de irrigagdo

D = Régua endodontica
G = Pote para irrigante
J = Sugador endodontico

E = Colgadura
H =Tamborel
K = Seringa para irrigagdo

Figura53 - Mesa clinica da etapa de preparo quimico mecanico. (Imagem dos autores)

A = Pontas de papel absorvente
D = Limas endodbnticas

G = Agulha de irrigacdo

J = Pote irrigante

M = Calcador duplo #80 e #90
P = Calcador espatulado

S = Lamina de bisturi

V = Lamparina

B = Cones de guta-percha
E = Sugador endodéntico
H = Espacadores bidigitais
K = Cursores de silicone
N = Calcador de Lucas

Q = Cabo de bisturi

T = Colgaduras

W = Isqueiro

X
C =Tamborel
F = Seringa de irrigacao
| = Régua endodontica
L = Mcspadden
O = Espatula n. 24F
R =Tesoura de ponta reta
U = Pelicula radiogréfica
X = Placa de vidro

Figura 54 - Mesa clinica da etapa de obturacdo endoddntica. (Imagem dos autores)
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CAPITULO 3
MORFOLOGIA DENTARIA E ABERTURA CORONARIA

FrRANCISCO MONTAGNER
SiIMONE BonATO Lulsi

Conceito

A abertura coronaria é a primeira etapa do tratamento endodon-
tico e tem como objetivo acessar o canal radicular através da camara

pulpar.
Consideracoes preliminares
B Anatomia dentaria:

E de suma importancia o conhecimento da anatomia e mor-
fologia dos diferentes grupos dentarios. Sabe-se que uma das
causas de maior impacto no insucesso do tratamento endo-
dontico é a inabilidade de se localizar e preparar todos os ca-
nais radiculares devido a tamanha complexidade. Portanto, o
conhecimento da anatomia interna de cada grupo dentario é
decisivo para que se alcance o sucesso no tratamento endodé-
ntico;

A cavidade pulpar (camara pulpar e canal (is) radicular (es)) re-
produz a anatomia externa do dente; e,

O conhecimento do numero, sec¢do, posi¢do e orientacao dos
canais radiculares define o formato da abertura e os rumos do
preparo quimico mecanico.

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2

40




3 - MORFOLOGIA DENTARIA E ABERTURA CORONARIA

Abaixo, encontram-se os quadros que apresentam, de forma re-
sumida, as informac¢des sobre anatomia dos grupos dentarios per-

manentes.

INCISIVOS SUPERIORES (Figura 1)

Incisivo central: alargada

no sentido MD e estreita no Triangular com
Camara sentido VP. Tragado base voltada para
Pulpar Incisivo lateral: reproduz do incisal B
em menor escala o formato perfil Ioc.allzado.na
da camara pulpar do incisivo regido cervical.
central superior.
Incisivo Central:
a Incisivo Central: uma - um
Numero Numero A .
de de Incisivo lateral:
p Incisivo lateral: uma . um - 97%
raizes canais :
dois - 3%
(canais P eV)
Incisivo Central: triangular
arredondado a medida que amplo, com
. se aproxima do terco apical. forma conica.
Secgao . _ Di3 d
ot Incisivo lateral: devido CHEA R o
canais ao achatamento da raiz, canais Incisivo lateral:
diametro VP é

apresenta-se oval nos tergos
cervical e médio e torna-se
arredondado a medida que
se aproxima do terco apical.

maior que MD.

Incisivo Central: canal Incisivo Central:
radicular Unico, amplo e reto. 21,49 mm
Orientaggo Incisivo lateral: acentuada Compr’in'1ento .
curvatura no terco apical, médio Incisivo lateral:
direcionada para distal e 22,51 mm
palatino.

= DEFINICAO DE TERMOS:

P: palatino MD: mésio-dital
VP: vestibulo-palatino V: vestibular
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Figura 1 - Incisivo central superior: a) imagem ampliada da coroa,
b) tracado do perfil e c) cavidade pulpar em corte sagital. (Imagem dos autores)
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INCISIVOS INFERIORES (Figura 2)

Sdo os menores dentes.

Camara pulpar achatada no Triangular com
sentido MD, sendo que os base voltada para
Camara cornos pulpares sdo menos Tracado do incisal e o vértice
Pulpar nitidos. As dimens&es do perfil localizado na
incisivo lateral inferior sdo regido cervical.

ligeiramente maiores que a
do incisivo central inferior.

Incisivo Central:
um - 73,4%
dois - 26,6%
(canaisVel,

podendo terminar
em um unico ou

. . em dois forames).
Numero . Numero de
. Geralmente Unica. .
de raizes canais L.
Incisivo Lateral:
um - 84,6%
dois - 15,4%
(canaisVel,
geralmente
terminam em um
Unico forame).
Formato oitoide, com Pronunciado
_ grande achatamento no . achatamento no
Seccao ) . Diametro do i
sentido MD. Na regiao sentido MD, com
do canal . - canal . . ~
apical, apresenta-se circular. maior dimensao
no sentido VL.
, . ) Incisivos inferiores
. . Raiz reta, com ligeira Comprimento
Orientacao , . L 4. -19,80 mm
curvatura do apice para V. médio
= DEFINICAO DE TERMOS:
P: palatino V: vestibular
L: lingual MD: mésio-distal

VL: vestibulo-lingual
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Figura 2 - Incisivo inferior: a) imagem ampliada da coroa, b) tracado do perfil e
¢) cavidade pulpar em corte sagital. (Imagem dos autores)
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CANINO SUPERIOR (Figura 3)

Apresenta formato Forma losangular
Camara pentagonal, com um ou ovalada
Puloar corno pulpar bastante  Tragado do perfil com angulos
P pronunciado, em dire¢cdo arredondados.
ao vértice da cuspide.
Numero de Numero de
. Uma ) Um
raizes canais
- . Apresenta canal
Apresenta seccdo ovoide )
) radicular com
~ nos tercos cervical e n . -
Seccdo do . . ~ Diametro do dimensodes
médio, com dimensédo VP .
canal ) . canal avantajadas,
maior; no terco apical a o
30 & circul principalmente no
secdo é circular. .
s sentido VP.
Canal radicular reto,
) » com presenca frequente Comprimento
Orientacao P s .q p' i 25,87 mm
de curvatura apical no médio
sentido V ou VD.

= DEFINICAO DE TERMOS:
V: vestibular
VP: vestibulo-palatino
VD: vestibulo-distal
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Figura 3 - Canino superior: a) imagem ampliada da coroa, b) tracado do perfil e
c) cavidade pulpar em corte sagital. (Imagem dos autores)
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3 - MORFOLOGIA DENTARIA E ABERTURA CORONARIA

DimensBes menores que 0O
canino superior; apresenta
formato pentagonal, com

Forma losangular
. um corno pulpar bastante
Camara ] L Tracado do ou ovalada,
pronunciado, em dire¢do ) .
Pulpar L. L , perfil com angulos
ao vértice da cuspide. Ha
arredondados.
grande achatamento no
sentido MD, com maior
dimensao no sentido VL.
. . Um-91%
Numero de Uma - 94% Numero de . .
. . Dois - 9% (canais
raizes Duas - 6% canais
Vel)
Apresenta canal
5 . radicular achatado
Apresenta seccao ovoide )
nos tercos cervical e no sentido
Seccao do L ¢ , - Diametro do MD; apresenta
médio, com dimenséao VL . ~
canal . . canal dimensdes
avantajada; no ter¢o apical )
. avantajadas,
a segdo é circular. o
principalmente no
sentido VL.
Canal radicular reto.
) _ uando ha dois canais, Comprimento
Orientacao Q . p' ) 24,56 mm
pode ocorrer a unido de médio

ambos no tergo apical.

= DEFINICAO DE TERMOS:
MD: mésio-distal
VL: vestibulo-lingual
V: vestibular
L: lingual
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Figura 4 - Canino inferior: a) imagem ampliada da coroa, b) tragado do perfil e
) cavidade pulpar em corte sagital. (Imagem dos autores)
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3 - MORFOLOGIA DENTARIA E ABERTURA CORONARIA

PRE-MOLARES INFERIORES (Figura 5)

Ovalado,
Geralmente ampla.
) achatado no
Apresenta dois (1° PMI) .
~ ~ sentido MD,
Camara ou trés (2° PMI) cornos Tracado do invadindo a
Pulpar pulpares. A cdmara pulpar perfil
. . . vertente da
do 2° PMI é mais estreita no L.
) cuspide V.
sentido MD que a do 1° PMI.
1° PMI:
- uma: 66,6%
1° PMI: - uma: 82% - duas: 31,3%
- duas: 18% (canais Ve l)
Namero de Nuamero de -trés: 2,1% (canais
. 2° PMI: - uma: 92% ) L, MV e DV)
raizes canais
- duas: 8%
(podendo ser individuais ou 2° PMI:
fusionadas) -uma: 87,7%

- duas: 12,3%
(canaisVel)
Seccdo dos Secdo ovalada, em formade Diametro dos Geralmente é

canais oitoide e raramente circular. canais amplo e acessivel

) _ Comprimento 1° PMI: 21,6 mm
Orientacao Canal reto. L.

médio 2° PMI: 22,1 mm

o DEFINIQAO DE TERMOS:
MD: mésio-distal
V: vestibular
L: lingual
DV: disto-vestibular
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Figura 5 - Pré-molar inferior: a) imagem ampliada da face oclusal,
b) tracado do perfil e c) cavidade pulpar em corte sagital. (Imagem dos autores)
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PRE-MOLARES SUPERIORES (Figura 6)

Achatada no sentido MD e

Camara )
se encontra perpendicular
Pulpar o
ao sulco principal.
1° PMS: Mais de 60%:
Numero de duas (P e V)
raizes
2° PMS: 95%: uma Unica raiz
Quando dois canais: circular
Secgdo dos Quando um canal: formato
canais de oitoide, achatado no

sentido MD

Quando um canal: reto
Quando dois canais: P é reto
eoVécurvoparaDeP.

Orientacao

» DEFINICAO DE TERMOS:

MD: mésio-distal
DV: disto-vestibular
D: distal

Ovalado, achatado
no sentido MD,
perpendicular ao
sulco principal,
invadindo as
vertentes das
clUspides V e P,
1° PMS:

- dois canais: 90%
(canais P e V)

- um canal: 8,4%
- trés canais: 1,6%
(canais MV, DV e P)

Tracado do
perfil

Numero de
canais

2° PMS:

- um canal: 50%
- dois canais: 50%
(canais Ve P)
Quando dois
canais: P é médio

Diametro dos , .
eV é atresiado.

canais
Quando um canal:
amplo
Comprimento
20 mm

médio

MV: mésio-vestibular
P: palatino
V: vestibular
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Figura 6 - Pré-molar superior: a) imagem ampliada da face oclusal,
b) tracado do perfil e c) cavidade pulpar em corte sagital. (Imagem dos autores)
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3 - MORFOLOGIA DENTARIA E ABERTURA CORONARIA

1° MOLAR SUPERIOR (Figura 7)

Triangulo de lados
iguais onde a base do
Camara Triangular, levemente Tracadodo  tridangulo é V e o vértice
Pulpar deslocada para M. perfil P. A ponte de esmalte
é relativamente
preservada.
Quatro canais: 84% (P,
DV, MV e MP),
Em 25% dos casos
0s canais da raiz MV
apresentam forames
Nl.’lm'ero Trés raizes (P, MV e DV) Nl.’lmer? de apic.ais distinths, ou
de raizes canais seja, duas saidas
independentes. Na
maioria das vezes
apresentam um unico
forame apical, com
uma Unica saida.
P: circular
DV: circular
_ MV: achatado no sentido " P: amplo
Seccao o Diametro dos ]
dos canais MD (0|t(?|de) . canais Vs: atresiados F)u de
Quando dois canais pequeno calibre
na raiz MV: ambos
circulares
P: reto, inclinado para P
Orientacdo DV: reto, inclinado para D
MV: curvo para D

Comprimento

20 mm
médio

* DEFINICAO DE TERMOS:

M: mesial P: palatino

V: vestibular D: distal

Vs: vestibulares MV: mésio-vestibular
MP: mésio-palatino DV: disto-vestibular
MD: mésio-distal
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Figura 7 - Primeiro molar superior: a) imagem ampliada da face oclusal,
b) tragado do perfil e c) cavidade pulpar em corte coronal. (Imagem dos autores)
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2° MOLAR SUPERIOR (Figura 8)

Triangulo isésceles
(achatado no
Triangular achatada no sentido MD),

Camara . . Tracado do
sentido MD, na regido . onde a base do
Pulpar perfil R )
central da coroa. triangulo esta para
V e o vértice para
P.
Trés canais
(P, MV, DV),
Quatro canais (P,
DV, MV e MP)
Trés raizes (P, MV e DV) Pode apresentar 2
Numero de Pode ocorrer o Numero de canais, localizados
raizes fusionamento entre as raizes canais um na frente do
(1V e 1P ou entre as 2Vs) outro em 20% dos
casos em fungdo
do fusionamento
das raizes (canais
PeV)
. P: amplo
P: circular .
. Vs: atresiados
DV: circular ou de pequeno
Seccdo dos MV: achatado no sentido MD Diametro dos carlz)ib?e
canais (oitoide) canais .
. . . Quando dois
Quando dois canais na raiz . )
. canais: calibre
MV: ambos circulares L
médio
P: reto )
) » Comprimento
Orientacao DV: reto . 20 mm
L médio
MV: curvo e inclinado para D
o DEFINIQAO DE TERMOS:
MD: mésio-distal P: palatino
D: distal V: vestibular
Vs: vestibulares MV: mésio-vestibular
MP: mésio-palatino DV: disto-vestibular
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Figura 8 - Segundo molar superior: a) imagem ampliada da face oclusal, b) tracado
do perfil e c) cavidade pulpar em corte coronal. (Imagem dos autores)
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Camara
Pulpar

Numero de
raizes

Seccdo dos
canais

Orientagcao

3 - MORFOLOGIA DENTARIA E ABERTURA CORONARIA

1° MOLAR INFERIOR (Figura 9)

Retangular, achatada no
sentido VL.

Normalmente duas raizes
(MeD)

D: oval (ou achatado no
sentido MD)

Ms: circulares
Quando quatro canais:
ambos circulares
D: reto ou com saida para D
Ms: curvos para D

» DEFINICAO DE TERMOS:

MD: mésio-distal
MV: mésio-vestibular
M: mesial

D: distal

DL: disto-lingual

Tracado do
perfil

Numero de
canais

Diametro dos
canais

Comprimento
médio
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Retangular,
achatado no
sentido VL
Normalmente
trés canais (D, MV
e ML)
Quatro canais:
34,2% (DV, DL,
MV e ML)
50%: canais Ms
apresentam um
Unico forame

D: amplo
Ms: atresiados
ou de pequeno

calibre

20 mm

VL: vestibulo-lingual
ML: mésio-lingual

Ms: mesiais
DV: disto-vestibular
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Figura 9 - Primeiro molar inferior: a) imagem ampliada da face oclusal,
b) tragado do perfil e c) cavidade pulpar em corte coronal. (Imagem dos autores)
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2° MOLAR INFERIOR (Figura 10)

Retangular ou

Camara trapezoidal com base
Pulpar maior do trapézio para
M.

