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Resumo:

A medicina dentaria, como qualquer outra ciéncia, estd em constante evolugdo, € isso é
particularmente verdadeiro neste inicio do século XXI, marcado por um desenvolvimento

sem precedentes de novas tecnologias.

A endodontia, ¢ a especialidade que trata do estudo e tratamento do tecido pulpar,
constituindo uma das dreas da Medicina Dentédria onde ¢ possivel testemunhar esta
tendéncia de evolugdo tecnoldgica. Baseada num diagndstico nem sempre facil de
realizar, porém crucial, a endodontia requer a analise objetiva de zonas de dificil acesso,

como ¢ a zona periapical e a rede de canais radiculares.

Assim, os meios de exploragdes endodonticos contemporaneos, sejam radiograficos ou
com recurso a utilizacdo do microscopio, sdo encarados como um valioso meio auxiliar
no desenvolvimento de um diagnostico e na realizagdo de um tratamento endoddntico

onde a ocorréncia de erro acabara, normalmente, por ocasionar uma consequéncia pesada.

Ao longo da vasta literatura cientifica sobre esta tematica, sdo varias as técnicas descritas,
muitas delas referenciadas como tendo a mesma indicagdo. Este estudo consistira na
realizagdo de uma revisdo bibliografica narrativa focada numa apresentacdo dessas

técnicas, suas indicagodes, seus beneficios e suas lacunas.

Por fim, a capacidade de dete¢do do canal mesiovestibular do primeiro molar superior

servird de base para a comparagdo relativa entre essas técnicas em termo de eficacia.

Palavras-chaves:

Sistemas canais radiculares, técnicas de pesquisa de canais radiculares, diagndstico,

anatomia interna.






Abstract:

Dental Medicine, like any other science, is constantly evolving, and this is particularly
true at this beginning of the 21st century marked by an unprecedented boom in new

technologies.

Endodontics, the specialty that revolves around the study and treatment of pulp tissue, is
a privileged witness to this trend because it relies on a difficult and yet crucial diagnosis
requiring the objective analysis of hard-to-reach areas such as the peri-apical area, and

the pulpal canal network.

Thus the means of contemporary endodontic explorations, whether radiographic or
microscopic are seen as a valuable aid in the development of a diagnosis and in the

realization of a treatment where the error is often very serious.

However there are numerous techniques and sometimes they have the same applications,
fortunately the scientific literature provides many articles on the subject and we will
therefore try in this study to perform a narrative bibliographic review centered on a

presentation of these techniques: their applications, their advantages and their drawbacks.

The detection ability of the meso-buccal canal of the first maxillary molar will serve as a

basis for their relative comparison in terms of effectiveness.

Key words:

Root canal systems, root canal exploration techniques, diagnosis, internal anatomy.






Résumé:

La médecine dentaire, comme toute autre science, est sans cesse en évolution, et c’est
particuliérement vrai en ce début de 21¢&me siecle marqué par un essor sans précédent des

nouvelles technologies.

L’endodontie, spécialité gravitant autour de 1’étude et du traitement du tissu pulpaire, est
un témoin privilégié de cette tendance car elle repose sur un diagnostic difficile et
pourtant capital nécessitant d’analyser objectivement des zones difficiles d’acces telle la

zone périapicale, et le réseau canalaire pulpaire.

Ainsi les moyens d’explorations endodontique contemporains, qu’ils soient
radiographiques ou microscopiques sont vus comme une aide précieuse dans
I’¢élaboration d’un diagnostic et dans la réalisation d’un traitement ou I’erreur est souvent

lourde de conséquences.

Cependant les techniques sont nombreuses et ont parfois les mémes indications,
heureusement la littérature scientifique fournit de nombreux articles sur ces dernieres et
nous tacherons donc dans cette étude d’effectuer une révision bibliographique narrative
centrée sur une présentation de ces techniques : leurs applications, leurs avantages et leurs

défauts.

La détection du canal méso-vestibulaire de la premiere molaire supérieure servira de base

a leur comparaison relative en terme d’efficacité.

Mots-clés:

Systémes canalaires radiculaires, techniques d’exploration des canaux radiculaires,

diagnostic, anatomie interne.
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Introducao

I - Introducao

A periodontite apical, resultante da necrose pulpar, ¢ uma doenca infeciosa de origem
bacteriana no sistema de canais radiculares de um dente. Ela tem origem numa resposta
inflamatéria ndo especifica e numa reacdo imunologica especifica do periodonto que ¢
composto pelo cemento, pela gengiva, pelo ligamento periodontal e pelo osso alveolar.

(Cotti, 2010)

Essas respostas sdo uma maneira de o organismo prevenir a disseminagao da infe¢ao no
alvéolo. Quanto maior for a progressdo da infecdo, maior serd a reabsor¢cdo do osso

subjacente e sua substitui¢do por tecido conjuntivo inflamatdrio. (Cotti, 2010)

Os sintomas ¢ sinais clinicos diferem de acordo com a progressao da infecdo. Eles
consistem num edema dos tecidos moles, por vezes, associado a um abcesso, dor intensa
a percussao vertical do dente ou durante a palpacao da zona periapical associada. No
entanto, a presenca de reabsor¢ao dssea na zona periapical € o sinal tipico da periodontite

apical. (Cotti, 2010)

O tratamento dessas lesdes € complexo, pois envolve dois meios biologicos e histologicos
diferentes, que sdo o endodonto e o periodonto. Existem diferentes solugdes terapéuticas,
como o tratamento endodontico ndo cirdrgico, o tratamento endoddntico cirrgico € a
terapia com antibidticos. Estes trés métodos também podem ser associados entre si.

(Schmidt, Walter, Amato, & Weiger, 2014)

O tratamento endodontico ndo cirdrgico, além de ser a opcao terapéutica preferida por ser
menos invasivo, tem por objetivo impedir a infecao do periodonto como consequéncia da
contaminagdo da rede pulpar do dente e evitar a recidiva fechando completamente o

sistema de canais radiculares (Dumitriu & Dobre, 2015)

O tratamento endoddntico ndo cirurgico consiste na limpeza meticulosa, desinfe¢ao
completa e a preparagdo dos canais através da utilizagdo de sucessivas limas no interior
do canal radicular, o que permitira no final deste procedimento o preenchimento
tridimensional adequado da rede de canais radiculares.

(Tomaszewska et al., 2018)
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Comparagdo das diferentes técnicas contemporaneas de exploragdo da anatomia dos canais radiculares em
endodontia.

Para isso, todo o tecido pulpar deve ser eliminado. Sendo um tecido organico sensivel a
acdo quimica de um irrigante e a acdo mecanica das limas endoddnticas, a utilizagdo do
hipoclorito de sédio torna-se um auxiliar porque possui agdo antisséptica. Nos locais onde
a acao das limas nao consegue chegar a eliminagao do tecido organico s6 € possivel gracas
a a¢do quimica do irrigante.

(Dumitriu & Dobre, 2015)

O prognostico de um tratamento endodontico estd intimamente ligado a uma boa
compreensdo do sistema de canais radiculares, pelo que € necessario explorar todos os
recantos anatdmicos para realizar uma correta desinfecdo e preparacdo mecanica, etapas
essenciais para uma correta obturacdo por materiais inertes associados a um cimento.

(Alrahabi & Zafar, 2015)

A natureza complexa da rede canalar ¢ um verdadeiro desafio para o dentista. Deve ser
identificado o numero exato de canais, pois se um deles nao for tratado pode tornar-se um
fator importante para o fracasso do tratamento, resultando numa possivel falha da
cicatrizagdo periodontal.

(Tomaszewska et al., 2018)

Uma das maiores dificuldades em endodontia ¢ a preparagdo mecanica das comunicagoes
intercalares inacessiveis a passagem das limas, que representam assim uma possivel fonte
de infe¢do e acumulacao de detritos dentindrios proveniente dos canais principais.

(Susin et al., 2010)

Com novas tecnologias exploratorias, a capacidade do médico de diagnosticar e tratar os
dentes que requerem tratamento endodontico foi bastante melhorada. A eficacia do
tratamento endoddntico e a probabilidade de regressao das lesdes periapicais dependem
da capacidade de alcangar as zonas anatomicas de dificil acesso.

(Del Fabbro, Taschieri, Lodi, Banfi, & Weinstein, 2009)
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Introducao

De acordo com Del Fabbro et al., (2009), o prognostico do tratamento endodontico €
geralmente estabelecido apds um ano, existindo 3 possibilidades:
1) Sucesso: gragcas a uma recuperagdo completa, identificada tanto
radiograficamente como clinicamente; ou através de uma recuperagdo parcial,
com diminui¢do da radiotransparéncia apical, formacdo de tecido cicatricial e
desaparecimento dos sintomas clinicos.
2) Incerto: manutencdo da radiotransparéncia apical, porém ha diminui¢do dos
sintomas clinicos.

3) Insucesso: manutengdo ou aumento de radiotransparéncia e dos sintomas clinicos.

Nos casos em que o prognostico € incerto, devera realizar-se uma reavaliacao anual desses
dentes durante os quatro anos seguintes ao tratamento endodontico para determinar o
progndstico final do mesmo, ou seja, se houve realmente sucesso ou insucesso.

(Nallapati S., 2010)

Ainda que inicialmente parega poder verificar-se insucesso no tratamento, existe a
possibilidade de verificar uma evolugdo favoravel apds um ano. Jesslén considera que o
resultado obtido ao fim de um ano apds o tratamento ¢ representativo, em 95%, do
progndstico final desse dente. Em caso de insucesso, o retratamento ou a extragdo &,
portanto, recomendado.

(Jesslén, Zetterqvist, & Heimdahl, 1995)

Assim, o sucesso de um tratamento endodontico ¢ multifatorial, depende da acuidade do
diagnostico, do conhecimento que o clinico tem sobre a biologia e patologia endoddntica
e da sua capacidade para realizar um tratamento completo.

Neste sentido, ¢ fundamental um conhecimento tedrico profundo da anatomia
caracteristica do sistema de canais radiculares, mas também, das alteragdes atipicas que
possam ocorrer.

(Nallapati S., 2010)
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Comparagdo das diferentes técnicas contemporaneas de exploragdo da anatomia dos canais radiculares em
endodontia.
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Desenvolvimento

II — Desenvolvimento

A) A Morfologia do sistema de canais radiculares

As caracteristicas morfologicas e anatomicas dos dentes humanos, embora possuam

caracteristicas comuns, diferem entre individuos e etnias. (Alrahabi & Zafar, 2015)

Origem étnica e aberragdes anatomicas tém uma forte correlacdo, sendo em seguida
apresentados alguns exemplos:
- A raiz distal supranumeraria de um molar mandibular, também chamada Radix
Entomolaris, € estatisticamente mais prevalente em populagdes do Oriente Médio
e esquimos.
- Os pré-molares com dois ou trés canais sdo mais comuns em Africa.
- Canais em "C", sio mais comuns na Asia e mais particularmente na Coreia, India
e China.
(Nallapati S., 2010)

No entanto, embora tenha sido demonstrado que a etnia ¢ um fator importante na
diferencia¢do encontrada no numero e na morfologia radicular, ndo se verifica
obrigatoriamente o mesmo no que concerne a configuracdo interna dos canais radiculares.

(De Pablo, Estevez, Péix Sanchez, Heilborn, & Cohenca, 2010)

Era, portanto, necessario criar classificacdes para estabelecer padrdes comuns na
comunidade cientifica, que permitissem aos profissionais uma melhor organizagdo e

aprofundamento do conhecimento anatomico. (Gary C. Armitage, 2006)

De fato, um conhecimento profundo da morfologia do sistema de canais radiculares ¢é
essencial, dadas as variagdes individuais, genéticas e étnicas existentes. Os endodontistas
devem estar sempre atentos a canais extraordinarios, sejam eles supranumerarios ou
atipicos no seu trajeto.

