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Nota: A medicina é uma ciéncia em constante evolugdo. A medida
que novas pesquisas e a experiéncia clinica ampliam © nosso co-
nhecimento, sdo necessarias modificacbes no tratamento e na
farmacoterapia. O autor desta obra consultou as fontes consideradas
confidveis, em um esforco para oferecer informacdes completas e,
geralmente, de acordo com os padroes aceitos a época da publicacao.
Entretanto, tendo em vista a possibilidade de falha humana ou de
alteracdes nas ciéncias médicas, os leitores devem confirmar estas
informacgbes com outras fontes. Por exemplo, e em particular, os
leitores sdao aconselhados a conferir a bula de qualquer medicamento
que pretendam administrar, para se certificar de que a informacao
contida neste livro esta correta e de que nao houve alteracao na dose
recomendada nem nas contraindicacbes para o seu uso. Esta re-
comendagdao e particularmente importante em relagao a medica-
mentos novos ou raramente usados.
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Prefacio

Todo livro tem em seu interior uma energia propria, que permite
uma liberdade de reflexao. Endodontia laboratorial e clinica da
continuidade a um trabalho cientifico e técnico acerca dos
procedimentos operatdrios envolvidos no tratamento dos canais
radiculares. Todas as particularidades necessarias ao moderno
conceito e a operacionalizagao dos procedimentos endoddnticos
foram aqui cuidadosamente elaboradas, utilizando estratégias

que facilitam o aprendizado.

Dessa forma, considerando o contexto essencial da odontologia
no trabalho estruturado e desenvolvido pela Associacao Brasileira
de Ensino Odontolégico (Abeno), a endodontia podera ser bem-
-planejada e desenvolvida.

Para que este livro se concretizasse, muitas pessoas foram
importantes: quero agradecer aos meus filhos (Lucas, Matheus, Maria
Cristina e Pedro) e a vocé, Cyntia, por todo o apoio, incentivo e
dedicacgdo voltados as nossas conquistas. Aos meus pais, por todas as
oportunidades. Aos meus guardioes sempre presentes e solicitos. Aos
meus mestres (muitos), que também sempre estardo presentes em
minha vida. A atenc¢do, o carinho e a convivéncia dos amigos Ana
Helena, Daniel, Hugo e toda a turma da pos-graduagao.

Agradeco, ainda, ao editor da Artes Médicas, Sr. Milton Hecht, e
aos coordenadores da Série Abeno, pela confianca e oportunidade;
e também pela disposigdo e profissionalismo.

Carlos Estrela
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Recursos pedagoégicos que facilitam a leitura e o aprendizado!

OBJETIVOS Informam a que o estudante deve estar apto apds a leitura do capitulo.

DE APRENDIZAGEM

CONCEITO Define um termo ou expressdo constante do texto.

LEMBRETE Destaca uma curiosidade ou informacao importante sobre o assunto tratado.
PARA PENSAR Propoe uma reflexao a partir de informacao destacada do texto.

SAIBA MAIS Acrescenta informacdo ou referéncia ao assunto abordado, levando o

estudante a ir além em seus estudos.
ATENGAO Chama a ateng¢do para informacgdes, dicas e precaugdes que ndo podem
passar despercebidas ao leitor.
RESUMINDO Sintetiza os ultimos assuntos vistos.
lcone que ressalta uma informac3o relevante no texto.

icone que aponta elemento de perigo em conceito ou terapéutica abordada.

Apresentam em destaque situacoes da pratica clinica, tais como prevencao,
posologia, tratamento, diagnéstico etc.




Planejamento endodontico

O tratamento endoddntico é constituido por importantes fases que, se
perfeitamente executadas, favorecem a obtencao de melhores
resultados.

A educacgao permanente mantém o profissional atualizado, possibilita
a disciplina e o habilita a vencer os desafios diarios da profissao.

As estimativas de sucesso endoddntico variam nas diferentes
populac¢des estudadas, especialmente em virtude dos métodos

e dos critérios de avaliagao utilizados. A execugao correta das fases
do tratamento endoddntico influencia de forma positiva o sucesso
dos resultados.

Deve-se considerar que as condicoes pulpares prévias interferem
diretamente no prognostico. As patologias pulpares e periapicais nao
devem ser analisadas de forma isolada, pois podem ser alteradas pelas
condigdes sistémicas do individuo. A resposta biolégica do hospedeiro
(inflamatdria e imunolégica) representa o gerenciador que influencia
diretamente os resultados do tratamento endoddntico.?

Varios fatores contribuem para a perfeita realizacao
do tratamento endodéntico, entre os quais se destacam:

* acorreta determinacao do diagnostico, que representa o principio
basico do tratamento;

* aselecgao de casos, que permite sugerir a previsibilidade
de resultados;

* o controle de infeccdo, o qual sinaliza fatores de risco que podem
alterar o trajeto natural de reparacao;

* o planejamento, gue permite racionalizar as etapas operatodrias;

* aobediéncia aos principios biolégicos e mecanicos do preparo
do canal radicular;

* autilizacdo de medicamentos, materiais e técnicas biocompativeis;
* arestauracao adequada do dente;
o controle pés-tratamento (Fig. 1.1).

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

* Planejar o tratamento
endoddntico

* Awvaliar as alteragdes pulpares
e/ou periapicais

* Esquematizar os passos
operatdrios necessarios

LEMBRETE

O planejamento endodéntico
realizado a partir da organizacao
funcional facilita o
desenvolvimento logico

de cada etapa operatdria.
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Figura 1.1 — Etapas do tratamento endoddntico.

ESTRUTURACAO

DO DIAGNOSTICO

A investigacdo das alteracbes pulpares e periapicais caracteriza um
momento inicial importante para a sequéncia dos passos operatorios.
O diagnéstico inicial, estruturado com base em caracteristicas clinicas,
deve ser considerado hipotético ou clinico provavel. Para sua
comprovagao, pode ser necessaria a realizagao de intervencdo,

exame microscopico efou exames complementares.

Para a determinagao do diagnostico clinico provavel das alteragdes
inflamatdorias pulpares e/ou periapicais, deve-se ter o amparo de fases
representativas, como anamnese, exame clinico, exame de vitalidade
pulpar, exame radiografico e exames complementares (Quadro 1.1).
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DIAGNOSTICO CLINICO DAS ALTERACOES
DA POLPA DENTARIA

A dor durante a determinagao do diagndstico clinico € um sintoma
expressivo, contudo nao permite avaliar corretamente a extensao

do processo inflamatorio pulpar e as possibilidades de reparagao
tecidual. Esse sintoma nao tem correlagao com o exame microscopico,

Os diferentes estagios para o diagnoéstico clinico das alteracdes
inflamatdérias pulpares podem ser estruturados de acordo com

o tratamento, como é descrito no Quadro 1.2. Para o tratamento
da polpa dentdria, especialmente a pulpotomia, Holland e Souza®
sugeriram alguns aspectos clinicos fundamentais, os quais sao
apresentados no Quadro 1.3.




QUADRO 1.2 — CLASSIFICACAO CLINICA DA INFLAMACAO
DA POLPA DENTARIA

Diagnostico clinico Caracteristicas clinicas da cavidade Sintoma (dor)
Pulpalgia hiper-reativa Cavidade fechada Sintoma provocado
Hiperemia/hipersensibilidade Positiva ao TVP*
Pulpite sintomatica Cavidade fechada Sintoma espontaneo
(inflamacao pulpar) Positiva ao TVP
Pulpite assintomatica Cavidade aberta Sintoma provocado
Hiperplasia/ulceracdo pulpar Pouco efetivo ao TVP

(inflamacao pulpar)

Mecrose pulpar Cavidade fechada Auséncia de sintomas
Cavidade aberta TVP negativo

*TVP teste de vitalidade pulpar.

Obs.: Considerando um quadro histopatolagico, pode-se admitir a hipdtese de haver inflamacdo pulpar com auséncia
de sintomatologia.

QUADRO 1.3 — ASPECTOS CLINICOS FUNDAMENTAIS PARA A
INDICACAO DA PULPOTOMIA

Sinais Fatores favoraveis Fatores desfavoraveis
Sangramento Normal apés o corte do tecido pulpar Ausente
Cor do sangue: vermelho-vivo Muito escuro

Muito claro (amarelado)

Remanescente pulpar Polpa consistente/corpo Polpa sem consisténcia

(resisténcia a acdo da cureta) que se degrada facilmente
Aspecto pastoso/liguefeito

Quase integra ou com paredes Grande destruicao coronaria,
espessas e resistentes necessitando de colocacao
de retentor intracanal

Fonte: Holland e Souza.®
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DIAGNOSTICO DA PATOLOGIA PERIAPICAL

As patologias inflamatdrias da regido periapical resultam

da invasdao e colonizagdo de microrganismos que, de acordo com

sua especificidade, viruléncia e associa¢ao as respostas do hospedeiro,
caracterizam as diferentes patologias inflamatdrias periapicais.
Freqguentemente observam-se lesdes periapicais de natureza
inflamatéria, acompanhadas ou nao de sintomas (dor a palpacao,

dor a percussdo, presenca de edema, etc.).

E possivel observar tanto a presenca de células polimorfonucleares
quanto de células mononucleares. A relacao da ocorréncia de
inflamacgao de natureza aguda ou cronica nessa regiao pode ser
clinicamente imprecisa. O profissional, na tentativa de associar as
caracteristicas sintomatolégicas (presenca ou auséncia de dor) as
microscopicas, talvez nao consiga uma perfeita correlagdo. Na regiao
periapical, tanto na fase aguda como na crénica, pode haver reabsorgao
Ossea periapical, observada por meio de aspectos radiograficos

ou microscopicos. O diagnéstico clinico das alteragbes periapicais
pode ser estruturado de acordo com o tratamento. Os aspectos
clinicos das patologias inflamatdrias pulpares e periapicais estao
demonstrados na Figura 1.2!

Carie dentaria

Pulpalgia hiper-reativa

Pulpite sintomatica Pulpite assintomatica

MNecrose pulpar

1 4

Periodontite apical Periodontite apical
sintomatica assintomatica

1 l {

Celulite Abscesso Granuloma
Figura 1.2 — Eventos patologicos

pulpares e periapicais.
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LEMBRETE

O planejamento do tratamento
odontoldgico deve ser discutido em
nivel multidisciplinar.

LEMBRETE

Se o processo de sanificacao
e obturacao do canal radicular

for realizado corretamente, a lesdao
podera regredir, indicando
prognostico favoravel.

DIAGNOSTICO DAS LESOES
ENDOPERIODONTAIS

O conhecimento das inter-relagdes entre endodontia e periodontia é
importante para o diagnostico e o tratamento das lesdes associadas a
essas duas especialidades.

A precisao do diagndstico é essencial para evitar erros, como a
indicagdo desnecessaria de tratamento endodéntico ou até exodontias

em razao de um implante.

Em uma les@o combinada, quanto maior a prevaléncia da etiologia
endododntica sobre a periodontal, melhor o progndstico, pois o
ambiente endoddntico pode ter melhor controle. Nas lesdes
endoperiodontais em que os fatores de risco se relacionam a doencgas
periodontais, 0 progndstico torna-se menos favoravel,

O Quadro 1.4 exibe uma classificacao das lesdes endoperiodontais.

PLANO DE TRATAMENTO

Uma vez determinado o diagndstico da alteracao presente, a fase
seguinte consiste na execugao das etapas operatdrias. Contudo,
algumas situacdes clinicas merecem cuidado especial, sendo
necessario analisar a relagao risco versus beneficio do tratamento
e estabelecer prioridades. Desse modo, merecem consideragao
certos fatores relacionados a selecdo de casos para o tratamento
endoddntico, os quais serdo descritos a seguir’ >
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SELECAO DE CASOS

Diferentes fatores podem dificultar o desempenho profissional
durante o tratamento endoddntico. O profissional deve observar
aspectos como organizagdo e disciplina, bem como dispor

dos equipamentos adequados e dos instrumentos e materiais
necessarios a execugao operatoria do caso em questao. Entre
0s requisitos imprescindiveis ao bom andamento da terapéutica
proposta, destacam-se tranquilidade, ambiente agradavel, tempo
necessario para o desenvolvimento do tratamento previsto,
conhecimento técnico-cientifico, habilidade para a execugao

de determinadas técnicas operatdrias e organizacao funcional
de uma mesa operatoria.

Em relacao ao paciente, consideram-se os fatores sistémicos e locais,
incluindo diferentes doencas sistémicas que merecem cuidados
especiais. Alguns fatores locais podem manter o progndéstico
duvidoso e/ou constituir impedimento a correta execugao

da técnica endoddntica, tais como:

* fatores anatomopatolégicos (modificagcbes da anatomia interna;
dilaceragbes excessivas; calcificagdes da cavidade pulpar);

* fatores decorrentes de acidentes endodonticos (perda do
comprimento de trabalho-degrau; perfuragdo radicular; fratura
de instrumento endodéntico);

* retratamentos endodénticos (presenca de pinos extensos;
obturagdes com cimentos, com amalgama, ou ionédmero de vidro)

CONTROLE DE INFECCAO

EM ENDODONTIA

O controle de infecgdo nas areas da saude, particularmente apés os
primeiros relatos sobre a sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(aids), desencadeou a adogao de uma série de medidas para se evitar
a contaminagao cruzada. O receio da contaminacgao pelo virus da
imunodeficiéncia humana fez com que se realizassem estudos com
o0 objetivo de melhor esclarecer os mecanismos de patogenicidade

e as alternativas mais eficazes no controle dos microrganismos.*®

O endodontista @ um dos especialistas que trabalha diretamente com

o foco de infecgdo, em intimidade com o sistema circulatério, e pode

atuar como agente disseminador de diferentes patologias. Deve-se

ressaltar que, para os profissionais da equipe de salde bucal, todos

os equipamentos de protecao individual - EPIs (avental de manga
ATENCAO

longa, gorro, mascara, 6culos de protecao e luvas) sdo essenciais

ao controle da infecgao cruzada e a prevengao de possiveis Os profissionais da equipe

contaminagoes. de salide bucal devem usar

& O endodontista, por trabalhar diretamente com o foco de infecgao, ;{;d;’fn?;{;uifg i:}';ﬂ;TE
pode atuar como agente disseminador de diferentes patologias. : :
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LEMBRETE

A imagem radiografica
é indispensavel a andlise

das estruturas dentarias

no planejamento e no pre-
-operatoério, bem comeo durante

e apos o tratamento endoddntico.

(=

ATENCAO

Estruturas anatdmicas podem

ser confundidas com lesdes
periapicais.

A preocupacao com o controle de infecgao deve integrar os protocolos
de atendimento clinico de todas as dareas da saude, sem constituir
privilégio especial de uma area especifica.®

CONTRIBUICAO DAS IMAGENS
EM ENDODONTIA

A radiologia é uma especialidade com a qual a endodontia relaciona-
se de maneira direta e diaria, e a constante verificagdo dos aspectos
radiograficos integra a rotina do tratamento.

Para tanto, torna-se necessario obter imagens de boa qualidade

e tecnicamente bem processadas, para que possam ser analisadas
adequadamente. Os dispositivos para posicionar o filme durante
as tomadas radiograficas possibilitam imagens menos distorcidas
e deformadas.

O conhecimento das estruturas anatémicas também é necessario,
particularmente para evitar equivocos de interpretacao que poderiam
levar a tratamentos desnecessarios. Os aspectos anatdmicos podem
se confundir com lesbes periapicais, como o forame incisivo, o forame
mentual, a prépria extensao alveolar do seio maxilar, etc.

Diferentes tipos de radiografias sao descritos pela literatura, sendo
algumas radiografias intrabucais bastante empregadas em endodontia
(periapical, bite-wing, oclusal). 247 Entre as técnicas, destacam-se
paralelismo, bissetriz, interproximal, oclusal, as que utilizam
subtracdo de imagens, etc. Todavia, radiografias convencionais
promovem a analise bidimensional de uma estrutura tridimensional,

o gue pode resultar em erros de interpretacao.” Os sistemas de
obtencdo de imagens digitais tém recebido destague e ocupado
espaco cada vez maior na odontologia.

Assim, com o advento da tomografia computadorizada,’ teve inicio
uma revolucao de informacdes nos estudos da area da saude que

tem contribuido para o planejamento, diagndstico, tratamento

e progndstico de diversas patologias.”® A tomografia computadorizada
de feixe conico (TCFC) é uma tecnologia desenvolvida recentemente’?
com potencial para aplicacao em diferentes areas de pesquisa e clinica
odontolégical+**?

Pode haver lesdes periapicais de origem endoddntica nao visiveis
em radiografias convencionais.

Estudos recentes tém demonstrado a acuracia da TCFC no diagnéstico
dessas lesdes,” Novos métodos com o uso de TCFC para investigar
periodontite apical e reabsorgao radicular tém sido propostos,

e novas ferramentas de imagens tém sido utilizadas em diversas
pesquisas na area endoddntical%4"®

A TCFC obtém uma imagem tridimensional na gual um novo plano
é adicionado: a profundidade. Sua aplicagao clinica resulta em
precisao de imagem, o que conduz a diagnodsticos precisos

e planos de tratamentos apropriados (Fig. 1.3). A TCFC revela
lesdes periapicais, canais radiculares e perfuragbes radiculares
nao visiveis em radiografias convencionais 7




Figura 1.3 — Imagens de tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC)
para planejamento terapéutico. (Cortesia do Dr. Olavo L. Porto)



20 Carlos Estrela

(=

LEMBRETE

Ma analise de causa

e consequéncia, procura-se
primeiro eliminar a causa aparente,
como a infecgao endodédntica, para
entdo observar a regressao

da consequéncia —

a inflamacao periapical.