Normalmente duas
Numero de raizes (M e D),
raizes Pode haver o

fusionamento das raizes

Quando unico: circular
Quando quatro ou dois:
Secgdo dos circulares
canais Quando trés: D é

achatado no sentido MD

e 0s Ms sdo circulares

D: reto

Orientacao
¢ Ms: curvos para D

* DEFINICAO DE TERMOS:

MD: mésio-distal
DL: disto-lingual
ML: mésio-lingual
D: distal

Retangular ou
trapezoidal com
base maior do
trapézio para M.

Tracado do perfil

5,88%: um canal
7,85: dois canais

(M e D)
Numero de 67,64%: trés canais
canais (MV, ML e D,)

18,62%: quatro
canais (MV, ML, DV
e DL)
Quando Uunico:
amplo
Quando varios
oD éamploe
0s Ms sdo de
pequeno calibre
ou atrésicos

Diametro dos
canais

Comprimento

20 mm
médio

DV: disto-vestibular
MV: mésio-vestibular
M: mesial

Ms: mesiais
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Figura 10 - Segundo molar inferior: a) imagem ampliada da face oclusal,
b) tracado do perfil e c) cavidade pulpar em corte coronal. (Imagem dos autores)
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3 - MORFOLOGIA DENTARIA E ABERTURA CORONARIA

Os terceiros molares apresentam uma ampla variedade anat6-
mica e, portanto, ndo serdo abordados. Sao dentes nos quais
deve-se avaliar conjuntamente o valor estratégico dos mes-
mos, a dificuldade de acesso do profissional ao dente e sua
anatomia que frequentemente é complexa, antes da definicao
de um plano de tratamento que envolva sua endodontia.
Carie, restaurag¢des, trauma mecanico ou quimico sao irritan-
tes capazes de desencadear a deposicdo, subjacente a area
agredida, de dentina reparadora, reacional ou terciaria a fim
de proteger a polpa, alterando também o tamanho e a forma
da camara pulpar.

O posicionamento do dente no arco deve ser minuciosamen-
te observado, pois a auséncia do dente vizinho, inclinacées
(mesializacdes, por exemplo), dentes extruidos, girovertidos,
com preparo para proétese dificultam severamente abertura,
favorecendo acidentes tais como desvios e perfura¢des que
podem até comprometer a manutencao do dente.

Nodulos pulpares e agulhas calcicas sao calcificacdes distrofi-
cas que ocorrem no tecido pulpar e se apresentam sob a for-
ma esférica/ovoide ou alongada. Localizadas na cdmara pul-
par e no canal radicular, respectivamente, dificultam o acesso
e a localizagao dos canais.

A idade do paciente nos informa a quantidade de dentina se-
cundaria que foi depositada desde que o dente concluiu a sua
formacado radicular. A dentina secundaria é de deposicao lenta
e continua enquanto o dente apresentar polpa viva. Ou seja,
qguanto mais velho for o paciente, havera maior deposicao de
dentina secundaria e, consequentemente, maior atresia da
cavidade pulpar. Cabe ressaltar que a deposicdo de dentina
secundaria ndo é igualmente depositada em todas as paredes
do canal radicular. Hd uma maior aposicao de dentina secun-
daria no assoalho e no teto da cdmara pulpar ao longo da vida
e, como consequéncia, ha uma redugdo progressiva do tama-
nho da camara pulpar.
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3- MORFOLOGIA DENTARIA E ABERTURA CORONARIA
M Radiografia pré-operatoria:

E o primeiro recurso auxiliar de diagnéstico. Nao se inicia qual-
quer procedimento endoddntico sem o exame minucioso de
uma radiografia periapical de excelente qualidade;

A dificuldade de visualizacao clinica do interior do sistema de
canais radiculares é um fator desafiador para se conseguir o
sucesso no tratamento endoddntico. As radiografias periapi-
cais sao recursos de diagnostico limitado, pois reproduzem
uma imagem bidimensional de uma estrutura tridimensional;
€,

Em dentes posteriores de pacientes idosos, ou com camaras
pulpares atrésicas ou ainda em casos onde ha suspeita de per-
furacdo no assoalho da camara pulpar entre outros, esta indi-
cada a realiza¢do de uma radiografia interproximal (Bite-wing),
como forma complementar. Esta radiografia permite avaliar
com detalhes a distancia entre o teto e o assoalho da camara
pulpar devido ao fato de o angulo de projecao ir diretamente
por meio dos espacos interproximais.

» Principios que regem a abertura coronaria:

O acesso deve ser direto, ou seja, em linha reta ao canal radi-
cular;

Deve ser realizada a completa remocao do teto da camara pul-
par. A permanéncia de reentrancias do teto formando angulos
mortos podem alojar material organico e restos de material
endoddntico que, com o passar do tempo, podem levar ao es-
curecimento da coroa dentaria; e,

O assoalho ou parede oposta ao teto da cdmara pulpar deve
permanecer intocavel. Percorrendo o assoalho com uma son-
da exploradora, localiza-se a entrada dos canais radiculares.
Os canais radiculares sdo localizados com sonda endoddntica
exploradora ou instrumentos endoddnticos e nunca com bro-
cas.
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] -, -
Sinonimia

Acesso coronario, abertura da camara pulpar, cirurgia de acesso,
acesso cirurgico.

Descricao Operatoria e Fundamentos
H Ponto de eleicao inicial:

E o ponto onde se inicia o desgaste em
esmalte para dar sequéncia & abertura. E
realizado com pontas diamantadas #1012
ou #1014 (haste curta) em alta rotac¢do, sob
refrigeracdo. Para os dentes anteriores, di-
daticamente divide-se a face palatina em 9

Figura 11 - Ponto de

quadrilateros, e o local de abordagem é no eleicao inicial em
quadrilatero central, a 1 mm do cingulo. Para um incisivo central

dentes posteriores, € normalmente no centro  superior. (imagem dos
autores)

do sulco principal (Figura 11).

H Tracado de perfil:

A forma do tracado de perfil acompanha,
em geral, a forma externa do dente. Utilizam-
se pontas diamantadas #1012 ou #1014 (has-
te curta) em alta rotacdo, sob refrigeracao,
posicionadas para dentes anteriores, perpen-
dicular ao longo eixo do dente e, para dentes
posteriores, paralela ao longo eixo. E realiza-

do um desgaste em esmalte e em dentina (Fi- Figura 12 - Tracado
gura 12). de perfil triangular de
um incisivo central
superior. (Imagem
dos autores)
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M Isolamento absoluto:

Em Endodontia, isola-se apenas o dente a ser tratado. O lencol
de borracha é perfurado na regido central com um deslocamento de,
no maximo, 1 cm para direita ou para esquerda e para cima ou para
baixo, conforme a posicdo do dente no arco (hemi-arcada direita ou
esquerda, superior ou inferior). Deve-se observar cuidadosamente o
posicionamento do dente no arco dentario, pois, apds o isolamento
absoluto, perde-se, com frequéncia, a no¢ao espacial do dente. Em
dentes atrésicos, com risco de perfuracdo no momento da abertura
da camara pulpar é aconselhavel e prudente retardar o uso do isola-
mento até a etapa de localizacao dos canais (Figura 13).

Figura 13 - Isolamento absoluto. (Imagem dos autores)
B Remocao do tecido cariado:

E realizado com brocas carbide em baixa rotacao #2, #4, #6 ou
#8, de acordo com o tamanho da cérie. Escavadores de dentina tam-
bém podem ser usados nesta etapa. As vezes, o tracado do perfil se
une com a remocao do tecido cariado.
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M Trepanacao:

E o simples ato de romper o teto da cdmara pulpar. E uma das
etapas da abertura e, a partir deste momento, deve-se fazer uso de
solucdes irrigadoras por meio da irrigacao e aspiracao. Esta proibido
o uso de seringa triplice no interior da camara pulpar.

Para dentes anteriores, € realizada a trepanacdo na por¢ao mais
cervical do tracado do perfil com broca carbide, de haste longa, em
baixa rotacao, #2. Para dentes com camaras amplas e médias, a bro-
ca € posicionada em angulo de 45°em relacdo ao longo eixo do den-

te. Em dentes com camaras pulpa-
res atrésicas, a broca € posicionada
paralela ao longo eixo do dente. A
sonda exploradora endoddntica
deve ser frequentemente utilizada,
pois € um recurso que auxilia na
identificacdo da trepanacao.

Para dentes posteriores, a bro-
ca carbide, de haste longa, em baixa
rotagdo, #2 é posicionada paralela
ao longo eixo do dente. Preferen-
cialmente realiza-se a trepanacdo
na direcao do canal de maior dia-
metro. Por exemplo, em pré-mo-
lares superiores, se direcionaria a
broca, preferencialmente, para pa-
latino, pois € o canal mais amplo.
Somente em dentes com camara
pulpar ampla, ter-se-a a sensacao
de cair no vazio. Com camaras pul-
pares pequenas e atrésicas, deve-
se frequentemente utilizar a sonda
exploradora endodontica, pois €
por meio de uma minuciosa sonda-
gem que iremos localizar a trepa-
nacao (Figura 14).

" A
/

i

Figura 14 - Etapas da abertura da cama-
ra pulpar em corte sagital de um dente
anterior: A) ponta diamantada perpen-
dicular ao longo eixo do dente para
realizacdo do ponto de eleicdo inicial
e tracado do perfil; B) tragado do perfil
realizado com desgaste em esmalte e
dentina; C) inclinacdo da broca carbide,
de haste longa, em 45 graus para trepa-
nagao na regido mais cervical do tracado
de perfil; D) remogdo completa do teto
da camara pulpar com a broca carbide,
de haste longa, deslocando-se de cervi-
cal paraincisal do tracado de perfil. (Ima-
gem dos autores)
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H Remocao completa do teto da camara pulpar:

Em dentes anteriores, segue-se a etapa de
remoc¢dao completa do teto da cdmara pulpar
com a mesma broca utilizada na trepanagao. A
broca é introduzida, com cuidado, no local da
trepanacao, de modo a ndo tocar na face oposta
ao teto, e é tracionada de dentro para fora. Re-
alizam-se, portanto, movimentos tracionamen-
to para a face externa do dente até a completa
remocdo do teto da camara pulpar. Em dentes
anteriores, como a trepanagao comumente é lo-
calizada na por¢dao mais cervical do tracado do
perfil, o movimento de tracionamento € realiza-
do ampliando a cavidade de acesso de cervical
para incisal. Com o auxilio da extremidade an-
gulada de uma sonda exploradora #5, verifica-
se a presenca de possiveis cornos pulpares e
angulos mortos na regido incisal. Estes devem
ser minuciosamente removidos para a comple-
ta remocdo do teto (Figura 15).

Figura 15 - Visualiza-
¢do em corte sagital
da presenca de pos-
siveis cornos pulpares
e angulos mortos na
regido incisal de um
dente anterior com
a extremidade angu-
lada de uma sonda
exploradora #5. (Ima-
gem dos autores)

Em dentes posteriores, pode-se utilizar a broca Endo Z em baixa
rota¢do (com uso de mandril se for o caso) para realizar a completa
remocdo do teto da camara pulpar. Como a trepana¢ao comumente
€ localizada proxima ao canal de maior amplitude a ampliacdo da ca-
vidade de acesso se dara em direcdo aos demais canais.

B Localizacao do canal:

Inicialmente é realizada com a sonda exploradora endodontica e

posteriormente com instrumentos endoddnticos.
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Consideracoes Gerais

A manutencao do teto da camara pulpar (em angulos mortos)
favorece o escurecimento do dente em fun¢do do acimulo de
restos pulpares e materiais endodonticos;

Nos dentes anteriores, admite-se uma abertura da cadmara
pulpar por vestibular apenas se o dente apresentar carie ou
destruicao muito grande nesta face. Nos demais casos, a aber-
tura sempre sera realizada por palatino;

Nunca inicie a abertura da camara pulpar sem uma analise cri-
teriosa da radiografia periapical inicial. Se o dente ja sofreu
um acesso prévio em um atendimento de urgéncia, ou se ou-
tro profissional fez alguma intervencao no dente posterior a
radiografia que vocé possui, realize uma nova imagem radio-
grafica inicial certificando-se da situacgdo clinica que vocé esta
recebendo;

Verifique se vocé possui o0 instrumental necessario para cada
intervenc¢do e se 0 mesmo encontra-se em condi¢des satisfa-
torias de uso; e,

O conhecimento da anatomia interna e externa é fundamental
para uma pratica endoddntica exitosa, bem como o dominio
da técnica operatéria.

Pecados capitais

Local de abordagem incorreto;

Abertura insuficiente;

Incorreta remocdo de dentina cariada;

Manutenc¢ao de angulos mortos devido a incompleta remocao
do teto da camara pulpar;

Desconsideracdo da altera¢ao da forma da camara pulpar e do
posicionamento do dente no arco dentario; e,

Em dentes anteriores com camara pulpar atrésica, cuidar para
ndo criar um falso canal na face palatina.
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Anexos

B Morfologia Endoddntica Atipica

Caninos inferiores com 2 (dois) CanaiS.......ccccuveeeveeeveeeveeenne. 9%
Primeiro pré-molar inferior com 2 (dois) canais............... 31,9%
Segundo pré-molar inferior com 2 (dois) canais.............. 12,3%

Manfro A, Silva CAG, Milano NF.
Revista da Faculdade de Odontologia da UFRGS. 1991

Primeiro pré-molar superior com 3 (trés) canais............... 1,6%

Moraes LT, Milano NF.
Revista da Faculdade de Odontologia da UFRGS. 1965

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2

68




3 - MORFOLOGIA DENTARIA E ABERTURA CORONARIA

Primeiro molar superior - raiz MV com 2 (duas) entradas de

(o= F= 1L 84%
Primeiro molar superior - raiz MV com 2 (dois) canais auténo-
TTIOS 1etvtttttieeeeeeeeeteererr e e eeeeeerrersasaaaaseeeessersrsssasasnsssseessserssrraes 25%

Aydos JH, Milano NF.
Revista Gaucha de Odontologia. 1973,;21(1):10-13.

Segundo molar superior com raizes fusionadas e com somen-
te 2 (dois) canaiS (TV € TP) et 20%

Silva CAG, Lima LE, Milano NF.
Revista da Faculdade de Odontologia da UFRGS. 1983

Primeiro molar inferior com 2 (dois) canais ......ceccveevuneee.. 34,2%

Manfro A, Marsiglia M, Pan Nys I, Milano NF.
Revista da Faculdade de Odontologia da UFRGS. 1991

Segundo molar inferior com raiz Unica.......cceceeeeeveeeeenene 5,88%
Segundo molar inferior com raizes fusionadas ............. 18,62%
Segundo molar inferior com raizes diferenciadas......... 75,49%
Segundo molar inferior com 1 (um) canal ......cccoeeeuvnnee. 5,88%
Segundo molar inferior com 2 (dois) canais........c.cce.eeu.... 7,84%
Segundo molar inferior com 3 (trés) canais........c.coeue..... 67,64%
Segundo molar inferior com 4 (quatro) canais............... 18,62%

Pansiera AF, Milano NF.
Revista da Faculdade de Odontologia da UFRGS. 1995
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CAPITULO 4
IRRIGACAD DOS CANAIS RADICULARES

FABIANA SOARES GRECCA
Ricarpo ABREU DA Rosa

Conceito

A'irrigacao é definida como a limpeza dos canais radiculares por
meio da movimentacdo e renovac¢ao de uma solucdo irrigadora, atin-
gindo areas que os instrumentos endoddnticos ndo conseguem al-
cangar.