Os detalhes da anatomia dentaria humana foram publicados pela primeira vez por GV
Black em 1902, a partir do qual aprendemos que os dentes humanos sdo sempre tinicos
em sua anatomia externa e interna.

(Alrahabi & Zafar, 2015)
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Comparagdo das diferentes técnicas contemporaneas de exploragdo da anatomia dos canais radiculares em
endodontia.

As caracteristicas internas e externas das raizes sao complexas e diferentes classificagdes
tém sido propostas, sendo as principais a de Weine em 1969 e a de Vertucci em 1974.
Existe, também, a classificacao de Pineda em 1972 ¢ outras classificagdes mais focadas
em tipos especificos de dentes, como os molares inferiores referidas por Pomeranz em

1981 e Song em 2010. (Tomaszewska et al., 2018)

A classificagao de Weine, realizada em 1969, cria 4 configuracdes de canais:

* Tipo I: Um tnico canal associado a um unico foramen apical (1).

* Tipo II: Dois canais se unem em dire¢do de um tnico fordmen apical (2-1).

* Tipo III: Dois canais separados desde a entrada do canal até o foramen apical (2).

* Tipo IV: Um canal que se divide em dois canais separados (1-2).

Weine

NOLA

Type | Type ll Type Il Type IV

Figura I - Classificagdo de Weine; Brown P, Herbranson E. (2004) Dental anatomy & 3D tooth atlas
version 2.0, 2nd ed. Illinois: Quintessence.

A classificacdo de Vertucci ¢ mais avancada, apresentando 8 configura¢des de canais
diferentes:

* Tipo I: um unico canal associado a um tnico fordmen apical (1).

* Tipo II: dois canais se unem em dire¢cdo de um Unico fordmen apical (2-1).

* Tipo III: um Unico canal se divide em dois e os dois canais se unem no ultimo terco
para formar um unico foramen apical (1-2-1).

* Tipo IV: dois canais diferentes até seus respetivos foramenes (2).

* Tipo V: um canal divide-se em dois ao nivel do ultimo ter¢o radicular (1-2).

* Tipo VI: dois canais se unem antes do primeiro ter¢co da raiz e depois se separam no
ultimo terco. (2-1-2).

* Tipo VII: um canal se divide em dois, depois os dois se unem e se dividem novamente
(1-2-1-2).

* Tipo VIII: trés canais distintos até seus respetivos foramenes apicais (3).
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Desenvolvimento

Vertucci
/ ZE | "1 |/ @ ) @ J
Type | Type Il Type Il Type IV

hAAR

Type V Type VI Type VI Type VIl

Figura 2 - Classificagdo de Vertucci; Brown P, Herbranson E. (2004) Dental anatomy & 3D tooth atlas
version 2.0, 2nd ed. Illinois: Quintessence.

O estudo da morfologia dentaria externa ¢ muito mais facil, porque em ex-vivo basta
recorrer a observagdo visual para discernir as principais diferengas anatomicas e
estabelecer classificacoes.

A morfologia interna, infelizmente, ¢ muito mais dificil de estudar, sendo necessario usar
técnicas elaboradas de exploracdo anatdmica sem destruir o sistema de canais radiculares.

(Coelho, Ruiz, Rezende, Amorim, & Tognoli, 2002)

As novas tecnologias exploratérias, como CBCT, micro-CT e instrumentos oticos,
demonstraram a existéncia de diversas configuracdes possiveis que nao se enquadram nas
classificagoes.

(Abdullah, Idris, & Saparon, 2017)

No estudo de Verma & Love (2011) que, consistiu numa analise de micro-CT de vinte
raizes mesovestibulares do primeiro molar superior verificou-se que quase 40% das raizes
ndo puderam ser classificadas de acordo com Weine, e 30% com a classificacdo de
Vertucci.

(Verma & Love, 2011)
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Comparagdo das diferentes técnicas contemporaneas de exploragdo da anatomia dos canais radiculares em
endodontia.

E por isso que surgem novas classificagdes sobre esta tematica, valorizando em particular
as contribui¢des de Abdullah et al., (2017) e de Kottoor, Murugesan, & Albuquerque,
(2012).

No entanto, as variagdes anatdmicas atipicas que nao sdo normalmente detetadas e o
tratamento ineficaz dos canais acessorios e deltas apicais durante o tratamento
endododntico, podem tornar a desinfe¢do do interior do dente deficitaria. Assim, s6 quando
a morfologia do sistema de canais radiculares ¢ perfeitamente conhecida ¢ possivel
maximizar as possibilidades de sucesso da terapia endodontica.

(Nallapati S., 2010)
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Desenvolvimento

B) A importincia da exploraciao anatomica no diagnéstico endodontico

Numerosas investigagoes cientificas enfatizam a necessidade de identificar e tratar todos
os canais da rede endodontica, caso contrario a probabilidade de um prognostico
favoravel sera grandemente penalizada.

(Del Fabbro et al., 2009)

Em virtude de existirem multiplas comunicagdes entre o periodonto e a polpa dentaria:
através do foramen apical, dos foramenes laterais, dos canais acessorios ou dos tibulos
dentinarios expostos (Rotstein & Simon, 2006), esses canais quando nao tratados tornam-

se focos infeciosos bacterianos que podem tornar o tratamento endoddntico ineficaz.

(Nallapati S., 2010)

Essas estruturas anatomicas tornam os tecidos periodontais pulpares vulneraveis,
podendo ocorrer infecdo e/ou inflamagao simultdnea dessa zona denominando-se por
lesdo periodonto-endodontica.

(Al-Fouzan, 2014)

Embora esses dois compartimentos bioldgicos sejam diferentes, hd uma grande
semelhanga entre a flora microbiana e isso facilita ainda mais a contaminagao cruzada.

(Abbott & Salgado, 2009)

Assim, uma infe¢do pulpar pode espalhar-se para o periodonto e vice-versa. A lesdo
periodontal pode, por sua vez, criar uma infe¢do pulpar e comprometer o dente ou os

dentes associados. (Bergenholtz & Lindhe, 1978)

No entanto, a identifica¢do da(s) causa(s) primaria(s) de uma doenca endo-periodontal
ndo ¢ possivel na maioria dos casos. Varias classificagdes foram desenvolvidas para
descrever com maior precisdo as infecdes cruzadas e associar uma etiologia infeciosa.

(Dietrich, Zunker, Dietrich, & Bernimoulin, 2002; Guldener, 1985)

Infelizmente, essas classificacdes sdo, ainda, objeto de um amplo debate na comunidade
cientifica ndo existindo no presente consenso sobre o assunto.

(Abbott & Salgado, 2009)
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Assim, as classificacdes atualmente mais aceites focam-se em estabelecer a categoria de
infe¢cdes combinadas periodonto-endoddnticas, sem as associar a uma origem infeciosa

privilegiada. (Gary C. Armitage, 2006)

Uma vez que, o periodonto e o endodonto sdo simultaneamente afetados pela infegdo, a
situagdo torna-se mais complexa tanto para o profissional como para o paciente, pois
outras medidas terapéuticas podem ser necessarias. Sendo o prognostico menos favoravel
e previsivel, podem os pacientes ficar desmoralizados dado que esta situacao exige um
maior investimento financeiro e temporal, com o objetivo de salvar o(s) dente(s)

envolvido(s). (Abbott & Salgado, 2009)

Esta situacdo ¢ particularmente sensivel se a infe¢do ocorrer num dente que ja tenha sido
tratado e restaurado, podendo representar um peso adicional na relagdo médico-paciente.

(Abbott & Salgado, 2009)

Assim, nao ¢ possivel simplesmente abrir, tratar e obturar adequadamente um dente sem
antes ter que se conhecer a anatomia dos canais pulpares, pois estes variam em nimero,
tamanho e forma, apresentando igualmente diferentes bifurcacdes, fusdes, direcdes e
angulacdes. Da andlise de todas essas caracteristicas resulta quais os procedimentos a
seguir, ndo havendo um protocolo tnico que se aplique indiferenciadamente a todas as

morfologias endoddnticas possiveis. (Pineda & Kuttler, 1972)

Esta ¢ uma das razdes pelas quais, em dentes idénticos, endodontistas experientes sdo
capazes de identificar mais canais do que os seus colegas mais novos. A experiéncia
também permite realizar uma preparagao de canal e preenchimento de melhor qualidade.

(Corcoran, Apicella, & Mines, 2007)

Além disso, a instrumentacao perfeita ¢ impossivel de ser efetuada em alguns canais, pelo
que a distribui¢do do irrigante por todas as zonas menos acessiveis do sistema de canais
radiculares deve permitir a desinfecdo adequada destes. E para isso, ¢ crucial, novamente,
um conhecimento profundo da morfologia do dente a tratar. Neste sentido, ¢ altamente
recomendavel usar o CBCT como um meio de exploracdo anatdmica radiografico, para

orientar corretamente sua abordagem terapéutica. (Tomaszewska et al., 2018)
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Da mesma forma, a utilizacdo de um microscopio Otico na localizagdo do acesso ao
sistema de canais radiculares, possibilita uma melhor compreensao das particularidades
anatomicas. O médico dentista deve procurar constantemente a eventual existéncia de
canais adicionais. Na endodontia, a dedicagdo e o detalhe profissional ¢ particularmente
importante.

(Nallapati S., 2010)
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C) Apresentacio e descricio das técnicas de exploracio anatomica

Existem muitas técnicas para estudar a rede endodontica, elas dependem de diferentes

métodos que podem ser aplicados ex-vivo ou in vivo. (Tomaszewska et al., 2018)

- Técnicas com recurso a tratamento quimico

- Diafanizacdo

O primordio da diafanizagdo consistia numa técnica inventada em 1901 por Preiwerk. Na
época era feita a inje¢do de metal fundido na cdmara pulpar, o qual apds o seu
arrefecimento endurecia no interior do sistema de canais radiculares. Através de uma
exposi¢ao prolongada ao 4cido nitrico ou acido cloridrico o dente era descalcificado
ficando apenas o metal, permitindo tornar visivel a forma da rede endodontica.

Com o passar dos anos essa técnica evoluiu, tendo sido trocado o material introduzido na
camara pulpar para obter o que hoje ¢ chamada de técnica de diafanizagao.

(Pécora, 2004)

Sendo uma técnica de analise morfologica in vitro simples e barata, pode ser aplicada em
dentes endodonciados ou nao.

A sua execucao consiste na descalcificacdo do dente através de acido nitrico, seguida da
sua desidratagdo com alcool e, finalmente, mediante o recurso ao salicilato de metilo
tornar o dente transparente.

(Robertson, Leeb, McKee, & Brewer, 1980)

Figura 3 - Molar superior diafanizado, (Robertson 1980)
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Por muitas décadas a diafanizacdo tem sido considerada o melhor método de estudo

morfoldgico endodontico e tem sido utilizada para estabelecer a classificagdo de Vertucci,

sendo ainda muito utilizada hoje em dia. (Pécora, 2004; Vertucci, 1974)

Uma vez que o dente esta transparente, varios materiais podem ser injetados para

visualizar a rede de canais: metal fundido, gelatina ou tinta. (Vertucci, 2005)

Apresenta-se, em seguida, um protocolo experimental de diafanizacdo usado por

(Robertson et al., 1980) :

1)
2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

Aceder a camara pulpar através de uma broca esférica diamantada.
Colocar o dente numa solugdo de hipoclorito de s6dio a 5% por 24 horas para
dissolver qualquer substancia orgéanica e depois lavar com dgua por 2 horas.
Colocar os dentes numa solucdo de 4cido nitrico a 5% por 72 horas a temperatura
ambiente. Este passo consiste no processo de descalcificagao.
Mudar o banho de 4cido todos os dias e agitar manualmente 3 vezes ao dia.
Ap0s a descalcificacdo, lavar o dente com agua por 4 horas.
Para desidratar o dente: colocar o dente em diferentes banhos de etanol em
diferentes concentragdes:

o Banho a 80% durante 12 horas

o Banho a 90% durante 1 hora

o 3 Banhos sucessivos a 100% durante 1 hora cada um.
Colocar o dente num banho de metilo-salicilato por 2 horas para tornar o dente
transparente.
Injetar tinta na cAmara pulpar através de uma agulha de calibre 27 associada a uma
seringa Luer-Lock de plastico descartavel.
Através de uma pressao negativa (cerca de 25 mmHg) aplicada ao apice do dente,

a tinta ¢ aspirada e se espalha na rede do canal

10) Limpar o excesso de tinta com uma compressa embebida em alcool

11) Colocar o dente de volta no banho de metilo-salicilato, se necessario
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Figura 4 - Aspeto do dente apos a diafanizagdo. (Coelho et al 2002)

A técnica de diafanizagdo tem as seguintes vantagens:

a) Permite de observar com precisdo o sistema de canais radiculares do canal.
b) Mantenha a morfologia da raiz.

c¢) Técnica simples e barata.

d) Os dentes diafanizados tém uma duracao de conservagao muito boa.

