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RESUMO

Os tratamentos endodonticos sdo procedimentos didrios e complexos que requerem
conhecimento anatdomico, andlise pré-operatoria precisa e plataforma técnica adequada.
A terapia de polpa vital oferece uma opgao de tratamento bio-regenerativo, que pode ser
realizado por médicos dentistas de clinica geral, fornecendo resultados previsiveis e
comparaveis em termos de sucesso com tratamentos endodonticos.
E aconselhavel preservar tanto quanto possivel, as estruturas do esmalte e da dentina ao
realizar o tratamento endodontico, a fim de melhorar o prognostico do dente tratado,
sem comprometer o bom desempenho do tratamento.

Parece, portanto, importante tentar equilibrar as necessidades de tratamento endodontico
vinculadas a triade de sucesso em endodontia (desinfec¢do, modelagem e obturagdo
tridimensional) declarado por Schilder (1967 e 1974) e agora aceito por todos. O
objetivo desta dissertacdo ¢ destacar a possibilidade atual de conciliar atos endodonticos
de qualidade com procedimentos minimamente invasivos.
Este trabalho descrevera os varios requisitos relacionados a modelagem endoddntica de
acordo com a situagdo clinica para maxima economia de tecido como o tratamento
endodontico regenerativo que forneceu uma opg¢do de tratamento que visa permitir a

maturagado radicular.

Palavras-chaves: Preservacdo de tecidos; Endodontia minima; Microscopio

cirargico; Fratura.



ABSTRACT

Endodontic treatments are daily and complex procedures that require anatomical
knowledge, precise preoperative analysis and adequate technical platform. Vital Pulp
Therapy offers a bio-regenerative treatment option, which can be performed by general
practitioners, providing predictable and comparable results in terms of success with
endodontic treatments.

It is advisable to preserve as much as possible the enamel and dentin structures when
performing endodontic treatment in order to improve the prognosis of the treated tooth,
without compromising the good treatment performance.

Therefore, it seems important to try to balance the endodontic treatment needs linked to
the triad of success in endodontics (disinfection, modeling and three-dimensional
filling) declared by Schilder (1967 and 1974) and now accepted by all. The objective of
this dissertation is to highlight the current possibility of reconciling endodontics quality
acts with minimally invasive procedures.

This paper will describe the various requirements related to endodontic modeling
according to the clinical situation for maximum tissue economy as the regenerative

endodontic treatment that provided a treatment option to allow root maturation.

Keywords: Tissue preservation; Minimaly invasive endodontics; Dental

operating microscope; Fracture.
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Introducdo

L. Introducio

Derivado do conceito de odontologia restauradora minimamente invasiva, um
forte interesse clinico tem se desenvolvido nos ltimos dez anos em endodontia para
tratamentos minimamente invasivos. A cavidade de acesso endoddntico ¢ um passo
fundamental para o sucesso técnico do tratamento endodontico. Os estereotipos
convencionais levam a remo¢ao da dentina saudavel em areas estratégicas para a

resisténcia mecanica do dente e, portanto, para a sua durabilidade (Laurent, 2019).

Assim, o mundo da endodontia passou por um rapido desenvolvimento das técnicas
e dos materiais, tornando os procedimentos de tratamento mais seguros, precisos e
eficazes.

Resultados reprodutiveis podem entdo ser alcancados mesmo em morfologias
dificeis do canal radicular. Além de varias melhorias materiais, o uso do
microscopio em endodontia estd se tornando mais difundido. E uma ferramenta
importante no arsenal terapéutico utilizado em endodontia e permite otimizar cada

etapa do tratamento em termos de preservagao da substancia dentaria.

A endodontia minima tende a preservar o maximo possivel os tecidos de esmalte e
dentinario, no entanto, ha uma série de requisitos para o tratamento endodontico.

A resisténcia a fratura dos dentes tratados endodonticamente e depois restaurados
esta diretamente relacionada com a quantidade de dentina restante.

As estruturas em questdo devem ser preservadas o maximo possivel durante o
tratamento endodontico, a fim de melhorar o prognéstico do dente tratado sem
prejudicar a conclusdo bem sucedida do tratamento. Parece importante tentar
equilibrar as necessidades de tratamento endodontico relacionadas com a triade de
sucesso endodontico (desinfecdo, moldagem e enchimento tridimensional e
apertado), declarada por Schilder (Schilder, 1967, 1974) e agora aceita por todos
(Simon e al., 2012), com a preservagdao da estrutura dentindria. Esta ultima sera
decisiva para a durabilidade do o6rgdo dentario apds a conclusdo da restauragdo

coronal final.



O conceito de endodontia minima

A tendéncia atual ¢ para a economia e preservagdo dos tecidos, particularmente no
que diz respeito aos dentes vitais, o que pode levantar a questdo: por que nao ser tao

conservador quando se trata de um dente desvitalizado?

Num primeiro passo, iremos, em primeiro lugar, estabelecer os requisitos a cumprir
para conseguir um tratamento endodontico de qualidade e, em seguida, iremos
aplica-los, num segundo passo, dependendo da situacdo clinica, com o objetivo de
preservar os tecidos de acordo com o conceito de endodontia minimo, a fim de

melhorar o prognoéstico do dente tratado.
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Metodologia da pesquisa bibliografica

I1. Metodologia da pesquisa bibliografica

O presente trabalho tem como objetivo principal elaborar uma revisdo bibliografica
relativa ao tratamento por conceito de endodontia minima. Assim, serdo referidas
diversas questdes, como os requisitos anatéomicos da raiz e do canal, os requisitos
biologicos, e os requisitos mecanicos, os meios visuais, € as diferentes situacdes clinicas
do dente.

Para tal, foram selecionados alguns motores de busca, como Pubmed, Cochrane, google
scholar, Science Direct, nomeadamente, artigos classificados como revisdes
sistematicas ou meta-analises (tipos de artigo com maior nivel de evidéncia),
adicionalmente, guidelines e normativos, mais, as pesquisas foram realizadas utilizando

palavras chave que permitissem alcangar os artigos mais especificos e objetivos, ou

(13 2 (13

seja, foram utilizadas palavras como “ minimally invasive endodontics root

anatomy ”
“ dental operating microscope ” “ CBCT ” “ tissue preservation . Um outro ponto seria
x exemplo escolha principal de artigos recentes de alto impacto JCR “ Artigos

publicados nos ultimos 10 anos principalmente ”

Pesquisa 1 : Root canal morphology

Pesquisa 2 : Root canal AND minimally invasive endodontics. Pulp cavity AND

minimally invasive endodontics

Pesquisa 3 : Guided endodontics AND root canal treatment. Cone beam computed
tomography (CBCT) AND endodontics diagnosis. CBCT AND management of

endodontics problems.

As pesquisas referidas foram efetuadas entre fevereiro de 2020 e junho de 2020, escritos
em portugués, inglés e francés . Os critérios usados para esta selecdo relacionam-se com

o facto de os artigos serem em portugués, ingl€s ou franc€s e serem artigos completos.
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O conceito de endodontia minima

Foram ainda consultados livros e revistas cientificas relativas ao tema disponiveis na

biblioteca da Universidade Egas Moniz, em Lisboa.
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Desenvolvimento

I11. Desenvolvimento

1. Principios gerais

Diferentes tipos de configuracdo da raiz e do canal radicular podem ser encontrados em
qualquer grupo de dentes. Portanto, um conhecimento profundo de suas morfologias e
variagcdes anatOmicas mais comuns pode ajudar os clinicos a detetar esses desvios
durante a terapia de canais radiculares, aumentando as probabilidades de sucesso no
tratamento (Martins e al., 2019).

E importante que o médico conhega e tenha em consideragdo estas particularidades
anatomicas, a fim de adaptar a sua terapia em conformidade. Algumas informacgdes
podem ser extraidas da radiografia pré-operatoria, que deve ser estudada
cuidadosamente, mas o conhecimento do médico sobre anatomia dentaria também ¢

muito importante.

1.1.Requisitos anatémicos
1.1.1. Conhecimento da anatomia radicular e dos canais

O espaco de polpa € complexo, os canais radiculares podem dividir-se e voltar a juntar-
se. Na forma mais simples cada raiz com um canal e um unico foramen apical nem
sempre € observado, estdo presentes outras configuracdes de canais que saem da raiz
com dois, trés ou mais foramens. Vdrias classificacdes tém sido propostas para
descrever configuracdes de canais radiculares para comunicacao (Bansal e al., 2018).

A classificacdo clinica foi dada pela primeira vez através do estudo da configuracio do
canal radicular na raiz mesiovestibular do primeiro molar superior, por Weine FS e al.
Foi posteriormente elaborada por Vertucci FJ em 1984, incluindo configuracdes para
trés canais também. E uma das classificacdes mais utilizadas na maioria dos estudos

(Bansal e al., 2018).

Varias caracteristicas morfologicas nas quais sido classificadas as
configuracdes dos canais radiculares:

1. Com base no numero de canais, do orificio ao apice.

2. Com base no numero de raizes e no nimero de canais de cada raiz.

3. Com base no namero de istmos.
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4. Nova proposta.

L. Com base no numero de canais desde o orificio até ao apice

a. Weine FS e al.,, foi o primeiro a categorizar as configuracdes do canal radicular
dentro de uma unica raiz em quatro tipos basicos (Figura 1) como:

- Tipo I (1-1): Um unico canal vai do orificio ao apice.

- Tipo II (2-1): Dois canais surgem da camara pulpar e durante o seu curso se unirem
em um.

- Tipo III (2-2): Dois canais correm separadamente do orificio ao apice.

- Tipo IV (1-2): Um canal surge da camara pulpar e durante o seu curso divide-se em
dois (Weine e al., 1988).

A, WeineFs, etal,, (1963)

Figura 1: As configuracées do canal radicular desde a camara pulpar até o apice radicular de acordo
com Weine FS e al. (1969) (adaptado de Bansal e al., 2018)

b. Vertucci FJ depois de estudar a morfologia do canal radicular do maxilar primeiros
pré-molares, elaborou ainda mais a classificagdo do Weine. Ele classificou os sistemas
de canais radiculares em oito tipos (Figura 2) como:

- Tipo I (1-1): Um unico canal vai do orificio ao apice.

- Tipo II (2-1): Dois canais surgem da camara pulpar e durante o seu curso se unirem
em um.

- Tipo III (1-2-1): Um canal surge da cadmara pulpar e durante o seu curso divide-se em

dois. Estes dois canais de novo se unirem em um antes de sair do apice.
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- Tipo IV (2-2): Dois canais correm separadamente do orificio para apice.

- Tipo V (1-2): Um canal nasce da camara pulpar e durante o seu curso divide-se em
dois.

- Tipo VI (2-1-2): Dois canais comec¢am a partir da camara pulpar, durante o seu curso;
eles se unem em um e depois novamente se dividem em dois antes de sairem do apice
da raiz.

- Tipo VII (1-2-1-2): Um canal sai da camara pulpar que se divide ¢ novamente se une
em seu curso e finalmente se divide em dois antes de sair do apice da raiz.

- Tipo VIII (3-3): Trés canais saem da camara pulpar e correm independentemente em

dire¢do ao apice (Vertucci, 1984).

B. Vertucci Fl (1984)

VAT

Type v (12} Type vt (2-1-2) Type v (1-2-1-2)

Figura 2 : As configuragoes do canal radicular desde a camara pulpar até o dpice radicular de acordo
com (Vertucci, 1984) (adaptado de Bansal e al., 2018)

Martins no seu artigo publicado em 2019 resume as caracteristicas do estudo, a
demografia do paciente e os resultados da anatomia dentaria para todos os grupos de
dentes. Apesar das diversidades raciais e étnicas observadas nos estudos selecionados,
os dentes anteriores superiores foram relatados como tendo uma tunica raiz e canal
radicular na maioria deles. Pelo contrario, foi relatada uma alta prevaléncia de um
segundo canal radicular nos dentes anteriores inferiores. Os pré-molares eram, em sua
maioria, dentes mono radiculares. Nos pré-molares superiores, as configuragdes mais
comuns dos canais foram Vertucci tipos 1, I e IV, enquanto nos pré-molares inferiores
foi o tipo I. Em geral, os molares superiores tinham uma configuragdo de 3 raizes. Os

segundos molares superiores também apresentaram um namero consideravel de
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configuracdes de raiz simples e de raiz dupla. Uma configuracdo de raiz dupla também
foi relatada na maioria dos primeiros molares inferiores; entretanto, em estudos
chineses, taiwaneses e coreanos, a prevaléncia de uma configuracdo de raiz tripla
chegou a 32%. As configuragdes de canais radiculares nas raizes mesiais e distais

foram, em sua maioria, Vertucci tipos IV e I, respetivamente.

II. Com base no numero de raizes € no numero de canais de cada raiz

Zhang R e al., deu classificagdo para molares mandibulares somente de acordo com o
numero de raizes e o numero de canais (Figura 3) em cada raiz :

- Variante 1: Duas raizes separadas, uma mesial e uma distal, com um canal em cada
raiz.

- Variante 2: Duas raizes separadas, uma mesial e uma distal, com um canal na raiz
mesial e dois canais na raiz distal.

- Variante 3: Duas raizes separadas, uma mesial e uma distal, com dois canais na raiz
mesial e um canal na raiz distal.

- Variante 4: Duas raizes separadas, uma mesial ¢ uma distal, com dois canais em cada
raiz.

- Variante 5: Trés raizes separadas, mesial, distobuccal e distolingual, com um canal em
cada raiz.

- Variante 6: Trés raizes separadas, com dois canais na raiz mesial € um canal cada um
na distobucal e raizes distolinguais.

- Variante 7: Quatro raizes separadas, mesiovestibular, mesiolinguais, distobuccal e
distolingual, com um canal em cada raiz (Zhang e al., 2011).