Condicoes preliminares
B Objetivos:

Em biopulpectomia, controlar a infec¢do superficial da polpa e
remover o sangramento da camara pulpar;

Em necrose pulpar, neutralizar o conteddo téxico e reduzir o
numero de microrganismos presentes no sistema de canais
radiculares;

Remocdo de matéria organica e inorganica presente nos ca-
nais radiculares evitando que se acumulem no ter¢o apical po-
dendo obstruir o canal radicular; e,

Acao lubrificante, facilitando a acao dilatadora dos instrumen-
tos.
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B Momento de irrigar os canais radiculares:
Antes, durante e ap0s a instrumentacao do canal radicular:

Antes do preparo = em biopulpectomia, com o objetivo de
evitar a contaminacdo do canal radicular com os microrganis-
mos presentes na cavidade pulpar e prevenir escurecimento
dentario pela presenca de sangramento na camara pulpar. Em
dentes necrosados, com o objetivo de neutralizar o contetdo
toxico dos canais radiculares.

Durante o preparo = a cada troca de instrumento endoddnti-
co, com o objetivo de renovar a soluc¢ao irrigadora e manter o
canal radicular umido, lubrificado e limpo.

ApOs o preparo (toalete final) = com o objetivo de eliminar as
raspas de dentina excisadas e preparar as paredes do canal
para receber o curativo de demora (medicacdo intracanal) ou
o material obturador.

Principios da irrigacao

A agulha de irrigacao devera ter ponta romba (Figura 1).

Figura 1 - Ponta romba da agulha de irrigacdo. (Imagem dos autores)
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A agulha de irrigacao de- %
vera ser introduzida pro- :
xima ao terco apical do =y % 7
canal radicular para que \ ?:;g |
toda a extensdo deste - w,‘ %
seja irrigada (Figura 2). W

A camara pulpar deve es-
tar sempre inundada com
a solugao irrigadora.

O sugador endoddntico
ndao devera obliterar a
embocadura do canal ra-
dicular para que a solucao
irrigadora tenha condi- Figura 2 - Limite da agulha de
cSes de refluxo. irrigagdo. (Imagem dos autores)

e =i
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Propriedades das solucoes irrigadoras

Solvente de matéria organica: a solucdo irrigadora deve ser
capaz de dissolver o tecido pulpar vivo ou necrosado, comple-
mentando o processo de limpeza dos canais radiculares, pro-
movido pela acdo mecanica do instrumento endoddntico;
Acdo detergente: as estruturas gordurosas presentes no inte-
rior do canal radicular sdo apreendidas e eliminadas;

Baixa tensdo superficial: tensdo superficial é a capacidade que
um liquido possui de molhar uma superficie sélida. Quanto me-
nor a tensao superficial da solu¢do irrigadora, maior a capacida-
de dessa solucdo penetrar nas irregularidades dos canais radi-
culares e, portanto, melhor sera sua capacidade de limpeza;
Acdo antimicrobiana e capacidade de neutralizacdo de produ-
tos téxicos;

Compatibilidade biologica: nao ser irritante aos tecidos apicais
e periapicais, permitindo o reparo;

Acdo lubrificante, para facilitar a acao dos instrumentos endo-
donticos;
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Elevar o pH do meio para tornar o ambiente desfavoravel para
a proliferacdo microbiana; e,
Nao enfraquecer a estrutura dentaria.

Muitas soluc@es ja foram propostas para uso no tratamento en-
doddntico. Entretanto, até o momento, nenhuma delas apresenta to-
das as propriedades almejadas.

Tipos de solucoes irrigadoras indicadas
Bl Compostos Halogenados:

O composto halogenado mais utilizado na Endodontia é o hipo-
clorito de sédio (NaOCl), comercializado na forma de solu¢do e em
diferentes concentragdes:

Solucdo de Dakin (solu¢ao de NaOCl a 0,5%);

Solucao de Milton (solu¢dao de NaOCl a 1%);

Licor ou solu¢ao de Labarraque (solucdo de NaOCl a 2,5%);
Soda clorada (solucao de NaOCl com concentracao variavel de
4 a 6%).

A solu¢do de NaOCl deve ser armazenada em recipientes estéreis
e bem vedados (Figura 3), livre de altas temperaturas.

Figura 3 - Solucdo de
hipoclorito de sddio a 5,25%
armazenada em frasco
protegido de luz. Imagem

f 4 obtida do site: https://

‘ Sl www.dentalcremer.com.br/
Hipolazrito produto/553741/hipoclorito-
;aa_ﬁfISﬁd;ff g de-sodio-525-soda-clorada-

formula-e-acao
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O NaOCl apresenta algumas propriedades que fazem dele a solu-
cdo de escolha no tratamento endoddntico:

Solvente de matéria organica: quanto maior a concentracao,
maior o poder de dissoluc¢ao tecidual;

Excelente atividade antibacteriana por meio da liberacdo de
ions oxigénio e cloro;

Neutralizacdo de produtos toxicos: atua sobre as proteinas,
desidrata e solubiliza, neutralizando-as e evita o agudecimen-
to de lesBes cronicas presentes;

Apresenta pH alcalino préoximo a 12; e,

Acdo desodorizante: em fun¢ao da acdo oxidativa sobre os pro-
dutos bacterianos, neutralizando-os e eliminando o mau cheiro.

E importante conhecer a concentracdo da solucdo de NaOCl que
esta sendo utilizada, pois seu efeito é diretamente proporcional a sua
concentracao, ou seja, quanto maior a concentracdo, maior sera a
atividade antimicrobiana e poder de dissolu¢ao tecidual. Contudo,
concentracao mais elevada da solucdo nao apresenta biocompatibili-
dade e induz resposta inflamatéria intensa quando em contato com
os tecidos, especialmente se extravasada para os tecidos periapicais.

A instabilidade quimica das solu¢des de NaOCl afeta as suas pro-
priedades. A concentracao de ions cloro € influenciada pela tempera-
tura ambiente, luminosidade e condi¢cdes de armazenamento. Estas
solucdes devem ser armazenadas em baixas temperaturas e em lo-
cais protegidos da luz.

Dentre as desvantagens da solu¢dao de NaOC| podem ser citadas:

A descoloracdo da roupa do paciente ou do profissional quan-
do em contato direto com a solucdo;

Irritante a pele e a mucosa. Em funcao disso, durante os proce-
dimentos endodonticos os olhos do paciente e do profissional
devem estar protegidos com 6culos de protecao;

Alguns pacientes podem apresentar reacdo alérgica a solucdo;
€,
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Altamente irritante aos tecidos periapicais quando extravasa-
da aos tecidos de suporte. A irritacdo é diretamente propor-
cional a concentracdo da solucdo de NaOCl. Em casos mais
severos pode causar hemorragia dos tecidos periapicais via
canal radicular e até mesmo necrose tecidual. Nestes casos, é
indicada a administracdo de analgésico e antibidtico.

B Digluconato de Clorexidina:

Em Endodontia, a clorexidina
é utilizada na concentracdo de 2%
(Figura 4). Apresenta baixa citoto-
xicidade, efeito antibacteriano, ca- g U
pacidade de se adsorver a dentina, ‘
apresentando efeito residual que
varia de 48 horas a 90 dias. Por ou-

torhexidina

Figura 4 - Solu¢do
de clorexidina

a 2%. Imagem

| obtida do site:

! https://www.

! dentalcremer.

i com.br/

i

““« produto/355512/

| clorexidina-2-

villevie100005
tro lado, como desvantagens, a clo- _J

rexidina ndo apresenta capacidade

de dissolver tecido organico nem possui efeito clareador, ao contra-
rio do hipoclorito de sédio. A clorexidina esta indicada para os casos

de alergia ao hipoclorito de sodio.
B Quelantes:

O contato do instrumento endoddntico
com as paredes do canal radicular, durante o
preparo, gera uma camada composta por ras-
pas dentinarias, remanescentes de tecido pul-
par, componentes microbianos, denominada
de smear layer ou lama dentinaria. Esta deve
ser removida ao final do preparo quimico me-
canico, previamente a colocacao da medicacao
intracanal, e antes da obturac¢do dos canais ra-
diculares, com o objetivo de expor os tubulos
dentinarios e permitir a penetracdo da medica-
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¢do intracanal ou do cimento obturador nas irregularidades do canal
radicular e no interior dos tubulos dentinarios.

O acido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) a 17% é o mais utili-
zado para estes fins, uma vez que as solucdes de NaOCl e de clorexi-
dina ndo apresentam esse efeito quelante (Figura 5).

Os agentes quelantes também sao empregados para facilitar a
penetracdo dos instrumentos endoddnticos em casos de canais atré-
sicos e/ou calcificados. Isso ocorre, pois estas substancias “roubam”
ions calcio da dentina, promovendo uma leve desmineralizacdo da
massa dentinaria, o que facilita a penetracao e a acao de corte dos
instrumentos endodoOnticos. Nesses casos, a irrigacdo € realizada
com o EDTA até o momento em que toda a extensao do canal radicu-
lar é alcancada.

Ativacao das solucoes irrigadoras

Varias técnicas de ativacao das solucdes irrigadoras estdo sen-
do propostas para promover o movimento continuo e melhorar a
eficacia dos irrigantes. Essa ativacdo tem como objetivo melhorar a
capacidade de limpeza do canal radicular removendo detritos e sme-
ar layer e, consequentemente, aumentar a desinfec¢do, mesmo em
areas de dificil acesso.

O dispositivo Easy Clean é uma lima plastica, de uso Unico, utiliza-
do em rotagao continua (10.000-15.000 rpm) ou reciprocante. Apre-
senta ponta de diametro #25 e conicidade .04 (25.04). Este disposi-
tivo é utilizado apds o preparo do canal radicular, no protocolo de
toalete final (Figura 6).

Modo de uso:

E utilizado em baixa-rotacdo, com o canal inundado de solucdo
irrigadora e ativado em 3 ciclos de 20 segundos. A cada ciclo, o canal
radicular deve ser novamente irrigado, aspirado e inundado com a
solucdo irrigadora. O dispositivo é inserido no comprimento de tra-
balho quando o canal for dilatado até o instrumento apical final dia-
metro #30. Quando o instrumento apical final for menor que o dia-
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metro #30, utilizar 2-3mm aquém i
do comprimento de trabalho,
para que nao ocorra a fratura do

dispositivo. Ao final dos ciclos, o ] 2
dispositivo Easy Clean pode estar
deformado, normalmente contor- Figura 6 - Dispositivo Easy Clean

usado no toalete final. Imagem obtida
) do site: https://easyequipamentos.
Instrumento. com.br/loja/acessorios/easy-clean/

cido, caracteristica intrinseca do

Protocolo de irrigacao

M Para o tratamento de casos de biopulpectomia (finalidade de
limpeza):

Irrigacdo com solucdo de hipoclorito de sédio a 2,5%
Toalete final:

Preenchimento do canal radicular com hipoclorito de sodio
e ativagao com Easy Clean em 3 ciclos de 20 segundos. A cada
ciclo, renovar a solucao irrigadora;

Neutralizar a solu¢ao de hipoclorito de sédio com soro fisio-
l6gico ou agua destilada;

Preenchimento do canal radicular com EDTA a 17% e ativa-
¢do com Easy Clean em 3 ciclos de 20 segundos. A cada ciclo,
renovar o quelante;

Neutralizagdo do EDTA com soro ou agua destilada;

Aspiracao e secagem do canal radicular.

M Para o tratamento de casos de necrose pulpar (finalidade de
limpeza e desinfeccao):

Irrigacdo com solucdo de hipoclorito de sédio a 2,5%
Toalete final:

Preenchimento do canal radicular com hipoclorito de sédio
e ativagao com Easy Clean em 3 ciclos de 20 segundos. A cada
ciclo, renovar a solucao irrigadora;
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Neutralizar a solucdo de hipoclorito de sédio com soro fisio-
l6gico ou agua destilada;

Preenchimento do canal radicular com EDTA a 17% e ativa-
¢do com Easy Clean em 3 ciclos de 20 segundos. A cada ciclo,
renovar o quelante;

Neutralizacdo do EDTA com soro ou agua destilada;

Aspiracao e secagem do canal radicular.

Principios da Aspiracao

Durante o ato de irrigacao propriamente dita do canal radicular,
a ponta do sugador endoddntico deve ser posicionada na entrada da
camara pulpar, de modo a evitar que a solugao irrigadora entre em
contato com o lencol de borracha e, muitas vezes, com a cavidade
bucal do paciente.

Nesse sentido, os objetivos do processo de aspira¢ao sao:

Eliminar detritos provenientes da instrumenta¢ao, aumentan-
do a eficiéncia de limpeza, pois a velocidade de refluxo é au-
mentada;

Facilitar a renovacao da solugdo irrigadora a fim de maximizar
o processo de limpeza dos canais radiculares durante o prepa-
ro quimico mecanico;

Ajudar na secagem do canal radicular ao final do preparo qui-
mico mecanico; e,

Aliviar a regiao periapical de exsudatos e corpos estranhos.

Aspiracao absoluta e secagem do canal radicular

A aspiracdo absoluta é utilizada ao final do preparo quimico me-
canico, sem estar associada a irrigacao, com o objetivo de secagem
do canal radicular para que possa ser colocada a medicacdo intraca-
nal ou para realizacdo da obturacdo endoddntica. A ponta do suga-
dor endodéntico deve ser inserida 0 maximo possivel no interior do
canal radicular para realizar este procedimento. O processo de seca-
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gem do canal radicular sera, entao, complementado com a utilizagao
de cones de papel absorvente.

Referéncias
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ODONTOMETRIA E ESVAZIAMENTO

REGIS BURMEISTER DOS SANTOS
RicaArRpo ABREU DA Rosa
RoBERTA KOCHENBORGER SCARPARO

Consideracoes Preliminares

ApOs a abertura da c@mara pulpar, seguem-se etapas que cons-
tituem as manobras prévias ao preparo do canal radicular propria-
mente dito. S3o os procedimentos que visam dar condi¢des aos ins-
trumentos endodénticos de atuarem no interior do canal radicular
para executarem as suas tarefas de limpeza, ampliacdo e modelagem
dentro de limites biologicamente adequados.

Estes passos dizem respeito ao esvaziamento do canal radicular
e odontometria. Tais procedimentos apresentam particularidades
técnicas ditadas pela situacao clinica a ser enfrentada (polpa viva ou
necrosada) e, consequentemente, com o conteudo organico do canal
radicular.

O esvaziamento objetiva remover o contetdo organico do canal
radicular. De acordo com a situacdo clinica que se apresenta, pode
ser a eliminacdo da polpa viva ou do conteudo necrético e contami-
nado do seu interior.

No presente capitulo, sdo abordados os aspectos anatémicos,
biolégicos e técnicos relacionados com essas duas etapas do trata-
mento endodontico.
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Esvaziamento do Canal Radicular
B Dentes com polpa viva:

O esvaziamento do canal nos casos de polpa viva € conhecido
como pulpectomia. Deve ser realizado com movimento de cateteris-
mo (exploracdo do canal radicular) e visa reconhecer as caracteris-
ticas anatdmicas do canal radicular por meio da sensibilidade tatil,
bem como “descolar” a polpa das suas paredes. Durante essas mano-
bras, o canal radicular deve estar inundado com solucao irrigadora. O
cateterismo deve ser realizado por meio da inser¢do de instrumento
endododntico manual (lima tipo K) de pequeno calibre no comprimen-
to de trabalho provisério (CTP).

A remocao do tecido pulpar deve ser realizada em todos os casos
de polpa viva, independentemente do diametro dos canais radicu-
lares e curvatura das raizes. Consiste em remover a polpa radicular
durante a etapa de preparo quimico mecanico (instrumentacdo) do
canal, com auxilio de instrumentos endoddnticos e substancias qui-
micas auxiliares.