(Pécora, 2004)

Um dente transparente permite analisar a morfologia interna sem ter que destruir a sua
propria macroestrutura. Esta técnica permite ver a configuracdo, os orificios do canal, as
constrigdes, 0s contornos € os canais acessorios de forma clara gragas a penetracdao de

tinta. (Robertson et al., 1980)

No entanto, tem muitas limitagdes, a principal delas € que modifica irreversivelmente a
microestrutura do dente e cria muitas imperfeigdes que podem alterar a morfologia real
da rede de canais.

(Ordinola-Zapata et al., 2017)
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Questdes associadas ao protocolo de
diafanizacao.

Solugdo possivel:

Limite:

Pode ser dificil determinar quando
parar o processo de descalcificacao.

Descalcifique o dente 24 horas apods
o esmalte ter sido completamente
dissolvido.

E uma solugio baseada na
experiéncia e estd
associada a uma curva de
aprendizagem lenta.

A desidratacdo pode ndo
uniforme e deixar areas opacas.

Ser

Esta situacdo pode ser corrigida
executando uma nova desidratacdo

em um banho de etanol a 100%.

E imperativo agitar a solucio 4cida
3 vezes por dia e ter uma quantidade
suficiente de acido, porque o
processo de descalcificagdo ¢ mais
rapido na superficie do recipiente do
que no fundo.

A descalcificacdo pode ndo
uniforme.

Ser

O processo de descalcificacdio ¢ | O processo pode ser acelerado | Quanto mais rapido o
lento. aquecendo a solug@o e usando uma | processo, maior 0
concentragdo mais alta de acido. fendomeno de

encolhimento do dente.

O dente pode ficar mais opaco apds a
secagem.

Esta opacificagdo ¢ reversivel, basta
mergulhar o dente em oleo de
“wintergreen” ou em resina acrilica.

(Ordinola-Zapata et al., 2017)

Da mesma forma, a técnica de diafaniza¢ao ¢ mais dificil de ser realizada e tem menos
minucia dos detalhes anatomicos do que as representacdes radiograficas tridimensionais,

como a micro-CT. (Lee et al., 2014)

Essas limitagdes devem-se a tinta, a qual, por vezes, ndo consegue seguir suficientemente
as paredes dos canais pulpares, bem como os istmos e canais acessorios existentes. Esta
¢ uma limitagdo que também € encontrada quando se tenta limpar os canais com
hipoclorito de sddio, mesmo apos a instrumentagdo dos canais radiculares com as limas

endodonticas. (de Gregorio et al., 2012; Susin et al., 2010)

As representacdes radiograficas tridimensionais possibilitam, também, a andlise da
morfologia do canal em cortes horizontais, o que a diafanizacao nao ¢ capaz por si so.

(Ordinola-Zapata et al., 2017)
Apesar de todos esses defeitos e limitagdes, a diafanizacdo continua a ser uma forma

particularmente pedagdgica de perceber a anatomia pulpar e os efeitos do tratamento

endoddntico nos canais. (Robertson et al., 1980)
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- Técnicas com recurso a tratamento mecanico

- Abertura da cdmara pulpar

A camara pulpar ¢ limitada inferiormente pelo pavimento pulpar nos dentes
multirradiculares. A sua morfologia interna reproduz em tamanho reduzido a morfologia
externa da coroa dentaria.

Estd delimitada lateralmente por paredes e coronalmente por um teto, e comunica
inferiormente com o(s) canal(ais) radicular(es).

Ao nivel dos molares, as paredes da dentina (incluindo o teto € o chao) sao convexas em
todas as diregOes e conferem a camara pulpar uma aparéncia "fusiforme" e as aberturas
dos canais uma forma de funil.

(Bronnec, 2006)

O acesso a camara pulpar e sua preparacao ¢ de grande importancia para a identificacao
dos canais e para o tratamento endodontico. A presenca de calcificagdes e zonas
socavadas de dentina podem de fato esconder a entrada de alguns canais radiculares.

(Nallapati S., 2010)

O tamanho e a forma dessas entradas também dependem do dente, devendo o médico
dentista com o objetivo de obter a melhor visibilidade eliminar essas interferéncias

procurando, contudo, e ser o0 mais conservador possivel.

(Arbona & Martin, 2011)

O pavimento da camara determina o tipo de acesso a ser realizado e, por isso, cada dente
tem associado uma forma especifica de abertura. No entanto, sendo que cada dente uma
entidade unica, devem ser sempre feitas modificagdes especiais que estejam adaptadas as
caracteristicas individuais de cada dente. Esta fase, embora essencial no tratamento
endodontico €, por vezes, mal controlada por alguns dentistas.

(Nallapati S., 2010)
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Figura 5 - Exposic¢do dos canais no pavimento da camara pulpar (Nallapati2010)

As 6 leis de Krasner & Rankow, (2004)

1. Lei de simetria n° 1: Se criarmos uma linha imaginaria na direcdo mesiodistal que
passe no meio do pavimento pulpar, as entradas dos canais radiculares encontram-se
equidistantes desta linha.

Excec¢do: os molares superiores.

2. Lei de simetria n° 2: As entradas dos canais estdo dispostas numa linha perpendicular
a linha da lei de simetria n° 1.

Excec¢do: os molares superiores.

3. Lei da mudanca de cor: O pavimento é mais escuro do que as paredes da cavidade
pulpar e os rebordos de dentina secundaria ou terceira sdo ainda mais claros.

4. Lei de localizagdo dos orificios n ° 1: As entradas canalares estdo na jungdo entre as
paredes e o pavimento da camara pulpar.

5. Lei de localizacao n° 2: As entradas canalares estdo nos angulos do pavimento.

6. Lei de localizacdo n° 3: As entradas canalares, quando estdo presentes, estdo na

extremidade das linhas escuras do pavimento.

Figura 6 - Exemplo de uma abertura pulpar (nallapati 2010)
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A camara pulpar evolui com a idade, pelo que varios fendmenos passam a estar presentes:

- Observamos uma aposi¢ao de dentina segundaria com o passar dos anos, processo

este que diminui o tamanho da cdmara pulpar. A direcdo ¢ centripeta ¢ a
velocidade ¢ normalmente regular, estando dependente dos dentes e da pessoa.

- O conjunto dentina-polpa pode reagir face a uma inflamagdo crénica pela
aposi¢ao reacional de uma dentina terceira. Este processo ¢ irregular e comega na
zona adjacente a agressao.

Esses processos fisioldgicos e reacionais levam a uma obliteragdo parcial do espaco
pulpar.
(Bronnec, 2006)

Uma boa abertura depende, portanto, da capacidade de conhecer a anatomia dentaria e de
se adaptar as particularidades individuais.

(Arbona, 2016)
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- Desgaste dentindrio

O desgaste dentinario consiste na remocao seletiva da dentina coronaria para permitir o
acesso as entradas do canal. Um dente que requer tratamento endoddntico pode ter uma
camara pulpar consideravelmente reduzida em volume, devido ao envolvimento cariado
e aposic¢do de dentina secundaria ou tercidria.
No entanto, como vimos, os materiais implicados tém cores diferentes:

- O pavimento pulpar acinzentado;

- As paredes pulpares mais claras e vitreas;

- As calcificagoes e a dentina reacional sdo mais claras.
Essas diferencas permitem que o medico dentista seja mais preciso na remogao de tecido,

desgastando apenas a dentina reacional por forma a detetar todos os canais existentes e

ter um acesso, o mais direto possivel, a cada um deles.

(Nallapati S., 2010)

Figura 7 - Exploragdo de um istmo entre os canais mesiovestibular e mesiolingual de um molar
inferior (Nallapati 2010)

Desgastar ¢ uma operacao delicada, pois o pavimento de polpa tem uma forma complexa,
as vezes pouco compativel com os objetivos mencionados anteriormente.

(Bronnec, 2006)

Recomenda-se o uso de instrumentos de vibracdo ultrassonica na medida em que
permitem eliminar a dentina e diminuem o risco de desgaste excessivo.

No entanto, apesar de serem muito eficazes, a sua manipula¢do deve ser realizada com
cuidado e precisdo, durante esta fase sensivel do tratamento endoddntico, para evitar

desgastes excessivos na dentina. (Arbona & Martin, 2011)
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Apresentam-se abaixo alguns exemplos de dispositivos que podem ser usados em

endodontia de acordo com Bronnec, (2006).

LA

Figura 8 - Instrumentos utilizados durante o processo de desgaste dentinario (Bronnec, 2006).
(a) Sonda DG16
(b) Ponta a ultrassom ProUltra® n° 3
(c) Ponta a ultrassom EndoSuccess® ET18D
(d) MicroOpeners® (Dentsply-Maillefer)

MicroOpeners® s3ao muito uteis uma vez que esteja localizada a entrada canalar. A sua
inser¢ao permite ampliar o orificio gracas a configurag¢ao das espiras da porcao ativa ser
idéntica a de uma lima Hedstrom (ou lima H).

As pontas ultrassonicas sdo conicas e a ponta ativa arredondada ou pontiaguda permitindo
um desgaste efetivo favorecido pelo revestimento na sua superficie de uma fina camada

de diamante ou zirconio. (Bronnec, 2006)

As pontas de ultrassons da série CKT da empresa EIE2 podem preparar a camara pulpar
e os canais, sendo frequentemente utilizadas nos dentes posteriores e em pacientes com
abertura de boca limitada.

(Nallapati S., 2010)

Figura 9- Sonda ultrassom CKT2D. Figura 10- Brocas de desgaste para abertura
(Nallapati 2010) pulpar. (Nallapati 2010)
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- Técnicas com recurso a processo 0tico

O uso de dispositivos de ampliagdo e iluminacao ¢ recomendado em muitos artigos,
considerando alguns médicos dentistas que estes instrumentos sao essenciais para uma
boa pratica endodontica.

(Del Fabbro et al., 2009)

Estes dispositivos sdo hoje amplamente aceites pela comunidade de endodontistas, quer
em tratamentos cirurgicos como nao cirdrgicos, na medida em que apresentam a
capacidade de melhorar a eficacia diagndstica dado que possibilitam uma melhor
visualiza¢ao do campo operatorio.

(Del Fabbro et al., 2009)

De fato, eles permitem identificar melhor a presenca de istmos, canais acessorios, micro-
fraturas radiculares ou quaisquer outras dificuldades potencialmente prejudiciais ao
progndstico terapéutico.

(Coelho De Carvalho & Zuolo, 2000)

As principais ferramentas Oticas utilizadas na endodontia sdo lupas, microscopios oticos
e endoscopios. No entanto, a utilizagdo unicamente do olho nu ainda é amplamente
utilizada.

(Del Fabbro et al., 2009)

- Olho nu

Até ha relativamente pouco tempo, a Unica ferramenta de diagndstico visual era o olho
sem qualquer meio de ampliagdo. Assim, o clinico recorria ao sentido téctil para utilizar
corretamente as limas endodonticas, servindo das radiografias periapicais, apenas, para
retirar informagdes sobre a estrutura interna do dente.