FRACASSOS ENDODONTICOS

A periodontite apical representa um forte vestigio da manutencao de
inflamacado, geralmente decorrente de agentes infectantes oriundos
do canal radicular.

Caso seja constatado o fracasso, a estruturacao de um novo tratamento
endoddntico constitui uma manobra complexa e requer cuidado
especial. Uma vez discutidos os fatores responsaveis pelo fracasso,
torna-se necessadrio fazer um planejamento para a execugao operatdria
da reforma do tratamento malsucedido. Qualquer reconstrucao requer
muita atengao e pericia.

O novo tratamento a ser executado compde-se quase exatamente das
mesmas fases operatdrias do tratamento inicial. Como primeira opcao
para o tratamento do fracasso endoddéntico, indica-se o retratamento,
que tem prognostico menos favoravel do que o primeiro tratamento.
O Quadro 1.5 demonstra as causas responsaveis pelos fracassos
endoddnticos. O Quadro 1.6 destaca as dificuldades técnicas
encontradas em todas as etapas do tratamento endodéntico.




QUADRO 1.6 — FATORES OPERATORIOS QUE PODEM INTERFERIR
NO SUCESSO OU FRACASSO ENDODONTICO

Aberturae
preparo coronario

Dificuldades técnicas

Acesso inadequado

Perfuracao

Fratura de instrumento

Presenca de material restaurador

Dificuldades anatdmicas

Calcificagao

Alteracoes anatdmicas

Preparo do canal
radicular

Dificuldades técnicas

Localizacao do canal

Enfraguecimento da estrutura dentaria

Presenca de canal adicional

Perda do comprimento de trabalho — degrau

Desvio

Transporte foraminal

Alargamento exagerado

Perfuracao

Fratura de instrumento endodontico

Sobreinstrumentacdo

Dificuldades anatomicas

Canal calcificado

Canal dilacerado

Dente fora da posicao

Obturagao do canal radicular

Dificuldades técnicas

Instrumentacao excessiva

Sobreobturacao

Dor pos-operatéria

Fratura de espagador (Lentulo)

Cimento com presa rapida

Retratamento endodédntico

Dificuldades técnicas

Presenca de pasta

Presenca de cimento

Cone de guta-percha e cimento

Cone de prata e cimento

Presenca de retentor intrarradicular
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CONTROLE LONGITUDINAL
POS-TRATAMENTO

LEMBRETE O resultado final do tratamento depende do fator tempo, deixando

a cargo do organismo vencer as conseguéncias das agressoes,
reparando os possiveis danos. O acompanhamento dos tratamentos
endoddnticos deve ser realizado tanto em dentes vitais como nas
infecgbes endodénticas (Fig. 14).

S6 se considera finalizado o
tratamento endoddntico apds a
conclusao da restaural;én definitiva.

Figura 1.4 — Casos clinicos de periodontites
apicais nos dentes 11, 21e 22,

com tratamento endoddntico e
acompanhamento no periodo de 20 meses.

Fonte: Estrela




Preparo coronario
e esvaziamento
do canal radicular

O conhecimento da anatomia dentaria interna é fundamental para a
perfeita execugao do processo de sanificagdo e modelagem do canal
radicular. A estrutura anatdmica da cavidade pulpar é considerada
muito complexa, pois o endodontista, valendo-se dos recursos
disponiveis no momento, interpreta a imagem de um plano
tridimensional visualizando apenas duas dimensdes.

A verificacao da macroconfiguracao da cavidade pulpar, ilustrada

por meio de desenhos, fotografias, diafanizagdes (descalcificagbes),
moldagens e cortes seriados (desgastes), pode ser iluséria, pois
permite apenas uma ideia aproximada e projetada da micromorfologia
interna. A microtomografia computadorizada e a tomografia
computadorizada de feixe cénico (TCFC) representam preciosos
recursos para o estudo das estruturas anatdmicas da cavidade pulpar’-?
O tratamento endodéntico envolve diferentes etapas operatdrias. Um
dos grandes desafios é enfrentar os formatos internos presentes nos
diferentes grupos dentarios, os quais nao devem ser subestimados.

A literatura faz referéncia a varios estudos'" sobre a morfologia da
cavidade pulpar e suas influéncias no preparo dos canais radiculares.
Muitas variagdes anatdmicas podem ser encontradas, como
ramificacdes dentarias, disturbios de desenvolvimento, canais

em forma de C, baioneta, curvaturas graduais e nao graduais,
calcificacbes, reabsorcdes, canais radiculares achatados,

afilados ou dilacerados, etc.** "

CAVIDADE PULPAR

A cavidade pulpar é constituida por regides relacionadas a coroa
(cdmara coronaria) e a raiz (canal radicular). Na regido apical

da cavidade pulpar, observa-se o limite cemento-dentina-canal
(Llimite CDC), que pode ser dividido de forma didatica em regides

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

« Justificar a importancia do preparo
e esvaziamento do canal radicular

ATENCAO

A verificacao da
macroconfiguracao da cavidade
pulpar pode ser ilusoria, pols
permite apenas uma ideia
aproximada e projetada da
micromorifologia interna.

LEMBRETE

Mao subestime os formatos
internos dos varios grupos
dentarios se a meta for o sucesso
do tratamento endodéntico.
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Figura 2.1 — Representacdo
esquemdtica das ramificagoes
da cavidade pulpar.

Fonte: Estrela.”

LEMBRETE

A cuidadosa andlise

da morfologia interna

refor¢a o efetivo planejamento
em busca de resultados positivos
no tratamento endoddntico.

correspondentes ao canal dentinario e ao cementario. Hess,*®
estudando a cavidade pulpar, relatou que esta é o reflexo
da forma externa do dente.

O processo de envelhecimento modifica o aspecto anatdmico em
virtude da continua deposicdo de dentina secundaria ou da formacao
de dentina terciaria, decorrente de processos de envelhecimento

ou agressdo. Varias ramificacbes podem ser encontradas na regidao
da raiz dentdria.® A Figura 2.1 apresenta, de forma esquematica, as

ramificagbes da cavidade pulpar

Ramificagbes da cavidade pulpar

1. Canal principal
2. Canal colateral
3. Canal lateral

4, Canal secundario
5. Canal acessdrio
6. Intercanal

7. Canal recorrente

Entre os fatores que podem interferir e/ou dificultar o acesso aos
canais radiculares durante a abertura corondria e o esvaziamento do
canal, destacam-se nodulos na camara coronaria, calcificacdes, dente
fora de posicdo e protese unitaria recobrindo totalmente a coroa.

A imagem radiografica pode auxiliar na identificacao do tamanho

e da forma da camara coronaria e da inclinagao do dente no arco
antes de se iniciar a abertura coronaria.

A compatibilidade entre o tamanho da camara coronaria e o tamanho
da broca é fundamental para a correta abertura coronaria,
possibilitando a penetracgao do instrumento endodéntico da forma
mais direta (retilinea) e livre em todo o canal radicular, Um fator
operatdrio prévio a abertura corondria € a remocgao de qualquer tecido
cariado, restauracao defeituosa ou estrutura dentinaria enfraquecida,
0 que altera a referéncia coronaria.

Algumas situagbes exigem também a reconstrucao coronaria antes

da abertura do dente. O acesso direto ao canal radicular, a eliminagao
completa de todo o teto da camara coronaria, o respeito ao assoalho,

a nao confecgao de degraus nas paredes proximais da camara
coronaria, a adequada selecao de brocas e a expulsividade das paredes
sdo objetivos a serem alcancados para a perfeita abertura coronaria.

O preparo coronario em dentes com coroas totais deve ser
cuidadosamente realizado, uma vez que as mudancas de posigdo
podem predispor acidentes. Mesmo em face do tratamento
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endoddntico de um incisivo central superior esquerdo, considerado
clinicamente um dente bem posicionado e com morfologia adequada
ao tratamento endoddntico, jamais se deve subestimar qualquer Jamais subestime qualquer
conduta clinica a ser instituida. conduta clinica a ser instituida.

LEMBRETE

Nos Quadros 2.1 a 2.6 sao apresentadas algumas consideragdes
importantes para a abertura coronaria nos diferentes grupos
dentdrios. As Figuras 2.2 e 2.3 demonstram, por meio de
representacoes esquematicas, a forma final posterior as
aberturas coronarias nos grupos dentarios.

Considerando todo o conhecimento da anatomia da cavidade pulpar,
merecem destaque os acidentes mais comuns observados durante

a abertura coronaria, que podem conduzir o tratamento endoddntico
ao fracasso:

* manutencao de tecido cariado na camara coronaria;
* selecdo incorreta do ponto de elei¢do para a abertura coronaria;

* selecdo incorreta da broca (broca de tamanho exagerado
em relagdo ao tamanho da camara coronaria);

erro na dire¢ao de trepanagdo em dentes com giroversao;
abertura incompleta;

manutencado de teto coronario;

perfuracao vestibular em dentes anteriores;
perfuracao do assoalho em molares;
desgaste compensatorio inadequado;
degrau nas paredes proximais.




QUADRO 2.2 — CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A ABERTURA
CORONARIA PARA OS PRE-MOLARES SUPERIORES

Abertura coronaria

Area de abordagem Face oclusal, centro do sulco mesiodistal (MD).

Tipo de broca Esférica diamantada n® 1011 ou 1012.

Broca em sentido do longo eixo do dente até
chegar a camara pulpar, inclinando-a para a face

palatina; procede-se a abertura com remocao
de todo o teto.

Direcao para abertura

Reflete a forma externa do dente (ovalada/
Forma de contorno oitavada); paredes proximais levemente
expulsivas.

Broca conica diamantada n® 3195/2200,

Tipo de broca
montada em micromotor.

Desgaste compensatorio Paredes proximais levemente expulsivas.

Abridor de orificio, LA Axxess, broca

Tipo de broca de Gates-Glidden n®1,2.

Obs.: Broca diamantada KG Sorensen.

QUADRO 2.3 — CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A ABERTURA
CORONARIA DOS MOLARES SUPERIORES

Abertura coronaria

Area de abordagem Face oclusal na fossa central.

Tipo de broca Esferica diamantada n® 1013 ou 1014.

Broca paralela ao longo eixo do dente,

Direcdo para abertura inclinada para a face palatina.

Reflete a forma externa do dente (trapezoidal);
Forma de contorno paredes proximais levemente expulsivas
(mesial).

Broca conica diamantada n® 195FF/ 2200,

Tipo de broca montada em micromotor; broca Endo-Z.

Desgaste compensatodrio Face vestibular (angulo mesiovestibular).

Abridor de orificio, LA Axxess, broca n° 3195FF,

Tipo de broca Gates-Glidden n°1,2.

Obs.: Broca diamantada KG Sorensen.



QUADRO 24 — CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A ABERTURA
CORONARIA DOS DENTES ANTEROINFERIORES

Abertura coronaria

Area de abordagem Face lingual, proximo ao cingulo.

Tipo de broca Esférica diamantada n° 1011 ou 1012.

Broca perpendicular a face lingual; iniciado

0 desgaste, inclina-se a broca obliguamente
ao longo eixo do dente; procede-se a abertura
com remocgao de todo o teto.

Direcdo para abertura

Reflete a forma externa do dente (triangular
Forma de contorno com base para a face incisal); paredes
proximais levemente expulsivas.

Broca conica diamantada n® 2200 (montada

Tipo de broca
em micromotor).

Desgaste compensatorio Remocado da projecao lingual.

Abridor de orificio, LA Axxess, broca de

Lol as Gates-Glidden ne 1.

Obs.: Broca diamantada KG Sorensen.

QUADRO 2.5 — CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A ABERTURA
CORONARIA DOS PRE-MOLARES INFERIORES

Abertura coronaria

Area de abordagem Face oclusal, centro do sulco mesiodistal (MD).

Tipo de broca Esférica diamantada n° 1011 ou 1012.

Usa-se a broca no sentido do longo eixo do
dente (LED) até chegar a cdmara pulpar (LED e
o plano vestibular convergem); a seguir, procede-
-se a abertura com remocgao de todo o teto.

Direcao para abertura

Circular (ovalada no sentido vestibulolingual

Forma de contorno .
deslocada para mesial).

Broca conica diamantada n® 2200, montada

Tipo de broca :
em micromotor.

Desgaste compensatério Paredes proximais levemente expulsivas.

Abridor de orificio, LA Axxess, broca

ps de MR de Gates-Glidden n®1,2 e de Largo n®1.

Obs.: Broca diamantada KG Sorensen.
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QUADRO 2.6 — CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A ABERTURA
CORONARIA DOS MOLARES INFERIORES

Abertura coronaria
£ = houkogem e vesmulotu.
Tipo de broca Esférica diamantada n° 1012 ou 1013.
Usa-se a broca no sentido do longo eixo
Diregaopar aberur B o s e
de todo o teto.
Forma de contorno Quase retangular com lado menor para distal.
Tipo de broca Ernca_r:ﬁnica diamantada n® 2200, montada
| em micromotor (Endo-Z).
Desgaste compensatdério Paredes expulsivas (principalmente a mesial).
Tipo de broca Ahr:ldnr de orificio, LA Axxess, broca de Gates-
-Glidden n°1 e broca n° 3070FF.
Obs.: Broca diamantada KG Sorensen.
Incisivo central superior Canino superior

g

Molar superior

Figura 2.2 — Representacdo esquemadtica das aberturas corondrias em dentes superiores.

Fonte: Estrela”™
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Incisivo central inferior Canino inferior

Molar inferior

Figura 2.3 —
Representagdo
esquemadtica das
aberturas corondrias
em dentes inferiores.

Fonte: Estrela.”

ESVAZIAMENTO

DO TERCO CERVICAL

O conceito moderno do preparo do canal radicular impde como
indicativo natural de qualidade e requinte o preparo prévio do tergo
cervical (Fig. 24). O alargamento progressivo em sentido apical tem
sido o modelo globalizado de se obter a melhor manutencao
associada ao adequado padrao de limpeza. Muitas vantagens sao
enumeradas quando se utiliza essa manobra, entre as quais

se destacam:-* ™"

* remocao da contaminacgdo cervical pela maior eliminagao
do conteudo do canal radicular;

* reducdo na formacdo de degrau, desvio apical e fratura

de instrumentos, a partir da diminuicao de pressao e tensao
do instrumento endoddntico;

* maior controle sobre a parte ativa do instrumento endodéntico,
o que diminui a tensao durante o preparo e possibilita uma acao
mais direta sobre as paredes do canal radicular,

* maior penetracdo da canula de irrigagdo e, conseguentemente,
maior efetividade da solucao irrigadora;

* favorecimento do refluxo da substancia irrigadora, o que implica
a remocdo do conteudo presente no canal radicular;
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* superacao da influéncia da curvatura apical a partir do acesso mais
direto, o que facilita o preparo de canais curvos,
independentemente do tipo de instrumento a ser utilizado;

* facilidade na insercao de medicagao intracanal e em manobras
de obturacao do canal, como adaptagao do cone principal e
condensacao lateral,

* favorecimento do preparo para a colocagao de retentor
intrarradicular e da remocgao de obturagbes incompletas
nos retratamentos endodonticos.

Atualmente, diferentes instrumentos tém sido indicados para o
preparo do terco cervical, entre os quais se destacam as brocas Gates-
-Glidden, as brocas Largo, os alargadores de orificios rotatérios (orifice
shaper, coronal shaper, orifice opener, line-angle Axxess, etc.) e os
alargadores de orificios manuais (abridor de Auerback, limas
modificadas). Além desses instrumentos, os diferentes sistemas
rotatdrios tambeém dispdem de instrumentos especificos para tal
finalidade (Fig. 2.4).

Figura 2.4 — Preparo do orificio de entrada do canal radicular.
Fonte: Estrela™

PARAMETROS BIOLOGICOS

E MECANICOS

O processo de sanificacao do sistema de tubulos dentinarios obtido
com o esvaziamento, a limpeza e a modelagem do canal radicular
reqguer, além do acesso direto e livre as proximidades da juncao
cemento-dentina-canal (limite CDC), a observacao rigorosa dos
principios que favorecem a efetividade dessa etapa. Tais principios
sdo considerados mecanicos, porém, uma vez obedecidos, interagem
com 0s principios biolégicos, principalmente quanto ao respeito aos
tecidos periapicais.

Schilder' destaca alguns critérios que constituem objetivos mecanicos
do preparo do canal radicular:
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preparo com forma cdnica afunilada em sentido apical;
* preparo no interior do canal dentinario;

* preparo mantendo a forma original do canal;

* preparo mantendo a posicao foraminal.

Esses fatores devem ser levados em consideragao em virtude da direta
relagao estabelecida entre o canal radicular e o instrumento
endoddntico, privilegiando uma completa e intima associacao.’

A selecao do instrumento ideal depende da adequada conexdo entre
0 conhecimento da anatomia interna, o dominio da técnica operatoria
e a analise das caracteristicas do instrumento.

Com o objetivo de evitar a possibilidade de deformagdes em canais
radiculares curvos, o emprego de técnicas escalonadas, como o
escalonamento apicocervical, foi valorizado durante algum tempo.
Hoje, a indicagao dominante é o preparo em sentido cervicoapical,

com escalonamento progressivo, independente do tipo ou sistema
de instrumento endoddntico.

As variagdes anatdmicas existentes nos canais radiculares foram
responsaveis pela proposi¢ao de varias técnicas de modelagem,
que por muito tempo nao traduziram um padrao global.

E importante destacar que a modelagem embasa-se em
objetivos claros e especificos: regularizar e planificar as

paredes do canal radicular, sem alterar seu formato original.