B Dentes com necrose pulpar:

Em dentes com necrose pulpar, a técnica de esvaziamento do ca-
nal radicular é conhecida como “penetra¢ao desinfetante”. Devido a
presenca de conteudo séptico, essa manobra deve ser realizada em
etapas, evitando-se a extrusdo de bactérias e seus subprodutos para
a regido periapical. A penetracao desinfetante consiste no emprego
de instrumentos de pequeno calibre (limas tipo K #08, #10 e #15) que
devem ser inseridos de forma progressiva no interior do canal radicu-
lar (por tercos), com irrigacao alternada de solucdo de hipoclorito de
sodio. A penetracdo desinfetante deve ser inicialmente realizada no
CTP. Apds a odontometria, realizam-se os ajustes necessarios para
gue essa manobra seja completada atingindo-se o comprimento de
esvaziamento determinado.
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Métodos de determinac¢ao do comprimento de
trabalho (CT)

B Antecedentes e Justificativa

A correta determinac¢do do CT é fundamental para que a técnica
endodontica seja executada sem agredir os tecidos apicais e periapi-
cais, contribuindo com o reparo. A determinac¢ao inadequada do com-
primento do canal radicular pode levar tanto a sobre-instrumentacao,
0 que seria uma injuria aos tecidos periapicais; quanto a sub-instru-
mentacdo, quando o esvaziamento e o preparo do canal radicular fi-
cam aquém do limite estabelecido para essas manobras. Além disso,
o preparo dos canais radiculares nas medidas adequadas contribui de
forma importante para a formacdo de um anteparo aos materiais ob-
turadores, evitando seu extravasamento e favorecendo o adequado
selamento da regido apical. Nesse sentido, a correta determinag¢do do
CT contribui para maiores indices de sucesso do tratamento endodé-
ntico (Sjoegren et al., 1990; Ricucci, Langeland 1998; Ng et al., 2011).

Idealmente, busca-se identificar a medida entre um ponto (zona/
local) de referéncia na coroa ou no remanescente radicular e estrutu-
ras anatémicas/histoldgicas que incluem a constri¢do apical (situada
na confluéncia do canal dentindrio com o cementario) e o forame
apical (Kuttler, 1955) (Figura 1).

= Canal
Cementario
Limite CDC
[ Canal ”
Dentinario
Vértice
Radicular
B Forame
+—— Apical
Constrigao
apical .
I (no limite CDC) 5

Figura 1 - Estrutura da regido apical em um dente com polpa vital. (Imagem dos autores)
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Independentemente da situacao clinica a ser tratada, o preparo
e a obturacgao do canal radicular devem estar limitados ao canal den-
tinario, formando um “degrau apical” (batente apical) nas proximida-
des da constri¢do apical.

Nos casos de biopulpectomia, esse limite também deve ser con-
siderado para o esvaziamento do canal radicular, visando a preser-
var o coto endo-periodontal (tecido com caracteristicas de polpa
radicular e/ou ligamento periodontal contido no espaco do canal
cementéario).

Tratando-se de casos de necrose pulpar com lesao periapical
visivel radiograficamente, o esvaziamento do canal pela “penetra-
cao desinfetante” deve ser realizado até o limite do forame apical
(em todo comprimento real do dente - CRD). Nesses casos, o coto
endo-periodontal ja esta comprometido, com possivel contami-
nacao. As caracteristicas morfolégicas das estruturas anatdmicas
nessa regiao podem estar comprometidas pela sua reabsorcdo (Fi-
gura 2).

I-G

Vértice Radicular
—_—

Reabsor?e'

apicais

Figura 2 - Possiveis alteragdes nas estruturas anatémicas da regido apical, em casos
de necrose pulpar e lesdo periapical inflamatéria. (Imagem dos autores)
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Bl Historico

A odontometria, durante muitos anos, foi realizada exclusiva-
mente com o auxilio de radiografias. Edmund Kells, em 1899, foi
pioneiro na utilizacdo de radiografias para determinar o compri-
mento de um dente durante o tratamento endodéntico. Inserindo
um fio de chumbo no interior do canal radicular de um incisivo
central superior observou, radiograficamente, se ele atingia o fi-
nal da raiz. Com o passar dos anos, as técnicas radiograficas de
determina¢do odontométrica foram sendo aperfeicoadas, consa-
grando-se entre os cirurgides-dentistas para determinacdo do CT
(Ingle et al., 1979).

Por outro lado, Custer, em 1918, ja buscava identificar o api-
ce radicular mediante um dispositivo eletrénico. Posteriormente,
Suzuki (1942) provou, em um estudo em cdes, que a resisténcia
elétrica existente entre um instrumento endoddntico inserido no
interior do canal radicular e um eletrodo em contato com a mucosa
oral, apresentava valores constantes, o que estimulou o desenvol-
vimento de localizadores apicais eletrénicos baseados nesse prin-
cipio (Gutmann, 2017). Sunada, em 1958, desenvolveu e divulgou o
primeiro aparelho com este intento. Desta época até os nossos dias
foram muitas as pesquisas e os equipamentos gerados para este
fim.

Sendo assim, a determinag¢ao do CT pode ser realizada através do
meétodo radiografico ou utilizando dispositivos eletrénicos, conheci-
dos como localizadores foraminais eletrénicos.

B Particularidades Técnicas e Determinacao do CT pelo
método radiografico

A determinac¢do precisa do CT ndo é tarefa facil. Uma série de
variacBes morfolégicas e patologicas, nem sempre identificadas nos
exames radiograficos de diagndstico, podem interferir na posicao
dessas estruturas, justificando a dificuldade de se localizar, com pre-
cisao, os limites anatdmicos de interesse para determinacao odonto-
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métrica. Dentre essas, podem ser citadas a localizacao excéntrica do
forame apical em relagdo ao vértice radicular (Kasahara et al., 1990;
Dummer et al., 1984; Wu et al., 2000) e a presenca de reabsorc¢des ra-
diculares que alterem a regiao apical (Ferlini; Garcia, 1999). Somadas
a essas varia¢des, o método radiografico apresenta ainda a possibi-
lidade de distor¢bes de imagem por variacdes nas angulacdes verti-
cal e horizontal durante a tomada radiografica. Justifica-se, assim, a
determinagdo prévia de limites apicais de trabalho de acordo com a
situagdo clinica, bem como a utilizacao de calculos matematicos no
sentido de minimizar as diferencas entre o comprimento da imagem
obtida na radiografia e a real dimensdo do dente.

Diversos estudos (Kuttler, 1955; Dummer et al., 1984) observa-
ram a morfologia da regidao apical dos dentes e calcularam distancias
anatdbmicas médias entre as estruturas de interesse para determi-
nacao do CT. Kuttler (1955) observou microscopicamente 2.068 den-
tes extraidos, descrevendo estruturas como a do canal dentindrio, a
constricao apical, o canal cementario e o forame apical. Dummer et
al. (1984) examinaram 270 dentes permanentes com formacdo apical
completa e identificaram distancias médias de 0,38 mm entre o vérti-
ce radicular e o forame apical e de 0,89 mm entre o vértice radicular
e a constricdo apical.

Com base nas descri¢des e medidas médias desses estudos ana-
tomicos - e considerando as particularidades de cada situacao clinica
a ser tratada - distancias padrao entre o vértice radiografico da raiz
e 0s comprimentos de esvaziamento e de trabalho foram estabeleci-
das. Em casos de polpa vital, tanto o comprimento de esvaziamento
quanto o CT devem ser definidos a uma distancia de 1 mm do vértice
radicular. Para casos de necrose pulpar, com ou sem lesdo periapical
visivel radiograficamente, o comprimento de esvaziamento deve ser
estabelecido no limite do vértice radicular (CRD), enquanto o CT deve
ficar a 1 mm desse limite. O mesmo vale para casos de retratamento
endoddntico, uma vez que se considera o canal contaminado (Figuras
3ed).

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2

85




5 - ODONTOMETRIA E ESVAZIAMENTO

POLPA VIVA

NECROSE PULPAR m
Sem lesdo periapical

—_—

NECROSE PULPAR
Com lesao periapical Infecgdo do sistema

™ de canais radiculares

RETRATAMENTO

(medidas relativas ao vértice da raiz)

Figura 3 - Medidas de referéncia para determinac¢do do comprimento de
esvaziamento, de acordo com a situagdo clinica apresentada. (Imagem dos autores)

o SR,

NECROSE PULPAR _.m

Infecgdodo sistema
de canaisradiculares

(medidasrelativas ao vértice da raiz)

Figura 4 - Medidas de referéncia para determinacdo do CT, de acordo com a
situacdo clinica apresentada. (Imagem dos autores)

Esses comprimentos, na pratica clinica, sdo determinados a partir
de calculos matematicos baseados nas medidas obtidas nas radiogra-
fias iniciais referentes a distancia entre uma referéncia coronaria e o
vértice radicular. A fim de reduzir o impacto de distor¢des de imagem
e, consequentemente, aumentar a precisao do método radiografico
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de determinacao odontomeétrica, diversos métodos foram propostos,
incluindo o de Bregman (1950) e o de Ingle (1979). Este ultimo sera
detalhado posteriormente no presente capitulo.

A manobra da odontometria exige uma radiografia de diagnos-
tico (prévia ao inicio de tratamento) de excelente qualidade com o
minimo de distor¢des.

A correta incidéncia e um bom contraste (tempos de exposicao,
revelacao e fixacdo adequados) sao fundamentais. Mesmo uma ima-
gem gerada nessas condicbes pode apresentar distor¢des de até 3
mm.

As tabelas que apresentam os comprimentos médios dos diver-
sos grupos dentarios podem ser Uteis para avaliar se a imagem ob-
tida do dente a ser medido esta dentro dos padrdes normais, princi-
palmente para o endodontista menos experiente.

A partir dessa premissa fundamental, sucedem-se as seguintes
etapas da odontometria, também ilustradas na figura 5:

Esvaziamento inicial Odontometria: Completar o esva-
do canal no CTP: -Inserir o instrumento ziamento e realizar
- Polpa vital = no CTP o preparo no CT
Cateterismo -Medir distancia entre (conforme e
- Polpa necrosada = a ponta da limae o situagdo clinica)
Penetragéo desinfe- vértice radicular =
tante determinar o CRD

-Fazer ajustes =

CT=CRD-1mm
(polpa vital ou
necrosada)

Figura 5 - Esquema didatico para ilustracdo da sequéncia sugerida para realizacdo
de odontometria, esvaziamento do canal e preparo cervical. (Imagem dos autores)
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1. medir o comprimento aparente do dente (CAD) radiografia inicial
(distancia entre a referéncia coronaria e o apice radicular) e
realizar esvaziamento parcial do canal radicular considerando o
CTP (CTP = Comprimento Aparente do Dente - 3mm);

2. com régua proépria, medir o dente na radiografia, desde a borda
incisal, ou da cuspide, até o vértice radicular. Nos dentes com
coroa fraturada, esse ponto referencial devera ser um lugar
seguro e bem definido da coroa ou da raiz;

3. devem ser subtraidos 3 mm da medida do dente determinada na
imagem da radiografia de diagndstico (prévia), como margem de
seguranca. Como salientado, uma das justificativas para a ne-
cessidade de um método para estabelecer o CT, sao as distor-
¢des da imagem radiografica. Radiografias de boa qualidade
podem apresentar imagens com até 3 mm além do compri-
mento real do dente. Esta manobra € invariavel para qualquer
situacdo clinica que se apresente;

4. a dimenséo obtida deverd ser transportada para o instrumento
a ser utilizado na radiografia odontométrica. Limita-se a intro-
ducdo desse instrumento com tantos cursores (stops) quantos
forem necessarios para o preenchimento do espaco entre o
limite para a penetra¢do da lamina e o seu cabo, visando a
evitar o deslocamento do limitador de penetracdo durante as
manobras que se seguirdo. E interessante alertar para a di-
ficuldade de visualizagdo da extremidade dos instrumentos
mais finos (#6, #8 ou #10) na imagem radiografica. Instrumen-
tos de maior calibre destacam-se das estruturas radiopacas
(dente, trabeculado ésseo, assoalho do seio maxilar);

5. introdugéo do instrumento no canal radicular. O cursor (stop)
deve estar apoiado no ponto de referéncia escolhido. A medi-
da introduzida e o ponto de referéncia devem ser anotados na
ficha clinica;

6. radiografia odontométrica. Frequentemente, para as radiogra-
fias odontomeétricas dos dentes polirradiculares, a técnica de
Clark pode ser util visando a evitar a superposicao de raizes e/
ou canais radiculares. Nos pré-molares superiores com dois
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canais, a incidéncia dos raios X de mesial para distal desloca
(mesiorradial), na imagem radiografica, o canal palatino para
mesial, dissociando-o do canal vestibular que se posiciona para
distal. O mesmo procedimento pode ser adotado para a raiz
mesial dos molares inferiores que possui um canal vestibular
e outro lingual. Na odontometria dos molares superiores, a in-
cidéncia céntrica (ortorradial), quase sempre, apresenta visao
individualizada das raizes.
Ex: (dos passos descritos)
a) na radiografia de diagndstico (prévia), a medida foi de 25
mm (CAD), da borda incisal até o vértice radiografico;
b) como margem de seguranca sdo diminuidos 3 mm (25 mm
-3mm=CTP 22 mm);
€) 22 mm sao transportados para um instrumento endodonti-
co, limitando a sua penetra¢cdao com cursores e introduzido no
canal radicular;
d) radiografia odontométrica;

8. a imagem da radiografia odontométrica pode mostrar.
a) a ponta do instrumento aquém do vértice radicular - a dis-
tancia entre estes dois pontos, somada ao comprimento do
instrumento introduzido no canal, correspondera ao compri-
mento do dente;
b) a ponta do instrumento coincidindo com o vértice radicular
- 0 comprimento do instrumento introduzido no canal radicu-
lar é igual ao comprimento do dente;
€) a ponta do instrumento além do vértice radicular - a dis-
tancia entre estes dois pontos, diminuida do comprimento do
instrumento introduzido no canal radicular, correspondera ao
comprimento do dente.

Somente a partir deste momento, considera-se a situag¢ao clinica
com a qual o dente se apresentou para o tratamento (polpa viva ou
polpa necrosada).

O CT sera definido pela relagao das trés hipdteses de imagens da
radiografia odontométrica, citadas no item 8, com as condic¢des pul-

ENDODONTIA PRE-CLINICA - 2

89



5- ODONTOMETRIA E ESVAZIAMENTO

pares e periapicais do dente tratado (polpa vital, necrose pulpar sem
lesdo apical ou necrose pulpar com lesao apical). Com base nestes
dados, opta-se pela redu¢do, manutencao ou acréscimo no compri-
mento do instrumento introduzido.

Estabelecido o CT, o tratamento endoddntico segue a rotina esta-
belecida pela terapéutica, passando para a fase do preparo do canal
radicular.

B Particularidades Técnicas e Determinacao do CT
pelo método eletronico

Os localizadores foraminais eletrénicos (LFE) apresentam indices
confiabilidade que variam de 80 a 100%. Com essa elevada precisao,
os LFEs ganharam espaco na endodontia, apresentando vantagens
como a diminui¢cdo no numero de tomadas radiograficas e ganho de
tempo de trabalho. Estes dispositivos detectam a transicdo do canal
dentinario para o tecido periodontal, que ocorre na constricao api-
cal. Seu mecanismo de funcionamento baseia-se na capacidade da
dentina radicular em impedir a passagem de corrente elétrica. Nesse
sentido, quando o instrumento endoddntico acoplado ao LFE atinge
o forame apical, o circuito elétrico de fecha e o aparelho indicara que
chegamos na Unica comunicacdo do canal radicular com o periodon-
to (forame apical). Ao atingir esta regido, o LFE emitira um sinal sono-
ro continuo e um sinal luminoso indicando que chegamos no forame
apical.