O tratamento endodontico foi considerado um trabalho "cego" e a destreza do médico
dentista, a sua capacidade de representar mentalmente a rede de canais e a sua tenacidade
eram qualidades inseparaveis de um progndstico favoravel.

(Carr & Murgel, 2010)
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Embora os dentistas mais experientes tenham usado os olhos para discernir detalhes
minuciosos de mudanga de cor ou translucidez, o fato ¢ que qualquer médico dentista

sempre se defrontard com os limites fisiologicos do seu organismo.

(Carr & Murgel, 2010)

A resolu¢ao maxima dos olhos, sem recurso a um qualquer meio de ampliagdo, ¢ de
apenas 0,2 mm, significando que dois pontos que distem entre si menos de 0,2 mm nao
podem ser diferenciados e serao tratados como sendo apenas um.

(Carr & Murgel, 2010)

Assim, qualquer ferramenta para aumentar essa resolugao pode ser extremamente util em
medicina dentaria, especialmente a dentisteria conservadora, periodontologia e
endodontia que, entre outras, contém procedimentos que requerem ampliagdo maior que
o limite fisiologico que o olho humano permite.

(Carr & Murgel, 2010)

Abaixo encontra-se uma lista, ndo exaustiva, de procedimentos que podem exigir uma
precisdo inferior a um décimo de milimetro:

- A linha de terminagdo dos preparos.

- Os alisamentos radiculares e de furcas.

- As incisdes cirurgicas.

- A detecdo das entradas dos canais radiculares.

- A remocao de tecido cariado.

- Colocagao de postes intra-radiculares.

- A remodelagao ossea e de tecidos moles.

(Carr & Murgel, 2010)
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Pode-se sempre argumentar que seria suficiente para o médico dentista, com o intuito de
melhorar o detalhe, aproximar-se fisicamente do campo cirirgico elevando o paciente
e/ou inclinando-se, mas este procedimento tem consequéncias nefastas para o médico
dentista.

Primeiro, o poder de acomodacao do olho ¢ limitado. Existem limites a partir dos quais o
olho humano ndo consegue continuar a focar e a imagem se torna difusa, sendo essa
distancia minima estimada em cerca de 25 cm. Quanto mais velho for o médico dentista,
menos elastico se torna o cristalino do olho, originando maior cansago € menor
capacidade de acomodagdo. A perda progressiva, com a idade, da elasticidade do
cristalino ¢ chamada de presbiopia e € um processo fisiologico inevitavel.

(Carr & Murgel, 2010)

-

Figura 11 - Posig¢do de trabalho ndo ergonomica usando o olho nu. Os oculos cldssicos ndo sdo
considerados meios de amplia¢do. (Arens 2003)

Além disso, trabalhar numa posi¢ao curvada ndo ¢ uma postura considerada ergonémica,
levando o medico dentista a cansar-se rapidamente, podendo até, vir a originar o
aparecimento de uma patologia osteoarticular a médio ou longo prazo.

Assim, a solucdo para superar esses limites fisiologicos passa pela utilizacdo de

ferramentas que ndo estdo sujeitas a restricdes de acomodacao. (Dable et al., 2014)

As lentes podem melhorar a resolucdo e nitidez de uma imagem sem ter que se aproximar
ou modificar a posi¢ao de trabalho do médico dentista ou do paciente.

(Carr & Murgel, 2010)
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- Dispositivos de ampliacao

Hoje em dia ¢ comum usar dispositivos de ampliacao, com o objetivo de tentar melhorar
a qualidade dos tratamentos. Desde o aparecimento de procedimentos clinicos
endodonticos em espagos exiguos, que os cientistas sempre procuraram maneiras de

melhorar a percecao do campo operatorio. (Kim, 2004)

Assim, o uso de lupas binoculares e microscopios 6ticos sdo utilizados por terem a
reputacdo de ser uma ajuda ergondmica inestimavel para o médico dentista. Estes
equipamentos melhoram a postura de trabalho e, portanto, reduzem a fadiga causada por
uma posic¢ao fletida adotada pelo médico dentista para reduzir a distancia operatoria ao
objeto a focar. Assim, o risco de lesdo, usando estes dispositivos, torna-se manifestamente

reduzido. (Philippe Perrin, Daniel Jacky, 2000)

No entanto, a ergonomia do médico dentista ndo ¢ tudo, pelo que importa saber se ha um
beneficio em termo de eficicia do tratamento, no que concerne a duracdo do
procedimento, a qualidade do prognostico, bem como aos custos e outros fatores

relevantes associados ao tratamento endoddntico. (Del Fabbro et al., 2009)

Muitos estudos in vitro foram realizados e parecem indicar que, através do uso de um
dispositivo de ampliagdo, seja um microscopio, um endoscopio ou lupas, ¢ possivel a
detecdo de mais estruturas anatomicas do que quando apenas recorrendo ao olho nu.
Assim, em teoria, a qualidade intrinseca do tratamento pode ser afetada por essas

tecnologias. (Del Fabbro et al., 2009)

E esta ndo ¢ a Ginica vantagem. Abaixo encontra-se uma lista de parametros segundo Del
Fabbro et al., (2009) que podem ser positivamente afetados pela ampliagdo, qualidades
essas que sdo mais ou menos marcadas de acordo com o tipo de dispositivo escolhido:
lupas binoculares, endoscopio ou microscopio Otico.

- Capacidade de remover um instrumento fraturado no canal.

- Visdo e percecao da morfologia radicular.

- Capacidade de encerramento completo dos canais radiculares.

- Corrigir uma perfuracdo canalar.
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- Duragdo necessaria para completar o procedimento endodontico cirirgico ou nao
cirargico.

Além dessas vantagens técnicas, a unica possibilidade de identificar caracteristicas
anatomicas invisiveis a olho nu ¢ crucial para o prognoéstico endodontico.

(Del Fabbro et al., 2009)

- Lupas

A utilizagdo de lupas de ampliagdo tem utilidade quando o médico dentista trabalha muito
proximo do campo cirdrgico. Quanto mais proximo o dentista estiver do campo cirurgico,
menor o seu campo de visdo e mais rapidamente surge a fadiga visual.

De fato, a capacidade de o cristalino se acomodar, isto é, permitir ao médico dentista ver
em maior profundidade sem ter que se mover, vem da possibilidade que este tem, através
de uma contragdo muscular dos musculos da periferia alterarem a sua forma e, por
conseguinte, as suas propriedades 6ticas. No entanto esta capacidade de deformagdo tem
os seus limites.

(Carr & Murgel, 2010)

Classificamos lupas de acordo com o método de ampliacdo Otica:
1) A dioptria: uma tnica lente plana, o que corresponde ao termo "lupa".
2) O telescopio cirargico galileu: duas lentes. Permite a ampliacdo entre x2 e x4.5
e tem a vantagem de ser leve, pequeno e compacto.
3) O telescopio cirargico de Kepler: design baseado no principio de prismas oticos
reflexivos que criam um caminho de luz complexo, podemos chegar a uma
ampliacdo de x6 com este sistema.

(Carr & Murgel, 2010)

Os telescopios cirtrgicos, sejam baseados numa configuragdo galileana ou kepleriana,
possuem capacidade de ampliacdo superior associada a poucas distor¢des Oticas ou
cromaticas, € ambos tém distancias focais efetivas: recomenda-se usa-los a uma distancia
entre 28 e 38 cm. Eles ajudam a reduzir a fadiga visual e muscular gracas a uma posi¢ao
de trabalho mais ergondmica, sendo, portanto, considerados superiores a lupas simples.

(Carr & Murgel, 2010)
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No entanto, a sua desvantagem, reside no facto da sua capacidade maxima de ampliagdo
estar entre x4,5 e x6. Contudo, quanto maior a ampliagdo, mais volumoso e pesado fica
o dispositivo, bem como mais restrito se torna o campo de visdo. Assim, embora
permitam uma postura mais ergondmica, o seu uso prolongado pode causar fadiga

consideravel, especialmente no pescogo € nas costas, uma vez que sao usados no rosto.
(Arens, 2003)

Figura 12 - Posi¢cao comum de trabalho com lupas binoculares, observa-se uma posi¢do exaustiva para o
pescogo e as costas. (Arens 2003)
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- Microscopio

O uso de um microscopio cirirgico ¢ fortemente recomendado em endodontia. A
ampliagdo e a consideravel entrada de luz proporcionada pelo microscopio cirirgico
permitem compreender melhor a anatomia da camara pulpar e explord-la em todos os
detalhes. Essa observagdo cuidadosa permite que o operador entenda as subtilezas
anatomicas, visualize melhor o pavimento pulpar e, consequentemente, localize os
orificios dos canais mais facilmente. O seu uso € particularmente Util em casos onde as
calcificagdes estdo presentes na camara e mascaram os orificios do canal.

(Carr & Murgel, 2010)

Figura 13 - Uso do microscopio cirurgico, posi¢do ergonomica correta. (Arens 2003)
O uso do microscopio cirargico facilita muito as manobras endodonticas e reduz
consideravelmente o stress do operador.

(Nallapati S., 2010)

No entanto, uma posi¢ao de trabalho mais ergonémica contribui para reduzir a fadiga do
médico dentista, mas também melhora a eficiéncia dos seus tratamentos e economiza
tempo na organizacao das tarefas.

(Arbona, 2016)
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Apresentam-se abaixo alguns procedimentos endoddnticos que podem beneficiar do uso
de um microscopio operacional:

- Corrigir perfuragdes iatrogénicas ou patoldgicas.

- Desbloquear os canais calcificados.

- Localize canais escondidos, fissuras de dentina e outras caracteristicas morfoldgicas nao
detetaveis a olho nu.

- Melhorar o retratamento endodontico € a preparagdo para a inser¢do de um poste
protético.

- Melhorar a instrumentagdo do canal, permitindo uma preparagdo mais conservadora dos
tecidos bioldgicos.

- Melhorar os tratamentos endoddnticos cirtrgicos.

- Tirar fotografias operatérias

(AAE Position Statement, 2012)

De facto, a exploragao do sistema de canais radiculares ¢ um daqueles procedimentos que

sempre beneficiardo do aumento da visdo. (Carr & Murgel, 2010)

Uma vez realizada a abertura pulpar, pode-se observar que a entrada dos canais € muitas
vezes coberta por dentina e uma analise precisa da morfologia da camara impossibilita a
localizag@o dos canais a olho nu, sendo nesse momento que o uso do microscopio 6tico
se torna particularmente util.

(Zuolo, Carvalho, & De-Deus, 2015)

O microscopio possibilita a exploracdo de recessos anatémicos confinados e pouco
iluminados que ndo poderiam ser apreendidos com tanta facilidade ou precisdo com os
nossos olhos nus.

(Das, Warhadpande, Redjij, Jibhkate, & Sabir, 2015)

Um microscopio 6tico comum pode aumentar drasticamente a capacidade de resolugdo:
de 0,2 mm a olho nu para 0,006 mm.

Foi assim que, o microscopio 6tico trouxe beneficios com a sua introducao, tanto nos
procedimentos endoddnticos e perioddnticos, como também na dentisteria restauradora,
tornando-se verdadeiramente legitima a sua utilizacdo e sendo considerado, por muitos,

como uma ferramenta essencial. (Carr & Murgel, 2010)

38



Desenvolvimento

No entanto, o seu uso requer um tempo de adaptagdo e treino sendo que, quanto maior
for a ampliacdo com que se trabalha, maior o tempo necessario para se adaptar a essa
ampliacao e a capacidade de acomodagao.

Infelizmente, quer a manipulagdo de um microscopio Otico quer as competéncias
associadas a sua utilizacdo ndo sdo, em grande parte, ensinadas em universidades de
medicina dentaria. Por este motivo, muitos médicos dentistas estdo distantes dessa
realidade e quando prante a utilizagdo destes equipamentos encontram dificuldades como
sejam, por exemplo, pequenos movimentos de tremor que sob ampliagdo tem uma

dimensdo que pode constituir um problema. (Carr & Murgel, 2010)

Apesar disso, o microscopio otico tem tido utilidade na endodontia:

- Cirargica: permitindo um exame preciso do 4pex radicular e a realizacdo de uma
ressec¢do da extremidade da raiz do dente com um bisel minimo. Os procedimentos
podem ser mais conservadores e eficientes.