O processo de sanificagao requer liberdade no acesso a toda cavidade
pulpar, o gue interfere no seu grau de efetividade. A observacdo de
alguns parametros mecanicos e sua correlagao com os parametros
biolégicos favorecem a perfeita conexao que fundamenta o conceito
atual do preparo do canal radicular.

Durante a modelagem, a relacao direta entre as paredes do canal
radicular e os instrumentos endoddnticos impde padrdes que devem
ser bem orientados, principalmente no que se refere a individualidade
anatdmica do canal radicular.

Partindo das observacdes de Schilder,”* em vista dos principios que
norteiam a limpeza e a modelagem, atualmente podem-se enfatizar
0s seguintes parametros bioldgicos e mecanicos como regentes
naturais dessa fase: esvaziamento total do canal radicular,
modelagem longitudinal e modelagem transversal.

ESVAZIAMENTO TOTAL

DO CANAL RADICULAR

A completa limpeza do canal radicular nas diferentes condicoes
terapéuticas (pulpite, necrose pulpar e periodontite apical) representa
um ponto primordial para a execugao do processo de sanificagao

do espaco endoddntico. Esse objetivo € alcancado a partir da liberagao

do tecido ou material presente por meio de pulpectomia, processo
de sanificagao ou desobstrucao/desobturacdo obtidas durante
o esvaziamento e a ampliagdo do canal radicular.

ATENCAO

O instrumento selecionado
devera ampliar o canal

e adapta-lo a sua forma
sem causar deformacdes.

LEMBRETE

A obediéncia a parametros
biolégicos e mecanicos

é fundamental em qualquer
técnica operatéria.

ATENCAO

O preparo coronario em dentes
com coroas totais deve ser
cuidadosamente realizado, uma
vez que as mudancas de posicao
podem predispor acidentes.



32 Carlos Estrela

O termo esvaziamento caracteriza bem o que se deve realizar,
independentemente da condigdo clinica presente. Muitas vezes

se observam confusdées filosoficas ao substituir opges terapéuticas
consagradas pela correta denominacao da alteracao inflamatoria
e/ou infecciosa presente,

Assim, nas situacées de polpa vital, o esvaziamento ocorre a partir
da pulpectomia (com excisdo ou fragmentacao pulpar).

Nas necroses pulpares (acompanhadas ou ndo de periodontites
apicais), o esvaziamento é feito a partir do processo de sanificagao,
neutralizando-se o contelido séptico presente.

Todavia, o conceito atual direciona para a completa sanificacao

do canal radicular, de preferéncia na mesma sessdo, durante

0 esvaziamento e a modelagem. O controle microbiano

é potencializado com o emprego de medicacdo intracanal,

como pasta de hidrdxido de calcio.

0O acesso natural e ldgico a entrada na cavidade pulpar ocorre em

sentido cervicoapical, e esse mesmo sentido deve orientar o ato

de esvaziar e preparar. No terco cervical, o volume de tecido presente
PARA PENSAR  © @ estrutura dentaria apresentam-se em maior proporcao que

no terco apical. A ampliacdo deve obedecer essa direcdo.

E preciso considerar que o preparo

prévio cervical influencia na O esvaziamento cervicoapical deve manter a conicidade afunilada

gualidade do alargamento, 90 canal (inerente ao seu formato natural), capaz de sanifici-lo por
sanificacdo e obturacdo do canal completo (incluindo o canal dentindrio nas polpas vitais e o canal
radicular. cementario nas infec¢bes endodénticas) (Fig. 2.5).

Figura 2.5 —
Esvaziamento
total do canal.

Fonte: Estrela.®

MODELAGEM LONGITUDINAL

Apos o completo esvaziamento do canal radicular, realiza-se
a modelagem longitudinal cervicoapical.

Na modelagem longitudinal cervicoapical, procede-se a
planificacao e regularizacdo das paredes do canal radicular em todo o
comprimento determinado - do terco cervical até cerca de 1 mm do
vértice apical radiografico, préximo ao limite cemento-dentina-canal.
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A elaboracgao do preparo com vistas a conter o material obturador deve

se manter no interior do canal dentindrio, e o término apical (batente

apical) deve permitir um bom apoio da massa obturadora e evitar
a extrusdo de material (Fig. 2.6).
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Além de a modelagem apresentar como limite o interior do canal
dentinario, o alargamento deve apresentar conicidade gradual.
A perfeita cinematica dos instrumentos deve se desenvolver

seguindo os padrdes da técnica e do tipo de instrumento selecionado.

i=le @5 Para a exploragdo do canal radicular, apés a introdugdo

inicial da lima, o movimento obedece a rota¢do em sentidos horario
e anti-horario (um quarto de volta). A seguir, procede-se a remocgao
da lima, sem rotacao.

Durante a instrumentagao manual com limas de ago inoxidavel,
a acao de cada instrumento deve ser constante, com movimentos

longitudinais e curtos (0,5 a 2 mm) em viés para oclusal, percorrendo
todo o perimetro do canal, até que o instrumento esteja livre.

No preparo com instrumentos de niquel-titanio movidos a motor
eletrico, os movimentos seguem rotacao continua em velocidade
baixa e constante, com pequeno torque. ]a para outras técnicas
e sistemas de rotagao continua ou alternada, o instrumento
mantém as particularidades inerentes a cada um deles.

MODELAGEM TRANSVERSAL

A modelagem transversal e longitudinal deve ser regida por
planejamento e disciplina rigorosos, baseados nas estruturas
anatémicas.

O limite lateral de ampliacao cervical e apical deve ser apropriado,
uma vez gue o aspecto radiografico nao representa um referencial
preciso, real, da espessura dentinaria.

Durante a exploracao endodéntica, pode-se planejar o alargamento
transversal (Figs. 2.7 e 2.8). O grau de alargamento torna-se
importante por influenciar positivamente o processo de sanificagao.

Os canais que foram desviados apresentam complicagdes extras
que devem ser superadas, principalmente ao se considerar a forma

primitiva do canal, gue foi ampliado para receber o material obturador.

Figura 2.6 —
Modelagem
longitudinal.

Fonte: Estrela™

LEMBRETE

Dependendo do sistema, podem
ocorrer variagdes de velocidade
e torque dos instrumentos de
niquel-titanio (NiTi).

ATENGAO

A ilusdo da imagem radiografica
pode ser responsavel por
desgastes insuficientes

Ou excessivos.*

LEMBRETE

Desgastes excessivos ndo
favorecem mecanicamente

d abturat;ﬁc- e podem causar
muitas dificuldades no selamento
de canais curvos e dilacerados.
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Figura 2.7 — Modelagem transversal. Figura 2.8 — Aspecto radiogrdfico mostrando
Eonta: Extréls uma boa qualidade de modelagemn transversal.
Fonte: Estrela®

LEMBRETE O planejamento, o bom senso, a sensibilidade e o conhecimento

Com o advento dos instrumentos
de niquel-titanio (NiTi), que
apresentam caracteristica

de memodria de forma e
superelasticidade, houve
evolugao na manutengdo

do formato original

do canal radicular.

anatdmico sao muitos imporantes nessa etapa operatoria. A
determinacao do limite lateral de ampliacao deve ter por base as
condicOes anatdmica e patolégica, a intensidade da curvatura do canal,
a secao transversal e a flexibilidade do instrumento endoddntico.

Os instrumentos endoddnticos de aco inoxidavel sdao confeccionados

a partir de hastes quadrangulares ou triangulares, torcidas a esquerda
de seu longo eixo. Quando essas hastes sao pré-curvadas paraa
ampliacao de canais curvos, a tendéncia do instrumento é retornar

a posicao original (capacidade de desdobramento).

O preparo do terco cervical possibilita a eliminacdo de projecdes
dentinarias (areas de constri¢do). Além disso, com o aparecimento de
instrumentos mais flexiveis, pode-se sugerir o limite lateral “minimo”
de amplia¢do apical, adotado para o preparo nos diferentes grupos
dentarios (sempre estabelecendo como parametros a radiografia
inicial de planejamento e a exploracdo do canal radicular). Todavia,
esse limite de dilatacao recomendado merece questionamento, uma
vez que, guanto mais se remove a contaminacgao em canais radiculares
infectados, mais eficaz sera o processo de sanificacao. Essa remocgao
também impde a necessidade de ampliacdo do canal, aumentando

a efetividade das substancias medicamentosas empregadas tanto
durante a irrigagao quanto durante a medicacao intracanal.

Esses fatores destacam a importancia do alargamento, desde que haja
compatibilidade com a anatomia interna. E imprecisa a determinacgao
de um limite lateral de instrumentacao precedendo a exploracao

do canal radicular. Deve-se considerar que a manutengdo da posigao
original do forame apical é t3o importante quanto a posigao primitiva
do canal radicular. Durante a instrumentagao do canal, o transporte
foraminal e/ou o desvio do canal principal (por conseqguente perda

do forame apical) podem ser controlados com o emprego prudente
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e racional dos instrumentos endoddnticos, bem como pela adogao
de uma boa técnica de modelagem.

A determinacdo do diametro anatdmico é essencial, pois, para

a acao completa do instrumento endodontico, ele deve permitir

que se alcancem todas as paredes laterais do canal. Contudo,

esse fato somente sera possivel se o Ultimo instrumento usado
apresentar diametro compativel com a anatomia do canal radicular.
Muitos canais radiculares, mesmo com a utilizagao de instrumentacao
de NiTi, podem ser subinstrumentados. Esses aspectos devem ser
analisados e considerados em virtude da intima e direta relacao
estabelecida entre o canal radicular e o instrumento endoddntico.

As Figuras 2.9 a 2.11 demonstram, por meio de representacgao
esquematica e aspecto radiografico, o preparo com conicidade
gradual cervicoapical.

Figura 2.9 — Preparo conico cervicoapical,
Fonte: Estrela.®

Figura 2.10 — Aspecto radiogrdfico do dente 46: Figura 2.11 — Aspecto radiogradfico do dente 36:
conicidade gradual cervicoapical. conicidade gradual cervicoapical.

Fonte: Estrela.® Fonte: Estrela.®




Irrigante endodontico

O processo de esvaziamento destaca-se entre as fases operatérias
do tratamento endoddntico, uma vez que € responsavel pela
remocgao do eventual conteudo presente no interior da cavidade
pulpar (polpa dentaria, restos necréticos organicos e inorganicos,
material obturador).

A operacionalizacao se desenvolve com a sanificacao, pela acao

da solucao quimica irrigadora associada a agao mecanica dos
instrumentos endoddnticos. O controle microbiano em dentes

com infec¢des endododnticas € delegado ao processo de sanificacao
realizado durante o preparo do canal radicular, evidenciado pelo
esvaziamento e alargamento desse canal.

O mecanismo de eliminagao de microrganismos em dentes com
infeccbes endoddnticas tem sido uma constante preocupacdo,

o que levou a valorizacao da busca de alternativas terapéuticas
para as diferentes condicoes clinicas pulpares.

OBIJETIVOS

Os processos de sanificacao e modelagem do canal radicular se
desenvolvem concomitantemente, evidenciando o valor do critério
de selecdo da solucao irrigadora de acordo com a condicao clinica.
Os objetivos das solugdes irrigadoras sdao os seguintes:>

facilitar a acao do instrumento endoddntico;

alterar o pH do meio;

controlar possivel infeccao em casos de pulpectomia;
neutralizar o conteudo presente nas infec¢bes endodoénticas;

remover sangue da cavidade pulpar (cAmara coronaria), prevenindo
0 escurecimento dentario;

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

* Analisar o mecanismo de acdo do
irrigante endoddntico em funcao
do processo de sanificagao em
canais infectados

PROCESSO DE ESVAZIAMENTO

Remocao de eventual conteudo
da cavidade pulpar.

LEMBRETE

0O controle microbiano em dentes
com infecgdes endoddnticas

& delegado ao processo

de sanificagdo.
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remover matéria organica (restos pulpares) e inorganica (detritos,
raspas dentindrias), liberando e/ou solubilizando o material

ATENGAO

E importante que o profissional organico;

tenha conhecimento sobre as * permitir a agdo mais direta e intensa do agente antimicrobiano
propriedades quimicas da com a microbiota endodontica;

LSO RFIOROD IS S ec * apresentar compatibilidade biologica com os tecidos
periapicais.®

De modo geral, uma solucao irrigadora deve apresentar elevada
capacidade de umectagdo e poder de limpeza, bem como capacidade
antimicrobiana, a¢ao de solvéncia e tolerancia tecidual."*¢ O parametro
de selecdo deve ser regido pela condi¢ao patolégica presente, para

se obter o melhor resultado em relagao a limpeza, a sanificagao

e a modelagem.

Os meios quimicos e fisicos sao auxiliares do meio mecanico. O meio
fisico compreende a movimentacao hidraulica do liquido circulante
(irrigagao/aspiracao). A frequéncia e a profundidade com que a
solucdo irrigadora atua no canal radicular devem se somar as suas
caracteristicas especificas (Fig. 3.1). Todavia, técnicas de irrigacao
com pressao negativa foram propostas e tém mostrado elevado
potencial de limpeza.

O objetivo principal da técnica € possibilitar maior interacao entre o

irrigante e as paredes do canal radicular. O Endovac® representa um

sistema de irrigagao com pressao negativa desenhado para permitir

gue o irrigante alcance o comprimento de trabalho do canal radicular e
Figura 3.1 —Processo favoreca a remocdo de material presente, particularmente por

de irrigacéo convencional. possibilitar o fluxo do liguido em pressao negativa.® ¢

Fonte: Estrela.’

SOLUCOES IRRIGADORAS

Varias solugdes irrigadoras foram preconizadas para utilizagao durante
o tratamento endodéntico. Os irrigantes empregados com maior
frequéncia sao apresentados no Quadro 3.1

O acido etilenodiamino tetracético (EDTA) deve ser considerado como
solugdo complexante (quelante), um agente capaz de favorecer a
remocdo do magma dentindrio (smear layer).>=®

HIPOCLORITO DE SODIO :

SAIBAMAIS O hipoclorito de sédio pertence ao grupo dos compostos halogenados;
A solucso de hipoclorito de sédio 5S4 €MPrego em odontologia iniciou-se em 1792, quando foi produzido
30.5% de cloro ativo ficou conhecida  Pela primeira vez e recebeu o0 nome de Agua de Javele,

como solucdo de Dakin,nome de  Que consistia em uma mistura de hipoclorito de sédio e potassio.®
seuautor  EM 1820, Labaraque, guimico francés, obteve o hipoclorito de sédio
com 2,5% de cloro ativo, solucgao que passou a ser utilizada como
desinfetante de feridas. Em 1915, Dakin,® quimico americano, durante
a Primeira Guerra Mundial, prop6s uma nova solucado de hipoclorito
de sédio a 0,5% de cloro ativo, neutralizado com acido bérico.




Endodontia Laboratorial e Clinica 39

QUADRO 3.1 — PRINCIPAIS SOLUCOES IRRIGADORAS USADAS
NO TRATAMENTO ENDODONTICO®

1. Compostos halogenados (hipoclorito de sédio com cloro ativoa 0,5, 1, 2,5 e 5,25%).

2. Digluconato de clorexidina.

3. Tensoativos
Aricrie Lauril sulfato de sédio (Texapon®),
Lauril dietileno glicol éter sulfato de s6dio (Tergentol®)
Brometo de cetiltrimetilaménio (Cetavlon®)
Cloreto de cetiltrimetilaménio (Dehyquart A®)
Catibnicos Cloreto cetil piridino (Biosept®)

Cloreto de benzalconio (Zefirol®)
Neutros (Tween 80%)

Detergente anidnico + acido etilenodiaminotetracético (EDTA)
Hipoclorito de sddio alternado com perdxido de hidrogénio
Hipoclorito de sddio + acido citrico

4. Associagdes Perdxido de ureia + EDTA + Carbowax (RC-PREP) associado a hipoclorito de sédio a 5%
Peréxido de ureia + tween 80 + Carbowax (Endo-PTC) neutralizado com solugdo de Dakin
Hipoclorito de sddio + detergente
Mistura de tetraciclina + acido citrico + detergente (MTAD)

5. Outros irrigantes (solucao fisiol6gica, agua destilada, agua ozonificada, agua de hidréxido de calcio).

A solucao de hipoclorito de sodio com pH elevado (em tornode 11a12)
é mais estavel, e a liberacdo de cloro torna-se mais lenta. A medida
que se reduz o pH da solucgao, seja por meio do acido bérico ou do
bicarbonato de sédio (solugdo de Dausfrene), a solugado fica muito
instavel. Com isso, a perda de cloro é mais rapida, e o tempo de vida
util da solucao é reduzido.

Luz solar e temperatura elevada provocam a liberagao de cloro e
tornam a solucao de hipoclorito de sédio ineficaz.

O hipoclorito de sédio € um agente irrigante muito estudado

e utilizado por profissionais em todo o mundo. Entre as varias ATENGAO

propriedades que podem estar associadas a essa substancia, 0 unirole e mualldade
destacam-se atividade antimicrobiana, capacidade de dissolucao das substancias quimicas deve
tecidual, capacidade de limpeza e tolerancia tecidual em ser constantemente realizado,

concentragdes apropriadas.® A solucdo de hipoclorito de sédio principalmente no caso
representa a maior indicacdo na clinica endodéntica mundial para a de substancias instaveis.
irrigagao dos canais radiculares.

MECANISMO DE ACAO

A explicagao do mecanismo de agao do hipoclorito de sodio é
essencial, pois valoriza seu emprego como substancia irrigadora.®
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Figura 3.2 — Reacdo de saponificacdo.