Abaixo sera descrito 0 passo a passo para o emprego dos locali-
zadores foraminais eletrénicos:

1 - As etapas de abertura coronaria, esvaziamento e preparo cer-
vical utilizando lima M 15.10 e 15.08 devem ser realizados da
mesma forma, independentemente da odontometria ser re-
alizada pelo método radiografico ou eletrdnico. Todase estas
etapas devem sempre preceder a odontometria.

2 - Verificar se os eletrodos estao corretamente conectados ao
aparelho (presilha do eletrodo e a alca labial) (Figura 6)
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Figura 6 - Presilha do eletrodo (acima) e alga labial (abaixo)
conectadas ao aparelho. (Imagem dos autores)

3 - Certificar-se de que a bateria apresenta carga suficiente. Caso
o nivel da bateria ndo estiver adequado deve-se realizar o car-
regamento ou troca da mesma.

4 - Ligar o aparelho e visualizar a sua inicializa¢do. A inicializagao
depende de cada aparelho. Alguns mostram sinais luminosos
gue se acendem e apagam de forma progressiva, ou atraves
de uma determinada imagem que se forma no visor (Figura 7).

Figura 7 - Inicializacdo do aparelho. Bateria carregada.
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5 - Restauracbes metalicas interferem na leitura do aparelho.
Portanto, qualquer restauracdo metalica deve ser completa-
mente removida antes da determinacdo do CT pelo método
eletrénico. Além disso, apds esse procedimento, realizar uma
irrigacao profusa com hipoclorito de s6dio, com o objetivo de
eliminar do canal radicular ions metalicos oriundos do mate-
rial removido e que poderiam gerar interferéncias.

6 - E fundamental aspirar o excesso de irrigante da cAmara pul-
par, deixando solucdo irrigadora apenas no canal radicular
previamente a utilizacdo do LFE. O instrumento utilizado para
determinac¢do do CT deve ser uma lima tipo K ajustada ao dia-
metro anatdmico do canal radicular na sua por¢ao apical. Ins-
trumentos demasiadamente frouxos ndo devem ser utilizados
a fim de evitar inconsisténcias na leitura do LFE. Além disso,
o tamanho do instrumento deve ser considerado (21, 25 ou
31 mm). Por exemplo, dentes com CTP de 20 ou 21 mm de-
verdo ser aferidos com instrumentos de 25 mm, pois ndo se
deve esquecer de levar em considerac¢do a extensdo do instru-
mento que estara em contato com a presilha e ao cursor de
silicone. Dentes com CTP de 23 mm deverao ser aferidos com
instrumentos de 31 mm.

7 - Ajustar o instrumento escolhido a presilha do eletrodo. Lem-
brar-se de que a presilha deve ser fixada no intermediario do
instrumento em um ponto entre o cursor de silicone e o cabo
da lima (Figura 8).

Figura 8 - Presilha do eletrodo posicionada
entre o cursor de silicone e o cabo da lima.
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8 - Posicionar a alca labial na
comissura labial do pa-
ciente (Figura 9).
Introduzir lentamente o
instrumento no canal ra-
dicular até o terco apical,
tendo como base o com-
primento de trabalho
provisorio, obtido na ra-
diografia de diagndstico. il
10 - Quando o instrumento Figura 9 - Alca labial posicionada na
atingir a constricdo api- comissura labial do paciente.
cal (limite CDC) um sinal
sonoro intermitente sera audivel e marcac¢ao no display do
aparelho sera 0 (zero) (Figura 10a). Caso progredirmos com o
instrumento o forame apical sera localizado e o sinal sonoro
passara a ser continuo com uma marcagao em vermelho no
display do aparelho (Figura 10b).

O
1

:\ =
.!

Figura 10 - a) Instrumento posicionado na constri¢do apical; b) instrumento
posicionado no forame apical

11 - Ao posicionarmos o instrumento na marcacao 0 (zero) do LFE
devemos esperar a leitura estabilizar por 5 segundos e entao,
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com uma pinga clinica, aproximar o cursor de silicone do pon-
to de referéncia coronario estabelecido. Em seguida, devemos
soltar a presilha do instrumento e retira-lo do canal radicular.
Nesse momento, devemos medir a distdncia do cursor até a
ponta da lima com uma régua endodontica (Figura 11). Este
devera ser o comprimento de trabalho a ser estabelecido.

Figura 11 - Medicdo da distancia do cursor até a ponta do instrumento utilizando
uma régua endodontica. Este devera ser o comprimento de trabalho.

Em casos de duvidas com relacdo ao
CT determinado pelo LFE podemos rea-
lizar a confirmacdo radiografica. Cabe
ressaltar que, para iniciantes, a confir-
macdo radiografica é imprescindivel.

Conforme mencionado anterior-
mente, vale ressaltar que a medicao 0
(zero) do LFE corresponde a constricao
apical. Esta se localiza a aproximada-
mente 1 mm de distancia do vértice ra-
diografico. Portanto, a marcagao ZERO
do localizador foraminal eletrénico
ira corresponder radiograficamente a
um instrumento posicionado a 1 mm
do vértice radiografico na radiografia
odontomeétrica (Figura 12).

Figura 12 - Posicdo do
instrumento endodéntico no
interior do canal radicular de

acordo com a medicdo 0 (zero)
do LFE.
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Consideracoes Gerais

A odontometria, ao estabelecer os limites da acdo mecanica do
endodontista, colabora decisivamente para que o preparo e a obtu-
racao do canal sejam realizados dentro de limites adequados. Para
que seja realizada de forma eficaz, a odontometria deve ser integra-
da a etapa de esvaziamento do canal, considerando-se variacdes téc-
nicas relativas a situagao clinica do dente a ser tratado.
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CAPITULO 6
PREPARO QUIMICO MECANICO

PaTriciA MARIA PoLl KoppPer MoORA
Tiaco ANDRE FONTOURA DE MELO

Conceito

O preparo quimico mecanico (PQM), também conhecido como
preparo biomecanico do canal radicular ou preparo quimico-cirargi-
o, constitui-se numa importante fase do tratamento endoddntico que
tem como objetivo modelar o canal principal e limpar o sistema de
canais radiculares para, posteriormente, receber o material obturador.

Consideracoes Preliminares

Para execu¢do do PQM é fundamental que alguns cuidados preli-
minares sejam tomados, a citar:

abertura corondria bem estabelecida com acesso e visualiza-
¢do, de forma direta ou indireta, da embocadura de todos os
canais radiculares;

isolamento absoluto bem executado a fim de evitar a comuni-
cacao da solucao irrigadora com o interior da cavidade bucal e
da saliva com o interior do(s) canal(is);

odontometria definida previamente para delimitarmos o limi-
te de atuac¢do da lima endodéntica no interior do(s) canal(is)
radicular(es) durante a execucdo do preparo; e,
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limas endoddnticas em condicbes de uso a fim de evitar im-
previstos e acidentes indesejados durante o PQM.

Introducao, Importancia e Justificativa

A execucdo do PQM compreende nao s6 a modelagem do canal
principal como também a sanifica¢do do sistema de canais radicula-
res. Embora sejam procedimentos distintos de execucdo, ambos sao
realizados simultaneamente utilizando-se meios quimicos (substan-
cias quimicas auxiliares), fisicos (ato de irrigar e aspirar) e mecanicos
(instrumentacao).

A modelagem é a obtencao de um canal “cirurgico”, realizado por
meio da instrumenta¢dao com limas manuais e/ou automatizadas. O
canal deve apresentar formato cénico e afunilado no sentido apical,
paredes dentinarias lisas que devem estar contidas, em toda sua ex-
tensdo, no canal dentinario. Ao final do preparo, a forma original do
canal e a posicdo espacial foraminal devem estar mantidas.

Durante a realizacao do PQM, o processo de irrigacao é um elemen-
to fundamental. Sempre que adentrarmos no canal radicular com uma
lima endodéntica, a cavidade pulpar devera estar cheia de substancia
quimica auxiliar. A renovagao se dara apos cada troca do instrumento.

As solucdes quimicas sao consideradas auxiliares, justamente por
colaborarem para o processo de limpeza e sanificacdo do sistema de
canais radiculares, visando a remocao de todo seu conteudo (restos
pulpares, restos necroticos, microrganismos). Tais solu¢des favorecem
a desinfeccdo do sistema de canais radiculares por facilitar a acdo das
limas, auxiliar na remocao das raspas de dentina e restos organicos e
inorganicos, e por apresentar propriedades antimicrobianas.

Fundamentos para emprego de técnicas manuais
a) Instrumentos endodonticos empregados:

Limas endodénticas de a¢o inoxidavel da série especial e pri-
meira série.
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Alargadores endodonticos de niquel-titanio (NiTi).
Limas endoddnticas de NiTi de primeira e segunda série.

b) Cinematica das limas endodonticas manuais de aco
inoxidavel e NiTi (Figura 1):

A B

Figura 1 - Desenho esquematico dos movimentos executados com as limas
endoddnticas de aco inoxidavel (A) e NiTi (B). (Imagem dos autores)

H Movimento de exploracao para limas de aco inoxidavel

E 0 movimento executado com objetivo de conhecer a anatomia
interna do canal radicular e de manter o trajeto do canal livre de de-
tritos em toda sua extensao.

Para a execucdo deste movimento, deve-se introduzir a lima de
aco inoxidavel no canal com leve pressao fazendo discreta rotacdo
(1/4 de volta) no sentido horario e anti-horario até atingir o compri-
mento desejado (Figura 1A).

H Movimento de rotacao em sentido horario para limas de NiTi

FE 0 movimento executado com objetivo de aumentar o didmetro
do canal radicular de maneira centrada, dando-lhe conicidade.
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Para a execucao deste movimento, deve-se introduzir o instru-
mento de NiTi no canal com leve pressdo até sentir-se resisténcia.
Realiza-se rotacdo com o instrumento no sentido horario (figura 1B)
e 0 mesmo vai avancando no canal em direcdo apical até trancar.
Neste momento deve-se continuar girando o instrumento no mesmo
sentido horario até que ele solte do canal para ser removido. Deve-se
repetir esse movimento duas ou trés vezes até perceber que o instru-
mento de NiTi chegue no comprimento desejado.

Técnicas manuais para o preparo do canal radicular

Inicialmente, todos os canais radiculares eram preparados pela téc-
nica seriada convencional. Nesta técnica, depois de estabelecido o com-
primento de trabalho (CT), escolhe-se a lima que fica justa no canal, per-
correndo toda a extensdo do CT, e fazem-se movimentos de limagem
(movimento executado com objetivo de alargar e alisar as paredes do
canal dando-lhe conicidade) até ela ficar solta no canal. A seguir, passa-
se para o instrumento imediatamente mais calibroso ao anterior e, per-
correndo-se todo o CT, fazem-se movimentos de limagem até que fique
solto no canal. E assim vai-se dilatando o canal, aumentando sucessiva-
mente o calibre das limas no CT até finalizar-se o preparo. Cabe salientar
que a cada troca de instrumento o canal deve ser irrigado e aspirado.

Entretanto, quanto maior o calibre da lima, maior a sua rigidez.
Tal caracteristica dificulta o respeito da anatomia do canal quando
instrumentos calibrosos sao utilizados na regido apical, ocorrendo
um maior numero de acidentes como degraus, zip, perfuragdes, etc.

Buscando superar tal limita¢gdo da técnica seriada, Clem, em 1969,
propds o emprego da técnica escalonada, também conhecida como
“Step-Preparation”. Esta técnica é composta por duas etapas:

1. Confeccdo do batente apical: depois de estabelecido o CT, esco-
Ihe-se a lima que fique justa no canal, percorrendo toda a extensdo do

CT, e fazem-se movimentos de limagem até ela ficar solta no canal. A
seguir, este mesmo procedimento deve ser realizado com duas ou trés
limas mais calibrosas que a primeira. O ultimo instrumento que traba-
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lhar no CT é chamado de INSTRUMENTO MEMORIA. Cabe salientar
gue a cada troca de instrumento o canal deve ser irrigado e aspirado.

2. Escalonamento: instrumentos de maior calibre que o memoria,
em ordem crescente de diametro, devem ser utilizados com compri-
mentos inferiores ao CT. Cada vez que se aumenta o calibre do ins-
trumento, recua-se o comprimento a ser percorrido no canal. Entre
cada instrumento calibroso empregado deve-se irrigar e aspirar o
canal e retomar o CT com o instrumento memdéria, mantendo-se o
trajeto do canal liberado de raspas de dentina.

Apesar de o risco de acidentes ter sido reduzido com o emprego
da técnica escalonada em comparagao com a técnica seriada, o aces-
SO a regido apical de canais curvos ainda era dificil. Tal dificuldade
comecou a ser compreendida em 1983, quando Leeb demonstrou
gue a maior constricdo de canais radiculares curvos estava na regidao
cervical e ndo na porc¢ao apical. De acordo com o autor, essa constri-
cao cervical dificulta a chegada do instrumento na regido apical.

Frente a isso, as técnicas que preparam o canal primeiro no terco
apical para depois preparar a porcao média e cervical comecaram a
ser questionadas. A técnica de ampliacao reversa (Crown-Down Te-
chnic ou técnica coroa-apice) sem pressao, descrita por Marshall e
Pappin em 1980 na Universidade de Oregon, comecou a ganhar es-
paco. Nesta técnica, o preparo € iniciado pelo terco cervical do canal,
depois o médio e, por fim, o terco apical.

Técnica de preparo preconizada pela area de Endodontia
da UFRGS

Técnica coroa-apice descrita por Marshall e Pappin (1980) modi-
ficada.

a) Vantagens:
auxilia na eliminacdo da constricdo cervical;
proporciona um acesso mais retilineo e direto a regiao apical
do canal;
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possibilita maior alargamento do terco apical;

proporciona maior zona de escape para a solucdo irrigadora;
reduz a extrusao de microrganismos para regiao periapical; e,
reduz a chance de fratura da lima endodéntica.

b) Descricao da técnica:
A técnica preconizada é composta por sete etapas:

1. Estabelecer o CTP

Com base na medida do comprimento aparente do dente (CAD)
obtida na radiografia de diagndstico, determinar o comprimento de
trabalho provisério (CTP) reduzindo-se 3mm da medida do CAD.

2. Exploracéo do canal
Deve-se calibrar as limas de aco inoxidavel #08, #10, #15 no CTP.

Irrigar o canal radicular e, apds, introduzir a lima no canal fazendo
movimentos de exploracao até atingir o CTP. Quando o canal é atré-
sico, iniciar com a lima #08. Ap&s, irrigar o canal e repetir a operacao
com a lima #10. A seguir, irrigar o canal e introduzir a lima #15 no
canal da mesma forma até atingir o CTP. Por fim, irrigar o canal nova-
mente. Em caso de canais amplos pode-se ja iniciar com a lima #15.

Observsacéo: Quando se tratar de um caso de necrose pulpar, a
penetracdo desinfetante deve ser realizada com o primeiro instru-
mento que entrar no canal.