- Nao cirurgica: permitindo visualizar algumas vezes até a zona apical, nos canais
retilineos. Podemos, portanto, identificar e eliminar seletivamente obstaculos fisioldgicos

com muito mais precisdo e em maior profundidade no dente. (Carr & Murgel, 2010)

Embora amplamente aceite, hoje em dia, alguns endodontistas ainda ndo cederam ao seu
uso e consideram-no apenas como mais uma ferramenta, entre tantas outras, ao contrario
daqueles para quem o seu uso € indispensavel e revolucionario.

O prego ¢ frequentemente mencionado quando se trata de explicar a recusa na introdugao
do microscopio na pratica endodontica diaria, no entanto, por tras deste argumento esta
muitas vezes escondida a falta de vontade para mudar a pratica clinica, em termos de
ergonomia e organizacao. A isto soma-se ainda, infelizmente, a falta de dominio técnico

do equipamento Otico, especialmente porque quando o uso ¢ esporadico verifica-se

alteracdes organizacionais na consulta ndo positivas. (Arbona & Martin, 2011)

O uso esporadico do microscopio atrasa a dindmica da consulta pois a instalacdo e a
retirada deste equipamento de dimensdo consideravel requer tempo, dai que seja
vantajoso 0 seu uso sistematico na consulta. Desta forma, permite eliminar esse tempo
perdido, obrigando o médico dentista a mudar a sua pratica em termos ergondmicos e,
necessariamente, a desenvolver a facilidade de manipulagdo do equipamento e a nitidez

associados ao seu uso regular. (Carr & Murgel, 2010)
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- Endoscopio

Vimos que o microscopio operatoério ¢ um instrumento muito eficaz, no entanto, ¢
bastante volumoso e seu uso pode ser complicado. O manuseamento de instrumentos no
campo de visdao também pode ser incomodo e diminuir a eficiéncia da anélise do sistema
de canais radiculares.

O endoscopio permite uma boa visualizagdo do campo operatdrio e ¢ de facil utilizagdo,
especialmente porque desenvolvimentos recentes permitiram a integragdo de iluminagao,
ampliagdo, irrigagdo, suc¢do e uso de microinstrumentos num unico equipamento.

(Moshonov & Nahlieli, 2011)

Existem trés tipos de endoscopios: flexiveis, semirrigidos e rigidos. Estes Gltimos podem
ser usados em cirurgia endodontica, embora geralmente sejam menos utilizados.

O endoscopio semirrigido apresenta um maior nimero de vantagens, pois permite a
inser¢cdo mais facil no endodonto, devido ao seu pequeno didmetro e a sua grande
flexibilidade e por fim a imagem gerada que ¢ de boa qualidade.

(Moshonov & Nahlieli, 2011)

Tip af the
endoscope
ol sile the
handpiece

Figura 14 - Endoscopio rigido. (Moshonov & Nahlieli, 2011)
A qualidade da imagem depende das fibras oOticas e do nimero de pixels criados pelo
endoscopio, sendo este numero dependente do didmetro externo da sonda. Os filamentos
oticos nao podem ter menos que alguns micrometros de didmetro e, apesar disso, €
possivel obter imagens muito boas, desde que haja uma superficie de vidro na
extremidade clara e limpa. Também depende da luz.

(Jones, 1976)

40



Desenvolvimento

A iluminac¢do do campo de operatdrio € conseguida através de fibras Oticas, que sdo
heterogeneamente orientadas para dispersar a luz emitida no final do endoscopio.
Finalmente uma lente est4 presente na parte final do instrumento, por forma a ampliar o
campo de visao.

(M, Taschieri, Lodi, Banfi, & Rl, 2016)
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Figura 15 - Representagdo da extremidade do endoscopio (Moshonov & Nahlieli, 2011)

A passagem de uma sonda endoscdpica contemporanea possibilita ver, irrigar, limpar e
preparar o canal simultaneamente. Para o uso ideal desta ferramenta, a abertura do dente
¢ crucial, pois € nesta etapa que se determina a acessibilidade e a penetragdo da sonda.

(Moshonov & Nahlieli, 2011)

O uso do endoscopio ndo € considerado particularmente incomodo e foi indicado que, de
acordo com a experiéncia do médico dentista, o tempo necessdrio para completar o
procedimento endoddntico ¢ geralmente de apenas mais 4 a 5 minutos, comparativamente
autilizacao de um microscopio 6tico, diferenga esta que corresponde ao tempo necessario
para a limpeza da lente entre cada passagem.

Apesar disso, este dispositivo é considerado por muitos como estando desatualizado e
ndo comparavel em termos de eficiéncia com o microscopio 6tico.

(M et al., 2016)
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- Meios dticos complementares

A fim de melhorar a dete¢ao das entradas dos canais radiculares, podem ser depositados
na cavidade de acesso corantes, dado que eles sdo sensiveis a qualquer tipo de material
organico vivo ou que ja esteja ja necrosado.

Podem ser, por exemplo, utilizados a fluoresceina de sddio, o "Sable Seek" ou o azul de

metileno. Estes corantes quando associados ao uso de um microscopio o6tico, podem ser

de grande ajuda para a localiza¢do dos canais.

(Bds, Dds, & C, 2004)

Figura 16 - Polpa dentaria se torna fluorescente sob luz azul apos exposicdo a fluoresceina. (Glassman 2004)
A diferenciacdo dentinaria também pode ser acentuada pela técnica de transiluminagao.

A luz ¢ aplicada num lado da coroa do dente e a diferenca cromatica entre a dentina
saudavel e a dentina esclerotica ¢ destacada.

(Nallapati S., 2010)

Figura 17 - Fenomeno de transiluminacdo. (Nallapati 2010)
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- Técnicas com recurso a processo radiografico

Os raios-X revolucionaram a medicina moderna. Isto ndo poupou a medicina dentaria,
especialmente a endodontia, onde a andlise radiografica ¢ um dos pilares para um bom
diagnodstico sobre o qual repousara a escolha do melhor tratamento e também do

prognostico associado. (Torabinejad & Walton, 2015)

Figura 18 - Radiografia periapical (Nallapati 2010)
As estruturas radiculares, dsseas e pulpares ndo sdo visiveis a olho nu porque se
encontram cobertas com tecido mole ou tecido dentario, pelo que o raio X nos permite
analisar essas estruturas sem as destruir, tornando-se assim indispensavel, hoje em dia,
especialmente desde que seu uso ¢ reconhecido como apresentando um risco muito

moderado para a saude se usado corretamente. (Torabinejad & Walton, 2015)

Nao podemos mesmo considerar um tratamento endodontico correto sem o uso de
radiografias pré, intra e pos-operatorias. A radiografia ¢ um procedimento cada vez mais

indissociavel da pratica endodontica. (Abdullah et al., 2017)

A radiografia periapical ¢ a mais utilizada, sendo ainda hoje a técnica mais
universalmente praticada, embora existam dispositivos de imagem mais avangados, como
a micro-CT (ex-vivo) e CBCT (in vivo). Cada técnica possui peculiaridades proprias,
auxiliando num melhor diagnostico endodontico e num melhor entendimento da

morfologia dos canais radiculares. (Cotti, 2010)

7 MRS Y

Figura 19 - Pré-molar inferior com um tratamento endodontico incorreto (Nallapati 2010)
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- Radiografia Periapical

Alteragdes na mineralizagdao e na estrutura 0ssea periapical que podem ser vistas pelas
técnicas radiograficas sao o principal indicador da periodontite apical e da progressao da
cicatrizagao.

(Cotti, 2010)

As radiografias periapicais intraorais ainda sdo frequentemente utilizadas nos
procedimentos endodonticos. Fornecem informagdes uteis sobre a presenca e localizagao
de lesdes peri-radiculares, a anatomia do canal radicular e a proximidade de estruturas
anatomicas adjacentes.

(Patel, Dawood, Whaites, & Pitt Ford, 2009)

Muitos artigos cientificos publicados até a data comparam o sucesso ¢ o fracasso da
terapia endodontica usando apenas o exame radiografico periapical ou usando uma
combinagdo de exames clinicos e radiograficos. Tem sido demonstrado que o tamanho
de uma rarefagdo radiografica nao corresponde a quantidade real de destruicao dssea, o
que diminui a validade da avaliacao do sucesso apenas quando baseada na interpretacao
radiografica.

(Swartz, Skidmore, & Griffin, 1983)

Outros estudos demonstram o problema da determinacao precisa e consistente do sucesso
endodontico usando apenas a evidéncia radiografica. Uma abordagem clinica e
radiografica combinada oferece um método sensivel e mais confidvel para avaliar o
sucesso endodontico. No entanto, muitos outros problemas estdo associados a radiografia
periapical.

(Swartz et al., 1983)

Os raios X convencionais usados para gerir problemas endodonticos fornecem
informacdes limitadas devido a natureza bidimensional das imagens produzidas,
distorcdo geométrica e interferéncias anatdmicas. Esses fatores geralmente atuam
simultaneamente.

(Patel et al., 2009)
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1) Compressdo da anatomia tridimensional

Imagens convencionais comprimem a anatomia tridimensional numa imagem
bidimensional, limitando grandemente a eficiéncia do diagnostico. As caracteristicas
importantes do dente, e seus tecidos circundantes, sdo visualizadas apenas no plano
mesiodistal (proximal). Caracteristicas similares que ocorrem no plano vestibulo-lingual
podem nao ser totalmente apreciadas.

(Webber & Messura, 1999)

A relagdo espacial da(s) raiz(es) com estruturas anatdmicas adjacentes e lesdes peri-
radiculares associadas nem sempre pode ser verdadeiramente avaliada com radiografias
convencionais.

(Cotti & Campisi, 2004)

Figura 20 - Raios-x periapicais de um primeiro molar inferior direito. (Patel et al., 2009)

(a) Radiografia pré-tratamento revelando trés canais bem fechados (dois mésias e um
distal) (b) radiografia do comprimento de trabalho (c, d) pos-tratamento, note que dois
canais adicionais (mésio e distolingual) sdo identificados e tratados, estes canais
adicionais nao foram identificados na radiografia pré-tratamento ou em (c).

(Patel et al., 2009)
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Na tentativa de superar as limitacdes da radiografia periapical simples, exposi¢cdes
adicionais com mudancas de 10-15 graus na angulacdo horizontal do tubo (principio de
paralaxe) podem ser consideradas.

Multiplas radiografias intraorais tomadas com diferentes &ngulos podem ser necessarias
para diagnosticar lesdes dentarias de origem traumatica (por exemplo, fraturas

radiculares, luxacdes e avulsdes) (Flores et al., 2007)

'-—vll—-"‘

Figura 21 - Duas angulagoes diferentes numa radiografia periapical (Nallapati 2010)
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O conhecimento do observador da anatomia e a sua experiéncia na interpretacao de
radiografias tiradas em diferentes planos, ajuda a visualizar a drea avaliada em trés
dimensdes. No entanto, essa imagem mental tridimensional pode ndo refletir com

precisdo a anatomia real da raiz. (Patel et al., 2009)

2) Distor¢dao geométrica

Para uma reprodugdo precisa da anatomia, o recetor de imagem (filme de raios X ou
sensor digital) deve estar paralelo ao longo eixo do dente, e o feixe de raios X deve ser
perpendicular ao recetor de imagem. Isso geralmente ¢ possivel na regido lingual da
mandibula, onde o pavimento da boca se adapta confortavelmente ao recetor de imagem,
embora possa haver comprometimento em pacientes com boca pequena, reflexo de
vomito e/ou baixa tolerancia ao recetor. Ao nivel da maxila, um arco palatino baixo
também pode impedir o posicionamento ideal do recetor de imagem intraoral, mesmo
usando um dispositivo de direcionamento de feixe. Esta falta de orientacdo dos eixos
causa distor¢ao geométrica (geometria de projecdo) da imagem radiografica.