Fonte: Estrela.®

Figura 3.3 — Reagdo de neutralizagdo
de aminodcidos.

Fonte: Estrela.®

O entendimento de seu mecanismo de acao deve ser associado ao
conhecimento acerca de algumas reacdes quimicas e das estruturas
gue compodem o envelope celular bacteriano.

Pécora e colaboradores® relataram que o hipoclorito de sédio nao

se apresenta em forma de pd, mas somente em solugao aguosa. Neste
estado, observa-se um equilibrio gquimico dinamico, apresentando-se
como um sal nao dissociado. A solugao aquosa de hipoclorito de sédio,
em virtude de seu equilibrio dinamico, pode ser representada pela
seguinte reagao quimica:

NaOCl + H.O «<- NaOH + HOCL <= Na'+ OH + H* + OCL

O hipoclorito de sédio, em contato com a matéria organica e sua

influéncia nas propriedades fisico-quimicas da solugdo, foi estudado
em diferentes experimentos,2 &1

Podem-se observar algumas reagdes quimicas entre o tecido organico
e o hipoclorito de sédio, tais como reacdo de saponificacdo (Fig. 3.2),
reacao de neutralizagao de aminodcidos (Fig. 3.3) e reacao de
cloraminacdo (Fig. 34). A partir das rea¢des quimicas descritas

REAGAO DE SAPONIFICAGAO
O O
| |
R-C-O-R + NaOH R-C-O-Na + R-OH

Acido Hidréxido Sabio Glicerol
Graxo de Sddio

REACAO DE NEUTRALIZACAO
DE AMINOACIDOS

NH,

Aminoacido Hidréxido
de Sédio
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REACAO DE CLORAMINACAOQ

H O ct
|/

R-C-O-R +

HOCI

|\
NH, OH

Aminoacido

NH.

Acido Cloramina

Hipocloroso

Agua

nas Figuras 3.2 a 3.4, observa-se que o hipoclorito de sodio atua
como solvente de matéria organica e de gordura, transformando
esses acidos graxos (6leos e gorduras) em sais de dcidos graxos
(sabdo) e glicerol (alcool), o que reduz a tensao superficial

da solugao remanescente (ver Fig. 3.2).

O hipoclorito de sédio (hidroxido de sddio) neutraliza aminoacidos
formando agua e sal (ver Fig. 3.3) e degrada acidos graxos.

Com a saida dos ions hidroxila, ocorre redugao do pH da solugdo
remanescente. O acido hipocloroso, quando em contato com a
matéria organica, age como solvente e libera cloro nascente que,
em contato com proteinas do grupo amina, forma as cloraminas
(ver Fig. 3.4).

O icido hipocloroso (HOCL-) e os ions hipoclorito (OCL-)
apresentam acgao de hidrolisar e degradar aminoacidos. O acido
hipocloroso (HOCL) sofre decomposicao pela agao de luz, ar e calor,
liberando cloro livre e, secundariamente, oxigénio nascente.

As atividades do acido hipocloroso dependem do pH.

A shelf-life das solugbes de hipoclorito de sddio com pH elevado é
mais estavel, e aquelas de pH préximo ao neutro (solucdo de Dakin)
tém vida atil muito pequena. O liguido de Dakin apresenta
hipoclorito de sédio neutralizado com acido bdérico.®

Nos hipocloritos nao dissociados € maior a concentragdo de NaOH

e menor a de HOCL, enquanto nos hipocloritos neutralizados ocorre

0 inverso, ou seja, menor quantidade de NaOH e maior de acido

hipocloroso. A reacao de cloraminagao entre o cloro e o grupamento

amina (NH.’) dos aminoacidos, com formacao de cloraminas,
interfere no metabolismo celular.

O cloro (oxidante forte) apresenta acao antimicrobiana pela inibicao
enzimatica bacteriana, a partir da oxidacao irreversivel dos grupos
SH (grupo sulfidrila) de enzimas bacterianas essenciais.

O hipoclorito de sédio, guando em contato com o tecido organico,
expressa as reacdes anteriormente descritas. Particularmente,
o hipoclorito de sédio constitui uma base forte (pH > 11). Na

Figura 34 — Reacdo de cloraminagdo.

Fonte: Estrela.”

ATENCAO

Em meio acido ou neutro,
predomina a forma dcida ndo
dissociada do acido hipocloroso
(instavel e mais ativa, HOCL).

Ja em meio alcalino, predomina
a forma iénica dissociada fESté\.FEl
e menos ativa).

LEMBRETE

O cloro tem agao antimicrobiana
por inibicao/oxidagdo de enzimas
bacterianas essenciais.
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PARA PENSAR

O mecanismo de acao
antimicrobiana do hipoclorito
de sédioc pode ser observado
a partir de suas caracteristicas
fisico-quimicas e reagbes com
os tecidos organicos.

LEMBRETE

A efetividade antimicrobiana

do hipoclorito de sédio, sob certos
aspectos, assemelha-se

a do hidréxido de calcio.

concentracao de 1% apresenta tensao superficial de 75 dinas/cm,
viscosidade de 0,986 cP, condutividade de 65,5 m5, densidade
de 1,04 g/cm?® e capacidade umectante de 1 hora e 27 minutos.®

Considerando a atividade dos ions hidroxila nas reagées quimicas

de saponificacdo, de neutralizacao de aminoacidos e de cloraminacdo,
pode-se conjugar a influéncia do hipoclorito de sédio sobre os sitios
enzimaticos essenciais, como os presentes em nivel de membrana
citoplasmatica bacteriana.

Estrela e colaboradores™ estudaram o efeito biolégico do pH na
atividade enzimatica de bactérias anaerdbias. Os sitios enzimaticos
se encontram na membrana citoplasmatica, a qual é responsavel por
fungdes essenciais como metabolismo, crescimento e divisao celular,
aléem de participar dos ultimos estagios da formagao da parede
celular, da biossintese de lipideos e do transporte de elétrons,
enzimas envolvidas no processo de fosforilagao oxidativa. Desse
modo, acredita-se que os ions hidroxila do hidréxido de calcio
desenvolvem seu mecanismo de acao no nivel da membrana
citoplasmatica.

As enzimas extracelulares atuam sobre os nutrientes, carboidratos
e lipideos, que favorecem a digestdo por hidrélise. Elas também
participam da atividade respiratdria celular, da biossintese de
lipideos e da estruturagdo da parede celular. O gradiente de pH
existente na membrana citoplasmatica é alterado pela elevada
concentracao de ions hidroxila do hidréxido de calcio, atuando sobre
as proteinas da membrana (desnaturacao proteica)." Essa elevacao
do pH pode alterar a integridade da membrana citoplasmatica por
meio de agressdes quimicas aos componentes organicos e
transporte de nutrientes ou por meio da destruicao de fosfolipideos
ou acidos graxos insaturados da membrana citoplasmatica,
observada pelo processo de peroxidacao lipidica, sendo esta,

na realidade, uma reacdo de saponificacao."

A efetividade antimicrobiana do hipoclorito de sddio, em parte,
parece ser similar a do hidréoxido de calcio no que se refere a
influéncia dos ions hidroxila sobre a membrana citoplasmatica
bacteriana.

O elevado pH do hipoclorito de sédio interfere na integridade

da membrana citoplasmatica e promove alteracdes biossintéticas,
com inibicdo enzimatica irreversivel (agao oxidante). Com a formacgao
de cloraminas, ocorre interferéncia no metabolismo celular, com
oxidacao irreversivel do grupo SH de enzimas bacterianas (cisteina).

Cumpre ressaltar algumas propriedades importantes das solucdes
irrigadoras, como capacidade de limpeza, acao antimicrobiana,
poder de dissolugao e tolerancia tecidual., E oportuno considerar
que a efetividade de uma solucdo depende de seu intimo contato
(capacidade de umectacdo) e do tempo para sua acdo. Desse modo,
a profundidade da penetracao da canula de irrigagdo no canal,

o volume e a frequéncia da irrigagdo sao aspectos que devem ser
muito bem considerados. O hipoclorito de sdédio tem excelente
capacidade de dissolucao tecidual, o que o destaca entre outros
irrigantes (Fig. 3.5).°
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Figura 3.5 — Dissolugdo de tecido pulpar bovino na presenga do hipoclorito de sddio a 1%.

Fonte: Estrela’

CLOREXIDINA

Qutro agente antimicrobiano muito investigado € a clorexidina. CLOREXIDINA
Esse irrigante tem sido testado e indicado para a aplicagao sobre
diferentes microrganismos endodontopatogénicos.

Agente catidnico (grupo biguanida;
4-clorofenil radical) que apresenta
atividade antibacteriana.

A natureza catidnica da clorexidina promove conexao com o grupo
anidénico do composto na superficie bacteriana (grupos fosfatos), ATENCAO
sendo capaz de alterar sua integridade. Uma concentragao
apropriada de clorexidina altera a permeabilidade da membrana Ha relatos de efeitos adversos

. . o , 7 da associagdo de clorexidina
citoplasmatica e promove precipitacdao de proteinas, o que modifica S R R
0 balango osmético da célula, interfere no metabolismo, no antimicrobianas, como hidréxido

crescimento e na divisdo celular e inibe a enzima ATPase de calcio e hipoclorito de sédio,

¢ 2.8,1315 especialmente por degradagao e
€ 0 processo anaeroblo. formacgado de espécies reativas de

oxigénio (ROS) e paracloralina.

CLORETO DE CETILPIRIDINIO

Ha uma demanda continua por agentes antimicrobianos para
superar as deficiéncias da agao mecanica dos instrumentos em areas
inacessiveis, durante o preparo de canais infectados. A inibicdo da

placa bacteriana estimulou muitos estudos envolvendo o cloreto de




Carlos Estrela

(-

LEMBRETE

A sanificacao do sistema

de canais radiculares infectados
& um valioso recurso para

o controle microbiano.

ATENCAO

A baixa tensao superficial nao
significa necessariamente que
a substancia tenha adequada
propriedade antimicrobiana.

O=

cetilpiridinio, especialmente em formulacdes de colutdrios e cremes
dentais que visam atingir as placas bacterianas. Os compostos de
amonio gquaternarios catidnicos sdo substancias com capacidade
antimicrobiana, e sua atividade esta relacionada com a parte carregada
positivamente da molécula (o cation).

Estrela e colaboradores'® verificaram o potencial antibacteriano

de cloreto de cetilpiridinio em canais radiculares infectados por

E. faecalis. O cloreto de cetilpiridinio mostrou reduzir o niumero

de bactérias em biofilme preparado por 60 dias. No teste de difusao
em agar, o cloreto de cetilpiridinio determinou inibigdo microbiana,
com resultados semelhantes a clorexidina a 2% e maiores do gue o
hipoclorito de sédio a 2,5%. O cloreto de cetilpiridinio demonstrou
potencial antibacteriano em infec¢ao endoddntica por E. faecalis.

CONSIDERACOES CLINICAS

O papel das solugdes irrigadoras no contexto endoddntico
contemporaneo tem sido cada vez mais privilegiado no cenario
de discussdes nos mais expressivos encontros cientificos.

O processo de sanificacdo do sistema de canais radiculares infectados,
que inclui esvaziamento e alargamento da luz do canal radicular,
interposto pela atividade de agentes irrigadores e de medicamentos
intrassessdes, € um valioso recurso no controle microbiano.

E oportuno ressaltar as diferencas de tenséo superficial e de pH
existentes em diversas substancias quimicas de interesse a
endodontia. Estrela e Pécora? estudaram a tensao superficial

e o pH de diferentes substancias quimicas (dgua destilada deionizada,
paramonoclorofenol canforado, clorexidina a 2%, Otosporin, lauril
dietileno éter sulfato de sédio a 3%; Furacin, PMC Furacin) associadas
e nao associadas ao hidroxido de calcio. De acordo com os resultados
apresentados pelo estudo (Fig. 3.6), algumas associagdes apresentam
valores significativos quando comparadas a outras, bem como
diferencas de pH entre as solucdes testadas. No entanto, deve-se
enfatizar que na analise utilizou-se um tensidmetro, e os ensaios
foram realizados com solugbes contendo hidréxido de calcio, e ndo
com as pastas de hidréxido de calcio comumente empregadas no
canal radicular entre sessdes.

O fato de uma substancia apresentar baixa tensao superficial

nao guer dizer necessariamente que ela tenha adequada

propriedade antimicrobiana. Se assim fosse, a literatura estaria
apontando resultados diferentes aos encontrados em varios trabalhos
que estudaram os efeitos antimicrobianos no controle de infeccées
endododnticas. Observou-se gue alguns veiculos reduzem o pH da
pasta quando misturados ao hidroxido de calcio, 0 que ndo parece

ser uma significativa vantagem, uma vez que sua aplicagao ocorre

na forma de pastas.

Um ponto importante a ser analisado é o efeito de alguns
medicamentos de uso intracanal sobre o lipopolissacarideo
(LPS) bacteriano. Nesse sentido, Buck e colaboradores' avaliaram
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Tensado superficial e pH de diferentes substancias Tensdo superficial e pH de solugbes de Ca(OH),
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Figura 3.6 — Tensdo superficial (A) e pH (B) de diferentes irrigantes endodénticos.

Fonte: Estrela.?

a detoxificagdao da endotoxina por irrigantes endoddnticos

(clorexidina, hipoclorito de sédio, cloreto de clorexidina, etanol,

EDTA, dgua) e hidréxido de calcio. Os resultados mostraram que a
porcdo ativa da endotoxina, lipideo A, é hidrolisada por substancias
quimicas altamente alcalinas, ou seja, hidroxido de calcio ou a mistura
de clorexidina, hidréxido de sddio e etanol. EDTA, hipoclorito de sédio,
clorexidina, cloreto de clorexidina, etanol e dgua mostraram pequena
ou nenhuma habilidade de detoxificagao para o lipideo A. O hidréxido
de calcio tem a vantagem de ser usado no tratamento por varios dias.

Em estudo in vitro com dentina humana infectada,? E. faecalis
mostrou-se resistente ao hipoclorito de sédio a 2,5%, a clorexidina

a 2%, a agua ozonificada e ao ozénio em aplicacao durante 20
minutos. Em canais radiculares infectados de dentes de caes,™
irrigagcoes com hipoclorito de sédio a 2,5%, clorexidina a 2% e vinagre
de maca nao foram efetivas na erradicagao da infecgao endoddntica.

Em estudos longitudinais, Estrela e colaboradores' verificaram
a eficacia do hipoclorito de sédio e da clorexidina sobre E. faecalis
presente em infecces endoddnticas, por meio de revisdo sistematica.

Na estratégia de busca dos estudos empregou-se a combinacao

dos unitermos faecalis and sodium hypochlorite, ou faecalis and
chlorhexidine, ou faecalis and root canal infections, ou faecalis and
endodontics infections, ou faecalis and root canal irrigants, ou faecalis
and irrigant solution, ou faecalis and endodontics irrigants, ou faecalis
and intracanal irrigant. Os estudos foram selecionados por dois
revisores independentes, que determinaram os critérios de inclusao
e exclusao. A busca apresentou 229 artigos relacionados, dos quais
seis eram de revisao de literatura, 39 relacionavam-se com estudos ATENCAO
in vivo (humanos ou animais) e 189 incluiam estudos in vitro.

Dos 39 estudos in vivo, cinco preencheram os critérios de inclusao.
A estruturacao metodolégica dos estudos incluidos inviabilizou

a combinacao de resultados. A eficacia do hipoclorito de sédio

e da clorexidina sobre E. faecalis foi demonstrada in vitro por teste
de contato direto.

Em estudos sobre dentina
contaminada por E. faecalis,
tanto o hipoclorito de sédio
guanto a clorexidina mostraram
reduzir a microbiota presente.

Nos cinco estudos incluidos (in vivo), do total de 159 dentes com
infeccbes endoddnticas primarias ou secundarias, detectou-se E.
faecalis no inicio do tratamento em 16 dentes por PCR e em 42 por
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SAIBA MAIS

Uma substancia tem parametros
aceitaveis de biocompatibilidade
quando apresenta discreta

ou nenhuma reagao tecidual

em todos os periodos avaliados;
ou moderada ou intensa reacao
tecidual aos 7 dias e reducao com
o decorrer do tempo, atingindo

o escore de reagao tecidual nao
significativo aos 60 dias.”’

cultura. Apds o processo de sanificacao, esse microrganismo foi
encontrado em 11 dentes por PCR e em 12 por cultura. Observou-se
auséncia de estudos longitudinais em humanos comprovando a eficacia
do hipoclorito de sodio e da clorexidina sobre E. faecalis. O processo

de sanificagao, coadjuvado por esvaziamento, alargamento e agao do
hipoclorito de sodio, reduz a microbiota endodéntica remanescente,

0 gue certamente potencializa a acao da medicacao intracanal e
favoreceum maior nivel de sucesso do tratamento endoddntico.

Em relacao a retrospectiva da literatura comparando diferentes
substancias irrigadoras com o hipoclorito de sédio, cabe ainda
observar a tolerancia tecidual dessa substancia. A solucao de
hipoclorito de sédio pode ser considerada aceitavel em baixas
concentragoes (0,5 a 1%).%°

Nas situacdes clinicas de polpas vitais, em que a preocupacao
principal € a manutengdo da cadeia asséptica, o hipoclorito de sédio

a 1% representa a solucao de escolha. Nas situacdes de necrose pulpar,
nas quais o efeito antimicrobiano deve preponderar em associacao
com a capacidade de dissolugao tecidual, o hipoclorito de sodio é
usado em concentragdes mais elevadas, como a1 ou 2,5%.