3. Preparo do ter¢o cervical
Calibrar a lima M #15.10 no CTP. Ap0s, irrigar o canal e, a seguir,

introduzir a lima M #15.10 fazendo movimentos de rotacao no senti-
do horario. O instrumento vai avancando no canal em dire¢do apical
até chegar no CTP ou trancar. Neste momento, continuar girando o
instrumento no mesmo sentido horario até que ele solte do canal,
sendo removido.
Irrigar o canal e explorar com a lima #15 de aco inoxidavel até o CTP.
Observsac@o:A lima M #15.10 nunca deve passar o CTP.
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4. Preparo do terco médio
Calibrar a lima M #15.08 no CTP. Ap0s, irrigar o canal e, a seguir,

introduzir a lima M #15.08 fazendo movimentos de rotacao no senti-
do horario e o instrumento vai avancando no canal em dire¢ao apical
até chegar no CTP ou trancar. Neste momento, continuar girando o
instrumento no mesmo sentido horario até que ele solte do canal,
sendo removido.
Irrigar o canal e explorar com a lima #15 de a¢o inoxidavel até o CTP.
Observsacéo:A lima M #15.08 nunca deve passar o CTP.

Preparo do terco cervical Preparo do terco médio

A A

Lima M® #15.10 Lima #15 no CTP Lima M® #15.08 Lima #15 no CTP

w w
- ~—
| |

Figura 2 - Desenho esquematico da sequéncia operatéria do preparo do terco
cervical e médio do canal radicular.

5. Realizar a odontometria
Determinar o comprimento de trabalho (CT). Ver o capitulo 5.

6. Escolher o Instrumento Apical Inicial (IAl)

Escolher a lima de aco inox que chega justa no CT. Selecionar o
instrumento M de taper .03 correspondente a lima de aco inox que
entrou justa no CT. Este sera o IAl, ou seja, o instrumento que ira ini-
ciar o preparo apical.
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7. Preparo do terco apical
Nesta etapa todas as limas devem chegar até o CT. Tem como

objetivo confeccionar o BATENTE APICAL, ou seja, um degrau no CT
que ird apoiar o material obturador. O calibre dos instrumentos uti-
lizados nesta etapa sera escolhido de acordo com as caracteristicas
anatémicas do canal radicular.

a) Situagdo 1: canais amplos e retos

* |AI M taper .03 + IAl M taper .05 + 3 instrumentos M taper .05:

Iniciamos com o IAl (lima M taper .03 de calibre compativel com
a lima de aco inox que entrou justa no CT) calibrado no CT. Irrigar o
canal e, a seguir, introduzir esse instrumento fazendo movimentos
de rotacdo no sentido horario. O instrumento vai avancando no ca-
nal em dire¢do apical até chegar no CT ou trancar. Neste momento,
continuar girando o instrumento no mesmo sentido horario até que
ele solte do canal, sendo removido. Se o instrumento nao chegou no
CT, irrigar o canal e repetir a operacao quantas vezes for necessario
até chegar no CT.

Chegando no CT, irrigar o canal e passar para o préximo instru-
mento M calibrado no CT. O préximo instrumento sera uma lima de
calibre semelhante ao anterior; porém, de taper .05. Irrigar o canal e,
a seguir, introduzir esse instrumento fazendo movimentos de rotacao
no sentido horario. O instrumento vai avancando no canal em direcdo
apical até chegar no CT ou trancar. Neste momento, continuar girando
o instrumento no mesmo sentido horario até que ele solte do canal,
sendo removido. Se o instrumento ndo chegou no CT, irrigar o canal e
repetir a operacdo quantas vezes for necessario até chegar no CT.

Chegando no CT, irrigar o canal e passar para o proximo instru-
mento M calibrado no CT. Serd um instrumento M taper .05 mais
calibroso que o anterior. Irrigar o canal e, a seguir, introduzir esse
instrumento fazendo movimentos de rota¢ao no sentido horario. O
instrumento vai avancando no canal em direcdo apical até chegar no
CT ou trancar. Neste momento, continuar girando o instrumento no
mesmo sentido horario até que ele solte do canal, sendo removido.
Se o instrumento nao chegou no CT, irrigar o canal e repetir a opera-
¢do quantas vezes for necessario até chegar no CT. Este procedimen-
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to deve ser repetido mais duas vezes até que o preparo seja conclui-
do com o Instrumento Apical Final (IAF), chegando ao CT.

O IAF é o ultimo instrumento a trabalhar no CT, representando a
maxima dilatacao do canal neste comprimento. Ele servird de para-
metro para a escolha do cone principal no momento da obturacao
do canal.

Observsacdo: Quando for necessario o emprego de limas M de
segunda série, utilizar sempre os instrumentos de taper .03.

Trabalhar com todas as limas no CT

Lima M® #25.03 Lima M® #25.05 Lima M® #30.05 Lima M® #35.05 Lima M® #40.05

¥

—

Instrumento Apical Instrumento Apical
Inicial Final

Figura 3 - Desenho esquematico da sequéncia operatéria do preparo do terco
apical do canal radicular de acordo com a situagao 1.

b) Situagdo 2: canais atrésicos e/ou com curvaturas moderadas ou
acentuadas

* Al M taper .03 + 3 instrumentos M taper .03:

Iniciamos com o IAl (lima M taper .03 de calibre compativel com
a lima de aco inox que entrou justa no CT) calibrado no CT. Irrigar o
canal e, a seguir, introduzir esse instrumento fazendo movimentos
de rotacdo no sentido horario. O instrumento vai avancando no ca-
nal em direcao apical até chegar no CT ou trancar. Neste momento,
continuar girando o instrumento no mesmo sentido horario até que
ele solte do canal, sendo removido. Se o instrumento ndo chegou no
CT, irrigar o canal e repetir a opera¢ao quantas vezes for necessario
até chegar no CT.
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Chegando no CT, irrigar o canal e passar para o proximo instru-
mento M calibrado no CT. Sera um instrumento M taper .03 mais
calibroso que o IAl Irrigar o canal e, a seguir, introduzir esse instru-
mento fazendo movimentos de rotacao no sentido horario. O instru-
mento vai avancando no canal em dire¢do apical até chegar no CT ou
trancar. Neste momento, continuar girando o instrumento no mes-
mo sentido horario até que ele solte do canal, sendo removido. Se o
instrumento nao chegou no CT, irrigar o canal e repetir a operacao
quantas vezes for necessario até chegar no CT. Este procedimento
deve ser repetido mais duas vezes até que o preparo seja concluido
com o IAF, chegando ao CT.

Trabalhar com todas as limas no CT

Lima M® #20.03 Lima M® #25.03 Lima M® #30.03 Lima M® #35.03

Instrumento Apical Instrumento Apical
Inicial Final

Figura 4 - Desenho esquematico da sequéncia operatéria do preparo do terco
apical do canal radicular de acordo com a situagao 2.

??? Duvidas frequentes ???

Concluida essa etapa, deve-se realizar o toalete final do canal
com uso do acido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) e, a seguir, de-
ve-se colocar uma medicacdo intracanal ou partir para a etapa da
obtura¢do endoddntica.
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CAPITULO 7
OBTURAGAO ENDODONTICA

FABIANA SOARES GRECCA
REGIS BURMEISTER DOS SANTOS

Conceito

E a substituicdo do tecido pulpar, apés o adequado preparo do
canal radicular, por um selamento com materiais de propriedades
fisicas e biolégicas apropriados, para prevenir subsequente infeccao.

Consideracoes preliminares
Bl Finalidade:
Os objetivos da obturacao endoddntica sao:

Anular a luz do canal radicular;

Impedir a migracao de microrganismos do canal radicular para
0 periapice e/ou vice versa;

Impedir a penetracdo de exsudato do periapice para o canal
radicular;

Evitar a libera¢do de toxinas e alergenos do canal radicular
para o periapice;

Manter a antissepsia no canal radicular; e,

Proporcionar condi¢des para que ocorra o processo de reparo
tecidual.
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H Condicoes da obturacao ideal:

Preencher o canal radicular em suas trés dimensdes;

Atingir o limite cemento-dentina: o limite de obturacao é o
mesmo em que o canal radicular foi preparado; e,

Colocar um material que estimule o processo de reparo teci-
dual.

Hl Momento da obturacao:

O canal radicular devera estar preparado: apresentar paredes
limpas, acesso a toda sua extensao e ter forma cdnica;

O canal radicular deve estar seco: apds o preparo quimico me-
canico, seca-lo com o uso de pontas de papel absorvente. Se
houver exsudacdo, este problema deve ser controlado;

O dente deve estar assintomatico; e,

Dente com bom selamento coronario entre sessdes.

Em dentes com tecido pulpar inflamado, o tratamento pode ser
realizado em sessao Unica. Ja em casos de necrose pulpar, principal-
mente na presenca de lesdo periapical, deve-se lancar mao do uso de
um curativo de demora entre sessdes.

H Condicoes dos materiais obturadores ideais:
(Chandra; Gopikrishna, 2014)

Ser radiopaca;

Nao irritar os tecidos periapicais;

Ser de facil introducao no canal radicular;

Nao sofrer alteracdes volumétricas;

Penetrar em deltas e canais colaterais;

Ser bactericida, ou pelo menos impedir o crescimento bacte-
riano;

Ser de facil remoc¢do quando necessario;

Ndo alterar a cor do dente;
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Ser impermeavel;

Ser estéril ou passivel de ser esterilizado antes da utilizacao; e,
Ter bom tempo de presa para que o material possa ser intro-
duzido no canal radicular.

Materiais obturadores do canal radicular
H Solidas

Cones de guta-percha:

Diz-se das substancias obturadoras que ndo mudam de estado
fisico e sdo representadas pelos cones de guta-percha. A guta-per-
cha é um vegetal extraido, sob a forma de latex, de arvores da fa-
milia das sapotaceas e, para a fabricacao dos cones, recebe, entre
outros produtos, o 6xido de zinco (corpo, rigidez, radiopacidade e
atividade antimicrobiana), pigmento (cor), acido estearico (ponto de
fusdo), hidroxitolueno butilado (antioxidante), sulfato de bario (ra-
diopacidade).

Os cones de guta-percha possuem estabilidade dimensional, sdo
bem tolerados pelos tecidos periapicais, radiopacos, ndo alteram a
cor dentaria, facil remocgao, relativa rigidez e ndo aderem as paredes
dentinarias.

Os cones de guta-percha apresentam-se no comércio sob a for-
ma de cones principais ou calibrados, com didametro e conicidade
aproximados aos instrumentos e cones acessoérios ou secundarios,
que possuem conicidades variadas e pontas afiladas (Figura 1). O
cone principal percorre todo o comprimento do canal radicular ins-
trumentado e deve se ajustar ao batente apical. Os cones acessorios
preenchem os espacos existentes entre o cone principal e a parede
do canal radicular.

A obturacdo é constituida em sua maior parte pela guta-percha.
Os cimentos ou resinas tém como finalidade reduzir a interface exis-
tente entre a guta-percha e as paredes do canal.
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Figura 1 - Cones de guta-percha (Imagem obtida do fabricante).
H Cimentos e resinas

Cimentos e resinas sdo substancias seladoras que modificam
o seu estado fisico. Existe no mercado uma grande quantidade de
substancias seladoras. A selecao de uma delas é determinada pelas
suas propriedades fisicas e biologicas.

As substancias seladoras podem ser classificadas de acordo com
seu principal componente em:

Cimento a base de 6xido de zinco e eugenol:

Apresenta-se, em geral, na forma de p6 e de liquido. O p6 tem
como componente principal o 6xido de zinco. O liquido é constitu-
ido, basicamente, de esséncia de cravo, conhecido como eugenol.
Outros agentes sdo incorporados visando a melhorar propriedades
como tempo de presa, escoamento, radiopacidade, plasticidade,
biocompatibilidade. Sendo assim, diferentes marcas comercias es-
tdo disponibilizadas: Pulp Canal Sealer ENT® (Kerr, Romulus, USA),
Endomethasone® (Septodont, Paris, France), Fill Canal® (DG Ligas
Odontoldgicas, Catumbi, Brazil), Endofill® (Dentsply, Petrdpolis, Bra-
zil) (Figura 2).
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Figura 2 - Cimentos a base de éxido de zinco e eugenol.
(Imagens obtidas dos fabricantes)
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Este cimento apresenta propriedades fisico-quimicas satisfato-
rias (Leonardo, Leal; 1998), porém o eugenol apresenta citotoxici-
dade (Scarparo et al., 2009) e altas doses deste componente podem
levar a irritacao tecidual e interferir no processo de reparo. Portanto,
deve-se ter cuidado na proporcao pd/liquido e na sua manipulacgao.

Cimento a base de resinas:
Sao divididos, conforme a resina que os compdem, em epdxi ou
metacrilato (Figura 3).

Figura 3 - Cimentos a base de resinas. (Imagens obtidas dos fabricantes)

AH Plus® (Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany) (pasta/pasta),
Sealer 26 (Dentsply, Petropolis, Brazil) (pdé/resina), sdo exemplos de
cimentos a base de resina epoOxi. Apresentam propriedades fisico-
quimicas satisfatérias, com excelentes propriedades adesivas (Cafia-
das et al., 2014). Além disso, o cimento AH Plus® apresenta bom
comportamento bioldgico (Tavares et al., 2013).

EndoRez® (Ultradent, South Jordan, USA) é composto por resina
metacrilato. Apresenta baixo comportamento bioldgico (Scarparo et
al., 2009).
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Cimentos a base de hidréxido de calcio:

Levando em consideracdo as excelentes propriedades bioldgicas
do hidroxido de calcio, o Sealapex® (Kerr, Romulus, USA) (pasta/pas-
ta) foi introduzido no mercado. Apresenta em sua composi¢ao, além
do hidroxido de calcio, outras substancias ou veiculos para melhorar
as propriedades fisico-quimicas. Este cimento merece destaque por
apresentar estimulo a deposicao de tecido mineralizado, levando ao
fechamento apical (Holland; Souza, 1985). O cimento Sealer 26®, a
base de resina epdxi, apresenta também em sua férmula o hidréoxido
de calcio (Figura 4).

ENDODONTICS

Figura 4 - Cimentos a base de hidréxido de célcio. (Imagens obtidas dos fabricantes)

Cimentos a base de silicato de calcio:

Sao cimentos chamados de bioceramicos ou bioativos, por apre-
sentarem potencial de bioatividade (formacdo de hidroxiapatita) e
biocompatibilidade. Sdo também conhecidos como cimentos a base
de MTA (Agregado de trioxido mineral). Seus principais componentes
sdo o silicato tricalcio, silicato dicalcio, incluem, ainda, outras subs-
tancias que conferem ao cimento propriedades de selamento, radio-
pacidade, viscosidade, entre outras.

Exemplos comerciais sao: EndoSequence® (Brasseler, Savannah,
USA), Bio-C Sealer® (Angelus, Londrina, Brasil) e Sealer Plus BC® (MK
Life, Porto Alegre, Brasil) (Figura 5).
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Figura 5 - Cimentos a base de silicato de calcio. (Imagens obtidas dos fabricantes)
Descricao Operatoria
B Fundamentos:

Na consulta de obturacdo do canal radicular, antes de iniciar os
procedimentos técnicos, por meio de breve entrevista com o pacien-
te é importante saber quais os eventos ocorridos com o dente em
questdo desde a Ultima secdo até o momento atual.

A partir dai, seguem-se os critérios estabelecidos pelo item que
aborda as “condicdes ideais para a obturacao do canal radicular”. Ob-
viamente, sera necessaria uma “revisao” de todo o espaco preparado
do canal radicular com o instrumento apical final e irriga¢do abun-
dante, visando a remover qualquer obstaculo que interfira na obtu-
racao, tais como restos de dentina excisada ou medicacdo intracanal.