(Patel et al., 2009)
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As radiografias insuficientemente anguladas ou demasiado anguladas podem reduzir ou
aumentar o comprimento da raiz radiografica do dente e aumentar ou diminuir o tamanho
ou, até mesmo, o desaparecimento das lesdes periapicais.

(Huumonen & Orstavik, 2002)

Figura 22 - Primeiro molar inferior direito num rx periapical com a técnica paralela. (Patel et al., 2009)

As lesoes radiotransparentes periapicais mudam de tamanho e radiopacidade com uma
mudanga na angulacdo da cabeca do tubo de raios X.

(Patel et al., 2009)

3) Interferéncias anatdmicas

Estruturas anatdmicas podem encobrir a area de interesse, dificultando a interpretacdo do
raios-X. Essas caracteristicas anatomicas sdo chamadas de interferéncias anatdomicas.
Podem ser radiopacas (por exemplo, a estrutura zigomadtica) ou radiotransparentes (por
exemplo, fordmen incisal, seio maxilar). Quanto mais complexo o ruido anatémico, maior
a redugdo do contraste na area de interesse, de modo que a imagem radiografica pode ser
mais dificil de interpretar.

(Kundel & Revesz, 1976)

A complexidade da anatomia da regido dos molares superiores pode explicar, entre outras
coisas, porque alguns artigos constataram que a maior discordancia entre os
examinadores foi na dete¢@o de lesdes periapicais ocorridas nessa regiao.

(Patel et al., 2009)

As interferéncias anatomicas dependem de varios fatores, incluindo a anatomia
sobrejacente, a espessura do 0sso esponjoso, a placa cortical e, finalmente, a relagdo entre
os apices radiculares e a placa cortical.

(Patel et al., 2009)
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4) A problematica temporal

As imagens radiograficas representam apenas uma imagem fixa no tempo da area
avaliada. Para avaliar os resultados do tratamento endoddntico, radiografias expostas em
diferentes momentos devem ser comparadas. As radiografias pré, pds-tratamento e de
acompanhamento devem ser padronizadas para manter a geometria, a densidade e o
contraste semelhante e assim permitir uma interpretagdo confiavel de quaisquer
alteragdes que possam ocorrer nos tecidos periapicais. Raios-X pouco padronizados
podem subestimar ou sobrevalorizar o grau de cura ou insucesso.

(Friedman, 2002)

(2)

Figura 23 - Molar inferior esquerdo depois de um tratamento endodoéntico e com angulagées diferentes.
(Patel et al., 2009)

(a) Imediatamente apds o tratamento.

(b) 6 meses apoOs tratamento. Nao parece haver uma mudanca no tamanho da
radiotransparéncia periapical

(c) Alteracao de 10 graus na incidéncia do tubo de raios-X. Visiveis sinais definitivos de
cura periapical.

(Patel et al., 2009)

Um bloco oclusal pode ser usado para garantir que a pelicula de raio X, o dente e o feixe
de raios X estejam consistentemente alinhados, mas mesmo com essas técnicas, as
radiografias periapicais intraorais ainda mostrardao inconsisténcias.

(Duckworth, Judy, Goodson, & Socransky, 1983)
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- Computed Tomography - CT

A tomografia computadorizada (TC) ¢ uma técnica que produz imagens tridimensionais
de um objeto por meio de uma série de radiografias transversais bidimensionais. O
aparelho consiste num portico que contém a cabega de raios X rotativa e os recetores. No
centro do pértico ha uma abertura circular, através da qual o paciente vai avancando ha
medida que o exame se executa. A cabeca do tubo e os recetores dentro do portico giram
sincronicamente ao redor do paciente, os sensores assumem a forma de um anel continuo
e apenas a fonte de raios X se move. Os dados dos detetores produzem um perfil da fatia
especifica do corpo que estd sendo radiografado. O procedimento é repetido até que a

area tenha sido totalmente digitalizada (Patel et al., 2009)

Nos ultimos quarenta anos, houve avangos consideraveis nesta tecnologia. Os modelos
mais recentes sao chamados de multislice CT (ou MSCT) porque incluem um arranjo
linear de multiplos detetores, permitindo que multiplas "cortes" sejam tomadas
simultaneamente quando a fonte de raios X e os recetores giram ao redor do paciente a
medida que ele avanga dentro do portico. Isso resulta em analises mais rapidas e, portanto,
uma reducdo da exposic¢do a radiacdo por parte do paciente. As cortes de dados sdo entdo
sobrepostas e processadas para obter imagens tridimensionais. Assim, estruturas que
cruzam diferentes planos podem ser visualizadas em qualquer direcdo escolhida pelo
operador (por exemplo, axial, coronal ou sagital) sem ter que expor o paciente a outra

radiagdo. (Pharoah, 2008)

Figura 24 - Reconstrugao tridimensional de uma imagem obtida por TC. (Patel et al., 2009)
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Tachibana & Matsumoto, (1990) publicaram um dos primeiros artigos sobre a aplicacio
da tecnologia CT em endodontia. Eles foram capazes de obter informag¢des adicionais
sobre a anatomia do canal radicular e sua relacdo com outras estruturas faciais, como o
seio maxilar, usando cortes axiais reconstruidos e reconstru¢ao tridimensional de dados

de TC.

Além das imagens tridimensionais, a tomografia computadorizada apresenta varias outras
vantagens em relacdo a radiografia convencional. Estes incluem a eliminag¢do das
interferéncias anatomicas e a alta resolu¢do de contraste, possibilitando a diferenciacio
de tecidos com menos de 1% de diferenca na densidade comparativamente com a

radiografia convencional onde esta diferenca de densidade terd que ser de 10%.

(Patel et al., 2009)

Porém, deve-se ter em mente que uma dose muito alta de radiacdo € necessaria para obter
uma resolucao suficientemente boa para avaliar a anatomia da rede de canais com
detalhes suficientes. Mesmo assim, esta técnica também pode ser 1til para o diagndstico
de dor odontogénica pouco localizada. Quando a radiografia convencional possa nao
revelar um qualquer problema no tecido periodontal o exame de TC pode vir a demonstrar
a existéncia de uma lesdo periapical ndo detetada inicialmente com a técnica

convencional. (Nallapati S., 2010)

A avalia¢do da "terceira dimensdo" com a tomografia computadorizada pode ajudar a
determinar o nimero de raizes e canais associados, bem como as jungdes e outras divisdes
dos canais radiculares. Este conhecimento ¢ extremamente Util no diagnostico e
tratamento endodontico.

A aplicag¢dao da TC na endodontia tem sido lenta por véarias razdes, incluindo a alta dose
efetiva e a resolugdo relativamente baixa no inicio desta técnica de imagem. Outras
desvantagens sdo os altos custos dos scanners, a interferéncia de objetos metélicos e o
fato de que esses dispositivos sdo encontrados normalmente em unidades onde existem
centros de imagiologia. (hospitais, por exemplo). O acesso a este tipo de exame pode
constituir um problema na pratica diaria para os dentistas. No entanto, a tecnologia CT
convencional estd sendo gradualmente substituida pela tecnologia de tomografia
computadorizada de feixe conico (CBCT) na abordagem da patologia endodontica.

(Patel et al., 2009)
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- Cone Beam Computed Tomography — CBCT

A tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT em inglés) ¢ um sistema de
scanner extra-oral que foi desenvolvido no final de 1990 para produzir radiografias
tridimensionais do esqueleto maxilofacial com uma dose de radiagdo significativamente
menor do que a técnica de CT tradicional. Ele difere do ultimo em que todo o volume
tridimensional de dados ¢ adquirido durante um Unico varrimento do scanner, usando
uma relag@o simples e direta entre o sensor e a fonte que gira sincronicamente ao redor
da cabega do paciente. Dependendo do scanner de CBCT usado, a fonte e o detetor de
raios-x giram entre 180° e 360° ao redor da cabeca do paciente.

Ao contrario dos scanners de tomografia computadorizada classicos, a maioria dos
scanners CBCT atua sobre o paciente sentado ou em pé (e ndo totalmente deitado). O
feixe de raios X ¢ em forma de cone (dai o nome da técnica) e captura um volume de
dados cilindrico ou esférico, descrito como o campo de visdo. Assim, ndo falamos mais
de pixels, mas de voxels, e o seu tamanho geralmente varia entre 0,08 e 0,4 mm3.

(Patel et al., 2009)

Figura 25 - Aparelho para CBCT (patel 2009)
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A sua maior vantagem sobre a TC convencional ¢ a redugdo substancial na exposi¢do a
radiagdo. Isso se deve aos tempos rapidos de varrimento, feixes de raios X pulsados e
sensores sofisticados de recetores de imagem. O feixe de raios-X pulsado permite até 570
exposicoes, enquanto a fonte de raios-x e o detetor giram ao redor do paciente.

Os scanners CBCT sao faceis de usar e ocupam aproximadamente 0 mesmo espaco que
os aparelhos de ortopantomografia, tornando os scanners CBCT adequados para a pratica
dentaria didria.

Fatias tomograficas podem ser exibidas de diferentes maneiras. Tipicamente, as imagens
sdo exibidas nos trés planos ortogonais axial, sagital e coronal simultaneamente.
Selecionar e mover o cursor sobre uma imagem modifica simultaneamente as imagens
dos outros planos, permitindo que a area de interesse seja digitalizada dinamicamente em
tempo real. As vistas coronal e axial do dente sdo facilmente produzidas, permitindo ao
clinico ter uma visdo verdadeiramente tridimensional do dente inteiro e da anatomia
circundante. Também ¢é possivel obter a anatomia de superficie tridimensional.

(Patel et al., 2009)

Figura 26 - Radiografia efetuada com um CBCT. (Patel et al., 2009)
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Bartling et al., (2007) compararam a qualidade da imagem de um tomoégrafo CBCT
experimental a um scanner MSCT e concluiram que a CBCT tinha uma resolu¢do mais
alta para detetar estruturas pequenas e de alto contraste, como canais radiculares.

Uma conclusdao semelhante foi obtida por Loubele et al., (2009) quando comparou a
CBCT com a TC. No entanto, os parametros de exposi¢ao limitados aplicados a8 CBCT
resultaram em menor contraste dos tecidos moles em comparacdo com a TC
convencional.

Assim, as principais vantagens do uso da CBCT sdo que ela ndo ¢ invasivo e permite a

reconstru¢do 3D dos canais radiculares, mas apresenta obviamente algumas

desvantagens. (Alrahabi & Zafar, 2015)

Tomaszewska et al., (2018) recomendam a utilizacdo da TC de feixe conico ndo s6 para
para melhorar a detec¢ao e o mapeamento do sistema de canais radiculares como também,

para monitorizar o tratamento realizado.

No entanto, a dose de radiacdo adicional e o custo financeiro da CBCT significam que a
necessidade terapéutica precisa ser cuidadosamente considerada.

A maior sensibilidade da CBCT para a detegao de lesdes inflamatérias periapicais pode
numa situacdo de reavaliacdo apds varios meses do tratamento, indicar a existéncia de
uma imagem compativel com uma lesdo em desenvolvimento quando, na verdade o que
mostra ¢ uma lesdo pré-existente que ndo foi identificada com a radiografia periapical
convencional.

As imagens da CBCT tém menor resolugdo que os raios-x intraorais periapicais € também
possuem artefactos do feixe emitido que podem esconder defeitos no preenchimento da

raiz e nos espagos ao redor de sua periferia. (Abdullah et al., 2017)

Por essa razdo, alguns artigos preferem afirmar que o exame da CBCT s6 deve ser
realizado se houver sinais e sintomas clinicos apds o tratamento do canal, quando as
radiografias periapicais fornecerem evidéncias insuficientes para explicar este fato.
Também pode ser util, em casos complicados que nao cicatrizam, quando € necessario
tomar uma decisdo sobre a op¢do da extracao ou, a da realizacao de um retratamento.