E importante salientar que a capacidade de sanificacao, que neutraliza
o contelido séptico presente e remove microssujidades (como restos
de tecidos organicos e inorganicos), é facilitada pela utilizagao

de um consideravel volume de solugao associada a uma frequéncia
satisfatoria. Para alcancar tais objetivos, deve-se atentar para

o emprego de EDTA ao final do preparo do canal radicular,
removendo toda a smear layer presente. A seguir, é feita a limpeza
final com hipoclorito de sédio, que potencializa seu efeito em vez
de neutraliza-lo, pois, nesse momento, pode controlar a atividade
microbiana em maior profundidade, na auséncia de raspas
dentinarias possivelmente contaminadas.

Quanto ao EDTA, Ostby® propds o uso de um sal derivado de um
acido fraco e organico, o etilenodiaminotetracético sal dissédico,
pois sua acdo quelante permite formular uma solugdo auxiliar para
a instrumentacdo dos canais radiculares atresiados. Essa solugdo, na
concentragao e no pH indicados, € biologicamente compativel com
os tecidos da polpa e do periapice. A férmula do EDTA é composta
por EDTA sal dissddico 17 g, agua destilada 100 mL e NaOH 5N qsp
(quantidade suficiente para) para obter pH 7,3. Ostby® adicionou

o tensoativo Cetavlon (brometo de cetiltrimetilaménio) a solugao

de EDTA, formando, assim, uma associacao conhecida como EDTAC.

Saquy e colaboradores** avaliaram a acdo quelante do EDTA em
associagao com a solugao de Dakin por meio de trés métodos e
concluiram que o EDTA nao € inativado quando associado a solucao
de Dakin, pois seu efeito quelante continua a se processar mesmo
na presenca de hipoclorito de sédio. Pécora e colaboradores®
estudaram a permeabilidade da dentina radicular e verificou que a
mistura de solucdo de Dakin com EDTA, ou o uso alternado dessas
duas solucdes, promove aumento da permeabilidade desse tecido
em comparagdo com o uso isolado da solugao de Dakin e da solucao
de EDTA.
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Lopes e Siqueira Ir* observaram gue a agitacdo mecanica do EDTA
com uma espiral Lentulo influencia a maior remocao da smear layer
das paredes dos canais radiculares. As Figuras 3.7 e 3.8 demonstram
a auséncia de smear layer nas paredes do canal radicular com o uso
de hipoclorito de sédio, vinagre de maca e clorexidina, seguido

da acao de EDTA.

Figura 3.7 — Tubulos dentindrios abertos apds o uso de vinagre de macd
e EDTA a 17%.

Fonte: Estrela.’

Figura 3.8 — Tubulos dentindrios abertos apds o uso de hipoclorito de sddio
a 2,5% e clorexiding a 2% e dcido etilenodiaminotetracético (EDTA) a 17%.

Fonte: Estrela.




Medicacao intracanal

As ciéncias biolégicas vivem um expressivo momento histérico, que OBIJETIVOS

reflete avangos técnico-cientificos importantes e capazes de DE APRENDIZAGEM
impulsionar as necessarias transformacdes conceituais. A conquista de
novos métodos de pesquisa, associada a evolugao da biologia celular e
molecular, da bioguimica, da microbiologia e da genética, evidencia

* Reconhecer aimportancia
da medicacao intracanal

muitos dos avangos da ciéncia endoddntica. Por conseguinte, urge a * Selecionar a medicagdo
necessidade de uma intima e indissocidvel relacdo entre as ciéncias intracanal e identificar em que
basicas e clinicas, a fim de permitir um melhor aproveitamento e situacoes ela deve ser utilizada

entendimento desses avancos.

O processo de sanificagao em endodontia tem sido pesquisado LEMBRETE
e discutido sobre vdrios enfoques. E aceito que um dos fatores
condicionantes, considerado pré-requisito para a instalacdo da
patologia pulpar e periapical, é a presenca de microrganismos.

Determinar e conhecer os
microrganismos predominantes
em canais radiculares infectados

Além desses especiais habitantes presentes nas infec¢es é fator decisivo na escolha do
endoddnticas, observa-se que a morfologia da cavidade pulpar processo de controle microbiano.
impde dificuldades, o que torna complexa a realizagao de um adequado

controle microbiano. A agdo terapéutica das substancias antimicrobianas

empregadas como auxiliares no preparo do canal radicular exige

um determinado tempo para expressar maior efetividade.

Na analise anatdmica, nota-se que, pelo contato direto sobre os
microrganismos presentes na luz do canal radicular, a efetividade
antimicrobiana de uma substancia quimica irrigadora é adequada
para reduzir de modo expressivo a populagao microbiana, além de
favorecer o esvaziamento a partir da dissolugao tecidual, como
acontece quando se emprega o hipoclorito de sédio. Poréem, para
uma agao sobre os microrganismos que alcangaram e se alojaram
no interior dos tubulos dentinarios, nas ramificacées dentinarias e em
espacos vazios presentes em dreas do cemento apical (o que impde
a atividade por contato indireto), é preciso optar por uma medicacao
intracanal que possa atuar a distancia e por longo tempo!

Somada a complexa morfologia interna e aos agentes agressores
microbianos, a dindmica e especial resposta do hospedeiro & outro
desafio a ser ultrapassado. Os fatores de suscetibilidade das respostas
do hospedeiro jamais devem ser relegados ao segundo plano.
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LEMBRETE

A identificacdo da microbiota
presente nos canais radiculares
infectados é fator decisivo na
selecao da medicacao intracanal.

(=

LEMBRETE

Os trés parametros principais

da selecac da medicagao
intracanal estdo relacionados ao
potencial antimicrobiano,

a histocompatibilidade

e a capacidade de estimulacao
dos tecidos do hospedeiro, a fim
de favorecer a reparacao tecidual.

A dinamica existente entre microrganismo, viruléncia e resposta
organica incentivou o desenvolvimento de pesquisas que
proporcionam explicagdes e defini¢des mais compreensiveis

e convincentes acerca da intima relacao entre microbiologia e
patologia. A presenca e a distribuicao de microrganismos em canais
radiculares infectados e sua influéncia como expressivo precursor
das reagdes inflamatorias da polpa dentaria e dos tecidos periapicais
permitiu estabelecer uma importante associagao de causa e efeito,
definindo melhor alguns parametros de respostas a diferentes
agentes agressores.

Com base na evidéncia do papel dos microrganismos no
desenvolvimento e na manutencao de infec¢des no canal radicular

e na regido periapical, parece oportuno reportar que a presenca

de microrganismos durante o tratamento endoddntico pode nao
conduzir ao fracasso, embora sua auséncia certamente favoreca

o sucesso. O estabelecimento de condutas simplistas, apoiadas no
imediatismo e no fator econdmico, ndo comunga com as evidéncias
cientificas, oriundas de pesquisas bem orientadas que se estruturaram
ao longo de varios anos.

A polémica de épocas passadas, vivida na fase medicamentosa da
endodontia, muito provavelmente foi justificada pelas indefinicdes nos
conceitos de modelagem e sanificagdo. Posteriormente, coma
melhora e o desenvolvimento de novos materiais para a confeccdo de
instrumentos endoddnticos, associados ao emprego de substancias
guimicas com excelentes propriedades antimicrobianas, houve
redugao no grande destaque que essa fase medicamentosa vinha
recebendo. Assim que foram superados obstaculos como esses,
definiram-se condutas aplicaveis e funcionais, e os principios
biolégicos da endodontia foram resguardados.

O raciocinio atual considera o emprego de medicagao intracanal com
potencialidade de agao eficaz contra diferentes tipos respiratdrios de
microrganismos (aerdbios, microaeréfilos e anaerébios). O foco de
atencdo para a eliminagao microbiana esta voltado as condi¢des que
determinam o crescimento e a multiplicacdo, ou seja, que influenciam
a atividade enzimatica das bactérias, como pH, temperatura, pressao
osmética, concentracao de oxigénio, concentracao de dioxido de
carbono e concentragao de substrato.’?

Assim, impd6e-se a necessidade do emprego de uma medicagao
intracanal com indicagdes em diferentes momentos: manutencao
do saneamento conquistado durante o preparo do canal radicular
em condigdes de vitalidade pulpar; controle de microrganismos
gue resistiram a fase do preparo de canais infectados; controle

de reabsorgdes radiculares; auxilio no controle de exsudatos
persistentes; tratamento de lesbes periapicais extensas;
apicificac6es e perfuracdes radiculares.””
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Para a correta selecao da medicagao intracanal, devem ser
considerados o conhecimento da microbiota endodéntica (infeccao
primaria, secundaria ou persistente); o mecanismo de acdo da
medicacdo intracanal; a efetividade antimicrobiana (tempo para
atuacdo, alcance na massa dentinaria, resisténcia microbiana) e a
compatibilidade biolégical-?

A dissociacao idnica do hidroxido de calcio em ions calcio e ions
hidroxila e o efeito desses ions sobre os tecidos e 0s microrganismos
possibilitaram sua consagra¢dao como a medicacao intracanal mais
empregada, permanecendo firme as provas da pesquisa e do tempo.

Acredita-se que o representativo destaque do hidréxido de calcio entre
os farmacos endoddnticos se deve a suas importantes propriedades,
como a inibigao de enzimas bacterianas a partir da acao em nivel de
membrana citoplasmatica, a qual conduz ao efeito antimicrobiano,

e a ativacao enzimatica tecidual observada a partir de sua acdo sobre

a fosfatase alcalina, que motiva seu efeito mineralizador.

HIDROXIDO DE CALCIO

Para uma melhor compreensao das propriedades biolégicas e
antimicrobianas do hidroxido de calcio, torna-se necessaria uma
andlise mais detalhada de suas caracteristicas quimicas.

O hidréxido de calcio é constituido por uma base forte (pH 12,6),
pouco sollvel em agua (1,2 g/L), obtida por calcinacao (aquecimento)
do carbonato de calcio até sua transformacao em éxido de calcio (cal
viva). Com a hidratacao do 6xido de calcio, chega-se ao hidréxido de
calcio.® ™8 %4 A reacdo entre este e o gas carbdnico leva a formacao do
carbonato de calcio, e tais reagcdes podem ser representadas como

disposto na Figura 4.

As alteracdes nas propriedades bioldégicas do hidréxido de calcio
podem também ser esclarecidas pelas reagdes quimicas
demonstradas, uma vez que, na presenca de didxido de carbono,
ele se transforma em carbonato de calcio. Esse produto formado
nao apresenta as propriedades ideais, pois tem as caracteristicas
quimicas de um éxido acido fraco.®™

A dissociacao idnica do hidréxido de calcio em ions hidroxila e ions
calcio pode ser explicada pelas representacdes quimicas exibidas nas
Figuras 4.2 e 4.3, Levando-se em conta o peso molecular do hidréxido
de célcio (74,08 g), por meio de uma regra de trés, obtém-se a
porcentagem de ions hidroxila, que corresponde a 45,89%, enquanto
os ions calcio representam 54,11%. Ou seja, quando se coloca
hidréxido de calcio no canal radicular, 45,89% e 54,11% se dissociam
respectivamente em ions hidroxila e ions calcio.®

LEMBRETE

O hidréxido de calcio é a medicacao
intracanal mundialmente mais
empregada, pois agrega o maior
numero de propriedades desejaveis.

SAIBA MAIS

Em 1920, o alemao Bernhard W.
Hermann concluiu seu doutorado
em Ciéncias Naturais comuma
pesquisa pioneira sobre o hidréxido
de calcio™. Holland™?%? tem
estudado o hidréxido de calcio ha
mais de 45 anos, tendo descrito
seu mecanismo de agao bioldgica
em tecido conjuntivo (polpas
dentais de cdes).?”

LEMBRETE

As propriedades biolégicas

e antimicrobianas do hidréxido
de calcio sao oriundas de sua
dissociagao idnica em jons calcio
e ions hidroxila, que agem sobre
tecidos e bactérias.
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Hidréxido de calcio Dissociacao ibnica do Ca(OH),

OBTENCAO Ca(OH), = Ca*+OH

R

CaCo,, - Ca0+Co,, 1"Ca** = 40,08
CaO, + H,0 - Ca(OH),, "OH =170 - 2"OH =34,0

Ca(OH),,, +CO,,, —-> CaCO,,+H,0 | 1"Ca(OH),=74,08

Figura 4.1 — Esquemna da obtengdo do hidrdxido de cdlcio. Figura 4.2 — Dissociagdo idnica do hidréxido de cdlcio.
Fonte: Estrela.” Fonte: Estrela.”

Dissociac¢ao idnica do Ca(OH),

74,0 = 100%
340 = X=45,89%

-> Ca**=54,11%

. e B 1" Ca(OH),
Figura 4.3 — Dissociacdo iénica do hidréxido de cdlcio = 20H =45,89%

Fonte: Estrela”

Holland,? em um estudo morfoldgico e histoquimico em dentes de
cdes, analisou o processo de reparo da polpa dental apés pulpotomia
e protecdao com hidroxido de calcio. Na zona granulosa superficial
interposta entre a zona de necrose e a zona granulosa profunda,
estavam presentes granulagdes grosseiras dotadas de sais de calcio,
em parte constituidas por carbonato de calcio sob a forma de calcita
e por complexos calcio-proteinas. Nessa fracao mineral, houve reacao
positiva ao acido cloranilico e ao método de von Kossa, evidenciando
a participacao ativa dos ions calcio do material capeador no novo
tecido mineralizado. Resultados semelhantes foram obtidos,
posteriormente, por Seux e colaboradores.™

A importancia dos ions calcio do hidrdxido de calcio mereceu
destaque posteriormente aos resultados histoguimicos evidenciados
por Holland.? Heithersay'® admite que tais ions podem reduzir

a permeabilidade de novos capilares em tecido de granulagao,
diminuindo a quantidade de liquido intercelular. Além disso,
esclarece gue uma elevada concentragao de ions calcio pode

ativar a pirofosfatase, membro do grupo das enzimas fosfatases

que também tem fun¢ao importante no processo de mineralizacao.
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A dissociacao idnica do hidroxido de calcio constitui um expressivo
aspecto para seu efetivo mecanismo de agdo. Nesse sentido, estudos
de Safavi e Nakayama'™ e de Estrela e colaboradores'™ observaram
aspectos importantes relativos aos veiculos gue tém sido associados ao
hidréxido de calcio, sendo o hidrossoluvel (dgua destilada) o indicado.

Safavi e Nakayama'™ analisaram a influéncia da glicerina e do
propilenoglicol na dissociagdo do hidréxido de calcio em solugao.

Os resultados do experimento mostraram que a condutividade

do hidréxido de cdlcio nesses veiculos foi essencialmente zero.
Desse modo, considerando que E. faecalis (bactéria importante na
periodontite apical) é capaz de resistir ao pH 11,9, pode-se concluir
que o uso de elevadas concentragdes de glicerina ou propilenoglicol
como veiculos misturados pode reduzir a efetividade do hidréxido de
calcio como medicacdo intracanal.

CARACTERISTICAS DA CITOLOGIA

BACTERIANA

Um aspecto essencial para o conhecimento do mecanismo de acdo do
hidroxido de calcio é o entendimento de algumas estruturas das
células bacterianas.

A forma das bactérias pode ser observada por meio da coloragdo de
Gram, que as dividem em dois grupos: Gram-positivas e Gram-
negativas, aproximadamente iguais em nldmero e importancia. A
reacdao das bactérias a técnica de Gram expressa diferentes
caracteristicas, especialmente no que diz respeito a aspectos como
composicao guimica, estrutura, permeabilidade da parede celular,
fisiologia, metabolismo e patogenicidade ) 2°

A parede da célula Gram-negativa é constituida por estruturas de
multiplas camadas bastante complexas que ndo retém o corante
quando submetidas a solventes nos quais o corante é soluvel, sendo
descoloradas e, quando acrescentado outro corante, adquire a nova
coloragao. Ja a parede da célula Gram-positiva consiste em unica
camada que retém o corante aplicado, nao adquirindo a coloragao do
segundo corante.”

MNas bactérias Gram-negativas, a parede celular é composta por uma
camada de peptidioglicano e trés outros componentes que a envolvem
externamente: lipoproteina, membrana externa e lipopolissacarideo.