Saliente-se que nao ha objecdo a alguma complementacao do
preparo que for considerada necessaria.

Antes de iniciar a obturacao deve-se secar muito bem o canal ra-
dicular com pontas de papel absorvente estéreis. A escolha das pon-
tas de papel dependera do calibre do instrumento apical final, deven-
do ser introduzidas no comprimento de trabalho sequencialmente
até ocorrer a secagem completa do canal radicular.

H Pontos criticos da obturacao do canal radicular:
Selecao do cone principal:
A importancia da correta selecao do cone principal de guta-per-

cha prende-se ao fato de que o canal radicular deve ser hermetica-
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mente preenchido, impedindo que exsudatos periapicais penetrem
no seu interior e, ainda, deve vedar o forame para que o material ob-
turador (cones acessorios, cimentos, resinas) nao extravasem para a
regido do ligamento periodontal, buscando, também, obstruir a pas-
sagem de microrganismos remanescentes no canal radicular para os
tecidos adjacentes (figura 6).

Py

e

Figura 6 - Selecdo do cone mestre. (Imagem dos autores)

A técnica da selecao do cone principal de guta-percha devera
obedecer alguns requisitos:

™ atingir todo o comprimento preparado do canal radicular;

™ ao sofrer leve pressao em direcdo a regido apical do canal ra-
dicular, ndo ultrapassar o batente produzido pela instrumen-
tacdo; e,

" apresentar uma sutil resisténcia a tra¢do ao tentar remové-lo
da posicao mais apical.

Toma-se como parametro o instrumento apical final, assim po-
dem ter as seguintes situac¢des:
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o cone principal de guta-percha utilizado cumpriu exatamente
0S requisitos apresentados acima;

o cone principal de guta-percha atingiu o comprimento de tra-
balho mas ndo ocorreu adaptac¢do as paredes nos milimetros
finais, isto &, ficou frouxo, ndo se ajustou, podendo até ultra-
passar o limite de trabalho estabelecido no preparo. Nao ha-
vendo a adaptacao do cone de guta-percha no comprimento
de trabalho, significa que o seu calibre é inferior ao necessario,
exigindo, assim, a calibracdo desse ou a escolha de um mais
calibroso;

0 cone travou antes, nao conseguindo atingir o comprimento
desejado. O fato de o cone nao ter tido espaco para penetrar
em todo o comprimento preparado, exigira que seja aumen-
tado o calibre do instrumento final do preparo. Considerando
gue o desgaste das paredes tenha atingido um limite maximo,
pode-se optar por utilizar um cone de menor calibre do que o
correspondente ao instrumento apical final.

Selecionado o cone principal de guta-percha, deve ser comprova-
do se 0 mesmo esta na posicdo desejada por meio de uma imagem
radiografica.

Conferida a posicdo do cone de guta-percha na radiografia, ele
deve ser removido do canal radicular e depositado numa superficie
limpa e segura, enquanto sdo providenciadas as manobras seguin-
tes.

Espatula¢do do cimento:

Para iniciar a espatulacdo do cimento é necessario ter a disposi-
cdo o instrumental e o material necessarios (placa de vidro, espatula
de cimento e material obturador).

O material obturador, cimento ou resina, que pode ter como
apresentacdo po/liquido ou pasta/pasta, deve ser depositado numa
das extremidades da placa, a fim de deixar bom espaco para a ma-
nobra. Esta deve ser iniciada com a mistura dos dois componentes.
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Segue-se a espatulacao propriamente dita com a espatula de cimen-
to continuando a mistura ao mesmo tempo em que o material é pres-
sionado de encontro a placa de vidro, buscando a homogeneizacao
dos dois componentes e, se for o caso, a trituracao dos granulos do
po, até atingir uma consisténcia que, ao levantar a espatula com o
cimento/resina, haja a formacdo de um fio com o comprimento de,
mais ou menos, 2,5 ou 3 cm.

Insercdo do cone principal de guta-percha com cimento:
Concluida a espatula¢do, tendo-se atingido a consisténcia cor-
reta, segue-se, imediatamente, a insercao do material obturador. O
cone principal deve ser besuntando com o cimento/resina e introdu-
zido no canal radicular até atingir o batente apical.

Insercdo dos cones acessorios de guta-percha (Técnica da
condensacdo lateral):

Os cones acessorios de guta-percha, pela sua forma afilada, ocu-
pardo os espacos criados entre o cone principal e as paredes do canal
radicular.

Com o espacador, busca-se abrir esse espaco ao mesmo tempo
em que 0s cones sao empurrados de encontro uns aos outros ou
contra as paredes do canal. Em geral sdo utilizados os espacadores
#25 [vermelho] ou #30 [azul], que deve ser introduzido no canal ra-
dicular até encontrar resisténcia, sempre no mesmo local e, com mo-
vimento de lateralidade. A remocao do espacador deve ser feita com
movimento anti-horario. No espaco aberto pelo espacador, deve ser
introduzido imediatamente o cone acessorio até ele encontrar resis-
téncia (ndo pressionar excessivamente para evitar que o cone “enru-
gue” nos milimetros finais da sua ponta). Deverao ser introduzidos 2
a 3 cones acessorios (dependendo do diametro do canal radicular)
para preencher o terco apical (Figura 7).
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Figura 7 - Condensacado lateral dos cones acessorios. (Imagem dos autores)

O segmento dos cones de guta-percha que exceder a coroa deve
ser cortado com uma tesoura de ponta reta para facilitar a colocacdo
dos cones subsequentes e o do compactador.

Termoplastificagdo da guta-percha (Técnica hibrida de Tag-

ger):

A termoplastificagdo da guta-percha é realizada com os compac-
tadores de McSpadden que é um instrumento de aco inoxidavel ou
niquel e titanio, de diametro e comprimento seguindo as normas ISO
(Figura 8). Ao ser rotacionado no interior do canal radicular, em bai-

Xa rotacdo e no sentido horario,
entra em contato com a guta-per-
cha aquecendo-a pelo processo de
friccdo, promovendo sua termo-
plastificacdo. Com isso, consegue-
se mais eficiéncia na obturac¢do do
sistema de canais radiculares.
Apés a condensacdo lateral,
devemos fazer a escolha do dia-
metro e comprimento do termo
compactador a ser utilizado para
0 caso. Este devera ser 2 a 3 dia-
metros maiores que o instrumento

McSpadden  Dewse

MAILLEFER

Figura 8 - Compactador de McSpadden
para termoplastificacdo da guta-
percha. (Imagem obtida do fabricante)
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apical final ou cone de guta-percha principal. O compactador deve
ser utilizado 2-3mm aquém do comprimento de trabalho.

Acoplado ao micromotor e girando no sentido horario, o instru-
mento deve ser introduzido no tergo cervical, paralelo ao longo eixo
do dente (para evitar fratura), e em contato com os cones de guta
-percha e ndo com as paredes do canal. O instrumento é acionado e
conforme a guta-percha vai sendo plastificada, com pressao apical o
compactador é introduzido vagarosamente e em movimentos de vai
e vem em direcdo ao terco médio e apical, até atingir o comprimento
estabelecido. Ao atingir o comprimento, realiza-se movimentos len-
tos e longos de vai e vem (1-3 vezes) e o compactador é removido
ainda acionado.

Com a guta-percha ainda amolecida no interior do canal radicular
faz-se uma primeira condensacao vertical a frio, utilizando o conden-
sador de Paiva ou de Lucas. O diametro do condensador vai depen-
der do calibre da embocadura do canal (Figura 9).

-

Figura 9 - Condensador vertical de Paiva (A) ou de Lucas (B).
(Imagem obtida do fabricante)

O compactador deve ser removido do micromotor imediatamente
apos 0 uso para que nao ocorra acidente (perfuracdo do dentista ou
“entortar” o compactador) e limpo em gaze para remo¢do da guta
-percha que ainda esta amolecida.

Em seguida, deve ser realizada uma radiografia para avaliacao da
qualidade da obturacao.
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Tendo sido considerada a obturac¢do de boa qualidade, procede-se
o corte dos cones de guta-percha na embocadura do canal radicular
com um instrumento aquecido (Condensadores de Paiva) seguido da
compactacao vertical com um condensador a frio, compativel com o
diametro cervical do canal radicular. Nos dentes anteriores, para evi-
tar interferéncia do material obturador na cor do dente, a obturacao
devera ser removida 2 mm para dentro do canal radicular (Figura 10).

Figura 10 - Corte da obturagdo. (Imagem dos autores)

Se a obturac¢ao nao tiver adequada, apresentando falta de mate-
rial, deve ser realizada nova condensacao lateral e termoplastificacao
da guta-percha.

ApOs a realizacdo do corte e condensacao dos cones de guta-per-
cha na embocadura do canal radicular, é realizada a limpeza da ca-
mara pulpar com bolinhas de algodao embebidas em alcool, remo-
vendo os restos do material obturador.

Com a camara pulpar limpa, é realizado o procedimento restau-
rador com material selador provisério e iond6mero de vidro ou resina,
se a opcdo for pela restauracao definitiva do dente.
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CAPITULO 8

PARTICULARIDADES DO TRATAMENTO
ENDODONTICO DOS POLIRRADICULARES

RicaArRpO ABREU DA Rosa
SIMONE BoNATO Lulsi

Conceito:

Os dentes polirradiculares apresentam mais de uma raiz e, con-
sequentemente, um maior numero de canais radiculares.

Consideracoes Preliminares:

Sao dentes posteriores, frequentemente suas raizes apresentam
curvaturas, sdo mais atrésicos quando comparados com os dentes
monorradiculares, apresentando uma maior dificuldade e complexi-
dade na execucao operatéria do tratamento endoddntico.

Introducao, Importancia e Justificativa:

Existem fatores que dificultam o tratamento endoddntico nos
dentes polirradiculares. O estudo aprofundado destas dificuldades
e 0 consequente desenvolvimento de estratégias para soluciona-las
€ o caminho para obten¢ao de um tratamento endoddntico adequa-
do.
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Descricao Operatoria e Fundamentos:

Seguem estratégias especificas para o tratamento endoddntico
em dentes polirradiculares baseadas nas peculiaridades destes den-
tes de acordo com cada uma das etapas operatorias.

B Abertura Coronaria:

O conhecimento da anatomia dentaria externa e interna é de fun-
damental importancia para uma adequada abertura e localizacao da
embocadura dos canais radiculares. Nao se pode localizar um canal
radicular sem conhecé-lo previamente. Veja mais detalhes no Capitu-
lo 3 de Morfologia dentaria e abertura coronaria.

A parede oclusal ou teto da camara pulpar apresenta tantas re-
entrancias quantas sao as cuspides dentarias. Em polirradiculares,
a remogdo completa do teto da camara pulpar, pode ser realizada
com a broca Endo Z (sem ponta ativa). Quando usada adequadamen-
te (perpendicular ao assoalho da camara pulpar), o teto da camara
pulpar é removido através do corte lateral da broca Endo Z, sem que
ocorra desgastes no assoalho o que favorece a visualizacdo e locali-
zacao da entrada dos canais radiculares. Entretanto, a atresia da ca-
mara pulpar € uma situagao comum, principalmente em pacientes de
idade avancada que dificulta a etapa de abertura coronaria. Nessas
situa¢des, ha uma diminui¢ao no volume da camara pulpar e, em fun-
cdo da deposicao de dentina secundaria, o teto da camara pode estar
localizado muito préximo ao assoalho pulpar. Sendo assim, esta indi-
cada a realizacdo de uma radiografia interproximal (Bite-wing) como
recurso complementar para avaliacdo minuciosa da distancia entre
o teto e o assoalho da camara pulpar (Figura 1). Do contrario, uma
abertura coronaria menos criteriosa, ndo observando estes aspetos
pode levar acidentes operatorios como perfura¢cdo do assoalho da
camara pulpar e comunicacdo com o periodonto na regido de furca,
comprometendo o prognostico do caso.
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Figura 1 - Radiografia interproximal (Bite-wing), onde pode ser verificada a distancia
entre o teto e o assoalho da camara pulpar do dente 26. (Imagem dos autores)

Durante o tratamento endoddntico é imprescindivel a utilizacdo
de isolamento absoluto. Entretanto, a utilizagao do isolamento abso-
luto deve ser protelada até a completa localizagao dos canais radicu-
lares nos casos em que existem mineralizacdes presentes na cama-
ra pulpar e na entrada dos canais radiculares. Além disso, a etapa
de abertura coronaria também é dificultada em dentes com ampla
destrui¢do coronaria, com grandes restauracdes e com preparos pro-
téticos. Nestas situacbes, também é indicado realizar o isolamento
absoluto apés a localizagdo dos canais radiculares. Lembrando que,
tao logo os canais radiculares forem localizados, o isolamento abso-
luto deve ser realizado. A observacdo da posi¢cdo do dente no arco e
sua relagao com os dentes vizinhos auxiliam na orientacao durante
a busca por canais radiculares atrésicos. Ressalta-se que a busca por
canais atrésicos deve ser realizada com o auxilio da sonda explorado-
ra endoddntica, evitando desgastes indiscriminados com broca.

H Desgaste compensatorio ou forma de conveniéncia:

E comum observar-se projecdes dentinarias na parede mesial da
camara pulpar de molares inferiores, dificultando a localizacdo dos
canais radiculares. O desgaste compensatério é o ultimo procedi-
mento operatoério realizado na etapa de abertura coronaria e tem por
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objetivo deixar as paredes paralelas ou levemente divergentes para
oclusal a fim de facilitar o acesso e a visualiza¢ao de todos os canais
radiculares (Figura 2). Ap6s a eliminacdo destas proje¢des dentina-
rias, deve ser possivel visualizar de forma direta ou indireta a entrada
dos canais radiculares. Esta manobra é realizada sempre com broca
Endo Z (sem ponta ativa).

Figura 2 - Desgaste compensatério em corte sagital de um molar inferior (dente
36): a) presenca de proje¢des dentinarias (na entrada dos canais Mésio Vestibular
e Distal) e acdo de desgaste lateral do instrumento rotatério; b) cavidade de
acesso sem as projecdes dentindrias, com visualizac¢do livre a entrada dos canais
radiculares. (Imagem dos autores)

Bl Odontometria:

Esta etapa exige extrema organizacao para definicdo do correto
comprimento de trabalho (CT) em cada um dos canais radiculares.
Quando utilizada a odontometria radiografica € importante realizar o
registro do nome de cada canal radicular, seu comprimento de traba-
Iho provisério (CTP), nUmero do instrumento endoddéntico utilizado
na odontometria, ponto de referéncia para cada um dos canais ra-
diculares, distancia da ponta do instrumento endoddntico ao vértice
radiografico, comprimento real do dente (CRD) e CT.

Nos dentes posteriores, a escolha do ponto de referéncia deve
adotar o critério de proximidade ao canal radicular. Portanto, costu-
ma-se atribuir como ponto de referéncia a ponta da cUspide que leva
o mesmo nome do canal radicular a ser trabalhado. Por exemplo,
nos canais radiculares de pré-molares superiores temos as cuspides
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vestibular e palatina como ponto de referéncia para os canais ves-
tibular e palatino, respectivamente. Nos molares inferiores, tém-se
as cuspides mésio-vestibular, mésio-lingual e disto-vestibular como
pontos de referéncia para os canais mésio-vestibular, mésio-lingual
e distal, respectivamente. Nos molares superiores, a cuspide mésio-
vestibular sera ponto de referéncia para os canais radiculares mésio-
vestibular e mésio-palatino e as cuspides disto-vestibular e palatina
para os canais radiculares disto-vestibular e palatino, respectivamen-
te. Esta escolha € definida no momento da explora¢do ou penetragao
desinfetante quando o cursor de silicone tangencia o ponto corona-
rio (ponto de referéncia) mais proximo ao canal radicular trabalhado.