Silva EJNL e al., acrescentaram mais trés variantes para os molares mandibulares
(Figura 3) que eram :

- Variante 8: Uma raiz com um canal,

- Variante 9: Uma raiz com dois canais

- Variante 10: Uma raiz com trés canais (Silva e al., 2013).
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AZhangetal,, (2011)
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BSivaet al,, (2013)

Figura 3 : As configuragées do canal radicular desde a camara pulpar até o apice radicular de acordo
com (A) Zhang R e al., (B) Silva EJNL e al.,. (adaptado de Bansal e al., 2018)

II1. Com base no numero de Istmos: Kim SY Dividiu o Apice em Cinco

Tipos (Figura 4)

- Tipo I: Dois canais na ponta da raiz sem qualquer ligagao.

- Tipo II: Dois canais com conexdo incompleta entre eles.

- Tipo III: Trés canais na ponta da raiz sem qualquer conexao.

- Tipo IV: Extensdo do canal principal resultando em uma forma de rasgo.

- Tipo V: Dois canais com ligagcdo completa entre eles (S.-Y. Kim e al., 2013).

T\\pe_\)

Figura 4 : : Classificagdo de acordo com isthmus por Kim SY (adaptado de Bansal e al., 2018)

Classificacdo proposta por Weine FS e al., Vertucci FJ e al., foi a classificagdo mais

comumente utilizada por varios pesquisadores em seus estudos (Jung e al., 2005), além
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de oito tipos de configuracdes de canais radiculares sugeridos por Vertucci FJ e al.,
tipos adicionais foram relatados em varios estudos (Ratanajirasut e al., 2018).

Estas classificacdes ndo consideram a posi¢ao do foramen apical através do qual o canal
radicular sai (Somasundaram e al., 2017).

Outra limitacdo dessas classificacdes € que ela ndo explicou em que raiz dos canais de
dentes multirradiculares estdo enclausurados (Lee e al., 2014).

Além disso, caracteristicas morfologicas a serem consideradas enquanto se da um
sistema de nomenclatura: tipo de dente, raiz na qual a configuracao esta enclausurada,
configura¢do do canal radicular do orificio ao apice local em que o canal radicular sai

do apice radicular, variagdes anatomicas como canal em forma de C, etc.

IVv. Nova proposta

- Numero do dente: O numero do dente pode ser escrito usando FDI sistema de
nomenclatura.

- Nomenclatura de raiz escrita no lado direito do dente nimero.

- O curso do canal em cada raiz mencionada em redondo parénteses escritos no lado
direito da nomenclatura de cada raiz.

- Numero de foramen através do qual o canal est4 saindo no apex ¢ mencionado depois
de colocar a barra no curso do canal.

- Proposta de variagdes anatomicas:

- “ C- " O canal pode ser mencionado pela letra "C" adicionada a esquerda do niimero
do dente. A fusdo entre canais pode ser representada (-) entre canais

- O taurodontismo pode ser mencionado adicionando a letra "T" a esquerda do numero
do dente.

- Uma unica raiz pode ser mencionada adicionando a letra "R" adicionada a direita do
numero do dente.

- Similarmente canal mesial médio, ou seja, canal entre MB e o canal ML pode ser
escrito como 3-3, 3-2 ou 3-1, dependendo no curso do canal médio desde o orificio até

ao apice (Bansal e al., 2018).
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Figura 5 : As configuragées de canal radicular propostas desde a camara pulpar até ao dapice radicular
(adaptado de Bansal e al., 2018)

1.1.2. Conhecimento da localizacio e dimensoes das cavidades de
acesso

Uma boa compreensao e um conhecimento detalhado da morfologia do canal radicular e
da camara pulpar ¢ essencial para alcancar cavidades de acesso eficazes e eficientes,
lembrando que "acesso ¢é sucesso".
E importante lembrar que a cavidade de acesso deve ser dindmica durante todo o
tratamento endodontico, e adaptar-se a anatomia do canal radicular para poder seguir
sua trajetoria.
A criagdo de uma cavidade de acesso ¢ um compromisso entre a preservacao da
integridade estrutural do dente e a abertura suficiente para um bom tratamento
(visibilidade, acesso direto dos instrumentos ao terco apical sem entraves).
A perda de resisténcia do dente endodonticamente tratado estd diretamente ligada ao
volume e localizagdo da perda de substancia, seja ela patoldgica (dano criogénico ou

1atrogénico) ou terapéutica (tratamento endodontico).
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Figura 6 : Redugdo da forca dentaria resultante de cavidades endodonticas e restauradoras (adaptado

de de March, 2018)

Assim, quanto maior a quantidade de substancia dentaria perdida, mais a estrutura
residual ¢ enfraquecida e, portanto, suscetivel a fraturas. As cristas marginais t€ém um
papel fundamental na for¢a do dente. Se faltar uma, o anel em torno da periferia do
dente ¢ quebrado e o dente ndo ¢ suficientemente forte e esta descontinuidade
enfraquece o dente (-46% de forga). Se ambas as cristas se perderem, o fendémeno ¢
ainda mais importante (-63%), as paredes vestibulares e linguais de cada lado da
cavidade mesio-oclusal-distal correm o risco de se flexionarem e depois fraturarem
devido a forgas oclusais, e isto ¢ tanto mais verdade quanto as restantes sec¢des sdo
finas.

Uma maior quantidade de dentina coronal e em particular cervical permite obter um
efeito de cerclagem no dente despolpado restaurado , o que aumenta significativamente
a resisténcia a fratura do dente tratado gragas a uma melhor distribuicdo das tensdes
(Dietschi e al., 2008).

Por outro lado, Krapez e al. (2013) observaram mais fraturas aos 5 anos de pos-
operatorio em dentes que tinham uma cavidade de acesso muito grande.

Esta abordagem permite um melhor prognostico do dente a longo prazo, preservando
uma quantidade suficiente de dentina coronal (Krapez & Fidler, 2013).

As cavidades de acesso tendem a ser padronizadas de acordo com o tipo de dente, mas
com as modernas técnicas endodonticas utilizando um microscopio operacional e lentes
de aumento que proporcionam amplia¢dao e melhor iluminacdo, uma cavidade de acesso
¢ agora essencialmente ditada pela morfologia individual da camara pulpar do dente

tratado e pela indicacdo para o tratamento endodontico ou retratamento :
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e Nos incisivos € caninos:
A forma da cavidade de acesso para a maxima preserva¢do deve reduzir o didmetro
mesiodistal, a fim de respeitar ao méximo as cristas marginais. A borda livre ou ponta

canina, assim como o cingulo, também devem ser preservados.

\
|
| \
/ :
Lobol Lo

Figura 7 : Cavidade de acesso nos incisivos maxilares (a e b) e mandibulares (c) (adaptado de
Bodereau, 2016)

A projecao dos cornos pulpares na superficie lingual orienta os limites do acesso inicial.
No entanto, em certas situagdes clinicas, estas recomendagdes podem ser limitadas:

- A presenga de uma curvatura da raiz vestibular resulta na necessidade de
compensar a cavidade de acesso em direcao ao cingulo, a fim de promover o acesso em
linha reta para instrumentos endodonticos (reduzindo assim as tensdes instrumentais).

- Da mesma forma, uma curvatura palatina ou lingual do canal radicular resulta
na necessidade de compensar a cavidade de acesso em direcao a borda livre do dente
tratado.

- As retragdes pulpares sdo frequentes nos incisivos € caninos apos um trauma
pontual (acidente) ou repetido (desgaste) ou a realiza¢do de restauragdes apoés um dano
carioso ou um evento traumatico. A presenga dessas retragdes pulpares pode dificultar o

acesso ao sistema endododntico e levar a uma cavidade de acesso mais dilapidada.
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- Um incisivo mandibular com dois canais também necessitara de uma cavidade

de acesso maior.

Figura 8 : Cavidade de acesso num canino maxilar (a) e mandibular (b) (adaptado de Bodereau, 2016)

Tradicionalmente, a forma da cavidade de acesso nos dentes anteriores € triangular, de
modo a alcangar os cornos pulpares.
Nos dentes desgastados, a cavidade de acesso também serd de interesse para a borda

livre, a fim de obter este acesso em linha reta.

e Nos pré-molares:
Ao realizar a cavidade de acesso, as cuspides vestibulares e palatinas e as cristas

marginais devem ser preservadas.

Buccol Distal

Figura 9 : Cavidade de acesso num premolar maxilar (a) e mandibular (b) (adaptado de Bodereau,

2016)

Entretanto, nos pré-molares inferiores, o eixo da coroa ¢ diferente do eixo da raiz,
especialmente para o primeiro pré-molar, portanto a cavidade de acesso deve ser

compensada em direcdo a cuspide vestibular, o que pode comprometer a preservacao
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dessa cuspide. Além disso, dada a sua complexa anatomia de canais, ¢ essencial

procurar um segundo canal que conduza a um alargamento da cavidade de acesso.

e Nos molares:
A fim de preservar as cristas marginais, a metade distal da superficie oclusal sera
preservada. Como a trajetdria ideal dos canais distais dos molares superiores ¢ inferiores
¢ fortemente inclinada mesialmente, os canais distais dos molares inferiores estdo
relacionados com as cuspides mesio-vestibulares ou mesio-lingual, e os canais disto-
vestibulares dos molares superiores estao relacionados com as cuspides palatinas.
O profissional deve prestar atencdo ao paralelismo das paredes da cavidade de acesso
com a superficie externa do dente para evitar qualquer perfuragdo, especialmente na
parede mesial dos molares. Na verdade, um dente "estrangulado" em cervical (alto
indice Le Huche) apresenta uma angulagdo marcada da parede mesial. Isto diz respeito
principalmente aos molares superiores (canal mesio-vestibular) (especialmente o 2°
molar maxilar) e inferiores (canais mesiais). E entio aconselhdvel preservar os
tridngulos dentinarios porque a sua remo¢do completa levaria a um afinamento por
vezes excessivo ou mesmo critico das paredes dentinarias, o que poderia levar a um
enfraquecimento da regido cervical (Dejou e al., 1990).
No entanto, isto complica o acesso direto em linha recta ao terco apical do canal e pode
levar a tensdes instrumentais que podem resultar em fratura instrumental ou no
transporte interno ou externo do canal radicular.
De Pablo no seu artigo publicado em 2010, concorda que a etnicidade ¢ um fator
predisponente para variacdes anatomicas como o numero de raizes, mas nao
demonstrara qualquer relacdo direta entre etnia e configuracdo do sistema de canais
radiculares. Esta variacdo pode ser considerada uma caracteristica geneticamente
determinada. A maioria da literatura concorda que a presenga de uma terceira raiz ¢ uma
caracteristica anatomica esperada das populagdes mongoloide, nativo-americana,

esquim¢ e chinesa (de Pablo e al., 2010).
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Figura 10 : Cavidade de acesso num molar mandibular (adaptado de de March, 2018)

A cavidade de acesso ¢ rectangular ou trapezoidal, dependendo do numero de canais
presentes. Os canais mesiais sdo geralmente curvados distalmente e suas entradas sdo
geralmente bastante distantes da linha média mesiodistal do dente, o que pode dificultar
a identifica¢do da entrada para o canal mesio-vestibular. (Figura 10)

Se houver apenas um canal distal centrado na raiz, a sua entrada de canal ¢
normalmente oval. Se dois canais estiverem presentes, as entradas do canal tendem a ser
mais redondas e estdo normalmente ligadas por um istmo.

Nos molares maxilares, a cavidade de acesso deve ser romboidal em contorno e
posicionada nos dois tergos mesiais da superficie oclusal em relagdo a ponte de esmalte,
que ¢ uma viga de grande resisténcia do dente. O ML pode ser dificil de localizar e,
idealmente, deve ser identificado com um ou mais auxilios visuais uma vez que os trés
primeiros canais tenham sido preparados. Um relatério sugeriu que 71% destes canais
sdo encontrados por dentistas usando um microscopio; 63% por dentistas usando lentes

de aumento; mas apenas 17% sem auxilios visuais (Baldassari-Cruz e al., 2002).
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Figura 11 : Desenho de acesso para demonstrar a localizac¢do tipica do canal mesiolingual (ML) em
relacdo ao mesiovestibular (MB), distobucal (D) e canais palatinos em um molar maxilar. Fotografias do
molar maxilar antes (B) e depois (C) preparagdo da entrada do canal ML. (adaptado de Baldassari-Cruz
eal, 2002)

Em geral, certas situagdes clinicas podem limitar a cria¢do de uma cavidade minima de

acesso:

- As dimensdes da camara pulpar e a localizacdo das entradas dos canais
radiculares sdo influenciadas pela quantidade e posi¢do da dentina terciaria em resposta
a carie. Da mesma forma, nos idosos, a dentina secundaria provoca uma redugdo no
volume da camara pulpar, e o tamanho do limen do canal radicular.

- As entradas do canal também podem ser obstruidas por calcificagdes pulpares e
outras calcificagdes distroficas, tornando-as dificeis de identificar. Isso muitas vezes
resulta na perda de pontos anatémicos uteis.

- Por outro lado, em individuos jovens, o grande volume da camara pulpar pode
levar a uma significativa cérie dentdria durante a criagdo da cavidade de acesso, se o
teto pulpar for completamente removido.

Por isso, € necessario ter cuidado para nao abrir completamente este tipo de camara
pulpar e para estabelecer uma desinfe¢ao eficaz, utilizando instrumentos ultra-sénicos e

ajudas visuais (Caron e al., 2010).

Uma cavidade de acesso deve ser idealmente pequena, mas evolui de acordo com a
anatomia e curvaturas do canal, por isso deve ser considerada dinamica.
Uma vez identificadas as entradas do canal radicular, a cavidade de acesso pode ser

modificada de acordo com as necessidades dos varios instrumentos endodonticos para
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permitir que eles tenham acesso direto, sem restri¢cdes, ao ter¢o coronal do canal e, em
seguida, ao ter¢o apical a medida que a moldagem endodontica progride (Caron, 2009).
O uso de brocas Gates remove tensdes coronais para permitir 0 acesso passivo ao terco
apical, no entanto, elas devem ser limitadas a esse uso.

O acesso em linha reta reduzird a probabilidade de problemas iatrogénicos, como
estradas falsas, paradas, endireitamento de canais curvos, e também permitira a inser¢ao

mais facil de instrumentos rotativos durante a preparacao (Patel & Rhodes, 2007).