O peptidioglicano, responsavel pela forma das células e pela protegao
do citoplasma diante das diferencas de pressao osmética entre os
meios externo e interno, confere rigidez ao corpo bacteriano. E
formado por dois aclicares aminados, o acido N-acetil glicosamina

e o acido N-acetil muramico, e por um tetrapeptideo, sempre ligado
ao residuo de acido N-acetil muramico. As subunidades peptidicas

de cadeias glicidicas adjacentes sao unidas entre si por liga¢des diretas
ou indiretas (pontes de ligacdo). O peptidioglicano situa-se no espaco
periplasmico, localizado entre a membrana citoplasmatica (interna)

e a membrana externa, onde também sao encontradas enzimas
hidroliticas (fosfatases, nucleases, proteases e outras), que facilitam
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LEMBRETE

As bactérias Gram-paositivas e
Gram-negativas caracterizam-se
por graus diferentes

de viruléncia.

a nutricao bacteriana; proteinas de ligacao, que participam da captacgao
de acucares; e aminoacidos a partir do meio, enzimas gue inativam
certos antibidticos.” 821 22

A lipoproteina estd ligada de modo covalente ao peptidioglicano

e ndo covalente a membrana externa. Sua funcao, inferida de estudos
realizados com amostras mutantes, é estabilizar a membrana externa
e ancora-la a camada de peptidioglicano. A membrana externa € uma
dupla camada que contém fosfolipideos e proteinas e apresenta, em
sua camada externa, o lipopolissacarideo.” Entre suas funcoes, ela
representa uma barreira molecular, prevenindo ou dificultando a perda
de proteinas periplasmaticas e o acesso de enzimas hidroliticas e
certos antibidticos ao peptidioglicano. A membrana externa possui
receptores para bacteriéfagos e bacteriocinas e participa da nutricao
bacteriana. O lipopolissacarideo consiste no lipideo A (endotoxina),
a0 qual estao ligadas duas regides de natureza polissacaridica,

O core e as cadeijas laterais. O lipideo A é um glicofosfolipideo

cujo papel biolégico consiste na participacao nos mecanismos

de patogenicidade da célula bacteriana.®®

Entretanto, a parede celular das bactérias Gram-positivas e Gram-
-negativas é diferente. A parede celular da bactéria Gram-positiva
é espessa, com 10 a 50 um, chegando até a 80 um, enquanto

a da Gram-negativa € menos espessa, alcancando 7,5 a 10 um,

A membrana citoplasmatica adere fortemente ao componente interno
da célula bacteriana. A parede celular da bactéria Gram-

-positiva é Unica e consiste em uma camada espessa, composta
guase completamente por peptidioglicano, responsavel pela
manutencdo da célula e e sua rigidez. As multiplas camadas

de peptidioglicano (15 a 50 um) das bactérias Gram-positivas
constituem uma estrutura extremamente forte em tensao,
enquanto nas Gram-negativas o peptidioglicano é apenas uma
camada delgada e, consequentemente, fragil (Figs. 44 e 4.5).%20.22

Como fatores de atague ou agressao, as bactérias Gram-negativas
sao constituidas por uma endotoxina, o lipopolissacarideo, que Lhes
confere a propriedade de patogenicidade. Ja nas bactérias Gram-
-positivas, a exotoxina utiliza varios mecanismos de agressao, entre
0s quais aqueles dependentes do acido lipoteicoico, que tem como
caracteristica principal a aderéncia.

O lipopolissacarideo apresenta um expressivo fator de viruléncia,
determinando efeitos biolégicos que resultam na amplificagao
das reacgdes inflamatdrias. Essa endotoxina € um antigeno fraco
nao especifico pobremente neutralizado por anticorpos, capaz
de ativar a cascata do complemento. A ativacao do complemento
envolve a formacao de cininas, outro importante mediador da
inflamacgado. Além disso, ativa plaguetas, mastdcitos, basofilos

e células endoteliais. O lipopolissacarideo induz os macrofagos

a secretarem outras proteinas, interleucinas (IL-1, IL-6 e IL-8),

fator alfa de necrose tumoral (TNF-a), oxigénio reativo, nitrogénio
intermediario (6xido nitrico), interferon-a, p e v, fatores ativadores
de plaguetas e prostaglandinas. Esses importantes fatores causam
reabsorcbes dsseas nas lesdes periapicais.” % #

Mesmo quantidades pequenas de endotoxinas sao capazes de induzir
a resposta inflamatéria periapical. Uma possivel explicagdo para a
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multiplicidade de achados com endotoxinas € a variabilidade genética
do lipopolissacarideo de diferentes microrganismos. As endotoxinas
sao encontradas em maior quantidade em dentes sintomaticos que O lipopolissacarideo é expressivo
naqueles assintomaticos.”# fator de virul&éncia e confere

patogenicidade as bactérias
Gram-negativas.

ATENGAO

O peptidioglicano, componente da parede celular das celulas
Gram-positivas, cuja contagem € 40% da massa das células,

é ligado de modo covalente ao acido lipoteicoico. Este é composto
por polimeros de fosfoglicerol com glicolipideo no final, sendo um
potente modificador da resposta bioldgica. O glicolipideo e o acido
lipoteicoico se ligam as membranas celulares, particularmente de
linfécitos e macréfagos, resultando em ativagao celular. S3o capazes,
também, de ativar a cascata do complemento, induzindo a inflamacao
pulpar e periapical.”#< As Figuras 44 e 4.5 demonstram
esquematicamente uma representacao do envelope celular das
bactérias Gram-negativas e Gram-positivas.

Diferentemente da célula humana, a célula bacteriana apresenta como
caracteristica especifica uma parede celular que, em conjunto com a
membrana citoplasmatica, forma o envelope celular das bactérias.

Estrutura celular Gram-negativa

Membrana
externa

Peptideoglicano

Figura 4.4 — Envelope celular
da bactéria Gram-negativa

Fosfolipideo Fonte: Adaptada de Tortora e colaboradores.®

Estrutura celular Gram-positiva
Acido teicoico

Peptideoglicano
Parede

celular

o Membrana
.".} ‘Pmteina
) Figura 4.5 — Envelope celular
da bactéria Gram-positiva

llustracoes: Vagner Coelho

Fonte: Adaptada de Tortora e colaboradores.*®



56 Carlos Estrela

LEMBRETE

As principais condigbes fisico-
-quimicas favoraveis ao
crescimento e a reproducao

das bactérias sao temperatura, pH,
pressdo osmotica e concentragdo
de substrato, de didéxido de carbono
e de oxigénio.”

LEMBRETE

A variagao do pH reflete
no crescimento bacteriano, pois
influencia a atividade enzimatica.

O envelope celular das bactérias Gram-negativas consiste
guimicamente em 20 a 25% de fosfolipideos e 45 a 50% de proteinas,
sendo os 30% restantes relativos ao lipopolissacarideo.

A membrana citoplasmatica, subjacente a parede celular, é formada
por dupla camada fosfolipoproteica e tem fundamental importancia

na estrutura bacteriana. Ela atua como barreira osmética (a substancias
ionizadas e grandes moléculas) e é livremente permeavel aos ions
s6dio e aos aminoacidos (permeabilidade seletiva). Além disso, é sede
de importantes sistemas enzimaticos envolvidos nos ultimos estagios
da formacdo da parede celular, participantes da biossintese de lipideos
e responsaveis pelo transporte de elétrons e de enzimas envolvidas no
processo de fosforilacdo oxidativa.® ' Como sede enzimatica, muitas
bactérias produzem proteinases que hidrolisam as proteinas, uma vez
gue as bactérias geralmente sao incapazes de utilizar macromoléculas.

De acordo com inumeras pesquisas, o hidroxido de calcio tem
sido a substancia mais utilizada em endodontia'” Desse modo,
é importante considerar e analisar a dinamica quimica, biolégica
e microbiologica dessa substancia, ja que estruturas microbianas
podem ser afetadas por seu emprego.

MECANISMO DE ACAO

A partir do conhecimento da dinamica quimica do hidroxido de calcio
e de algumas caracteristicas da citologia bacteriana, pode-se discutir
o mecanismo de agdo desse farmaco sobre as bactérias e os tecidos,
que constitui o fundamento basico para a selecao de qualquer

medicacao intracanal.

De modo geral, as substancias antimicrobianas do grupo dos
antibidticos e/ou guimioterapicos promovem dois tipos de efeitos
sobre os microrganismos: inibem seu crescimento ou reproducgao
ou 0s induzem a inativagdo celular.

Tais efeitos se expressam na sintese da parede celular, na estrutura
da membrana celular, na sintese de proteinas, na replicacao
cromossomica e no metabolismo intermediario. Desse modo,
poderia ser questionado em gue nivel o hidréxido de calcio exerce
seu efeito controlador. Adotando-se como referéncia o conhecimento
microbiolégico e farmacolégico do antibidtico e/ou gquimioterapico
sobre 0s microrganismos, 0 mecanismo de agdo do hidréxido

de cdlcio poderia ser mais bem elucidado. Assim, € importante
analisar isoladamente o efeito do pH sobre o crescimento, o
metabolismo e a divisao celular bacteriana.® *

A velocidade das reagdes quimicas favorecidas pelas enzimas,

as quais podem estar presentes tanto extra como intracelularmente,
é influenciada pelo substrato. As enzimas extracelulares atuam sobre
nutrientes, carboidratos, proteinas e lipideos, os quais favorecem

a digestao por meio das hidrolases. As enzimas localizadas na
membrana citoplasmatica estdo relacionadas ao transporte de
substancias para dentro e para fora da célula, a atividade respiratdria
e a estruturagdo da parede celular. O transporte pela membrana

é fundamental, pois, para suas complexas reacdes metabdlicas,

de crescimento e de reproducao, ha necessidade do controle

do fluxo de nutrientes,-6:25.25
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Kodukula e colaboradores®” relataram que a atividade enzimatica das

bactérias é inibida em condicdes de elevado pH (baixa concentragao de

ions H*). Além disso, cada enzima possui um pH étimo para a sua acao,
segundo o qual reage com uma velocidade maxima. O pH interno das
bactérias é diferente do pH externo, e seu valor oscila em torno da
neutralidade. O mecanismo gue mantém essa neutralidade ainda

é desconhecido. Acrescido a esse fato, a diferenca do pH interior

e exterior da célula pode determinar o mecanismo pelo qual a
atividade celular é influenciada pela concentragdo de ions hidrogénio.

Considera-se, todavia, a existéncia de um gradiente de pH através

da membrana citoplasmatica, que é responsavel por produzir

energia para o transporte de nutrientes e componentes organicos para
o interior da célula. Esse gradiente pode ser afetado pela mudanca no

pH do meio, influenciando o transporte quimico através da membrana.

Os componentes nao ionizados sao transportados muito
mais facilmente atraves da membrana celular que os ionizados.
Desse modo, conforme o pH, pode haver maior disponibilidade

" w " "

e efeitos téxicos sobre a célula.?”®

O crescimento bacteriano em pH inferior ao seu pH interno torna

o citoplasma mais alcalino do que o meio; por sua vez, quando o
crescimento ocorre em pH alto, seu citoplasma fica mais acido."#"#1
O crescimento bacteriano em pH elevado pode levar a complicagdes
fisiolégicas muito complexas.

A membrana citoplasmatica relaciona-se a trés funcdes essenciais:
metabolismo, crescimento e divisao celular. Além disso, participa
dos ultimos estagios da formacgdo da parede celular, da biossintese
de lipideos e do transporte de elétrons, sendo responsavel pelos
mecanismos de transporte de nutrientes e por etapas

da duplicacgao celular®

Poucas espécies podem crescer em pH menor gue 2 ou maior que 10.
A maioria das bactérias patogénicas cresce melhor em meio neutro.
Assim, de acordo com o pH ideal ao crescimento, essas bactérias
podem ser classificadas em trés categorias: aciddéfilas, neutrdfilas

e alcalofilas.=?

E possivel haver uma inativacdo enzimatica reversivel (temporaria)
quando a enzima é colocada em pH acima ou abaixo do ideal para seu
funcionamento. Contudo, uma vez recolocada em pH ideal, a enzima
pode tornar a adquirir sua atividade catalitica. Sua irreversibilidade

pode ser observada em condi¢6es extremas de pH por longos periodos

de tempo, promovendo a perda total da atividade biolégica."*

Valores extremos de pH causam o desenrolamento da maioria das
proteinas globulares e a perda de suas atividades bioldgicas sem romper
ligagbes covalentes no esqueleto polipeptidico. Por varios anos, pensou-
se ser irreversivel o processo de desnaturagao das proteinas. Entretanto,
demonstrou-se que algumas proteinas globulares desnaturadas em
decorréncia do pH readquirem sua estrutura nativa e sua atividade
bioldgica, desde que o pH retorne ao valor normal, sendo esse processo
denominado renaturagao [...].

A configuracao tridimensional nativa de uma dada proteina € sua
configura¢dao mais estavel em condicoes biolégicas de temperatura

SAIBA MAIS

0O efeito do pH sobre o transporte
quimico pode ser direto, qguando
influencia a atividade especifica
das proteinas da membrana
(combinagdo com o grupo quimico
especifico), ou indireto, quando
pode levar a alteragdes dos
estados de ionizagao dos
nutrientes organicos.

RENATURAGCAO

Processo pelo qual uma proteina
globular desnaturada readquire
sua estrutura nativa e sua atividade
biolégica quando seu pH retorna
ao valor normal.
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e pH, e essa configuragdo é consequéncia direta de sua sequéncia
especifica de aminoacidos® 2"23.28.22

Varias proteinas presentes na superficie da membrana celular sao
especializadas no transporte de acidos e bases pela membrana.

A regulacdo de pH celular é fundamental, uma vez que mudancas

de pH podem desgovernar e afetar o metabolismo celular, atuando
na ionizacao de grupos de proteinas pela desconfiguracao e alteracao
das suas atividades. O metabolismo celular depende do pH para a
atividade enzimatica, altera o substrato e afeta o crescimentoe a
proliferacdo celular.® 1.2

Putnam,?* descrevendo a regulacao de pH intracelular, relatou que o
pH influencia diferentes processos celulares, como o metabolismo
celular; o citoesqueleto (podendo alterar a forma, a motilidade, a
regulacao de transportadores, a polimerizacao de elementos); a
ativagao de crescimento e proliferacao celular; a condutibilidade

e o transporte através da membrana; e o volume celular isosmodtico.
Dessa forma, muitas fungdes celulares podem ser afetadas pelo pH,
incluindo as enzimas essenciais ao metabolismo celular.

Qutro processo a ser considerado consiste no transporte quimico
pela membrana celular, que pode ser alterado conforme a quantidade
de ions hidroxila presentes, por meio do processo de peroxidagao
lipidica. A perda de integridade da membrana pode ser observada
pela destruigao de acidos graxos insaturados ou fosfolipideos.
Quando ions hidroxila removem atomos de hidrogénio de acidos
graxos insaturados, forma-se um radical lipidico livre gue reage

com © oxigénio molecular, transformando-se em outro radical
perdxido lipidico. A peroxidagao lipidica pode ser formada novamente
a partir de um novo indutor, ions hidroxila, que roubam atomos

de hidrogénio de um segundo acido graxo insaturado, resultando

em outro peroxido lipidico e outro novo radical lipidico livre,
constituindo uma reacdo em cadeia.*®

Considerando todo o raciocinio sobre processos e atividades isoladas
do pH em sitios enzimaticos essenciais, como acontece em nivel da
membrana, torna-se mais esclarecedor associar o hidréxido de calcio,
substancia dotada de elevado pH, a efeitos bioldgicos lesivos sobre

a célula bacteriana, para explicar seu mecanismo de acao. Com essa
finalidade, Estrela e colaboradores' estudaram o efeito biolégico

do pH na atividade enzimatica de bactérias anaerdbias. Como os sitios
enzimaticos estao localizados na membrana citoplasmatica, que é
responsavel por fun¢des essenciais (como metabolismo, crescimento
e divisdo celular) e participa dos ultimos estagios de formacao

da parede celular, biossintese de lipideos e transporte de elétrons,
acredita-se que os ions hidroxila do hidréxido de calcio desenvolvem
seu mecanismo de acao no nivel da membrana citoplasmatica.

O efeito do elevado pH do hidréxido de calcio (12,6), influenciado
pela liberacao de ions hidroxila, pode alterar a integridade da
membrana citoplasmatica por meio de agressdes guimicas aos
componentes organicos e transporte de nutrientes, ou pela destruicao
de fosfolipideos ou acidos graxos insaturados da membrana
citoplasmatica, observada pelo processo de peroxidagao lipidica,
sendo esta, na realidade, uma reacdo de saponificacdo." **

A explicacao do mecanismo de agao do pH do hidréxido de calcio
no controle da atividade enzimatica bacteriana permitiu que Estrela
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e colaboradores® levantassem a hipétese de uma inativagao
enzimatica bacteriana irreversivel em condigdes extremas de pH,
em longos periodos de tempo, bem como de uma inativagao
enzimatica bacteriana temporaria, quando do retorno do pH ideal
a acao enzimatica, havendo volta a sua atividade normal. A
inativacao enzimatica irreversivel foi demonstrada por esses
autores.* A alteracdo da integridade da membrana citoplasmatica
dos microrganismos analisados ocorreu no periodo de 72 horas,

0 qual possibilitou sua destruicao tanto em culturas puras guanto
em mistas. A inativacao enzimatica reversivel pode ser observada
em outro estudo realizado por Estrela e colaboradores,” que
avaliaram o efeito antimicrobiano indireto do hidrdxido de calcio
em tubulos dentindrios infectados por diferentes microrganismos,
em intervalos de tempo de 0, 48, 72 horas e 7 dias. Os resultados
mostraram que o hidroxido de calcio foi inefetivo por acao a distancia
(acdo indireta) no periodo de 7 dias contra varios microrganismos.
Esses estudos respaldam a hipdtese levantada.

A hidrossolubilidade ou nao do veiculo empregado (diferenca

de viscosidade), a caracteristica acido-base, a maior ou menor
permeabilidade dentinaria, e o grau de calcificagao presente podem
influenciar a velocidade de dissociagao e difusao de ions hidroxila.

Além disso, alguns veiculos podem alterar o pH do hidréxido
de calcio®

QOutra forma de acao antimicrobiana do hidréxide de calcio foi LEMBRETE

demonstrada por Safavi e Nichols.?"* Esses autores, estudando

o efeito do hidréxido d}e célc.in sn.hre o lipnpqlissa!caridr:'.n hact:zriann,' Bl S
demonstraram gue os ions hidroxila podem hidrolisar o lipopolissacarideo lipopolissacarideo é fundamental
presente na parede celular das bactérias, degradando o lipideo A como agente antimicrobiano.

e neutralizando seu efeito residual apds a lise celular.