O conhecimento do diametro, orientacdo, seccao e comprimen-
to médio de cada canal radicular sdao fundamentais para a correta
odontometria. Tais aspectos podem ser estudados no Capitulo 3 de
Morfologia dentaria e abertura coronaria. Para obter-se uma imagem
radiografica que permita a visualizacao da ponta do instrumento en-
doddntico deve-se utilizar no minimo um instrumento de calibre #15
em cada um dos canais radiculares. Entretanto, em canais atrésicos,
com curvaturas acentuadas, deve-se realizar a exploragdo ou pene-
tracdo desinfetante, no CTP, inicialmente com limas endoddnticas da
série especial (#8 e #10), pré-curvadas, com farta irrigacdo antes do
uso de um instrumento #15. ApOs o preparo do 1/3 cervical e médio
do canal, utilizando alargadores de orificio #15.10 e #15.08 (Capitu-
lo V - Odontometria e Esvaziamento) posicionam-se as limas tipo K,
em cada um dos canais radiculares, no CTP e realiza-se a radiografia
odontométrica.

Nos molares superiores, normalmente é possivel visualizar os ca-
nais radiculares com incidéncia ortorradial, ou seja, sem variacdo da
angulacdo horizontal. Entretanto, em algumas situa¢des, pode ocor-
rer a sobreposicdo de duas raizes de um mesmo dente ou a sobrepo-
sicao de dois canais radiculares de uma mesma raiz e, nestes casos,
deve-se fazer uma tomada radiografica que permita a dissociacdo
dos canais e, portanto, esta indicado o uso da técnica radiografica de
Clark. Essa sobreposicao é verificada quando as raizes ou os canais
radiculares estdo posicionados um em vestibular e outro em palati-
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no ou lingual. Isso geralmente ocorre nos pré-molares superiores, na
raiz mesial dos molares inferiores e quando presentes dois canais na
na raiz mésio-vestibular dos molares superiores e na raiz distal dos
molares inferiores (Figura 3).

A técnica radiografica de Clark consiste na variacao do angulo
horizontal para tomada radiografica, ou seja, a realizacdo de uma in-
cidéncia distorradial ou mesiorradial. Esta técnica se baseia no fato
de que o canal radicular que esta localizado por lingual ou palatino
sempre ira posicionar-se para o lado em que foi realizada a incidén-
cia do raio X. Por exemplo, para a realizacao da odontometria de um
molar inferior, onde uma incidéncia ortorradial apresente os canais
meésio-vestibular e mésio-lingual sobrepostos, deve-se realizar uma
segunda incidéncia, mesiorradial. Neste caso, como o feixe de raio
X foi mesializado, o canal mésio-lingual, que antes estava sobrepos-
to ao mésio-vestibular, se apresentara na imagem radiografica para
mesial em rela¢do ao canal mésio-vestibular.

Figura 3 - Radiografia periapical de um molar inferior com quatro canais: a)
radiografia ortorradial, sendo visualizado dois canais na raiz mesial e um canal na
raiz distal; b) radiografia mesiorradial, sendo visualizado dois canais na raiz mesial e
dois canais na raiz distal. (Imagem dos autores)

Se, ao realizar uma radiografia periapical inicial ortorradial de um
molar superior for observada alguma sobreposi¢ao das raizes vesti-
bulares sobre a palatina, o que nao € comum acontecer, deve-se re-
alizar uma nova incidéncia variando o angulo horizontal pela técnica
de Clark.
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Existe uma convencdo quando se usa a técnica radiografica de
Clarck de se realizar a mesializagdo sempre que possivel, entretanto
existem alguns casos em que a distalizacdo se impde como primeira
escolha. No caso abaixo ilustrado (Figura 4), a raiz mésio-vestibular
apresenta-se sobreposta ao canal palatino em uma incidéncia ortor-
radial. Na segunda incidéncia distorradial a raiz mésio-vestibular se
apresenta mais a mesial em compara¢do com a primeira tomada ra-
diografica (ortorradial).

Figura 4 - Radiografia periapical do primeiro molar superior: a) incidéncia ortorradial
com sobreposicdo da raiz mésio-vestibular sobre a raiz palatina e b) incidéncia
distorradial com a raiz mésio-vestibular se apresentando mais a mesial em
comparagdo com a primeira tomada radiografica (ortorradial). (Imagem dos autores)

Nos molares superiores € comum ocorrer a sobreposicdo do
processo zigomatico da maxila sobre o apice das raizes dos mola-
res superiores. Nesses casos, pode-se diminuir a angulagao verti-
cal do feixe de raio X. Desse modo, por meio de uma adaptac¢ao da
técnica radiografica convencional periapical (técnica radiografica
da Bissetriz) é possivel obter maior paralelismo da pelicula radio-
grafica em relacdo ao objeto a ser radiografado (molar superior).
Essa técnica radiografica proposta por Le Master e que leva seu
nome, é de facil aplicacdo e consiste na colocagao de um rolete de
algodao, fixado a pelicula radiografica na altura da coroa dos mo-
lares superiores, melhorando as condi¢cdes de paralelismo entre o
longo eixo da pelicula e o dente a ser radiografado (Freitas, 1994)
(Figuras 5 e 6).
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=1 4
Figura 5 - Técnica radiografica Le Master: a) rolete de algodao, fixado a pelicula
radiografica; b) pelicula radiografica posicionada com o rolete de algoddo na altura
da coroa dos molares superiores; ¢) posicionamento do paciente e da fonte de raio
X. (Imagem dos autores)

Figura 6 - a) radiografia periapical dos molares superiores com sobreposicao do
processo zigomatico da maxila sobre o apice das raizes b) radiografia pela técnica
Le Master. (Imagem dos autores)

H Preparo quimico mecanico:

Como dito anteriormente, € comum os canais radiculares dos
dentes polirradiculares, especialmente os molares, apresentarem-
se atrésicos e com curvaturas importantes, principalmente na regido
apical, tornando o tratamento endoddntico complexo nessas situa-
cOes (Leeb, 1983). Nesse sentido, alguns cuidados durante a fase do
preparo quimico mecanico (PQM) devem ser tomados a fim de evitar
acidentes durante a execuc¢do da técnica operatoria.

Durante o PQM pode ocorrer a formacdo de um degrau ou de
um desvio na trajetdria original do canal radicular (canal anatémico)
pelo uso de instrumentos endoddnticos com didametros ndo compa-
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tiveis com o diametro e curvatura do canal radicular, ou por emprego
excessivo de forca. O transporte ou desvio apical € a mudanca do
trajeto de um canal radicular curvo no seu segmento apical. Ocorre
devido a um desgaste progressivo e demasiado na parede externa de
um canal radicular curvo (porcdo convexa do canal) na regidao apical.
Como normalmente as raizes mesial dos molares inferiores e mé-
sio-vestibular dos molares superiores apresentam curvaturas apicais
importantes, cuidado especial deve ser tomado a fim de evitar este
tipo de acidente durante o PQM. Quando o transporte apical alcanca
o comprimento de paténcia e modifica a forma original do forame
€ denominado transporte apical externo ou zip (Figura 8A). Porém,
guando permanece restrito a massa dentinaria sem se exteriorizar, é
denominado transporte apical interno (Figura 8B).

Aliado a isso, durante a realizacdo do PQM, também podemos
enfrentar uma grande dificuldade de dilatagdao dos canais radiculares
nos dentes polirradiculares, especialmente em canais curvos e atré-
sicos. Entretanto, para promover adequada limpeza da regido apical
e permitir uma adequada realiza¢do da obturacdo o ideal é confec-
cionar um batente apical com, no minimo,
um instrumento apical final (IAF) #25. Nesse
sentido, para o preparo quimico-mecanico
de canais atrésicos e curvos, é preconizado
0 preparo com instrumentos de Niquel-Ti-
tdnio manuais de conicidade .03 (Limas M
- Ver capitulo VI - Preparo Quimico Meca-
nico dos Canais Radiculares). Estes instru-
mentos de niquel-titanio apresentam flexi-
bilidade superior aos instrumentos de a¢o
inox (limas tipo K ou Flex) e permitem um
preparo mais centralizado do canal radicu-
lar, com menor chance de causar degraus

) Figura 7 - Degrau
ou desvios do conduto. Portanto, o PQM de  |ocalizado na entrada da

canais curvos e atrésicos deve ser planeja-  curvatura do terco apical
do criteriosamente no sentido de estabe- do canal radicular em

corte coronal (Imagem

lecer o quanto este conduto deve ser am-
dos autores)
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pliado (pelo menos até uma lima
M 25.03) de modo que se possa
realizar uma adequada limpeza e
modelagem com o minimo de ris-
co de causar alteracdes na forma
original do conduto.

A parede dentinaria interna
dos canais radiculares mesiais
de molares inferiores apresenta
uma espessura menor quando
comparada com a parede exter-
na. Esta observacdo foi feita em
1980 quando Abou-Rass et al.
alertaram a possibilidade de des-
gastes acentuados nas paredes
internas da furca, denominando

Figura 8 - Transporte apical em corte
coronal: A) Transporte apical externo ou
Zip; B) transporte apical interno (Imagem

dos autores)

tal regiao como “zona de risco” e a regiao externa do canal radicular
como “zona de seguranca”. Nesse sentido, deve-se ter cuidado, pois
desgastes na zona de risco podem promover rasgos e perfuracdes
(comunicagdes com o periodonto) de maneira indesejada (Figura 9).

Canal
Distal

Zona interna da furca
ou Zona de risco

Zona externa ou

Zona de seguranca

Figura 9 - Corte axial de um molar inferior evidenciando a zona de risco (a) e zona
de seguranca (b). (Imagem dos autores)
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H Obturacao do canal radicular:

Nos dentes polirradiculares, deve-se realizar a radiografia cono-
meétrica da mesma forma como realizada a odontometria radiografi-
ca. Seleciona-se os cones principais de guta-percha (de mesmo dia-
metro e conicidade do ultimo instrumento M que preparou o canal
radicular) para cada um dos canais radiculares e realiza-se a radio-
grafia conométrica, com dissociacdo sempre que necessario. Assim
como comentado para a radiografia de odontometria, normalmente
nos molares inferiores, é necessaria a dissociacao radiografica (me-
sializacao) para identificacdo da posicao dos cones principais de gu-
ta-percha nos canais radiculares mésio-vestibular e mésio-lingual. Ja
nos molares superiores, muitas vezes é preciso realizar a dissociacao
radiografica (distalizacdo) para visualizar a posi¢ao dos cones princi-
pais de guta-percha nos canais radiculares presentes na raiz mésio-
vestibular. Da mesma forma, se os canais radiculares, vestibular e
palatino, dos pré-molares superiores estiverem sobrepostos, deve-se
realizar uma incidéncia mesiorradial para confirmar o limite apical
dos cones principais de guta percha.

Apos confirmacao visual, tatil e radiografica dos cones principais
de guta-percha, a dinamica da obturac¢do deve ser planejada. A ob-
turacdo dos canais radiculares de dentes polirradiculares pode ser
realizada de maneira individualizada ou ndo. O planejamento da di-
namica da obturacdo dependera de alguns aspectos:

a) Se os canais radiculares forem bem afastados, com trajetos
distintos pode-se optar pela obturac¢ao individualizada de cada
um deles. Na obturacdo individualizada, cada canal radicular
sera obturado separadamente. Cabe ressaltar que a entrada
do(s) canal(is) que ndo sera(ao) inicialmente obturados deve
ser protegida, naquele momento, com um cone de papel ab-
sorvente calibroso para impedir a entrada de cimento obtu-
rador ou até cones acessorios de guta-percha nestes canais.
O inicio da obturagao do préximo canal radicular sé ocorrera
apos a conclusao do primeiro. Para isso, o cone de papel ab-
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sorvente posicionado no canal radicular a ser obturado deve
ser removido, e o cone principal de guta-percha, besuntado
em cimento endoddéntico obturador, deve ser levado ao pré-
ximo canal, procedendo-se a técnica de obturacao indicada.

b) Se dois canais radiculares apresentam um unico forame, ape-
nas um cone principal de guta-percha fara o selamento do li-
mite apical do preparo e o cone principal posicionado no ou-
tro canal ird naturalmente encontrar o cone principal que foi
incialmente posicionado no primeiro conduto. No momento
da obturacao respeite a ordem de inser¢do dos cones de guta
-percha, sendo que o cone principal de guta-percha responsa-
vel pelo selamento do limite apical devera ser inserido sempre
primeiro. Nestes casos e em outros, onde ha uma proximida-
de muito grande dos canais radiculares (alguns iniciam em um
unico canal e bifurcam em dois no ter¢co médio ou apical, por
exemplo), esta indicada a obtura¢do simultanea de ambos.
Quando se optar por obturar todos os canais radiculares ao
mesmo tempo, deve-se levar cada cone principal de guta-per-
cha ao seu respectivo canal radicular e, alternadamente, in-
serir os cones acessorios de guta percha em cada um deles,
completando a fase de condensacao lateral em todos os ca-
nais. Somente apds a condensacao lateral devera ser iniciada
a etapa seguinte de termoplastificacdo da guta-percha, quan-
do utilizada a Técnica Hibrida de Tagger.

Consideracoes Gerais:

Abaixo, seguem alguns topicos fundamentais que irdo facilitar o
tratamento endodontico de dentes polirradiculares:

Inicie a inser¢do dos instrumentos endoddnticos para rea-
lizacdo da odontometria radiografica pelo canal radicular de
acesso ou inser¢do mais dificil. Por exemplo, nos molares su-
periores inicie a insercao dos instrumentos endoddnticos pe-
los canais radiculares mésio-vestibular e mésio-palatino, para
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seguir inserindo nos demais canais disto-vestibular e palatino,
normalmente mais volumosos e de mais facil visualizagado.
Para molares inferiores, inicie pelos canais mesiais (normal-
mente mais atrésicos e mais dificeis de serem visualizados),
em seguida passe para o canal distal ou distais (maior calibre
e melhor visualiza¢ao).

Nao esta indicada a realizagdao do PQM em todos os canais ra-
diculares ao mesmo tempo, pois cada canal apresenta as suas
individualidades, tais como: CT, didametro, curvatura, inclina-
¢do, situacdo clinica, bem como seu respectivo ponto de refe-
réncia. Somente prepare o 2° 3° e 4° canal apdés o completo
PQM do 1°;

Inicie o PQM pelo canal radicular de mais facil acesso. Por
exemplo, nos molares inferiores, inicie o PQM pelo canal distal
ou canais distais. Apds completar o preparo destes canais, de-
dique-se a um dos canais radiculares mesiais;

Ndo esqueca de irrigar bastante os canais radiculares, com o
devido espaco para refluxo da solucdo, pois em canais radicu-
lares curvos e atrésicos o empacotamento de dentina € muito
mais acentuado do que em canais amplos e retos;

Quando realizar a obturacao endodontica, de forma individu-
alizada inicie pelo canal radicular mais dificil de acessar, pois
vocé terd uma melhor visualizacdo e, consequentemente, um
melhor acesso a este canal. S6 entdo prossiga para a obtura-
¢do dos demais canais.
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