Lip of dentine

Figura 12 : (a) Acesso inadequado a linha reta resultando na ponta da lima tentando se endireitar (seta
vermelha). (b) O refinamento da forma da cavidade de acesso resulta no acesso em linha reta sem
obstdculos ao canal radicular. (c¢) O canto mesiovestibular da cavidade de acesso foi modificado (seta

vermelha) para garantir o acesso em linha recta ao canal mesiovestibular deste molar inferior.
(adaptado de Patel & Rhodes, 2007)

O acesso em linha recta ¢ essencial quando se utilizam instrumentos de niquel-titanio.
Embora esses instrumentos sejam muito flexiveis, o acesso em linha recta pode resultar

na distor¢do das limas e na eventual separacdo devido a fadiga ciclica.

Figura 13 : Separacdo de um instrumento rotativo de niquel-titdnio devido a um acesso inadequado em
linha recta do mesio-bucal no primeiro molar superior esquerdo (adaptado de Patel & Rhodes, 2007)
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Uma abertura bucal limitada ou um dente mal posicionado pode causar dificuldade em
alinhar corretamente a peca de mao ao longo do eixo principal do dente.

Nestes casos também ¢ possivel utilizar um contra-angulo com uma cabega angulada.

[

Figura 14 : A pega de mdo (KaVo 637 Bellatorque, KaVo Dental GmbH, Biberach, Alemanha) a
esquerda tem uma cabega mais pequena, quando usada com uma broca encurtada, faz com que os dentes

molares tenham acesso mais facil para os pacientes com abertura restrita. (adaptado de Patel & Rhodes,
2007)

Um dos passos mais importantes para um tratamento endodontico bem sucedido ¢ a
preparagdo da cavidade de acesso. O desenho tradicional da cavidade endoddntica
(TEC) para diferentes tipos de dentes permaneceu inalterado por décadas, e apenas
pequenas modifica¢des foram feitas (Gianluca Plotino e al., 2017).

A preparagdo prolongada das cavidades de acesso endoddntico reduz criticamente a
quantidade de dentina sélida e aumenta a deformabilidade do dente (Bassir e al., 2013).
Recentemente, a preparacdo conservadora da cavidade endodontica (CEC) para
minimizar a remo¢do da estrutura dentdria e preservacdo de parte da cobertura da
camara e da dentina pericervical foi relatada na literatura. Seguindo esse conceito,
recentemente  foi  proposta uma abordagem extremamente conservadora,
convencionalmente conhecida como "ninja". Esta técnica pode melhorar a resisténcia a

fratura dos dentes tratados endodonticamente.
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Figura 15 : (A-F) CBCT reconstrugoes e segmentagoes tridimensionais de molares inferiores preparadas
com diferentes desenhos de cavidades de acesso em (A-C) a visdo sagital e (D-F) a vista axial na
superficie oclusal. (A e D) Uma cavidade de acesso tradicional (roxo), (B e E) uma cavidade de acesso
conservadora (verde), e (C e F) A cavidade de acesso "ninja" ultraconservadora (vermelha) é
segmentada em reconstrugoes de CBCT (adaptado de Plotino e al., 2017)

Os casos apresentados nas imagens seguintes podem ser assustadores devido as suas
pequenas cavidades de acesso. Todo o tecido pulpar seria removido praticamente sem
estrutura dentdria. Os tratamentos endoddnticos sdo realizados através de cavidades
restauradoras ou simplesmente através de orificios feitos em frente as entradas do canal

radicular, deixando quase todo o teto da cAdmara pulpar.

Figura 16 : A dire¢ao e extensdo do TREC e sua ponte esmalte/dentina preservada sdo visiveis em 1
dente acessado com um TREC apds seu preparo endodontico, obturag¢do dos canais radiculares e
restaura¢do do acesso endodontico (adaptado de Corsentino e al., 2018)
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Figura 17 : Cavidade de acesso minimamente invasiva de um molar maxilar para obter a estabiliza¢do
circunferencial da restaura¢do com vista para os orificios do canal: a) palatino; b) mesiovestibular 1 e
2, ¢) distobucal (adaptado de Biirklein & Schdfer, 2015)

Figura 18 : Preparagdo de acesso minimamente invasiva no dente 37. (a) Vista do preparo de acesso,
(b) Apos o preenchimento do canal radicular (adaptado de Gluskin et al., 2014)

Este tipo de caso levanta questdes sobre a qualidade da desinfecdo, a remogao completa
do tecido pulpar (cameral e radicular) e as tensdes sobre os instrumentos endoddnticos
ao moldar através de cavidades de acesso tao minimas. Além disso, e quanto a aplicagio
pratica de tais técnicas quanto a sua viabilidade e reprodutibilidade na pratica diaria,
como se pode ter a certeza de chegar ao(s) corno(s) pulpar(es) fazendo o orificio de
acesso sem planejamento prévio usando um exame do CBCT ? Pode-se entdo pensar no
equilibrio beneficio/risco de tais praticas porque, apesar de muito conservador das
estruturas dentarias coronarias, qual sera a eficacia do tratamento endoddntico

realizado?
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1.1.3. Analise pré-operatoria

A probabilidade de obter acesso adequado para o tratamento endodontico deve ser
determinada durante o planejamento do tratamento. Uma vez confirmada a
acessibilidade, ¢ necessario visualizar mentalmente a localizacdo e orientacdo da cAmara

pulpar. A presenga de uma restauracao corondria pode enganar esta avaliacao.

Figura 19 : Endodontia minimamente invasiva: desenho da cavidade de acesso (adaptado de Biirklein &
Schiifer, 2015)

As radiografias pré-operatérias retroalveolares ortocéntricas e excéntricas
(distoexcéntricas para molares e mesioexcéntricas para outros dentes para evitar
sobreposi¢des e obter melhor visibilidade para a leitura das imagens) podem ajudar
nesse exercicio e sdo um pré-requisito indispensavel para o tratamento endodontico e
para o preparo de uma cavidade de acesso minimamente invasiva.

A analise das radiografias pré-operatérias permite uma primeira orientacdo quanto a
localizag@o da camara pulpar e das entradas do canal radicular, o que condiciona o bom
andamento do tratamento endoddntico até o seu sucesso final. Permite determinar o
nimero de raizes, e as suas caracteristicas morfologicas (curta ou longa, estocavel ou
pequena, presenga de curvatura, sua orientagcdo, grau e raio de curvatura) para evitar o

excesso de preparagao.
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Figura 20 : Preparagdo excessiva dos orificios dos canais com brocas Gates Glidden (superposi¢do com
uma abordagem minimamente invasiva, as setas exibem a estrutura dentaria adicional removida

[branco]). (adaptado de Biirklein & Schdfer, 2015)

Também ¢ importante analisar o tronco cervical do dente a ser tratado, sua altura, o
indice Le Huche (a diferenga entre o maior diametro mesiodistal do dente e o didmetro
mesiodistal ao nivel cervical do preparo) que vai nos indicar a "constri¢ao cervical do
dente" e a divergéncia radicular que deve ser avaliada a fim de evitar qualquer risco de
perfuracdo durante a construcdo da cavidade de acesso e a busca de entradas do canal

radicular (Brabant, 2010).

1.1.4. Auxilios visuais

Os dispositivos de ampliacao, assim como a iluminagdo coaxial associada ao uso de
micro-instrumentos, melhoraram muito a compreensao da qualidade da endodontia pelo
clinico e contribuiram diretamente para a melhoria dos tratamentos considerados.
Introduzidas na endodontia nos anos 1990, as ferramentas de ampliagdo mais comuns
sao as lupas e o microscopio operacional (Rubinstein & Kim, 1999) e, mais
recentemente, o endoscopio (Bahcall & Barss, 2003).

O uso combinado de um conjunto de varias 6ticas pode permitir ao operador melhorar a
qualidade dos procedimentos endodonticos nao cirurgicos. (Engelke et al., 2015) Sem
auxilios visuais, os procedimentos de canal radicular sdo realizados sem uma visdo
direta de todo o sistema de canais radiculares, especialmente na presenga de canais
Curvos.

A sensibilidade tactil combinada com a radiografia de diagnostico € entdo

essencialmente a Uinica base para o tratamento.
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Isto levanta a questdo se uma melhor visibilidade leva a uma melhor preservagao da
estrutura dentéria?

Note que a resolucao do olho humano ¢ de cerca de 0,2 mm.
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Figura 21 : Possibilidades de um microscopio operacional: ampliacdo gradual de uma escala
milimetrada (tamanho de saida 2 mm, escala 0,01 mm) (adaptado de Biirklein & Schdfer, 2015)

Com um microscépio cirrgico, a resolucao pode ser aumentada até um maximo de 6
um. Assim, o uso de sistemas de ampliagdo torna-se um pré-requisito indispensavel

para a implementagdo de endodontia, no minimo.

1.1.4.1.As lupas

Estes sistemas Oticos oferecem ampliacdes e distancias de trabalho fixas e inicialmente
definidas.
As lupas podem ser de 2 tipos:
e Simples: com uma ampliacdo dtica de x 0,7 a x 2
e Binoculos: € um microscopio estereoscOpico que proporciona uma imagem
tridimensional de baixa ampliacdo. Também ¢ chamado de telescopio, que €
uma lupa combinada com um telescopio, este ultimo reproduzindo a propria
lupa.
Os telescopios podem seguir o principio Otico do telescopio Galileu (ampliagdes
binoculares relativamente baixas, até cerca de x 2,5) ou o sistema Kepler (escolha livre
do fator de ampliacdo e da distancia focal).
Na odontologia, as ampliagdes entre x 3,2 e X 7 e as distancias de trabalho de 250 a 450

mm Sao comuns.
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As caracteristicas comuns das lupas sao :

- a ampliagdo e a distancia de trabalho que s3o inicialmente definidas de acordo com o
operador

- sistemas de montagem, distancia interocular e inclinacdo da otica que sao adaptados
ao operador.

No entanto, estes dispositivos de auxilio visual podem ter algumas desvantagens:

- O peso das lupas, especialmente quando combinado com iluminagdo brilhante, pode
causar dor na regido cervical, assim como as lupas "coladas", que tém um campo de
visdo mais ou menos horizontal.

A postura ergonémica tem de ser adaptada. Implica uma ligeira flexdo permanente do
pescoco em relagdo a distancia operacional a ser adotada para se obter uma visao clara
(Ayatollahi e al., 2012).

Em conclusdo, usando aparelhos de ampliagio como as lupas Galileanas ou
Keplerianas, os dentistas com baixa acuidade visual natural podem ver melhor do que
os dentistas com alta acuidade visual natural sem aparelhos de ampliacdo (Eichenberger

eal., 2011).

1.1.4.2.0 microscopio operacional

e Principio do microscopio

O objetivo de um microscopio forma, num tubo, uma imagem ampliada (imagem
intermédia) do objeto em observagao e esclarecido por uma fonte de luz. Esta imagem ¢
entdo ampliada usando uma ocular. Na odontologia, s6 sdo utilizados sistemas do tipo
Galileu. Eles sdo baseados na combinagdao do principio da lupa e um sistema Otico
binocular.

Os valores de ampliacdo otica (3 ou 5 niveis, dependendo das opgdes) variam de x 4 a x
25 ou x 40. A distancia focal da objetiva determina a distancia de trabalho entre o
microscopio € o campo de visdo. Dependendo do modelo de microscopio operacional,
podem estar disponiveis objetivas intercambidveis, variando de 25 a 25 mm, para
distancias focais de 200 a 400 mm. O seu valor altera as ampliagdes proporcionalmente

(Carr & Murgel, 2010).
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e Acessorios e periféricos

O divisor otico, interposto entre os tubos binoculares € o corpo do microscopio,
funciona como um divisor de luz que divide o feixe de luz no caminho de volta aos
olhos do usudrio. Este divisor ¢ especialmente necessario para trazer luz a um
dispositivo periférico como uma camara de video usada para gravar dados clinicos para
fins de documentacgao clinica ou legal.

Os oculares podem ser fixados ao tubo para trabalho em equipe.

Podem ser adicionados filtros na objetiva ou na fibra 6tica de iluminagdo para evitar a
polimerizacao prematura dos compositos foto polimerizaveis (laranja) ou para facilitar a
leitura de um campo cirurgico hemorragico (verde). Um diafragma, localizado entre o

tubo binocular e o corpo do microscopio, pode aumentar a profundidade de campo até x

2, mas reduz a iluminagao redutora (Carr & Murgel, 2010).

Microscopio 6tico ou lupas binoculares?

O microscopio requer uma fase de aprendizagem mais longa e rigorosa que as lupas, em
termos de dominio de uma nova visualizacdo dos tecidos observados, do uso de
instrumentos especificos, mas também da ergonomia e da posicao de trabalho, a fim de
evitar dores lombares. Por outro lado, seus tubos binoculares podem ser oferecidos em
diferentes versodes; evite a versdo fixa com uma inclinagao de 45° e prefira as versoes
mais elaboradas com inclinacdes que variam de 0 a 180° para evitar dores no pescogo a
curto prazo.

Em ampliagdes baixas, o microscopio corresponde a lupas com luz integrada. Para
maiores valores de ampliagdo em endodontia, o uso do microscopio operacional torna-

se inevitavel.

1.1.4.3.A camera intraoral

Existem camaras baseadas na transmissdo de luz e fluorescéncia laser (QLF® e
DIAGNOdent®), auto fluorescéncia (Soprolife® e VistaCam®). Eles podem ser
acoplados com software de processamento de imagem. Podem também ser tuteis para a
comunica¢cdo com o paciente. Contudo, tal como no endoscopio, a sua utilizagdo
durante a operagdo continua a ser complexa porque, por um lado, apenas fornecem uma
imagem bidimensional numa tela de controlo e, por outro, precisam de ser segurados

por uma mao pelo operador, o que ¢ dificilmente compativel com o trabalho em cadeira.
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Finalmente, tém pouco interesse na endodontia, mas tém muitas vantagens na
odontologia restaurativa na discriminagdo entre tecidos dentdrios sauddveis e
deteriorados, identificando danos caritivos numa fase precoce (Simon e al., 2012).