A propriedade do hidréxido

O lipopolissacarideo & um componente da parede celular das bactérias
Gram-negativas, com o privilégio de estar superficialmente localizado
e ter acdo toxica, sendo considerado a endotoxina dessas bactérias.
Além da acao demonstrada sobre esse componente, o hidréxido

de calcio inibe as enzimas da membrana citoplasmatica tanto

das bactérias Gram-negativas quanto das Gram-positivas,
independentemente do efeito do oxigénio sobre seu metabolismo,
que as classifica em aerdbias, microaerdfilas e anaerdbias.-*

QOutrossim, considerando a discussdao em questdo, Estrelae
colaboradores’ reportaram que o hidréxido de calcio apresenta
duas expressivas propriedades enzimaticas: a de inibir enzimas
bacterianas, gerando efeito antimicrobiano, e a de ativar enzimas
teciduais, como a fosfatase alcalina, gerando efeito mineralizador.

E importante salientar que algumas bactérias mostram-se mais
resistentes e prevalentes em determinadas infeccoes endoddnticas
(infeccdo primadria, secundaria ou persistente; infec¢do sintomatica
ou assintomatica).

Os microrganismos sao importantes fatores etioldgicos nos il

fracassos endoddnticos. No entanto, além da infecgao intrarradicular O hidréxido de célcio apresenta
e extrarradicular, destacam-se ainda, como agentes expressivos nos duas propriedades enzimaticas:
fracassos endoddnticos, a reagdo de corpo estranho e o cisto com inibir enzimas bacterianas

cristais de colesterol.?®34 e ativar enzimas teciduais.




Carlos Estrela

SAIBA MAIS

Love?* investigou o possivel
mecanismo capaz de explicar

a capacidade de E. faecalis
sobreviver e crescer dentro

dos tubulos dentinarios e reinfectar
um canal radicular obturado.

Ele observou que o fator

de viruléncia de E. faecalis pode
estar relacionado a habilidade para
invadir os tibulos dentinarios

e aderir ao colageno.

ATENCAO

Enterococcus faecalis, bactéria
facultativa, Gram-positiva, capaz
de tolerar meio ambiente com pH
elevado (em torno de 11), tem
sido constantemente associada

a fracassos apds o tratamento
endodbntico.

Um importante estudo sobre o mecanismo envolvido

na resisténcia de E. faecalis ao hidréxido de calcio foi realizado

por Evans e colaboradores.? Esse estudo confirmou que E. faecalis

é resistente ao hidréxido de calcio em pH igual ou inferiora11,1. Uma
resposta adaptativa ao pH alcalino e a sintese de proteinas induzidas
por estresse parecem ter um papel menor na sobrevivéncia celular,
engquanto o funcionamento da bomba de prétons, que tem capacidade
de acidificar o citoplasma, mostrou-se crucial a sobrevivéncia dessas
bactérias em meios de elevado pH. O hipoclorito de sédio mostrou-se
eficaz para eliminar E. faecalis.

Um estudo utilizando modelo de biofilme em dentina humana’
demonstrou que o hipoclorito de sddio a 2,5% e a clorexidina
a 2% tambeém foram ineficazes na eliminacao de E. faecalis.

Todos esses estudos realizados contribuiram de modo significativo
para o entendimento de que, para que o hidréxido de calcio possa
expressar as propriedades desejdveis, seu pH deve se manter o mais
elevado possivel. Por conseguinte, o veiculo que possibilita essa
caracteristica deve ser hidrossoluvel (como a dgua destilada

ou a solucao fisioldgica).

Antes de toda essa analise antimicrobiana do hidréxido de calcio,
Holland e colaboradores® *7 ja haviam demonstrado a capacidade
desse medicamento de estimular a formacao de uma barreira de
tecido duro (tecido mineralizado). O mecanismo de acao biolégica

do hidréxido de calcio em polpas dentarias foi estudado por Holland?
em 1966. Esse mecanismo de acgao retrata uma analise morfolégica

e histoquimica do processo de reparo da polpa dentaria apods
pulpotomia e protecao pulpar. No momento em que o hidrdxido

de calcio entra em contato direto com o tecido, ocorre uma dissociagao
em ions calcio e ions hidroxila. Esses ions hidroxila, por sua vez,
produzem uma desnaturacao proteica, em virtude de seu elevado pH.
A profundidade dessa atuagao varia de acordo com o tipo de hidroxido
de cdlcio empregado (na forma de pd, pasta hidrossollvel ou cimento)
e com o veiculo utilizado. Em conjunto com esses ions hidroxila,
penetram ions calcio que, no limite entre o tecido desnaturado e o
tecido vivo, precipitam-se na forma de carbonato de calcio (reacdo dos
fons calcio com o diéxido de carbono do tecido), responsaveis pelas
granulacdes de carbonato de calcio, birrefringentes a luz polarizada.

Essas granulagdes de carbonato de calcio, sob a forma de calcita,
podem ser detectadas 2 horas apds o contato do hidréxido de calcio
com o tecido. Observam-se também complexos calcio-proteinas,
abaixo dessas granulacoes de sais de calcio amorfas, caracterizando
uma drea de calcificacao distrofica. Nesse local, esta presente o material
aprisionado, ou seja, células, vasos e fibras. Dessa forma, podem-se
caracterizar cinco zonas como resultado do contato do hidréxido

de calcio com o tecido pulpar:

* Zzona de necrose de coagulagao (correspondente a drea de
desnaturagdo protéica do tecido pulpar);

* zona granulosa superficial (constituida por granulacées grosseiras
de carbonato de célcio);

* zona granulosa profunda (exibe finas granulagdes de sais de calcio
e representa uma area de calcificacdo distréfica).
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Em intervalos de 2 a 48 horas, as granulacdes de carbonato
de calcio aumentam em numero e tamanho. Também na
zona granulosa profunda, os sais de calcio continuam a ser
depositados. E possivel que, com a desnaturagao proteica .
da zona de necrose, ocorra a liberacao de radicais ativos
que atrairiam, eletrostaticamente, sais de calcio para sua
proximidade, contribuindo dessa forma para a precipitagao
de sais de calcio na zona granulosa profunda.
Dois dias apo6s a aplicacao do hidréxido de calcio, na zona
granulosa profunda e em suas imediacgdes, as fibras do
tecido pulpar se dispdem paralelamente ao longo eixo
do dente. Abaixo da zona granulosa profunda surgem
numerosas células jovens em proliferagao, sendo também
visiveis células em mitose. Apds 7 dias, as fibras paralelas
ao longo eixo do dente parecem torcidas, lembrando as
fibras de van Koff. Alguns odontoblastos jovens podem
ser visualizados, dispostos de modo irregular. Apoés
30 dias o reparo esta completo, estando presentes
a dentina, a pré-dentina e a camada odontoblastica
organizada. A ponte de tecido duro formada apresenta

B

trés camadas: granulacbes de carbonato de calcio, area
de calcificacdo distrofica e dentina.

* Zzonade proliferagao celular; Figura 4.6 — Imagem
* zonade polpanormal. periopical sugere barreirg
mineralizada no canal

Pelo exposto, percebe-se que os ions calcio participam
ativamente do processo de reparacao. As Figuras

4.6 a 4.9 exibem caracteristicas de barreira de tecido
duro (mineralizado) apés o emprego de hidréoxido de
calcio em pulpotomia e processo de sanificagdo. Seux
e colaboradores® confirmaram esses resultados
adicionando hidroxido de calcio ao meio de cultura

principal.
Fonte: Estrela.

para celulas, quando observaram o aparecimento

de granulacgoes de carbonato de calcio, as quais nao
surgiram na auséncia desse produto. Portanto, nota-se
a participacdo dos ions calcio do hidréxido de calcio na
formacdo dessas granulacdes, bem como seu papel na
diferenciagdo das células da polpa em odontoblastos.

Figura 4.7 — Imagem

sugerindo barreira
Figura 4.8 — Barreira de tecido Figura 4.9 — Barreira de tecido mineralizada em nivel
mineralizado apos pulpotomia. mineralizado apds pulpectomia de polpa dentdria.

Fonte: Holland e colaboradores, Fonte: Holland e colaboradores, Fonte: Estrela.?®
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A fosfatase alcalina, uma enzima hidrolitica (fosfo-hidrélise monoéster
ortofosférica), atua por meio da liberacdo de fosfato inorganico dos
ésteres de fosfato. Acredita-se na sua relagao com o processo de
mineralizacdo.?1%2%35 O pH 6timo para a atuacado da fosfatase alcalina
varia de acordo com o tipo e a concentracao de substrato

e com a temperatura e a fonte de enzima; os limites estdo

por volta de pH 8,6 a10,3.%-2%35

Essa enzima pode separar os esteres fosféricos de modo a liberar
os ions fosfato, que ficam livres e reagem com os ions calcio
(provenientes da corrente sanguinea) para formar um precipitado
na matriz organica, o fosfato de calcio, que & a unidade molecular
da hidroxiapatita.®

MNesse contexto, o hidroxido de calcio ativa a fosfatase alcalina a partir
de seu elevado pH, o que pode iniciar ou favorecer a mineralizacao.=*
Além dessa enzima, outras duas enzimas cdlcio-dependentes (a
adenosina trifosfatase e a pirofosfatase) favorecem o mecanismo de
reparacao tecidual. O hidréxido de calcio também pode ativa-las,* #% 2538

Atualmente ndo se questiona que o hidréxido de calcio representa

a medicagdo intracanal mais empregada, estudada e discutida,

em decorréncia principalmente de sua acao biologica e antimicrobiana.
Desde a introducgdo do hidroxido de calcio na odontologia por
Hermann,* em 1920, a agao bioldgica estabelecida por criar um
ambiente favoravel para a reparagao tecidual tem sido demonstrada
por inumeros trabalhos. A literatura também se preocupou em
esclarecer a complexidade da microbiota endodéntica e as

alternativas para a solugdo desse problema.*®

A invasao dos microrganismos no interior dos tdbulos dentinarios
impée a necessidade de a medicacao intracanal atuar mais
profundamente na massa dentinaria. Para tanto, deve-se considerar
sua acao por contato direto e indireto (a distancia). Como ja foi
mencionado, o tempo de permanéncia do hidrdxido de calcio no canal
radicular, para que possa expressar sua total efetividade, é essencial,
assim como a dissociagdo e a difusao dos ions hidroxila. Outro fator

a ser considerado é o correto preenchimento do canal radicular.

Varias técnicas de colocacdo de hidroxido de calcio nos canais
radiculares foram propostas. Acredita-se que a melhor técnica é
aguela gue o profissional domina e com a qual é capaz de preencher
corretamente o canal radicular.

Apds o preparo da pasta de hidréxido de calcio, que deve ter a
consisténcia de um creme dental, procede-se ao preenchimento
do canal radicular,

ao] pI0Ry- MY ==V [ef." ¥l O canal radicular é preenchido com

a ultima lima empregada no preparo. Paralelamente ao movimento
de penetra¢do-remocgao (vaivém) e de rotacdo anti-horario da lima,
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a pasta e condensada e compactada por meio das limas e de cones
de papel absorventes e condensadores verticais, até se observar

o preenchimento do terco cervical, que é entdo radiografado para
comparar a compactacdo da pasta de hidroxido de calcio.

Outro fator que se deve levar em consideracao € que a pasta

de hidréxido de calcio utilizada ndo requer agente radiopatizante.
Para nao haver espacos, basta colocd-la e condensa-la
adequadamenteno canal radicular.

Como a pasta de hidroxido de calcio utilizada apresenta-se como
veiculo a solucdo fisioldgica, que Lhe atribui o carater de hidrossoluvel,
sua insercdo deve ser mais cuidadosa, auxiliada pela compactacao
com cone de papel absorvente e condensador vertical. A consisténcia
também é outro ponto importante, pois, na colocagdo com a lima,
percebe-se clinicamente um melhor preenchimento quando ela é
espessa como um creme dental. Quando essa pasta é colocada com
os instrumentos rotatérios, observam-se mais espacos vazios.

O grau de alargamento e a curvatura presente no canal radicular
podem influenciar no completo ou incompleto preenchimento.

E evidente que, quanto mais dilatado e reto estiver o canal radicular,
mais facil sera a introducdo da pasta. O preenchimento completo
do canal radicular & fundamental, pois se enquadra em importante
propriedade fisico-quimica.

Considerando uma discussao mais abrangente acerca do controle
microbiano a partir da agdao do hidréxido de calcio nas condigdes
de infec¢bes endoddnticas, cabe ainda mencionar que naquelas
condigbes clinicas de vitalidade pulpar em que nao for possivel
completar o preparo e a obturagdao na mesma sessdo, pode-se
optar por uma medicacdo intracanal.

Holland e colaboradores® analisaram em dentes de caes os efeitos
biolégicos do hidréxido de calcio e do corticosteroide-antibidtico
Otosporin® como medicagdo intracanal em pulpectomias, apés
sobreinstrumentacao, empregando dois materiais obturadores — o
6xido de zinco e eugenol e o Sealapex®. Apos 180 dias, a interpretacdo
dos resultados permitiu que se chegasse as seguintes conclusdes:

* Com o uso de Otosporin® como medicagdo intracanal, observou-se
fechamento biolégico do forame apical principal em 73,35% dos
casos quando o material obturador foi o Sealapex® e em 20%
guando foram usados o0xido de zinco e eugenol.

* Com o uso de hidréxido de calcio como medicagao, o fechamento
biolégico do forame apical foi observado em 80% dos canais
obturados com Sealapex® e em 40% dos obturados com éxido
de zinco e eugenol.

* Com o uso de hidroxido de calcio como medicacdo, nao se
observaram diferengas em relagao aos pequenos canais acessorios
entre os dois cimentos obturadores.

* Quando particulas do Sealapex® alcancaram o ligamento
periodontal, causaram suave reagao inflamatdria, caracterizada
principalmente pela reacao macrofagica. Na auséncia
do fechamento biolégico, 6xido de zinco e eugenol
frequentemente produziram suave reagdo inflamatdria crdnica.

Figura 4.10 — Sessdo unica. Reagdo
inflamatdria intensa no ligamento
periodontal (HE 40x)

Fonte: Holland e colaboradores.®

Figura 4.11 — Hidroxido de calcio
por 14 diags. Completo fechamento
do canal radicular (HE 100x)

Fonte: Holland e colaboradores.®
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Em outro estudo, Holland e colaboradores’ analisaram, sob o ponto
de vista histoldgico, o resultado do tratamento endodéntico em
dentes de cdes com periodontite apical realizado em uma e duas
visitas. Assim, os dentes foram tratados em uma sessao, 7 e 14 dias
apos a colocagao de hidroxido de calcio, sendo o cimento obturador
o Sealer 26%. Cento e oitenta dias ap6s o tratamento, os animais foram
sacrificados e as pecas foram preparadas para a analise histolégica.
Os resultados mostraram que o uso do hidréxido de calcio como
medicacao intracanal favorece melhores resultados que o tratamento
em uma Unica sessdo. Foram observados também melhores
resultados com o emprego do hidréxido de calcio por 14 dias
comparativamente a 7 dias (Figs. 410 e 411).

CONSIDERACOES FINAIS

As novas tecnologias tém acelerado as mudancas cientificas.

A literatura demonstrou, ao longo da histéria da endodontia, o
aparecimento de varias técnicas de preparo e obturagdo do canal
radicular. Muitas surgiram e desapareceram repentinamente, outras
permaneceram ao longo do tempo e foram bem experimentadas pela
pesquisa.

Indmeras tentativas foram feitas para se alcancar a melhor técnica
e o melhor resultado biolégico. Entre erros e acertos, considera-se
que a propria ciéncia se autocorrige, guando necessario. Um fator
importante gue deve orientar as condutas clinicas é o suporte em
expressivas evidéncias cientificas.

O combate as infec¢bes endoddnticas também motivou muitos
estudos. Houve destague ao papel dos microrganismos no
estabelecimento da necrose pulpar e da periodontite apical,
assim como aos fatores de viruléncia dos microrganismos

e a influéncia destes nas infec¢bes persistentes. Na busca

de alternativas para o controle microbiano, observou-se

a presenca de diferentes medicagdes intracanais.

Inicialmente, um dos estudos pioneiros realizados por Hermann*
em 1920 e, logo apos, uma linha de pesquisa desenvolvida por
Holland®*7 (1966-2012) deixam claro a importancia do hidroxido
de cdlcio em endodontia.

O momento atual continua destacando o hidréxido de calcio

como a medicacdo intracanal que apresenta um maior niumero

de propriedades ideais, seja no combate as infecgdes endoddnticas,
no controle de reabsorcdes radiculares ou na capacidade de
mineralizagao. Até que aparecam alternativas terapéuticas que
superem as qualidades do hidroxido de calcio como medicacao
intracanal nas infec¢bes endoddnticas, avaliando-se seus riscos

e beneficios e com base em evidéncias cientificas e clinicas
apresentadas longitudinalmente ao longo do tempo, o hidroxido
de calcio representa a melhor opcao.




Preparo do canal radicular

A modelagem do canal radicular esta intimamente relacionada
ao processo de sanificagao do sistema de tubulos dentinarios.
Importantes associacées ocorrem durante sua realizacao, como
0 esvaziamento e a ampliagao, o instrumento e a técnica.

Tais fatores sdo influenciados pela habilidade do operador!