(Abdullah et al., 2017)
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Apesar disso, a tomografia computadorizada de feixe conico ¢ um grande avango na
geracdo de imagens dentarias. Pela primeira vez, o clinico pode usar um sistema de
imagem particularmente eficiente e acessivel para visualizar facilmente areas de interesse
em qualquer plano. (Patel et al., 2009)

A sua utilizagdo para o diagndstico de lesdes de tecidos duros e para tratamento de
implantes e selecdo de locais ¢ bem conhecida. Diversos estudos estdo sendo realizados
com essa tecnologia para identificar a anatomia do canal, tanto in vitro quanto in vivo.
Essa abordagem parece muito promissora e o uso rotineiro dessa tecnologia na endodontia
para apreender a morfologia canalar provavelmente serd 6bvio.

(Nallapati S., 2010)
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- Micro-computed Tomography - p-CT

Sob condi¢des ex vivo, quer dizer, apenas em dentes extraidos, técnicas de micro-
tomografia computadorizada, também chamadas de micro-CT ou u-CT, ganharam
popularidade porque oferecem preciso, alta resolugdo, ndo sao destrutivas e podem ser
usadas para medidas quantitativas e qualitativas da anatomia canalar.

(Ordinola-Zapata et al., 2017)

As micro-CT foram desenvolvidas no inicio dos anos 80, produzindo voxels da ordem de
5 a 50 um oferecendo uma anélise tridimensional reprodutivel. Como o processo de
imagem ndo ¢ destrutivo, as mesmas amostras podem ser examinadas varias vezes e
continuar disponiveis ap6s a verificacao de testes bioldgicos e mecanicos adicionais. Nos
ultimos anos, os sistemas de micro-CT rapidamente ganharam destaque como
componentes essenciais de muitos laboratorios de pesquisa académica e industrial, e t€ém
sido usados para examinar uma ampla gama de espécimes, incluindo dentes, ossos e
novos biomateriais. Novas geragoes de sistemas de micro-CT também permitem imagens
in vivo de pequenos animais.

(Ahmed, 2016)
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Figura 27 - Micro-CT Scanner (http://medicalphysicsweb.org/cws/article/research/51234)

Esta tecnologia também tem sido recomendada para avaliar mudangas na geometria do
canal radicular antes e depois da preparacdo endodontica. Os dados de alta resolugao
obtidos por essa técnica de aquisi¢do de imagem, combinados com a capacidade de
comparar com precisdo fatias pré e pds-instrumentagdo tornam este dispositivo muito
interessante em endodontia. Outras aplicagdes incluem a avaliagdo da qualidade do
preenchimento do canal radicular e a eficicia dos sistemas de limas na remoc¢ao de

materiais de obturagdo em caso de retratamento. (Ahmed, 2016)
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A p-CT permite uma melhor avaliagdo das estruturas anatomicas finas devido a
possibilidade de usar um tempo de exposi¢ao mais alto (~ 40 min) e um tamanho de voxel
menor do que a CBCT durante o procedimento de digitalizacao. Além disso, a capacidade
de realizar uma rotagdo mais alta ao redor da amostra (360°) em comparagao com a
unidade Planmeca © CBCT (200°) permitiu o desenvolvimento de modelos 3D mais
precisos e detalhados do sistema de canais.

(Ordinola-Zapata et al., 2017)

Figura 28 - Imagem de um primeiro molar superior obtido por micro-CT (Yamada2011)

E importante notar que Vertucci propds o seu sistema de classificagdo vérios anos antes
da introdugdo da tecnologia de micro-CT na pesquisa endodontica. O advento dessa
técnica supera varias limitagdes metodologicas da técnica de diafanizacdo e permite
relatar varias novas variagdes anatomicas e complexidades da anatomia do canal radicular
na denticdo humana que nao foram incluidas nas classificacdes anteriores. Portanto, a
introducdo de novas configuragdes anatomicas deve ser considerada num futuro préoximo.

(Ordinola-Zapata et al., 2017)
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- Nano-computed Tomography — n-CT

Dispositivos "nano-CT" com resolugdo espacial ultra alta estdo agora disponiveis gragas
aos continuos avangos tecnologicos no desenvolvimento de sistemas de micro-CT. Os
sistemas de nano-CT, que geralmente usam uma fonte de ponto nano-focal (<400 nm),
foram usados para analisar cartilagem, tecido dsseo, estrutura de biomateriais e imagem
da rede vascular. O sistema nano-CT permite a visualizagao clara das estruturas no nivel
celular, bem como a infraestrutura interna das trabéculas Osseas e as fissuras
microscopicas do tecido duro. Isso € atribuido as caracteristicas técnicas avangadas do
sistema nano-CT, gragas a excelente resolu¢ao de contraste do detetor.

Além disso, o dispositivo € equipado com uma base de granito e uma unidade de rotacao
precisa, o que o torna muito estavel durante o processo de aquisi¢do de dados. A
capacidade de obter varrimentos mais rapidos € outra vantagem sobre a micro-CT.

(Ahmed, 2016)

S~ 7

Figura 29 - Representagdo do funcionamento de uma nano-CT (https://www.psi.ch/media/high-
resolution-method-for-computed-nano-tomography-developed)

Em endodontia, Mavridou et al., (2016) aplicou a tecnologia 3D moderna (micro € nano-
CT) para realizar uma avaliagdo histologica e estudar o fendmeno da reabsorcao cervical
interna. Os resultados demonstraram a capacidade da nano-CT em identificar claramente

o limite entre a zona de reparo tecidual e a dentina.
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A nano-CT atualmente representa o instrumento com a maior resolucdo de imagem
possivel para uma maquina de tomografia laboratorial. Esta tecnologia estd anunciando
novas aplicag¢des para imagens radiograficas no campo da endodontia. O futuro pode ser
promissor para a habilidade do médico dentista de obter informagdes confidveis e
inovadoras sobre os detalhes da anatomia do canal, mas também, informacgdes cruciais
podem ser obtidas sobre as mudancgas fisiologicas nas raizes dos dentes, alteragdes
patologicas na raiz (como reabsor¢ao radicular interna e externa) e seus processos de

reparacdo, bioatividade dos materiais endodonticos e engenharia tecidual da polpa.

(Ahmed, 2016)

Mas a tecnologia nano-CT também tem os seus limites. Além dos altos custos, o método,
até o momento, ndo pode substituir a avaliagdo histoldgica convencional, particularmente
quando uma colorag@o especifica é necessaria para avaliagdes celulares. Configuracdes
ideais também podem exigir experiéncias adicionais. Apesar da nano-CT oferecer
melhores resolugdes que a micro-CT, ainda apresenta alguns defeitos como o limite de
tamanho da amostra estudada.

(Cuijpers et al., 2014)
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D) Comparacdao relativa da eficicia na detecio do segundo canal

mesiovestibular (MV2) do primeiro molar superior

O primeiro molar superior representa um paradoxo: ¢ um dente frequentemente tratado
em endodontia e, ainda assim, seu prognostico pos-operatorio ¢ um dos mais baixos.
As principais razdes para este contraste sao:
- Este ¢ o primeiro dente permanente a aparecer na boca e, portanto, esta sujeito a
mais alteragdes quimicas, mecanicas e bacterianas do ambiente bucal
- O segundo canal mesiovestibular nem sempre é detetado e tratado por
endodontistas e vimos que um canal ndo tratado representa um grande obstaculo
para um prognoéstico favoravel.

(Alrahabi & Zafar, 2015; Smadi & Khraisat, 2007)

No passado, pensava-se que este dente so6 tinha 3 canais, um para cada raiz.

Hess, (1925) foi pioneiro na descoberta do que mais tarde viria a ser chamado de MV2 e
que ainda representa um desafio para os endodontistas na atualidade.

(Coelho et al., 2002)

As raizes do primeiro molar superior tendem a ser ovoides, o que pode ser confuso na
detecdo dos canais, especialmente durante a fase de interpretacdo de um raio-X. O dente
pode apresentar entre 2 e 8 canais no total em uma ampla gama de possiveis
configuragoes.

(Abuabara, Baratto-Filho, Aguiar Anele, Leonardi, & Sousa-Neto, 2013)

A capacidade de detetar a existéncia do canal MV2 depende do
método exploratério utilizado. O estudo da percentagem de sucesso
na detecdo deste canal €, portanto, uma boa ferramenta para
comparar a eficicia das técnicas clinicas, uma vez que, representa
um desafio para muitos endodontistas.

(Suetal., 2017)

Figura 30 - Representagdo vestibular do primeiro molar superior com uma configura¢do canalar frequente.
(Clark 2010)
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- Olho nu e Ampliacio

Nao existe um grande nimero de artigos cientificos que comparem os resultados
endoddnticos com base nas técnicas de ampliacdo, e os estudos que existem, geralmente
envolvem amostras menores. O problema associado a realizagdo de tais estudos reside
nas muitas variaveis encontradas na realizacdo de procedimentos endoddnticos ndo
cirtirgicos. Essas variaveis incluem a habilidade do médico dentista, a morfologia do
dente, o tipo de irrigante utilizado, o tamanho da lesdo presente, as varias variagdes
anatomicas que podem existir no dente e muitos outros fatores agravantes.

(AAE Position Statement, 2012)

Atualmente, tém sido observados avancos tecnoldgicos e, diferentes técnicas foram
introduzidas para facilitar a avaliagdo das variagdes anatdomicas internas das raizes
dentarias. Para este fim, o uso de um microscopio cirargico na pratica clinica diaria
poderia facilitar a localizagdo e manipulagdo de canais adicionais através da ampliagao
visual da area de trabalho.

Estudos mostraram que, quando a experiéncia do operador aumentava como resultado do
uso regular de um microscopio cirurgico, a incidéncia de detecdo adicional de canais
poderia chegar aos 93%.

(Baratto Filho et al., 2009)

Baldassari-Cruz et al (2002), demonstraram um aumento no nimero de segundos canais
mesiovestibulares (MV2) localizados de 51% a olho nu para 82% com o microscopio
otico (OM). Em outra amostra, 41,3% dos canais MV2 foram identificados quando lupas
binoculares foram utilizadas e 93,7% foram identificadas pelo microscopio cirargico.

(Baldassari-Cruz, Lilly, & Rivera, 2002)

O objetivo de Smadi & Khraisat, (2007), foi determinar se a detecdo do canal MV2 dos
primeiros molares superiores era igualmente eficaz com ou sem ampliagao.

Cem primeiros molares superiores foram extraidos. Depois de realizar a abertura da
camara pulpar e um desgaste dentinario, os canais MV2 localizaram-se diferentemente

segundo 2 grupos:

60



Desenvolvimento

O 1° grupo com uma visao nao assistida e o 2° grupo com lupas dentérias apresentando
um aumento moderado de x3. Depois todas as amostras foram coloridas, tornadas
transparentes por diafanizagao e classificadas.

O ntimero de canais MV2 detetados aumentou de 55 (56,7%) no 1° grupo para 61 (62,9%)
no 2° grupo. Os dentes diafanizados, que usamos aqui como referéncia, estabeleceram
uma percentagem de 77,32%.

A efetividade da localizagao do MV?2 foi, portanto, de 73,3% e 82,7% respetivamente
para os 2 grupos, portanto ndo houve diferenga estatisticamente significante entre os dois
métodos de detegdo do canal MV2 com um teste y2 (teste de qui quadrado) a 5%.
Observa-se, portanto, que o uso da ampliagdo melhorou a capacidade de detetar canais
MV?2, embora a diferenga ndo seja estatisticamente significativa.

(Smadi & Khraisat, 2007)

Outro estudo interessante ¢ o de Buhrley, Barrows, BeGole, & Wenckus, (2002) em que
o objetivo foi determinar se o microscopio operatorio e/ou as lupas dentarias poderiam
melhorar a habilidade do médico dentista em localizar o canal MV2 do molar superior
em um contexto clinico in vivo.