Baseada no principio da fluorescéncia, uma camera LED (Soprolife®) combina
ampliagdo, fluorescéncia, aquisicdo de imagem e um conceito terapéutico inovador:
"avaliador de fluorescéncia induzida pela luz para diagnéstico e tratamento" (LIFEDT),
que contribui para a implementacao de técnicas terapéuticas restauradoras minimamente
invasivas ou mesmo nao invasivas, gragas a detecdo e diagnostico precoce de lesdes

cariosas € uma melhor avaliacdo da atividade dessas lesdes (Tassery e al., 2013).

1.1.4.4.Aplicacoes clinicas

Desconhece-se se ¢ como o tipo de dispositivo de ampliagdo afeta o resultado do
tratamento, considerando o alto numero de fatores que podem ter um impacto
significativo no sucesso do procedimento cirirgico endodontico (Del Fabbro e al.,
2015).

Na maioria dos procedimentos endodonticos, o uso de um auxilio visual (lupas e
microscopio) pode oferecer muitas vantagens técnicas e clinicas:

- diagnostico (detecdo de fissuras, linhas de fratura, identificagdo precoce de
danos cariados, infiltragdo bacteriana sob uma restauracao existente...).

- na remogao de tecido infetado (evitando a invasdo pulpar ...)

- durante o tratamento endodontico de grau ortogonal, visualizagdo das entradas
do canal radicular e as vezes até visualizagdo intra-raiz, gestdo de instrumentos
fraturados, perfuragdes, técnicas de apexogénese/apexificacdo, revascularizagao, etc.

- durante tratamento endodontico retrogrado / cirurgia endoddntica (microscopio
obrigatorio nos Estados Unidos para sua realizacao)

Gragas a gravagdo de dados, ajudas visuais como 0 microscOpio operativo quando
conectado a um sistema de gravagdo (cadmara ou camara de video) assim como camaras
intra-orais também podem ser uma vantagem na documentacao de um caso clinico e ter

um aspeto forense (Simon e al., 2012).

1.1.5. Aparelhos de raio X e computador

As radiografias retroalveolares combinadas com o exame clinico tém sido o padrdo no

diagnostico endoddntico e na avaliagdo pos-operatoria da cicatrizagdo de feridas. No
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entanto, as radiografias alveolares retro fornecem apenas uma visdo bidimensional (2D)
das estruturas tridimensionais (3D).

A Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (CBCT) captura um volume de dados
em 3D em uma unica varredura. Também oferece uma aquisicdo de imagem nao
invasiva, mais rapida e facil. Ao fornecer uma representagdo 3D dos tecidos
maxilofaciais (mais proxima da realidade do que uma visdo 2D obtida com radiografias
convencionais retroalveolares), a CBCT tem o potencial de melhorar o diagnostico, o
planejamento do tratamento e a avaliacdo dos resultados do tratamento endodontico
(Patel e al., 2015).

Um exame clinico completo deve ser realizado antes de se considerar um exame
radiografico. O médico também deve conhecer o histdrico de imagens do paciente e, se
possivel, obter radiografias/exames anteriores. Como em qualquer exame radiografico,
a tomografia por feixe conico utiliza radiacdo ionizante e, portanto, ndo ¢ isenta de
riscos. Um CBCT deve ser justificada, e os beneficios potenciais devem superar os
riscos potenciais devido a exposi¢do a radiagdo ionizante.

Isto ¢ particularmente relevante para criangas que sao mais sensiveis aos efeitos
potenciais da radiacdo ionizante (Theodorakou e al., 2012).

Se for prescrito um procedimento radiografico, este deve ser realizado com uma dose
tdo baixa quanto razoavelmente possivel enquanto se obtém a informacdo necessaria
(principio ALARA).

Deve ser feito um compromisso entre a dose de radiacao e a qualidade de imagem.

Uma sele¢do considerada do campo de visdo, de acordo com a regido de interesse, €
resolucdo ¢ necessdria para otimizar a informacdo diagnostica, reduzindo a dose

transmitida ao paciente (Hayashi e al., 2018).

1.1.5.1.Endodontia assistida por computador

O sucesso do tratamento endoddntico ¢ condicionado pelo sucesso dos procedimentos
de acesso, moldagem e irrigacdo (limpeza quimico-mecénica); o objetivo ¢ o
preenchimento tridimensional da rede de canais radiculares. O médico generalista ¢ por
vezes confrontado com situagdes anatomicas que requerem uma plataforma técnica
especializada.

Byun descreveu num relatorio de caso em 2015 o uso da impressdo em resina 3D de um

incisivo maxilar com uma anatomia de canal radicular andomala para produzir uma guia
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de resina para a cavidade de acesso (Byun e al., 2015). Neste caso, foi tomada a decisdao
de imprimir diretamente uma guia de dento-substrato tipo implante para facilitar o
desenho das vias de acesso, criando uma cavidade minima. As cavidades de acesso
ninja, sao cavidades de acesso muito pequenas, que consistem numa simples trepanagao
do teto da camara pulpar virada para o canal a tratar. A resisténcia a fratura de dentes
com caries de acesso ninja seria maior do que para as caries de acesso convencional

(Gianluca Plotino e al., 2017).

Figura 22 : Uma comparagdo entre a técnica convencional (coluna da esquerda) e a endodontia guiada
(coluna da direita). (A e B) Exemplos de modelos de maxilares superiores apos preparacgdo da cavidade
de acesso, (C e D) visualizacdo das cavidades de acesso e (E e F) do plano sagital de uma tomografia de
CBCT pos-operatoria mostrando um incisivo inferior. (adaptado de Connert e al., 2019)

Assim, o uso da endodontia guiada permite uma localizag@o e negociagdo mais rapida e
previsivel dos canais radiculares calcificados com uma perda significativamente menor
de substancias (Figura 22) (Connert e al., 2019). No entanto, a técnica ainda necessita
de ser melhorada através do desenvolvimento de ferramentas dedicadas, tais como
tomadas calibradas ao didmetro das brocas utilizadas, de modo a poder descansar com
os instrumentos rotativos sobre a guia sem o risco de a modificar através do

aquecimento da resina (Galibourg e al., 2018).

1.1.5.2.Utilizacao de Tomografia Computorizada de Feixe Conico (CBCT)
em endodontia

Desde que a Tomografia por Volume de Feixe Conico (CBCT) foi aprovada para uso
odontolégico nos Estados Unidos em 2000, muitas aplicacdes endodonticas dessa
tecnologia tém sido descritas na literatura.

A Sociedade Europeia de Endodontia recomenda que as imagens de CBCT sé devem

ser consideradas se as informagdes fornecidas pelos sistemas convencionais de imagem
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ndo fornecerem informacdes suficientes para permitir o tratamento adequado do
problema endoddntico e que as informagdes adicionais fornecidas pelas imagens 3D
reconstruidas facilitariam o diagndstico e/ou melhorariam o tratamento de um dente
com um problema endododntico, a fim de minimizar a exposi¢do a radia¢ao e, a0 mesmo
tempo, maximizar as informagdes de diagndstico (Durack e al., 2014).

Em casos de dificuldade aumentada ou complicagdes intra operatorias, como anatomia
complexa, calcificacdes distroficas, reabsorcdes radiculares, perfuragdes e fraturas
radiculares, ¢ prudente considerar o uso da CBCT com seu valor diagnostico inerente e

exposicao limitada a radiagdo (Ball e al., 2013).

CBCT e localizador de apice eletronico

Devido a significativa heterogeneidade entre os estudos incluidos, ndo foi possivel
determinar a precisdo da CBCT em comparagdo com o localizador de apice eletronico.
Com base em evidéncias limitadas, a CBCT parecia ser tdo precisa quanto o localizador
de apice eletronico. Entretanto, os estudos elegiveis geralmente sugeriam que a CBCT
era confiavel. Mais pesquisas sdo necessarias para avaliar conclusivamente a precisao e
confiabilidade da CBCT em comparagao com o localizador de apice eletronico (Amin e
al., 2019).

Na endodontia, a necessidade de imagens de alta resolu¢cdo para determinar estruturas
na faixa de 80-150 m pode requerer uma radiacdao mais elevada.

Para fins endodonticos, o campo de visdo deve ser limitado a regido de interesse e deve
abranger o dente (ou dentes) em exame e suas estruturas circundantes. Esta ¢ uma forma
eficaz de reduzir a dose do paciente (Hedesiu e al., 2012).

A CBCT pode ser ttil na fase pré-operatéria do tratamento endoddntico na avaliacdo da
anatomia e morfologia do canal radicular do dente a ser tratado (Vizzotto e al., 2013).

A morfologia das raizes pode ser visualizada em trés dimensdes, assim como o niimero
de canais e se convergem ou divergem entre si; esta informagdo € importante porque

pode melhorar os resultados do tratamento.
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Figura 23 : Exemplo do processo de medi¢do. Observacdo da clara visibilidade de todas as
caracteristicas anatomicas (adaptado de Corbella e al., 2019)

Figura 24 : CBCT no plano axial revelou o tipo VIII de um primeiro pré-molar superior (a seta indica o
dente examinado): (a e b) coronal; (c) meio, e (d) tergos apicais. (adaptado de Abella e al., 2012)

Assim, € possivel visualizar os mais pequenos detalhes anatdmicos dos dentes e seus
sistemas endodonticos, especialmente gragas a realizagdo de reconstrugdes em 3D

utilizando softwares especificos (ResolveRT Amira).

Figura 25 : A) Vista apical dos apices de um primeiro molar inferior com multiplos foramens apicais B)
Raiz distal seccionado em vista distal, é possivel ver a ramificacdo em um duplo forame apical e um
canal lateral que se abre nesta raiz. (adaptado de Grande e al., 2012)
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Figura 26 : Molar inferior seccionada em diferentes niveis das raizes para avaliar o niimero e a posi¢do
das entradas dos canais radiculares e forames apicais, curvaturas e trajetorias dos canais, bem como a
presenca de canais laterais e ramificagoes (adaptado de Grande e al., 2012)

Figura 27 : Vista vestibulo-lingual (esquerda) e mesio-distal (direita) dum primeiro molar superior onde
se pode observar reabsor¢do apical da raiz disto-vestibular, provavelmente devido a existéncia de uma
lesdo peri-apical (adaptado de Grande e al., 2012)

Figura 28 : Visualizag¢do particular dos orificios dos canais radiculares de um primeiro molar superior,
os canais radiculares mesio-bucais e MB2 dividem-se profundamente na raiz mesial, o que pode
determinar a dificil localizag¢do do MB2 (adaptado de Grande e al., 2012)

A CBCT também permite destacar e avaliar anatomias complexas, como dentes com
invaginagodes (covas em dente) e dentes fundidos, dilacerados, com contas de esmalte,
canais em forma de C, um niimero incomum de raizes (Abella e al., 2012).

Recentemente, Venskutonis e al. publicaram uma revisdo abrangente da literatura para

avaliar o uso da CBCT no diagndstico, planecamento do tratamento e avaliagdo dos
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resultados e complicagdes endodonticas (fratura da raiz, perfuracdo, reabsor¢do)

(Venskutonis e al., 2014).

Figura 29 : (A) Uma fotografia mostrando uma ampla dimensdo radicular (B) Um palatino vista
mostrando as 3 raizes. (C) Uma tomografia micro computadorizada do mesmo dente mostrando a
configuragdo do canal radicular (adaptado de Ahmad & Al-Jadaa, 2014)

Figura 30 : Vista apical dos vértices de um primeiro molar superior (esquerda) no qual estdo presentes
multiplos portais de saida nas superficies das trés raizes e particular da anatomia interna da raiz
palatina na qual esta presente um delta apical (adaptado de Grande et al., 2012)

Os autores concluiram que a CBCT tem o potencial de se tornar a primeira escolha para
o planeamento do tratamento endodontico e avaliagdo de resultados, particularmente a
medida que novos scanners com menores doses de radiagdo e melhor resolucdo se
tornam disponiveis (Venskutonis e al., 2014). A CBCT pode permitir a dete¢ao precoce
de lesdes peri-apicais, antes da desmineraliza¢ao do cértex lingual ou vestibular, o que
tem uma vantagem real para a mandibula devido a espessura do cértex em relacdo as
radiografias convencionais retroalveolares, permitindo um diagnostico mais precoce e
um tratamento mais eficiente das infecdes peri-apicais. O tamanho real, localizagdo e

extensao da lesdo peri-apical também podem ser avaliados, enquanto a identificacdo da
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raiz com a qual a lesdo esta associada pode ser confirmada (Abella e al., 2012; Leonardi

Dutra e al., 2016; Weissman e al., 2015; Yi e al., 2017).

Os beneficios do uso da CBCT durante a cirurgia endoddntica incluem a eliminagdo da
sobreposi¢do de estruturas anatdmicas, o seio maxilar e outras raizes, e a detecdo
precoce da presenca e dimensdes de lesdes apicais e alteracdes na densidade Ossea
apical.

O uso de imagens de CBCT pode ser indicado para casos selecionados no planeamento
da cirurgia periapical, mas a decisdo deve ser baseada em varios fatores, como
proximidade dos apices radiculares, suspeita de falta de canal radicular ou avaliagdo do

defeito 6sseo, como podemos ver no proximo caso :

Figura 31 : a) Imagem clinica do incisivo central e lateral superior esquerdo submetido a cirurgia
endodontica. (b) Radiografia periapical mostrando uma lesdo apical nos dentes 21 e 22. (c, d, e) Uma
tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) foi realizada antes da cirurgia endodontica. (c) As
imagens sagitais e axiais confirmaram uma lesdo apical circunscrita. Note-se que a lesdo apical ndo
afetou nem as placas corticais vestibulares nem as palatinas. (f) Um retalho submarginal (Ochsenbein-
Luebke) foi levantado para obter acesso e tratar a lesdo apical. Tamanho final da osteotomia. (g)
Agregado mineral trioxido (White ProRoot MTA, Dentsply Maillefer) - extremidade da raiz - dpice
preenchido. (h) Radiografia pos-operatoria imediata. Ndo foram necessarias tecnicas de regenera¢do
ossea. (i) O retalho foi posicionado e suturado firmemente com suturas monofilamentares 5 0. (j)
Radiografia de seguimento de dois anos mostrando cicatrizagdo quase completa. (adaptado de Abella e

al., 2012)

A CBCT ¢ particularmente recomendada para o diagnostico e planeamento do
tratamento antes da cirurgia endodontica (Tsurumachi & Honda, 2007). A avalia¢ao
pré-operatoria da CBCT demonstrou recentemente ter um efeito benéfico no resultado

do tratamento cirargico das lesdes periapicais (Kurt e al., 2014).
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A CBCT nao deve ser usada para avaliacdo de rotina apds o tratamento do canal
radicular. Entretanto, com a aprovagdo ética, o uso de varreduras CBCT de baixo FOV
(campo de visdo) seria justificado em estudos de pesquisa clinica, por exemplo, para
avaliar novos protocolos de tratamento, técnicas de desinfecao, fornecendo assim uma
impressao mais objetiva do resultado do tratamento.

Uma das novas caracteristicas da CBCT, atualmente em desenvolvimento na
endodontia, ¢ a capacidade de realizar o planeamento endodontico por analogia com o

planeamento de implantes que ¢ comumente usado hoje em dia (Kernen e al., 2016).

1.1.5.3.Limites no uso do CBCT

A literatura recente tem mostrado que a visibilidade das estruturas anatomicas,
incluindo o espago endodontico, depende do tipo de maquina de CBCT e parametros de
digitalizagdo, como campo de visdo (FOV), niimero de projecdes e resolucao (Hassan e
al., 2012).
Um grande problema que afeta a qualidade da imagem e, portanto, a precisdo
diagnostica das imagens de CBCT ¢ a dispersdo e endurecimento do feixe causado pelas
estruturas e materiais vizinhos de alta densidade (coroas, pontes, implantes, materiais de
preenchimento do canal radicular e postes intracanalares). Dependendo do caso, pode,
portanto, por vezes ser aconselhavel remover as estruturas metalicas antes da realizagao
de um exame de CBCT (Sogur e al., 2007; Vizzotto e al., 2013).
O tempo de varredura pode ser de 20 s, sendo, portanto, significativamente maior em
comparagdo a radiografia intraoral (<0,3 s). Como resultado, mesmo o menor
movimento de um paciente durante a andlise pode alterar as imagens reconstruidas e ter
um impacto sobre o diagndstico. Portanto, este pode ser um problema com criangas,
doentes idosos e pessoas com doencgas neurologicas, como a doenga de Parkinson.
Os praticantes que utilizam exames de CBCT devem ter treinamento adequado e
continuo em radiologia de CBCT, bem como na interpretacao das imagens obtidas, pois
a modalidade ¢ completamente diferente da radiografia convencional (Brown e al.,
2014).
E necessaria mais investigagdo em varias areas, incluindo :

- avaliar o impacto da reducdo dos parametros de exposi¢ao no desempenho do

diagnostico;
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- como informagdes diagnoésticas adicionais da CBCT afetam a tomada de
decisdes clinicas e resultados especificos do tratamento endoddntico (por exemplo,
gerenciamento de traumas dentérios e reabsor¢des radiculares) também;

- A analise comparativa de diferentes tomografias CBCT com FOVs baixos para
o diagndstico de varios problemas endodonticos.

Pesquisas futuras sobre CBCT devem ter como objetivo avaliar fatores progndsticos
que influenciam o resultado do tratamento de canal radicular (Abella e al., 2015;

Cohenca & Shemesh, 2015; Patel e al., 2015).

1.2.Requisitos biologicos

1.2.1. Modelagem necessaria para irrigacio

A desinfecdo quimico-mecanica eficaz e 6tima do sistema radicular ¢ crucial para o
sucesso do tratamento endodontico (Mp e al., 2006) e pode apresentar desafios clinicos
e microbiologicos:

- limitagdes fisicas da irrigagdo em um sistema fechado (Tay e al., 2010)

- as variagOes anatomicas ¢ complexidades dos canais curvos em particular (de
Pablo e al., 2010)

- a agregacdo de bactérias que formam um biofilme bacteriano nas paredes
dentinarias (Nair e al., 2005).
Embora a instrumenta¢do mecanica seja um passo importante na moldagem dos canais
para permitir a limpeza e desinfe¢do (Ricucci & Siqueira, 2010), produz residuos
organicos € minerais que formam um lodo dentindrio que permanece preso nas
complexidades anatdmicas, extensdes ovais e istmo (Paqué e al., 2011), criando um
reservatorio para bactérias e fungos dificeis de remover pela irrigagao.
A eficicia da limpeza do canal radicular foi estudada por microscopia eletronica de
varredura. Todos estes estudos indicam que dois ter¢os do canal coronario podem ser
limpos de forma reprodutivel. No entanto, a situagdo é diferente no terco apical do
canal. Quase todos os estudos baseados no microscopio eletronico de varrimento
indicam que a area sem saida da parte apical do canal ¢ muito dificil de limpar
eficazmente (Zehnder, 2006).
Virios fatores influenciam a dindmica da irrigagao no sistema endodontico:

- As propriedades quimicas, reologicas e antibacterianas dos irrigantes

(Gulabivala et al., 2010)
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- O perfil do fluxo do irrigante no espago endodontico e a interacdo resultante
com as paredes do canal

- O grau de moldagem do canal (diametro apical e conicidade da preparagao)
(Khademi e al., 2006)

- A presenca de uma coluna de ar "efeito vapor lock" durante a irrigagdo por
agulha de seringa limita as trocas apicais do irrigante e ndo permite a irrigagdo efetiva a
mais de 2 mm da ponta da agulha, levando a recomendacdo de trazer a agulha de
irrigacdo a 1 mm do foramen apical (Boutsioukis & Sluis, 2015) o que requer um
aumento na formagdo do canal e aumenta o risco de extrusdo apical da solugdo de
irrigagao.

Estudos tém demonstrado que o volume de irrigante desempenha um papel importante
no processo de desinfe¢do, mais do que o sistema de irrigagdo ou o tipo de ativagdo
utilizado (Howard e al., 2011).

No entanto, as dimensodes (conicidade e diametro) do canal continuam a ser um fator
limitativo comum as diferentes técnicas de irrigacdo durante o processo de
instrumentagdo, quer sejam ou ndo acompanhadas por um dispositivo de ativagdo da
solugdo. O hipoclorito de sédio totalmente ativo s6 pode alcangar a parte apical do canal
quando o canal estiver suficientemente aumentado para inserir a micro-canula no
comprimento de trabalho. Estas observagdes levaram alguns autores a recomendar o
aumento da conicidade da moldagem e preparacdo apical através da preparacdo
excessiva da regido apical para remover a dentina infetada e melhorar a eficiéncia da
irrigacdo através do aumento do volume de irrigante no tergo apical (Gianluca Plotino,
Grande, e al., 2014).

Romania e al. mostraram a mesma eficicia na desinfe¢do e antissepsia para uma
moldagem de 4% em comparagdo com uma moldagem de 6% de conicidade (Romania e
al., 2009).

Nao ¢ necessario preparar em excesso, com o risco de ser iatrogénico, a regido apical
dos canais quando a conicidade coronal adequada tiver sido obtida, a fim de permitir a
irrigagdo satisfatéria de todo o sistema endodontico. Uma preparagdo até um didmetro
apical de 20 pode ser suficiente. Outros autores chegaram as mesmas conclusdes
(Bronnec e al., 2010; Caron ¢ al., 2010).

De acordo com Brunson e al. um alargamento apical para ISO No. 40 com um cone de

0,04 seria o compromisso ideal para alcancar a preservacdo da estrutura dentaria e o
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maximo volume de irrigagdo ao tergo apical quando se utiliza um sistema de irrigacao

por pressao negativa (Brunson e al., 2010).

1.2.2. Sistema de irrigacao e escolha do irrigador

Na irrigacdo por seringa de agulha, a irrigacao ¢ aplicada intermitentemente, apenas
quando o instrumento ¢ removido do canal. Deve-se lembrar que o hipoclorito de so6dio
¢ gradualmente inativado, pois atua para dissolver o tecido pulpar ou biofilme
bacteriano.

Assim, durante os procedimentos endodonticos tradicionais com irrigagdo intermitente,
o tempo total quando o hipoclorito de sddio esta totalmente ativo € limitado.

Portanto, simplesmente inundar o canal com hipoclorito de sdédio durante o
procedimento pode ser ineficaz; a renovacao frequente do irrigante mantera a atividade
desejada (Haapasalo e al., 2014).

De acordo com estudos recentes sobre modelagem da dindmica dos fluidos
computacional, o tipo e tamanho das agulhas sdo cruciais para a distribuicao apical das
solugoes de irrigagdo (Shen e al., 2010).

Agulhas de 30 G (0,30 mm) (NiTi Flex-Tips, vista Dental; Flexi-Glide, vista Dental)
com ponta aberta (pontas da Marinha, Ultradent) podem ser inseridas e eliminar o
problema da coluna de ar, proporcionando espago de refluxo lateral para renovacgdo da
solucdo, desde que tenha sido estabelecida conicidade suficiente (Dhaimy e al., 2016).
Num estudo de Butcher, a andlise estatistica revelou a remogdo comparavel da camada
de esfregago nos tergos coronal e médio de todas as amostras experimentais,
independentemente do agrupamento. Ao usar um tamanho de lima maior que 35, a
remo¢do da camada de esfregaco no ter¢o apical melhorou significativamente.
Nenhuma diferenca significativa foi observada entre 40/.04 e 45/.04 (Butcher e al.,
2019).

A fim de superar as deficiéncias da irrigagdo por seringa-agulha, foram desenvolvidos
dispositivos inovadores de irrigacdo focados na ativacdo da solucdo de irrigagdo. A
ativacdo da solucdo pode ser manual (usando um cone mestre), mecanica sonica
(EndoActivator Dentsply, Eddy WDW), pulsada (RinsEndo, Diirr Dental AG),
intermitente ultrasonica (Irrisafe, Acteon), continua (Piezoflow, Dentsply) ou activada a

laser (Er Yag, PIPS).
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Estes dispositivos tém sido objeto de intimeros estudos na literatura endodontica nos
ultimos anos. Eles t€ém mostrado uma melhora substancial na desinfecdo do canal
radicular (otimizacao da renovagdo da solucao de irrigagdo, desintegracao e evacuagao
de detritos e biofilme bacteriano, propulsdo da solucdo de irrigagdo em dareas ndo-
instrumentais) (Caron e al., 2010; de Gregorio ¢ al., 2009) principalmente melhorando a
irrigacdo a nivel apical tanto em canais retos (Jiang e al., 2012; Mancini et al., 2013)
COmMo em canais curvos em comparagdo com a irrigacdo apenas com seringa (Blank-
Gongalves ¢ al., 2011; Munoz & Camacho-Cuadra, 2012).

No entanto, ¢ dificil tirar conclusdes destes estudos porque os modelos utilizados sao
diferentes (canais plasticos ou dentes extraidos), assim como os métodos de estudo, a
conicidade das preparagdes, os diametros apicais, o volume de solugdo utilizado ¢ a
duracao da agao.

A ativacdo sonica difere da ativagdo ultra-sénica porque funciona a uma frequéncia
inferior (1-6 kHz/25-40 kHz), e por esta razdo ¢ geralmente considerada menos eficaz
na remoc¢ao de detritos do que os sistemas ultra-sonicos (Paragliola e al., 2010).

A eficacia da ultra-sonografia na irrigacdo ¢ determinada pela sua capacidade de
produzir "cavitacdo" e "agitacdo". A cavitagdo ¢ minimizada e limitada a ponta do

instrumento utilizado, enquanto que o efeito da agitagao ¢ maior.

Contudo, a ativagdo ultra-sonica tem limitagdes importantes nos canais curvos onde o
contato da lima com as paredes reduz sua eficacia (Kato e al., 2016; Mancini e al.,
2013), cria lodo dentinario indesejavel e apresenta um risco maior de fratura que limita
severamente seu uso.

Os bons resultados obtidos com a ativagdo ultra-sonica combinada com a irrigacdo com
hipoclorito de s6dio poderiam ser devidos ao aumento da temperatura da solug¢do devido
a acdo ultra-sonica (Al-Jadaa e al., 2009).

A ativagdo ultra-sonica de uma solugdo de NaOCI durante 30 segundos a 1 minuto para
cada canal com 3 ciclos de 10-20 segundos (de renovacao constante da irrigagcao) pode
ser tempo suficiente para obter canais limpos no final da preparagao (Gianluca Plotino e
al., 2007).

Estas técnicas de ativacdo de solugdes de irrigacdo melhorariam a qualidade e a
estanquicidade do enchimento do canal radicular e permitiriam uma remog¢ao mais
eficiente do hidroxido de célcio e dos materiais de enchimento intracanalar (Grischke e

al., 2014).
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Os dispositivos de irrigacdo por pressdo negativa, como o EndoVac (SybronEndo), ndo
sdo sistemas de ativagdo, mas uma forma segura e previsivel de entregar a solucdo nos
ultimos milimetros apicais (Mitchell e al., 2011). Eles usam pressdo negativa para atrair
o irrigante para a parte apical do canal (Nielsen & Craig Baumgartner, 2007).
Mostraram resultados promissores na desinfecdo e remocdo de detritos e lodos
dentindrios, particularmente no tergo apical do canal radicular, o que permite um melhor
enchimento dos canais laterais e acessorios (Kanter e al., 2011).

Estes resultados sdo obtidos com canais retos e curvos (Munoz & Camacho-Cuadra,
2012).

No entanto, para serem realmente eficazes, requerem uma preparagao minima de 40 /
0,04 ou 40/ 0,06 (Brunson e al., 2010; de Gregorio e al., 2009).

EndoVac também proporciona a remocdo eficaz do canal radicular do hidroxido de

calcio.