Os endodontistas participantes utilizaram 312 dentes, os que utilizaram o microscopio ou
lupa dentdria localizaram o canal MV2 com frequéncia de 57,4% e 55,3%,
respetivamente. Aqueles que ndo usaram ampliacdo localizaram o canal MV2 com uma
frequéncia de apenas 18,2%.

Assim, quando nenhuma ampliagao foi utilizada, significativamente menos canais MV2
foram localizados com base em uma analise qui-quadrado de 1%. No entanto, ndo houve
diferenga significativa entre o uso do microscopio e as lupas dentérias na frequéncia de

localizagao do canal MV2.

Em outra amostra, as frequéncias de detecao do canal MV2 com o microscopio, as lupas
dentarias e o grupo sem ampliagdo foram de 71,1%, 62,5% e 17,2%, respetivamente. Os
resultados deste estudo mostram que o uso de magnificagdo nos grupos combinados leva
a uma taxa de detecdo de MV2 aproximadamente trés vezes maior que a do grupo sem
ampliacdo e que a auséncia de ampliacao leva ao esquecimento de muito mais canais
MV2.

(Buhrley et al., 2002)
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Contrariamente, Stropko, (1999) refere que o microscopio cirdrgico ndo melhorou
significativamente a capacidade de localizar os canais, mas que melhorou a capacidade
de negocia-los. Ele também determinou que mais canais de MV2 podem ser encontrados
ha medida que o dentista se torna mais experiente e quando tem mais tempo para a

realizacdo do tratamento.

Portanto, ndo parece haver qualquer duvida sobre a necessidade de usar um meio de
ampliacao face a ineficacia, bastante preocupante, da utilizagdo simples do olho nu na
detecdo do canal MV2, embora nio exista, ainda, consenso sobre a melhor ferramenta
para escolher entre o microscopio de operacao e lupas binoculares.

(Smadi & Khraisat, 2007)

- Rx periapical e CBCT (in vivo)

Uma técnica ideal para o estudo da anatomia dos canais radiculares seria aquela que nao
fosse apenas precisa, simples e ndo destrutiva, mas também, e acima de tudo, vidvel e
reprodutivel em um cendrio in vivo. Melhorias nos sistemas de imagem digital permitiram
a avaliacdo in vivo da anatomia pulpar usando métodos ndo destrutivos, como a CBCT.
Esta técnica de imagem melhora a detegao de raizes e canais adicionais, incluindo o canal
MV2 dos molares superiores, em comparagao com a radiografia digital bidimensional.
(Blattner, George, Lee, Kumar, & Yelton, 2010; Domark, Hatton, Benison, & Hildebolt,
2013)

O sistema de Tomografia por Feixe Conico (CBCT) foi desenvolvido para avaliar o tecido
duro, para facilitar o diagnostico oral e maxilofacial e o planeamento de implantes. Desde
entdo, esse sistema tem sido muito util em determinados problemas endoddnticos, devido
a identificagdo de caracteristicas anatomicas e variagdes do sistema de canais radiculares,
uma vez que, o diagnostico endoddntico e o planeamento do tratamento tém sido dificeis
de executar com radiografias bidimensionais.

(Baratto Filho et al., 2009)
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O uso correto da radiografia periapical intraoral baseada na realizacdo de duas
radiografias com diferentes angulacdes pode ajudar a separar as raizes que estdo no
mesmo plano e, assim, por exemplo, identificar a presenca dum segundo canal
mesiovestibular nos molares superiores. No entanto, deve-se notar que multiplas
radiografias intraorais ndo garantem a identificacao de toda a anatomia ou lesao periapical
e, infelizmente, podem ndo revelar muito mais do que uma tinica exposicao.

(Patel et al., 2009)

O artigo de Abuabara et al., (2013), apresenta dados de comparacao interessantes. O
objetivo do estudo foi comparar a eficacia dos métodos clinicos e radioldgicos na
localizagao e classificacdo dos canais MV2 nos primeiros molares superiores com base
na classificacdo de Vertucci:

A andlise radiografica periapical revelou a presenca de MV2 em quatro (8%) dentes, a
analise clinica em 25 (50%), a CBCT em 27 (54%) e a analise clinica apos CBCT e o uso
de microscopio cirargico em 27 (54%) e 29 (58%) dentes, respetivamente. O uso de
pontas de ultrassom Start X® permitiu a dete¢do de dois dentes adicionais com MV?2
(62%). Segundo a classificacdo de Vertucci, 48% dos canais mesovestibulares
encontrados foram do tipo I, 28% do tipo 11, 18% do tipo IV e 6% do tipo V.

A analise estatistica ndo mostrou diferenca significativa (p> 0 5) na capacidade da CBCT
em detetar canais MV2 em comparacdo com avaliagdo clinica com ou sem recurso ao
microscOpio operatorio.

No entanto, foi encontrada uma diferenca significativa (p<0,001), entre a utilizagdo da
radiografia periapical e a CBCT.

Os autores concluem, que o uso combinado de diferentes métodos aumentou a detecdo
do MV2, mas sem diferenga estatistica entre CBCT, microscopio operatorio, Start X® e
analise clinica.

(Abuabara et al., 2013)
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- CBCT e micro-CT (ex vivo)

Recentemente, a CBCT tem sido utilizada em estudos ex vivo para avaliar a anatomia do
canal radicular em diferentes grupos de dentes. No entanto, até o momento, apenas alguns
estudos compararam a precisdo das técnicas de CBCT com micro-CT ou métodos
histologicos para detetar diferentes configuracdes de canal.

Michetti, Maret, Mallet, & Diemer, (2010) encontraram uma alta correlacdo entre
imagens de CBCT (tamanho de voxel de 75 pm) e cortes histoldgicos. Entretanto, apenas
9 espécimes, incluindo 3 molares, foram estudados.

Domark et al., (2013) e Blattner et al., (2010) ndo relataram diferenca entre CBCT e
micro-CT na detegdo do canal mesiovestibular (MV2) da raiz mesial dos molares
superiores. Entretanto, os critérios de avaliacdo simples utilizados nesses estudos
(presenca ou auséncia de MV2) podem explicar essa semelhanca. Infelizmente, devido as
diferengas nos objetivos metodologicos e o reduzido numero de dados publicados, a
comparagao dos resultados publicados ¢ dificil.

(Ordinola-Zapata et al., 2017)

E importante recordar que a técnica de diafanizagio, micro-tomografia computadorizada
e CBCT possuem diferentes indicagdes; enquanto as duas primeiras metodologias sao
usadas apenas em estudos de laboratorio (ex vivo / in vitro), a técnica de CBCT ¢
comumente usada como um auxiliar de diagndstico em endodontia clinica (in vivo).
Assim, num cenario clinico, onde a utilizagdo de sensores radiograficos digitais deteta
imagens anormais ou, em casos em que o recurso a ampliagdo permitiu encontrar
variagdes do normal, faz sentido usar a CBCT para diagnéstico adicional.

Assim, as técnicas de CBCT ainda podem fornecer informagdes clinicas tuteis. Por outro
lado, apesar da limitada aplicabilidade clinica da tecnologia de micro-CT, este método
provou ser o “gold standard” atual para o estudo ex vivo da anatomia do sistema de canais
radiculares da mesma forma que a CBCT provou ser o “gold standard” atual do estudo in

vivo. (Ordinola-Zapata et al., 2017)
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III — Conclusiao

A historia da endodontia mostra que sao os meios exploratdrios anatdmicos e canalares
que possibilitaram estabelecer as classificagdes morfoldgicas dos dentes, como a de

Weine ou Vertucci, ainda hoje amplamente utilizadas.

Além disso, sdo essas classificagdes e o conhecimento dos canais radiculares os pilares
da abordagem endodontica contemporanea. A observacdo de uma rede de canais, cada
vez mais complexa e desenvolvida, impulsiona os cientistas e laboratdrios a inventar
limas cada vez mais flexiveis e resistentes, irrigantes cada vez mais eficazes e materiais
obturadores otimizados na sua capacidade de preencher tridimensionalmente todos os

espagos, mesmo os mais reconditos, do sistema de canais radiculares.

Nao nos esquecamos de que a propria natureza do tratamento endodontico ¢ baseada na
exploracdo de um ambiente particularmente pequeno e fechado, de modo que os

profissionais estdo sempre a procura de técnicas para superar essas dificuldades.

No inicio do século XXI testemunhamos uma ascensdo de novas tecnologias que parecem
fazer crescer exponencialmente o conhecimento da morfologia interna dos dentes, razdo

pela qual estdo surgindo novas classificagdes morfologicas.

A forg¢a dos meios exploratorios ex-vivo incide na atualizagdo das classificagdes dos
canais, integrando assim, casos raros e disseminando esse conhecimento para

profissionais que ja trabalham e para futuros médicos dentistas.

As anomalias anatomicas que outrora eram surpreendentes tornam-se cada vez mais
familiares para os profissionais, pelo que ndo podemos deixar de saudar esses avangos,
na medida em que tém um impacto indireto positivo na qualidade dos tratamentos

endodonticos e possibilitam avangos no diagndstico e exploragdo endodontica in vivo.
As novas ferramentas tém sido o foco de atencdo em diversos artigos e a literatura

cientifica atribui-lhes uma capacidade de detecdo de canais mais precisa, levando a sua

maior integra¢do numa pratica dentéria diaria.
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A sua eficécia € tao surpreendente que os meios mais tradicionais de exploragdo, como a
observag¢ao a olho nu, radiografias periapicais e processos de diafanizagdo, parecem cada
vez mais obsoletos ou incompletos quando utilizados de forma isolada.

De fato, verificou-se que muitos dentes ndo pertencem a nenhum sistema de classificagao
e podemos imaginar que dentes com uma configuragdo similar, mas em condi¢des
clinicas in vivo, foram vitimas de uma ma detecdo canalar pelo médico dentista que ainda

ndo integrou na sua pratica diaria técnicas de diagndstico mais avangadas.

A CBCT ¢ considerada, por alguns, como uma revolug@o na exploracao e no diagnostico
radiografico endodontico. Também as sondas ultrassonicas, microscopios € outros
auxilios oticos, que facilitam a detecdo de entradas de canal, sdo vistos por alguns
endodontistas como ferramentas indispensaveis na sua pratica clinica.

E essa ¢ a particularidade do desenvolvimento tecnolégico endodontico contemporaneo:
os seus efeitos sdo multiplos e ndo impactaram uma unica area de exploragao morfoldgica

dentaria, como a radiografia, por exemplo.

Estando desenvolvido um completo arsenal de ferramentas de diagndstico, as quais agem
de forma quimica, mecénica, otica ou radiografica, podem ser usadas concomitantemente,

permitindo assim aumentar a capacidade de exploragdo dos canais.

O futuro da endodontia, parece, portanto, estar assente no uso complementar das
ferramentas de exploragdo da polpa, uma vez que, estas permitem uma melhoria

significativa no prognostico terapéutico.

No entanto, mesmo as melhores tecnologias ndo tém impacto devido, se a consciéncia
profissional e o desejo de utilizar essas ferramentas de forma correta ndo estiverem

presentes.

Conhecer em grande detalhe a anatomia e morfologia dos canais ¢ independente da nossa
capacidade de agir diretamente sobre todos eles, verificando-se assim, uma certa forma
de atraso entre o que teoricamente devemos fazer € o que na realidade podemos fazer, em

termos de preparagdo mecanica e quimica sobre o dente.
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O aparecimento de novos irrigantes, novos processos para limpar os canais acessorios e
materiais de obturacdo cada vez mais completos, em termos de ocupagao espacial da rede

canalar, sdo também uma revolu¢ao no mundo da endodontia.
Mas, para resolver um problema, ¢ preciso saber que ele existe. E isso que os meios

exploratdrios endodonticos contemporaneos permitem, na medida em que trazem um

desafio saudavel e duradouro ao mundo endodontico.
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