Figura 32 : (A) O sistema EndoVac completo, incluindo todas as tubagens e acessorios de vacuo. (B) A
macrocanula presa ao seu cabo, usada para descarga da por¢do coronal do canal. (C) A microcanula
presa ao seu cabo. Esta substitui a macrocanula e o seu cabo e é utilizada para irriga¢do na por¢do
apical do canal até ao comprimento de trabalho. (D) A ponta de entrega/evacua¢do fixada a uma
seringa. (adaptado de Nielsen & Craig Baumgartner, 2007)

Existem também outros sistemas de irrigacdo, como o sistema de irrigagdo acoplado a
EndoStation (Redent e Actéon), desinfecdo por ativagdo a laser, foto-ativacdo, ozonio,
nanoparticulas ... (Gianluca Plotino e al., 2016)

O futuro provavelmente esta no uso de lasers, especialmente PIPS (TwinLight, Fotona):
a interagdo da luz no comprimento de onda Er-YAG com hipoclorito de sodio cria

vaporiza¢do dentro do liquido; estas bolhas, quando em colapso, geram ondas de
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choque acustico no sistema endodontico. A ultima alternativa ¢ a GentleWave
(Sonendo) que, a partir da camara pulpar, gera e propaga um amplo espectro de ondas
acusticas causando cavitagdo multi-sonica no endodoncio. Um estudo recente, mas nao
independente, mostra uma alta taxa de sucesso a um ano apds o uso da GentleWave
(Sigurdsson e al., 2016). No entanto, a este estudo falta um grupo de controle, irrigado
com meios convencionais, para realmente afirmar a superioridade do método.
Atualmente, o custo proibitivo destes dois sistemas ¢ uma barreira ao uso clinico
generalizado.

Além disso, a literatura disponivel sobre terapia fotodinamica tem mostrado um efeito
positivo na redugdo da carga bacteriana. A terapia fotodindmica ¢ uma abordagem
minimamente invasiva que tem demonstrado ser um adjunto ao tratamento
convencional do canal radicular na elimina¢do de microrganismos que permanecem
vidveis no sistema de canais radiculares (G. Plotino e al., 2019). No entanto, ainda ¢
muito cedo para concluir que houve um verdadeiro avango na desinfe¢do dos canais
radiculares, uma vez que poucos estudos clinicos foram conduzidos sobre o assunto. No
entanto, a sua utilizacdo como coadjuvante na desinfeccdo dos canais radiculares pode
ser interessante, especialmente na presenca de bactérias multi-resistentes (Ghinzelli e

al., 2014; Ng e al., 2011; Tennert e al., 2015).

1.3.Requisitos mecanicos

Um dente tratado endodonticamente deve ser capaz de permanecer na arcada por varios
anos apoés o tratamento e esta preservagao requer a conservacao das estruturas dentarias
e a integridade da dentina radicular.

Portanto, os instrumentos utilizados devem respeitar a anatomia inicial do canal
radicular com a manutengdo da trajetoria do canal radicular, a forma e a posicdo dos
foramens apicais e devem ser mais conservadores das estruturas dentinarias.

Alguns instrumentos rotatorios NiTi PathFile 1, 2 e 3 (Dentsply Maillefer) ou a

utilizagdo do Glide (Dentsply Maillefer) podem levar a estes objetivos.
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1.3.1. A instrumentacio endodontica

1.3.1.1.A instrumentacio manual de a¢o inoxidavel

Inclui limas Hedstréem ( limas H) e limas K.
A preparagdo manual utilizando instrumentos de aco ¢ tediosa, demorada, altamente
dependente do operador e com resultados que muitas vezes ndo correspondem ao

esfor¢o envolvido (Simon ¢ al., 2012).

1.3.1.2.A instrumentacio rotatoria de niquel-titanio

Os instrumentos rotatorios de niquel titdnio (NiT1) foram introduzidos na pratica clinica
em 1993. Eles foram um grande ponto de viragem e representam uma verdadeira
mudanga de paradigma na endodontia.

Os instrumentos de niquel-titanio (NiTi) tém a vantagem sobre os instrumentos de ago
inoxidavel de melhor conseguir as curvaturas do canal devido as suas propriedades
pseudo-elasticas (elasticidade e memoria de forma) que dao a estas ligas uma maior
flexibilidade.

Os instrumentos rotatérios NiTi reduzem assim os erros processuais € o tempo
necessario para realizar o tratamento endodontico (Kuhn e al., 2001; Parashos &
Messer, 20006).

Recentemente, um novo movimento de reciprocidade e novos processos de fabricagdao
metalurgica levaram a criagdo de sistemas de "forma¢do de um Unico instrumento",
como o Wave One (Dentsply Maillefer) e Reciproc (Dentsply VDW) (De-Deus e al.,
2017).

Um novo tratamento térmico destas ligas levou ao desenvolvimento de instrumentos

como o WaveOne Gold e o Protaper Gold.
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Figura 33 : (4) Uma imagem fotogrdfica do bloco metdlico do canal. (B) Imagem fotografico dum
dispositivo utilizado para o teste de fadiga. (C) Uma imagem microscopica eletronica de varredura
representativa dos instrumentos WOG fraturados. As setas indicam a origem da fenda. A presenca de
estrias de fadiga e o A auséncia de abrasdo circular mostra a falha na fadiga flexural. (D) Uma imagem
eletronica de varredura microscopica representativa de instrumentos WaveOne fracturados. As setas
indicam a origem da fratura. A presenca de estrias de fadiga e a auséncia de abrasdo circular mostram a
flexdo falha por fadiga. (adaptado de Adigiizel & Capar, 2017)

Em comparag@o com o classico WaveOne, o WaveOne Gold ¢é :

- Mais flexivel

- Mais resistente a fadiga ciclica e a torgao

- A sec¢do do instrumento foi modificada. Enquanto o classico WaveOne tem uma
sec¢ao triangular concava na ponta € uma secg¢ao triangular convexa ao nivel coronal, o
WaveOne GOLD tem uma seccao em forma de paralelogramo (Figura 33). Esta sec¢do
permite o contacto alternativo dos angulos de corte do instrumento com as paredes do
canal radicular, reduzindo a tensdo sobre o instrumento e a dentina e permitindo mais
espaco para a remocao de detritos durante o corte (Adigiizel & Capar, 2017).

Estes instrumentos permitem uma melhor preservacdo da anatomia inicial do canal
radicular, respeitando a trajetoria das curvaturas do canal radicular e a forma e posigado
do foramen apical, resultando num menor transporte externo e interno e, portanto,
menor risco de perfuragao.

Eles também tém uma maior resisténcia a fadiga ciclica, que ¢ a principal causa de
fratura instrumental em um canal, em compara¢do com os instrumentos rotatorios
convencionais.

A liga tem maior influéncia nas propriedades e desempenho dos instrumentos

endododnticos do que o movimento da instrumentagao (rotagdo reciproca ou continua).

51



O conceito de endodontia minima

Os atuais sistemas de instrumentagdo rotatoria sdo ferramentas eficazes. Contudo,
muitas vezes resultam na remocdo excessiva da dentina, o que pode comprometer a
sobrevivéncia a longo prazo do dente, criando um enfraquecimento radicular na
tentativa de incluir o maximo possivel da parede do canal radicular dentro de um
preparo redondo que nao corresponda a configurag¢do do canal radicular do canal tratado
(particularmente no caso de canais ovais). Isto é tanto mais importante quanto o
diametro do instrumento utilizado aumenta (Alcalde e al., 2018; Gianluca Plotino,
Giansiracusa Rubini, e al., 2014).

Embora o alargamento maci¢o do canal pudesse anteriormente ser uma indicacdo de
boa instrumentagdo do canal, isso é considerado negativo hoje em dia.

As desvantagens de preparagdes maiores incluem mudancas indesejéveis na curvatura
inicial do canal (transporte do canal externo e interno) € no tamanho e posicao do
foramen, enfraquecimento das raizes e complicagdes processuais, tal como perfuragio
(C. G. Adorno ¢ al., 2010).

Todos os sistemas de instrumenta¢ao NiTi conicos testados criam micro fissuras numa
percentagem significativa das raizes tratadas, variando de 18 a 60% das raizes.

Este fendmeno foi primeiramente reconhecido por Shemesh e seus colaboradores e
depois estudado por varios grupos de pesquisa (Shemesh e al., 2009, 2010).

Kim e al. recentemente explicaram a base biomecanica do fenomeno da formacgao da
microfissura (H.-C. Kim e al., 2010).

Eles usaram modelos de andlise de elementos finitos para explorar o estresse que €
criado na dentina raiz quando instrumentos rotatorios como o ProTaper foram usados
em canais. Seus resultados indicam que a magnitude da tensdo Von Mises criada na
superficie externa da dentina radicular pode atingir valores tao altos quanto 386 MPa
para ProTaper F3 e 311 MPa para o ProFile 30/0.06.

A resisténcia a tragao da dentina ¢ de 106 MPa, o que significa que esses instrumentos
criam uma tensdo 3 vezes maior do que a resisténcia a tracdo da dentina. Os
instrumentos mais finos, ProTaper F1 e ProFile 20/0,06 criam valores de tensdo mais
baixos de 98 MPA e 88 MPa, respetivamente.

Assim, parece que o potencial de criagdo de microfissuras aumenta com o maior
diametro e os instrumentos rotativos cénicos (H.-C. Kim e al., 2010).

Segundo Liu e colegas, a instrumentagdo rotatoria de NiTi poderia causar rachaduras na

superficie da parte apical da raiz.
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Ele defende, portanto, uma instrumentacdo mais curta do forame apical para reduzir o
risco de defeitos dentinarios (Liu e al., 2013).

A mesma recomendagdo feita por Adorno e al, trabalhando 0,5 a 1 mm a menos no
foramen causaria menos fissuras no nivel apical. Além disso, foram observadas mais
fissuras ao utilizar instrumentos maiores como nos podemos ver na figura seguinte :

(Carlos G. Adorno e al., 2011)

Figura 34 : Imagens representativas dos dentes afetados por rachaduras apicais. Imagens obtidas na
linha de base (A) e apos instrumentagdo com #35.04 (B) atingindo CL + 1 mm com o EndoWave. Note
que o forame apical em (4) é ligeiramente desviado do vértice. O forame apical visivelmente maior pode
ter resultado disso, alem da instrumentagdo 1 mm para além do forame apical. A fenda é indicada pela
seta preta. A imagem de base (C) e a imagem tirada apos a instrumentagdo com arquivo #30.06 (D)
trabalhando no CL com K3 sdo mostrados. O forame apical estd ligeiramente aumentado, e uma fenda
estd presente, indicada pela seta. (adaptado de Adorno et al., 2011)

As microfissuras sdo um fator predisponente para a formacao de fraturas radiculares que
sdo uma das complicagdes clinicas mais graves que podem ocorrer durante ou apds o

tratamento endoddntico e levar a extracdo (Sim e al., 2016).

1.3.1.3.Influencia da técnica de obturacao

J4

A obturacdo do canal radicular ¢ o Ultimo passo no tratamento endoddntico. Deve
assegurar a durabilidade da limpeza e moldagem do sistema de canais radiculares.
Atualmente, varias técnicas sdo propostas, todas usando gutta-percha combinada com
cimento endodontico. A introducdo da rotacdo continua na endodontia para moldar os
canais levou ao aparecimento de novas técnicas de obturacdo adaptadas as formas

obtidas.
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E uma questdo de adaptar o preenchimento a forma minima e néo o contrario, a fim de
preservar o maximo possivel as estruturas dentérias e dentinarias.

A compactacao lateral da gutta-percha usando Fingers Spreader parece aumentar o risco
de fratura vertical da raiz (Wilcox e al., 1997).

As técnicas de obturacdo usando compactagdo de gutta quente parecem ser mais
eficientes do que as técnicas de obturagdo de gutta-percha fria (Emmanuel e al., 2013).
As técnicas de gutta quente sdo as Unicas que permitem a selagem completa e
tridimensional da rede de canais.

As técnicas que utilizam um cone termopléstico de gutta ou condensa¢do continua
fecharam os canais laterais na sua por¢ao apical muito melhor do que as outras técnicas
como condensagdo lateral quando fria ou condensacdo lateral quando quente
(compactagao por calor).

Essa desvantagem foi parcialmente resolvida com o uso de sistemas de obturagdo a
quente, como Thermafil (Dentsply-Maillefer), ProTaper Obturator ¢ WaveOne
Obturator, Soft Core, HeroFill... A obturacdo por guta-percha utilizando o sistema
Thermafil proporciona uma obturacdo mais densa, que se adapta melhor a todas as
paredes do canal e também permite a obturacdo dos canais laterais.

Contudo, com o uso de cimentos bioceramicos, que parecem mostrar bons resultados,
ha uma tendéncia para retornar a uma técnica de obturagdo passiva com um Unico cone
que ¢ selado, mas permite uma obturacdo apertada e tridimensional de todo o sistema

endodontico (Montero, 2018).

2. Aplicacio do conceito de endodontia minima em funcio da situacao clinica

Durante o tratamento do paciente, o0 médico precisa de considerar muitos fatores que
irdo afetar o resultado final. Em termos simples, estes fatores podem ser agrupados em 3
categorias: as necessidades do operador, as necessidades de restauragdo e as
necessidades dos dentes. As necessidades do operador sdo as condi¢des de que o clinico
necessita para tratar o dente. As necessidades de restauracdo sdo as dimensdes de
preparacdao e as condigdes do dente para uma resisténcia e longevidade oOtimas. As
necessidades do dente sdo as limitagdes biologicas e estruturais para que um dente

tratado se mantenha previsivelmente funcional (Clark & Khademi, 2010).
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2.1.0 dente estruturalmente intacto ou apenas ligeiramente deteriorado

Esta situagdo clinica parece ser o caso mais favoravel para a aplicagao dos principios de

uma endodontia minima observada anteriormente.

2.1.1. Endodontia minima por razdes protéticas

Embora os implantes dentarios ¢ o advento da colagem adesiva tenham tornado esta

situagdo cada vez menos comum, pode por vezes ser necessario realizar um tratamento

endodontico de um dente quando este vai ser um dos pilares de uma reconstrugao

protética maior e € posicionado numa versdo em arco ou tem uma grande camara de

polpa. O tratamento endodontico pode entdo ser indicado para evitar necrose futura ou

sensibilidade pos-operatoria. E apropriado fornecer planos de cavas e ilustragdes

transversais atualizados para o acesso inicial aos molares maxilares e mandibulares.

Esta tabela apresenta os 6 tipos de cavidades molares de superficie e acesso a camara :

Tabela 1 : Os 6 tipos de cavidades molares de superficie e acesso a camara (adaptado de Clark &

Khademi, 2010)

Tipo de caso restaurativo
Molar ndo mutilado para receber onlay

indirecto colado ou onlay composto

Molar ndao mutilado para receber a coroa
completa

Molar mutilado para receber a coroa
completa
Coroa de ouro a ser retida

Porcelana fundida a coroa metalica a reter

Coroa de porcelana a base de zircénio a
ser mantida

Angulo de Cavosurface (Para mesa
oclusal)

1 mm de achatamento anatémico (2 mm
de achatamento da ponta da cuspide);
depois 45 angulo de penetragdo até atingir
o mapa dentinério (Figura 35)

1,5 mm de achatamento anatomico (2,5
mm de achatamento da ponta da cuspide);
depois 45 angulo de penetracdo até
alcancar o mapa dentinario

2-3 mm de achatamento

80° angulo de penetragdo até alcangar o
mapa dentinario

45° angulo de penetragdo através da coroa
até alcancar o mapa dentinario

70-90° angulo de penetracdo até alcancar
0 mapa dentinario

55



O conceito de endodontia minima

Uma extens@o ou modificagdo de acesso que ¢ frequentemente necessaria ¢ o entalhe da
parede mesial na area do MB2. Este requisito deve-se ao padrao de calcificacdo que

frequentemente coloca o angulo de entrada do MB2 num angulo distal insustentavel.

Figura 35 : (a,b) Estado pré-operatorio (a) e fotografia do acesso inicial com ligeira canelura (b)
adaptado de (Clark & Khademi, 2010)

Este caso (Figura 35 a) mostra um acesso preliminar com uma pequena quantidade de
caneluras (Figura 35 b). Um grande plano mostra a canelura acabada na caixa
preparada, e as dimensdes gerais do acesso através da porcelana fundida ao metal

(PFM) (coroa) e a dentina (Figura 36 a,b).
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Figura 36 (a,b) : Grande plano da canelura (seta) (a) e imagem do acesso com sonda (b) adaptado de
(Clark & Khademi, 2010)

Neste caso com um MB/MB2 aparentemente confluente, foram introduzidos limas pré-
curvadas com intencdo sobre o aspeto palatino do MB2, que frequentemente contém
uma fenda profunda. A radiografia mostra as 2 limas maiores, 1 no orificio MB e 1 no
orificio MB2 juntando-se, ¢ uma lima mais pequena, também no MB2 orificio que se
ramifica profundamente para um portal de saida separado (Figura 37 a). O caso

completo ¢ mostrado na Figura 37 b (Clark & Khademi, 2010).

Figura 37 (a,b) : Radiografia de trabalho (a) e radiografia final (b) adaptado de (Clark & Khademi, 2010)
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No caso de uma camara de polpa excessivamente grande, uma técnica que preserva a
vitalidade pulpar poderia ser considerada ao realizar uma pulpotomia sob um dique com
a inser¢ao de um Biodentine, de um MTA ou de um material bioceramico e, em
seguida, realizar a preparacao coronoperiférica pelo menos apds um periodo de atraso e

monitorizagdo da vitalidade pulpar.

Se o tratamento endodontico nao puder ser evitado, a moldagem sera feita com um
minimo de 4% de conicidade sem modificagdo do didmetro do forame apical inicial. A
solugdo de irrigagdo utilizada pode ser um hipoclorito de s6dio a 1% ou uma solugdo de
clorexidina a 2% sem utilizar EDTA ou com preferéncia pelo acido citrico (10 %) ou
acido etidronico durante a irrigagdo final, pois o objetivo aqui é remover o tecido pulpar
para evitar a necrose mas se as etapas de tratamento forem efetuadas sob dique, ndo ha

normalmente contaminagao bacteriana que possa infetar a polpa e a dentina radicular.

Nao ha entao necessidade de uma preparacao extensiva que seria desnecessaria. Existe,
portanto, apenas uma quantidade insignificante de lodo dentindrio neste momento

(Machado e al., 2018).

2.1.2. O dente levemente dilapidado com envolvimento cariado e
um sindrome de pulpite reversivel

A remocao cariosa ¢ realizada com o maximo cuidado e a pulpotomia parcial ou total,
dependendo da condicdo e dos danos pulpares e da capacidade de alcangar uma
hemostasia pulpar. A desinfecdo € entdo realizada utilizando uma bola de algodao

impregnada com clorexidina.

O controlo da hemostasia ¢ entdo procurado ao nivel da exposi¢do pulpar utilizando um
penso de algoddo impregnado com soro fisioldégico deixado no local durante 2-3

minutos (Ayoub e al., 2018).

Segue-se a colocagdo de um MTA preferido ou outro material biocerdmico e a
realizagdo de monitorizacdo e acompanhamento radiografico e de vitalidade da polpa,

seguido da realizagdo de uma restauracao final composta direta.
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2.1.3. O dente traumatizado

As lesdes dentérias traumadticas ocorrem frequentemente em criangas e jovens adultos,
compreendendo 5% de todas as lesdes. 25% de todas as criangas em idade escolar
sofrem traumas dentérios e 33% dos adultos sofreram traumas na denticdo permanente,
sendo que a maioria das lesdes ocorre antes dos 19 anos de idade. Devem ser feitos
todos os esfor¢os para preservar a polpa no dente permanente imaturo para assegurar o
desenvolvimento continuo da raiz. O dente permanente imaturo tem uma capacidade
consideravel de cicatrizacdo apOs exposi¢ao traumatica da polpa, lesdo por luxacdo ou
fratura radicular (Levin e al., 2020).

Se houver uma fratura coronal com exposi¢ao do tecido pulpar, pode ser realizado um
nivelamento da polpa ou uma pulpotomia parcial ou total usando material
biodentinario, MTA ou bioceramico. Com a idade, o envelhecimento do tecido
periodontal favorece o retorno das deslocacdes, independentemente da natureza do
trauma. Os testes de vitalidade da polpa sdo frequentemente interrompidos, mas muitas
vezes € apenas um simples colapso nervoso, e tudo volta ao normal dentro de poucos
dias a algumas semanas. Por vezes, quando o deslocamento ¢ maior, a subluxacio
resulta em mortificacao da polpa e o tratamento endodontico torna-se necessario (Tardif
e al., 2004).

Uma sequela de traumatismo dentario € a obliteragdo do canal da polpa que ocorre
normalmente apds lesdes traumaticas nos dentes. Aproximadamente 4-24% dos dentes
traumatizados desenvolvem graus varidveis de obliteracao pulpar que se caracteriza pela
perda aparente do espaco de polpa radiograficamente (Figura 38) e por uma

descoloragdo amarela da coroa clinica. (Figura 39)
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Figura 38 : Vista radiografica periapical de um incisivo central superior esquerdo mostrando uma
obliterag@o pulpar completa sem evidéncia de lesdo periapical.

Figura 39 (a,b): (a) Incisivo lateral direito maxilar mostrando a tipica descolora¢do amarelada associada
a obliteracdo do canal de polpa (b) Incisivo central direito maxilar mostrando uma descoloragao
acentuada. Esta descoloracdo cinzenta estd mais frequentemente associada a necrose pulpar apoés
traumatismo do que a obliteragdo do canal pulpar. Adaptado de (McCabe & Dummer, 2012)

Em geral, menos de um quarto dos dentes anteriores traumatizados desenvolvem graus
variaveis de obliteracdo pulpar. E geralmente aceite que a frequéncia da obliteracdo do
canal pulpar depende da extensdo da lesdo de luxacdo e da fase de formagdo da raiz. A
maioria dos estudos sugere que a incidéncia de necrose pulpar nestes dentes esta na
ordem dos 1-16%. O exame histologico das polpas nos dentes com obliteragdo pulpar
ndo mostrou sinais de inflamac¢ao quando os sinais clinicos e radiograficos da doenca
estavam ausentes. A maioria da literatura nao apoia a intervengao endoddntica, a menos
que a necrose pulpar seja evidenciada por lesdo periapical (PAI > 3 que quantifica a

inflamagao/doenca periapicais e as pontuagdes 2-5 representam a doenga) e/ou sintomas
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e quando uma resposta negativa ao teste de polpa elétrica tenha sido detetada. A
literatura sugere que os dentes com obliteracdo pulpar sdo frequentemente preenchidos
desnecessariamente pela raiz. Uma vez que a taxa global de fracasso do tratamento de
canal radicular ¢ baixa, parece razoavel que os dentes que demonstram obliteragao
pulpar sejam geridos de forma conservadora através de observacdo clinica e exame
radiografico periodico.

A literatura sugere que a necrose pulpar e a doencga periapical ndo sao uma complicagao
comum da obliteracdo pulpar, e se o tratamento do canal radicular for seleccionado
como procedimento de rotina, a maioria seria desnecessaria, pois a maioria dos dentes
com obliteragdo pulpar nunca sofrerd necrose pulpar e doencga periapical.

Se for necessario um tratamento de canal radicular, os dentes com obliteracdo pulpar
pertencem a categoria de alta dificuldade da Associagdo Americana de Endodontistas
Critérios de Avaliagdo de Casos (Associagdo Americana de Endodontistas 2010). Isto é
evidenciado por numerosos relatos de casos na literatura que destacam as dificuldades
encontradas no tratamento de tais dentes. No entanto, o tratamento pode ser concluido
com sucesso numa grande propor¢ao de casos.

O preparo padrdo de acesso tradicionalmente descrito para os dentes anteriores
superiores estd no centro exato da superficie palatina da coroa vestibulolingual e
incisogingivalmente. A um angulo de 45 a o eixo longo, a penetragio da broca
geralmente se cruzard com a camara de polpa dentro de 3 4 mm em um dente de
tamanho médio, ¢ ¢ notado como uma "gota", que se caracteriza por uma subita
sensagao de entrada no espago da camara da polpa. Esta subita sensacao de entrada num
espago ndo ocorrerd nos casos em que haja obliteracdo da camara de polpa, pois a
camara serd preenchida com material calcificado e a sensagdo de corte ndo serd
diferente da dentina normal. Em outras palavras, o operador ndo experimentara a
'dentina normal'. Se este eixo tradicional do caminho for continuado, uma perfuragdo da
superficie da raiz labial em algum lugar abaixo da mesa gengival ocorrera (McCabe &
Dummer, 2012).

Para evitar que isso aconteca, Amir e al. (2001) sugeriram que quando a cdmara da
polpa € calcificada e a camara ndo foi localizada apds 3-4 mm de penetragdo, a broca
deve ser girada para ficar paralela ao longo eixo do dente (Amir e al., 2001).

Uma solu¢do muito melhor é preparar a cavidade de acesso perto ou através da borda
incisal. Esta abordagem facilita o acesso em linha reta e ¢ uma abordagem mais

previsivel para a localizacdo da camara da polpa, evitando danos desnecessarios.
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Claramente, ¢ a abordagem preferida onde a borda incisal j4 foi comprometida por
trauma ou onde ha restauragdes presentes. Entretanto, quando um ponto de partida mais

incisal para a cavidade de acesso ¢ realizado, até a borda incisal, mas nao através dela,

entdo o eixo da cavidade de acesso preparado ficard ao longo do longo eixo do dente

(Figura 40).

Figura 40 (a,b,c): (a) O dente ¢ isolado sob um dique de borracha com a cavidade de acesso preparada
até a placa de esmalte labial (setas pretas). A camara de polpa calcificada ¢é visivel (seta vermelha) como
uma linha escurecida (b) O dente com uma lima manual de tamanho 10 inserida na cdmara pulpar (c) O
dente apds a conclusdo da preparagdo do canal. Adaptado de (McCabe & Dummer, 2012)

Assim, se a preparacao de acesso permanecer bem centrada, alinhada ao longo eixo do
dente e limitada inicialmente ao nivel da jun¢do amelo cementaria , o sistema do canal
radicular é normalmente facil de localizar. Isto pode ser ainda melhorado utilizando o
microscopio operacional para detetar as diferengas de cor subtis entre a dentina
depositada na camara de polpa e a dentina "normal" circundante da coroa.

O hipoclorito de sodio também pode ser utilizado para ajudar, com a identificagdao de
um canal calcificado a ser melhorada utilizando o teste "bolha" ou "champanhe". Ou
seja, a colocacdo de hipoclorito de s6dio a 5% na cdmara de polpa sobre um canal
calcificado contendo restos de tecido de polpa resultara num fluxo de bolhas que
emergem da oxigena¢do do tecido. Isto pode ser visto ao microscopio e ser utilizado

para identificar o orificio do canal (McCabe & Dummer, 2012).
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Os incisivos mandibulares parecem colocar um problema especial, em grande parte
porque sdo pequenos e t€ém uma anatomia radicular complicada (Amir e al., 2001).

A negociacao de pequenos canais calcificados ¢ um desafio, ndo surpreendentemente
constatado que o maior nimero de fraturas de instrumentos irrecuperaveis ocorreu em
canais radiculares totalmente obliterados. Tipicamente, sdo necessarias pequenas limas
para a localizacdo inicial do caminho; no entanto, estas limas carecem da rigidez
necessaria para atravessar espagos restritos € podem frequentemente fraturar quando
utilizadas com forcas verticais de corda de relogio. Uma abordagem ¢ alternar entre
limas K de tamanho 8 € 10 com um suave movimento de corda de relégio com pressao
vertical minima com substitui¢do regular dos instrumentos antes de ocorrer fadiga. No
entanto, existe uma variedade de instrumentos de 'procura de caminhos' (pathfindings
em ingles ) com este objectivo em mente. Estes instrumentos tém varios desenhos, mas
0 mais comum tem uma sec¢do transversal quadrangular que aumentou a rigidez; no
entanto, o valor destes instrumentos continua por demonstrar. Os agentes quelantes tém
um valor limitado, exceto como lubrificante ou para auxiliar a instrumentagao depois de
o canal ter sido negociado. Como regra geral, o processo de calcificacdo visto na
obliteracdo pulpar ocorre numa dire¢do corono-apical, pelo que uma vez capturado o
canal inicial, um instrumento tende a progredir mais facilmente a medida que avanca
em dire¢do ao terminal do canal (McCabe & Dummer, 2012).

Além disso, pode haver uma série de obstaculos a implementagdo de uma terapia
minima (um trauma que levou a uma fratura coronal com decadéncia significativa ou ao
desenvolvimento de reabsor¢ao radicular sobre o dente traumatizado ...). As reabsor¢des
radiculares que aparecem mais frequentemente apds um trauma dento-alveolar sdo
reabsorcdes inflamatérias externas e reabsorg¢des de substituicdo (embora todos os tipos
de reabsor¢des radiculares possam aparecer apos um trauma dento-alveolar).

O hidroxido de calcio, o MTA e a biodentina sdo os 3 materiais mais comummente
utilizados para o tratamento de reabsor¢des. No entanto, a utilizacdo de hidroxido de
calcio ¢ inevitavel durante este tipo de tratamento, a fim de tamponar o pH 4cido
intracanalar devido a atividade de reabsor¢do. Contudo, quando colocado em contacto
com o desmodonte, causa inflamac¢ao com necrose superficial do desmodonte que pode
levar a ruptura dos tecidos de suporte e a criacdo de uma bolsa periodontal. Por
conseguinte, deve ser posto em pratica com cuidado e ndo deve ser deixado em pratica

por muito tempo, realizando sessdes de renovagao (Staffoli e al., 2019).
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Uma solu¢do mais diluida (1%) de hipoclorito de sédio também deve ser utilizada
durante o tratamento de reabsorcdo interna perfurante para evitar a cito toxicidade do
tecido peri-raiz.

Embora o diagnostico de reabsorcao seja mais frequentemente incidental e estabelecido
utilizando a radiografia convencional 2D, a utilizagdo da CBCT permite que o
diagnostico seja refinado através da visualizacdo precisa dos danos globais (Alamadi e

al., 2017).

2.2.0 dente necrdtico com lesdo peri-apical

2.2.1. O dente imaturo necroético

O tratamento endoddntico convencional de dentes imaturos necrdticos com periodontite
apical apresenta um certo conjunto de desafios. Os 4pices abertos dificultam a obtencao
de uma selagem adequada durante a terapia endodontica. A desinfe¢do de dentes
imaturos necroticos com instrumentos mecanicos tradicionais e a irrigagdo com
hipoclorito de sddio foram relatados como ndo sendo tdo eficazes, exigindo a colocacgdo
de um medicamento dentro do canal. Embora este protocolo de tratamento de
apexifica¢do tenha relatado um elevado sucesso clinico endodontico, estes dentes sdao
sujeitos a fratura pds-tratamento devido a finas e frageis paredes do canal radicular.

A revascularizagdo ¢ um tratamento regenerativo de base biolodgica para permitir a
maturacdo das raizes através da deposi¢do continua de dentina e de uma estrutura
semelhante a um cimento ao longo das paredes das raizes.

O conceito por detras do procedimento de revascularizagcdo contemporaneo provém da
literatura de trauma. Foi observado que quando um dente imaturo avulsionado foi
reimplantado dentro de um determinado conjunto de circunstancias, a revascularizagdo
ocorreu. Os principais requisitos eram a auséncia de desafio bacteriano, tendo assim um
tecido de polpa necrotico/isquémico mas nao infetado no sistema de canais radiculares
atuando como um andaime no qual o novo tecido pode crescer através do grande forame
apical aberto.

Postulou-se que a criagao de um ambiente semelhante no tratamento de dentes imaturos
necrdticos com periodontite apical deveria resultar em revascularizacdo e subsequente

desenvolvimento radicular (Bukhari e al., 2016).
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O protocolo de revascularizagdo utilizado ¢ o seguinte. O tratamento ¢ concluido em 3
visitas; a primeira visita consiste na administragdo de anestesia local, isolamento com
dique de borracha, preparacdo do acesso, irrigagdo copiosa com hipoclorito de sddio a
3%, minima ou nenhuma instrumentagdo, e colocagdo de pasta antibidtica tripla (PAT)
(metronidazol, ciprofloxacina, e minociclina [partes iguais misturadas em dgua destilada
numa propor¢ao 3:1 pd:liquido]) como curativo de interposicdo. Um apice aberto €
também verificado clinicamente com uma lima de tamanho 100 K. A minociclina é
substituida por clindamicina nesta composi¢do para reduzir o risco de descoloragao dos
dentes. A abertura de acesso ¢ temporariamente selada para estes casos durante uma
média de 37 dias com um material de restauracdo temporaria (Cavit; 3M ESPE). Na
segunda consulta, 3% de mepivacaina sem vasoconstritor foi o anestésico local de
escolha. Ap6s a remogdo da obturagdo temporaria sob isolamento com dique de
borracha, a PAT ¢ injectada por irrigagdo copiosa com 3% de hipoclorito de sodio e
uma injecdo final com 17% de EDTA. O coagulo de sangue foi induzido usando uma
lima #10 K para lacerar os tecidos apicais. Apds a formagdo do coagulo sanguineo, ou
EndoSequence Bioceramic Putty (Brasseler) ou MTA (Dentsply) ¢ colocado por baixo
da juncdo de esmalte de cimento e quer diretamente sobre o codgulo sanguineo, quer
utilizando uma barreira matricial (Collaplug; Zimmer Dental) com base no julgamento
do clinico. A abertura de acesso ¢ novamente selada temporariamente com Cavit. Na
marcacao final, a colocacao da massa bioceramica ou da MTA ¢ confirmada antes da

colocacao da restauragdo composta permanente (3M Filtek P60; 3M ESPE).

Figura 41 : Primeiro molar inferior direito. Aumento do espessamento das paredes do canal e continuacao
da maturacdo da raiz ap6s a revascularizacdo. (A) Radiografia pds-operatoria. (B) Radiografia de
seguimento aos 18 meses. Adaptado de (Bukhari et al., 2016)
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A andlise dos resultados da revascularizagdo deve incluir tanto a cura radiografica da
periodontite apical como os sinais radiograficos de desenvolvimento radicular posterior.
O resultado da revascularizagdo em que ocorre a cicatrizagdo da periodontite periapical

€ a maturagao das raizes ¢ elevado (Bukhari e al., 2016).

2.2.2. Infecao primaria

Quando a necrose ¢ comprovada com ou sem a presenca de danos no tecido peri-apical,
as bactérias estdo presentes em nimeros varidveis no endodoncio. Nesses casos, 0O
procedimento clinico deve ser adaptado. A conicidade do canal deve entdo ser
aumentada para 6% e o didmetro do forame apical deve também ser aumentado para
permitir a remogdo da dentina do canal radicular infetado colonizado pelo biofilme
bacteriano e a desinfe¢do completa de todo o sistema endocanalar.

Pelas mesmas razdes, a solugdo de irrigacdo do canal radicular de hipoclorito de sddio
entre 2,5 e 5% deve ser utilizada durante o procedimento de moldagem do canal
radicular para alcancar uma atividade bactericida elevada e para desorganizar o biofilme
bacteriano e depois deve ser utilizada uma solu¢do de EDTA 17% ou de HEBP (9% ou
18%) , uma vez que a preparagao do canal radicular ¢ mais importante e ird gerar mais
Smear Layer que ¢ importante remover (Kandaswamy & Venkateshbabu, 2010).

Num artigo publicado pelo Dr Machtou em 2017, foi proposto um interessante
protocolo de irrigagdo e desinfe¢ao endodontica com o objetivo de controlar a formagao
de Smear Layer durante o tratamento endodontico inicial.

Este protocolo pode ser particularmente interessante para dentes com anatomia
complexa com istmo, canais laterais, canais secundarios, acessorios ...

Este procedimento consiste em manter a permeabilidade destas areas, constituindo
assim um sistema potencialmente aberto para irrigagdo, que deve ser mantido no mesmo
estado durante a endodontia mecanizada em rota¢do continua ou reciprocidade, de
modo a ndo bloquear o acesso das solugdes anti-sépticas aos ramos do sistema de
canais.

Para este fim, foram propostos diferentes eixos:

- utilizar uma concentracdo inferior de EDTA (8%) para ndo alterar as propriedades
mecanicas da dentina

- inverter a sequéncia de irrigagao de acordo com o seguinte protocolo: a negociagao

inicial e o percurso de rega sdo realizados em NaOCl, a modelacdo do canal ¢ realizada

66



Desenvolvimento

exclusivamente com EDTA (1 ml entre cada lima). Trés mililitros de NaOCl sdo
utilizados para o lavagem e desinfe¢ao final.

Os resultados clinicos iniciais obtidos com esta abordagem parecem promissores. Nao
foi notada qualquer diferenga na dor pds-operatoria ou no progndstico de dentes
infetados. As radiografias mostram tanta anatomia capturada pelo enchimento do canal

radicular e a aparente falta de desvio das trajetorias do canal radicular (Machtou, 2017).

2.2.3. Infecdo secundaria ao tratamento ja realizada

Ao tratar novamente um dente com um tratamento endodontico primadrio, a cavidade de
acesso que ja foi criada pode estar longe de uma cavidade de acesso minimamente
invasiva ideal em termos de tamanho ¢ localizacao. A melhoria da cavidade de acesso
para eliminar tridngulos dentinarios ou para encontrar canais esquecidos ¢ entdo um
passo adicional necessario.

A desobstrucdo completa do sistema endodontico requer uma preparagdo minima dos
canais até uma conicidade de 6% com um aumento do didmetro do forame.

Uma vez que o dente ja foi desinfetado durante um tratamento endoddntico anterior, a
populacdo bacteriana intracanalar ¢ mais virulenta e requer o uso de uma solugdo de
irrigagdo com hipoclorito de sodio entre 2,5 e 6% durante o procedimento de
desobstrucdo e moldagem do canal radicular, a fim de alcancar uma alta atividade
bactericida e desorganizar o biofilme bacteriano e depois utilizar uma solugdo de EDTA
17% ou 18% ou 9% de HEBP, pois a preparagao do canal radicular ¢ mais importante e
ird gerar mais Smear Layer que sera importante remover. Por outro lado, a presenca de
um instrumento intracanalar fraturado ¢ também prejudicial porque as técnicas de
remocao sdo muitas vezes a custa do tecido dentario (Machtou, 2017).

No entanto, ¢ possivel reduzir esta dilapidagao utilizando meios de diagnostico como a
CBCT associada ao software de planeamento endodontico, a fim de realizar uma andlise
pré-operatdria precisa e ajudas visuais como o microscopio operacional, que associado a
uma plataforma técnica de microinstrumentagdo parece indispensavel para a realizagao
deste tipo de procedimento. E também necessario irrigar abundantemente para lubrificar

0 canal e assim facilitar a remocao do instrumento.
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2.3.Tabela de resumo
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Dente permanente, vivo, livre ou ligeiramente

Dente necrético/ com lesdo periapical

Situagdo clinica cariado
Principios endodonticos minimos Razdo Pulpite Dente Dente Infecdo o L.
s , . . L Infe¢do secunddria
protética reversivel traumatizado |imaduro | primaria
Dependendo da
. No minimo No minimo | cavidade de acesso
. . . Desalojamento No .
Anatémicos Cavidade de acesso No minimo : quando . quando existente e dos
carioso . minimo . .
possivel possivel requisitos
endodonticos
1%-2,5% e 5%
g Hipoclorito de sodio| 1%-2,5% X para o teste 3% 2,5%-6%
S "champanhe"
Escolha e =
concentragéo da Clorexidina 2% X 2% X X
Bioldgicos | solugdo de irrigagdo
lologic ¢ gagao HEBP 9% ou 18% X 9% ou 18% X 9% ou 18%
< Acido citrico 10% X 10% X X
(N
EDTA X X X 17% 17%
Procedimento regenerativo X X Sim Sim X
Pulpotomia total/parcial Possivel Sim Possivel X X
Conicidade 4%/6% Remocdo da 4%/6% > 6%
Mecanicos | Moldagem canalar polpa infectada e X
Diametro apical Inalterado inflamatéria Inalterado Aumentada (minimo de 25)
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V. Conclusao

O sucesso da preservacao do orgdo dentdrio durante o maximo de tempo possivel ¢é
determinado ndo s6 pela utilizagdo da triade endoddntica, mas também pela qualidade e
estanqueidade dos materiais de obturacao coronal, os quais dependem, eles proprios, da
resisténcia do tecido residual.

Em cada fase do tratamento endoddntico, desde o diagndstico, passando pelo processo
de tomada de decisdo, concegao da cavidade de acesso endodontico, instrumentagdo do
canal, cirurgia apical, devem ser defendidas estratégias minimamente invasivas sem
comprometer a eficacia e a finalidade do procedimento endodontico.

Atualmente, as ajudas Oticas sdo parte integrante do arsenal terapéutico do cirurgido
dentista. A odontologia atual estd orientada para consensos cada vez menos invasivos,
qualquer que seja a orientagcdo da nossa pratica, somos levados a trabalhar no minimo.
Um aspecto importante das abordagens minimamente invasivas ¢ que elas encaixam
perfeitamente num gradiente terapéutico, favorecendo a preservacdo do dente num
estado restaurdvel apds uma possivel falha, dando assim esperangca para uma
conservacao mais longa do 6rgao dentario tratado.

A odontologia adesiva ¢ a chave para uma odontologia estética minimamente invasiva
que preserva as estruturas dentdrias. A endodontia minima ¢ uma continuagdo deste
principio.

Atualmente, a medicina dentdria minimamente invasiva ndo s6 oferece aos pacientes

outra op¢ao de tratamento, como também se torna uma obrigacgao ética.
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