A definicao de uma forma final a ser obtida apés a conclus3do do
preparo do canal radicular representa um objetivo muito especial.
A auséncia de metodologia confiavel e aplicavel para avaliar a
qualidade do preparo e qualificar e conceituar um canal bem
preparado constitui tarefa desafiadora e dificil. A superacado da
influéncia da curvatura apical a partir do preparo do terco cervical
define melhor sua forma final e torna o preparo mais eficiente.#*

O variado numero de técnicas de preparo de canais radiculares apoiou-
se em justificativas envolvendo a complexa anatomia, os instrumentos
endodonticos disponiveis e as condi¢des patologicas. As novas
alternativas para a modelagem, especialmente com o advento de
instrumentos de niquel-titanio (NiTi) em rotacdo continua, favorecem
a definigdo e a gualidade do preparo. Consideram-se como objetivos
da modelagem do canal radicular a regularizacao e a planificacao

de suas paredes, com vistas a efetuar o processo de sanificagao e
impermeabilizacdo do sistema de tubulos dentinarios. 3¢

A auséncia de acao mecanica do instrumento endoddntico em certas
paredes do canal radicular, apés o emprego de modernas técnicas de
instrumentacao, tem sido alvo de discussao. Desafios devem ser
vencidos durante o preparo do canal radicular, especialmente quando
houver curvatura.>*©

Uma das alternativas para superar a influéncia da curvatura apical esta
na capacidade de estabiliza-la a partir da compensacao oferecida pelo
preparo da entrada e do terco cervical do canal radicular. E importante
destacar gue os molares sofrem progressivo espessamento dentinario
no nivel do assoalho com o passar do tempo. Assim, a concrescéncia
de dentina na parede mesial da raiz mesial de molares inferiores

e na parede mesial do canal mesiovestibular de molares superiores

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

* |dentificar a importancia das
etapas para o correto preparo
do canal radicular

LEMBRETE

A modelagem tem como objetivos
a regularizagao e planificagao das
paredes do canal radicular, para
que sejam realizados os processos
de sanificagdo e impermeabilizagao
do sistema de tubulos dentinarios.
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proporciona um carater critico a curvatura apical. A eliminacgao dessa
interferéncia diminui a pressdo inicial (que pode constituir um ponto
de apoio na parede distal dos canais mesiovestibulares de molares
inferiores), o que permite maior liberdade para o trabalho

no tergo apical.®

Qutro aspecto essencial para um preparo apical mais bem definido
e que exerca um papel sanificador, facilitando o selamento, é a
determinacao do diametro anatémico, que deve ser
cuidadosamente analisado.*’

A técnica de modelagem deve permitir que o instrumento seja
adaptado ao canal radicular, e ndo o contrario. O avango cervicoapical
progressivo, aléem de atuar em areas de maior conteldo organico
ATENCAO (maior quantidade de microrganismos), favorece o sistema de irrigacao
e a acdo do instrumento endoddntico, proporcionando uma agao mais
livre apicalmente e, finalmente, uma melhor condicao de selamento
do canal radicular. Estudos prévios, como o de Shovelton® e de
Marshall e Papin,® foram precursores da atual tendéncia de direcionar
o preparo do canal radicular em sentido cervicoapical.

A técnica de modelagem
deve permitir que o instrumento
seja adaptado ao canal radicular,

€ ndo o contrario.

INSTRUMENTOS
ENDODONTICOS

Durante alguns anos, os instrumentos endoddnticos ndao apresentavam
uma padronizacdo, o que dificultava muito o trabalho do profissional.
A auséncia de uniformidade no calibre e na conicidade, bem como
diferentes caracteristicas e fabricantes, constituiam os principais
problemas.

A partir dos trabalhos realizados por Ingle e Levine'” em 1958 e Ingle™
em 1961, os instrumentos endodénticos passaram a ser fabricados de
acordo com alguns critérios, entre os quais se destacam:

* acoloragao do cabo, que facilita a identificagdo;
* aparte ativa com comprimento fixo (16 mm);
* a haste metalica confeccionada em aco inoxidavel,

* aindicagao do diametro da ponta ativa, medido em centésimos
de milimetros (diametro - D,), no cabo;

As limas sao fabricadas com os n® 06, 08 e 10 (série especial); 15 a 40
(17 série), 45 a 80 (2?série) e 90 a 140 (32 série). O didmetro desses
instrumentos endodénticos aumenta em 0,05 mm até ode n®60; a
partir deste até o de n®* 140, o acréscimo & de 0,1 mm. A conicidade da
parte ativa (de D, para D,.) recebe o aumento de 0,02 mm em cada
milimetro e, como a parte ativa tem 16 mm, o aumento fica em torno
de 0,32 mm, sendo o limite de tolerancia nos diametros de 0,02 mm.
Os comprimentos das limas sao de 21, 25 e 31 mm. O angulo da ponta
do instrumento deve ser equivalente a 75°. A Tabela 5.1 apresenta

as séries de instrumentos com suas respectivas cores e diametros.”
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As limas endoddnticas sao os instrumentos responsaveis pela
regularizacao e planificagao das paredes dos canais radiculares,
além de auxiliar o processo de sanificacao e edificar o local
para a insercao do material obturador.

Pode-se encontrar no mercado varios tipos de instrumentos
endoddnticos, fabricados em ligas de ago inoxidavel, em NiTi,

com diferentes desenhos e caracteristicas (instrumentos tipo K-File?,
K-FlexoFile®, K-Flexofile Golden Medium®, Flex-R", Hedstréem®,
NiTiflex®, Onyx-R®, ProFile®, Quantec Série 2000%, Pow-R®, Greater
Tapper?, K3**, Race®, Hero 642°%, Protaper Universal®, Mtwo?®, Twisted
File®, Biorace® Wave One®, Reciproc®, Self Adjusting File®, entre outros).
Lopes e colaboradores™ relacionaram algumas propriedades que
caracterizam e diferenciam os instrumentos, como propriedades fisicas
(peso, densidade, condutibilidades térmica e elétrica, temperatura

de fusdo e cristalinidade); quimicas (energia superficial, capacidade de
oxidacdo e reducdo, reatividade e estabilidade); e mecanicas (resisténcia
a fadiga, fluéncia, fratura, torgdo, flexdo, tracdo, compressao).*
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SAIBA MAIS

A liga de NiTi, desenvolvida pela
marinha americana, apresenta
caracteristica antimagnética

e anticorrosiva e recebeu o nome
de Nitinol (NiTi Naval Ordnance
Laboratory).”®

ATENCAO

Tanto a tcm;ﬁr:- como a flexdo nos
instrumentos de NiTi podem
induzir fratura.

O

O desenvolvimento tecnoldégico, caracteristica natural e clara

da busca cientifica na virada do século XX, possibilitou a confeccao
de instrumentos endoddnticos com outros tipos de ligas metalicas,
como as de NiTi.* ' Esses instrumentos possuem reconhecida
flexibilidade, sendo comercializados para uso manual e para rotagao
continua, utilizando-se um motor elétrico. Sua utilizacao reflete
melhor gqualidade da manutencdo da forma do preparo do canal
radicular, associada a menor de tempo de trabalho e redugdo de
estresse profissional.* *

Esses instrumentos sao fabricados por usinagem a partir de uma
haste conica metalica de secdo circular, com 55 a 60% de niquel,
40 a 45% de titanio, baixo mdédulo de elasticidade, efeito memadaria
de forma e superelasticidade.®'® Walia e colaboradores™ analisaram
as propriedades da liga de NiTi em instrumentos endoddnticos, e
seus resultados despertaram o interesse da inddstria especializada.
A superelasticidade, propriedade da liga de niquel titanio, permitiu
0 preparo de canais radiculares curvos com melhor qualidade.

Lopes e Elias > estudaram os fundamentos teéricos e praticos
das fraturas dos instrumentos endodénticos de NiTi. Defeitos
oriundos do processo de fabricagdo de instrumentos endodénticos,
como as pequenas marcas e ondulagdes introduzidas na superficie
dos instrumentos por ferramentas de corte durante a usinagem,
podem atuar como concentradores de tensao. Esses defeitos de
acabamento superficial podem induzir a fratura em carregamentos
inferiores aos esperados.

A fratura por tor¢ao ocorre quando a ponta do instrumento fica
imobilizada no interior do canal, e o esforgo acaba por determinar
uma deformacao plastica na lamina do instrumento, que pode
ultrapassar o limite de resisténcia a fratura. A fratura por flexao
ocorre quando sao geradas tensdes na regiao de flexao que variam
alternadamente entre tragdo e compressao. A repeticao ciclica

do carregamento, mesmo com tensao abaixo do limite de
escoamento, induz a nucleagao de trincas que podem se

propagar até a fratura do instrumento.)* '®

O uso de instrumentos de NiTi acionados a motor para o preparo

de canais radiculares curvos deixou de ser privilégio dos especialistas,
sendo gradativamente incorporado ao conteudo programatico nos
cursos de graduacao.

Varios aspectos favoraveis a adogdo de instrumentos rotatérios

de NiTi para o preparo de canais radiculares podem ser
enumerados, como manuten¢ao do comprimento de trabalho,
obtencao de um preparo mais centralizado e diminuicao de erros
operatdrios. Novos instrumentos rotatérios de NiTi com diferentes
caracteristicas (area seccional, angulo de corte, angulo helicoidal,
sulcos e borda radial) foram introduzidos ao arsenal endoddntico
nos ultimos anos.}2 %7
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TECNICA DE PREPARO
DO CANAL RADICULAR

EXPLORACAO DO CANAL RADICULAR

O primeiro passo € a identificacdo clinica do orificio de entrada

do canal radicular e sua exploragdo, permitindo a obtencao de

um parametro inicial para o mapeamento do canal. Recomenda-se
determinar o diametro (calibre), a direcao da curvatura e os
obstaculos, muitas vezes ndo visualizados pela radiografia.

O instrumento usado na exploracgdo € de fundamental importancia LEMBRETE
para o éxito do preparo do canal radicular, pois cria uma primeira via
de passagem para os demais instrumentos. Ele deve ter pequeno
calibre e apresentar ponta encurvada, para que possa superar

O instrumento usado na exploragao
é de fundamental importancia
para o éxito do preparo do canal

do instrumento explorador deve ser a média de comprimento via de passagem para os demais
do dente e seu comprimento obtido pela radiografia inicial, instrumentos.

diminuido em 2 mm (considerando possiveis distor¢bes).

A etapa exploratoria permite o planejamento inicial das dificuldades
a serem enfrentadas, bem como de um primeiro parametro para

a determinacao do limite lateral de instrumentacao. E fato
sedimentado, entre as finalidades da exploragado, a liberagao

do material remanescente do canal radicular.

A exploracdo de canais curvos de molares deve ser feita,
inicialmente com lima de n° 8 ou n® 10, conduzindo o esvaziamento
parcial até a lima de n° 15, para favorecer as condigdes de penetragdo
dos instrumentos subsequentes. A exploracao em canais radiculares
atresiados favorece o preparo da entrada dos canais e do tergo cervical.
A cinematica desenvolvida pela penetracdo exploratéria (caterismo)
ocorre com a introducao inicial da lima e o movimento de rotagdo
hordria e anti-hordria (um quarto de volta), seguido da remocgao da
lima, sem rotagdo. A abundante irrigacao-aspiragao paralela a agao
de cada instrumento deve ser constante. Essa exploracdo deve ser
feita em etapas, paulatinamente de cervical para apical. Ao encontrar
resisténcia, ndo se deve forcar o instrumento, mas sim retomar as
manobras iniciais de penetragao, rotagao a direita e tragao.

O limite apical da exploragdo difere em duas situacdes clinicas,

a de polpa vital e de necrose pulpar. Na polpa vital, a exploracao
se restringe as proximidades do limite cemento-dentina-canal,; ja
nas situagdes de necrose pulpar, a exploracdo deve avancar até o
vértice apical radiogréfico (zero apical), permitindo o esvaziamento
do canal cementario. A sanificacdo dessa area, considerada critica,
tem importancia significativa no controle de microrganismos.

Essa etapa inicial de exploragdo € fundamental para o sucesso

do esvaziamento e da sanificagao do canal radicular.




QUADRO 5.1 — TECNICA DA PULPECTOMIA
(ESVAZIAMENTO EM POLPA VITAL)

1. Anestesia, isolamento absoluto e antissepsia do campo operatério.

2. Abertura coronaria, com remogao completa do teto da camara pulpar.

3. Remoc¢ao da polpa coronaria com curetas de intermediario longo e bem afiadas.

4. Abundante irrigacao-aspiracao da camara coronaria com hipoclorito de sédio a 1%.

5. Observa-se a remogdo completa de todo o teto da camara coronaria por meio de explorador e,
se necessario, complementa-se a abertura coronaria.

6. Localiza-se a entrada do(s) canal(is) radicular(es) por meio de explorador endoddntico.

7. Para os canais radiculares amplos, a excisao da polpa radicular é realizada por meio de lima
Hedstréem; nos canais radiculares atresiados, esta é removida durante o alargamento (preparo)
do canal, por fragmentacao. Para tanto, procede-se a introducdo de instrumento tipo K-File de
pequeno calibre (lima n®10/15), entre a parede do canal radicular e a polpa dentéaria, com o

objetivo de promover a abertura de espaco e a sanificacao tecidual. Com esse instrumento
realiza-se automaticamente a desinsercao e a exploragdo do canal, até alcancar o provavel
limite para se realizar a odontometria.

8. Estabelecido o limite apical para a pulpectomia, penetra-se com lLima tipo Hedstréem
no trajeto criado pela lima tipo K-File, pressiona-se o tecido pulpar de encontro a parede
vestibular e traciona-se o instrumento. Nem sempre a polpa dentdria & removida na primeira
tentativa, o que impde novas repeticdes dessa manobra até sua completa remocao.

9. Nas situagbes em que esse tecido for condensado no tergo apical, deve-se tomar o cuidado
para nac empurra-lo para a regido periapical. De posse de instrumentos finos, tenta-se
desloca-lo com lima tipo K-File, para posterior remocdo.

10. Nos canais radiculares atresiados, apds a odontometria, o tecido pulpar é removido
por fragmentacdo durante o alargamento do canal radicular.

11. Abundante irrigagdo-aspira¢ao com hipoclorito de sédio a 1% deve ser realizada logo ap6s
a pulpectomia, removendo todos os restos pulpares e coagulos sanguineos, o que contribui
para evitar o escurecimento coronario.

12. Ap6s a pulpectomia, efetua-se o preparo do canal radicular e a sua obturagao na mesma
sessao, sempre que possivel; pode-se tambem optar pelo emprego da medicagao intracanal
e realizar a obturagdo em uma segunda sessao (Fig. 5.1).




Nas situacOes de polpa vital, a exploracdo antecede a pulpectomia. Nas
necroses pulpares, o ato da exploracao permite o esvaziamento parcial.
Consequentemente, o esvaziamento inicial e o processo de sanificacdo,
que na realidade se desenvolvem paralelamente, exigem cuidado
especial para evitar a extrusao para o periapice de remanescentes
necroticos, raspas dentinarias infectadas e microrganismos. A seguir, sao
realizadas as sequéncias das técnicas de pulpectomia e processo de
sanificacdo que envolvem esse momento operatério (Quadros 51 e 5.2).

QUADRO 5.2 — TECNICA DA SANIFICACAO
(ESVAZIAMENTO EM POLPA INFECTADA)

1. Anestesia, isolamento absoluto e antissepsia do campo operatorio.

2. Abertura coronaria, com remogao completa do teto da camara pulpar.

3. Abundante irrigacdo-aspiracao com hipoclorito de sédio de 1a 2,5%, seguida da remocao
do eventual conteudo da cavidade pulpar com curetas de intermediario longo.

4. Preenchimento da camara coronaria com hipoclorito de sédio de 1a 2,5%.

5. Introdugdo de instrumento de pequeno calibre (limas n° 08 a 15, dependendo do diametro
do canal radicular, com movimento progressivo de penetracao e remogao (vai e vem), descolando
0s remanescentes presentes, seguida de neutralizagao com o hipoclorito de sodio. Observa-se
a remocgdao completa de todo o teto da camara coronaria por meio de explorador e, se necessario,
complementa-se a abertura coronaria.

6. A neutralizagdo do conteudo séptico € realizada por etapas, trabalhando em pequenas amplitudes
longitudinais, o que possibilita uma acao da substancia quimica sobre os remanescentes necroticos
desprendidos das paredes dos canais radiculares por meio da acao mecanica das limas.

7. Na exploracao, o comprimento de trabalho adotado baseia-se em uma odontometria realizada somente
com o0 auxilio da radiografia inicial e do comprimento médio do dente. O completo esvaziamento
e processo de sanificagdao sdo executados apos o preparo do orificio de entrada, o preparo do tergo
cervical e a odontometria.

8. Apds a realizacao desses passos operatorios, completa-se o processo de sanificagao e esvazia-se até o
vértice apical radiografico. Abundante irrigacao-aspiracao com hipoclorito de sédio deve ser realizada,
com vistas a remover os possiveis restos necroticos presentes e/ou promover sua neutralizacao.

9. Apds o processo de sanificacao, realiza-se o preparo do canal radicular e aplica-se
a medicacdo intracanal (pasta de hidréxido de calcio) (Figs. 5.2 e 5.3).
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Figura 5.1 — Representacdo esquemnadtica da pulpectomia.
Fonte: Estrela®

Figura 5.2 — Apresentagdo de caso clinico de pulpectomia.
Fonte: Estrela.’®

n
r

Figura 5.3 — Representacdo esquematica do processo de sanificacdo.
Fonte: Estrela®
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PREPARO DO ORIFICIO DA ENTRADA
E DO TERCO CERVICAL

Para alcancar um preparo afunilado em direcao apical, definido e
conico, que permita um maior contato do instrumento ao longo da
parede do canal radicular apds o mapeamento realizado durante a
exploragao, € imprescindivel preparar o orificio de entrada e o terco
cervical. Nos dentes anteriores, devem-se observar as projecoes
dentinarias na regido palatina (ou lingual) e, nos molares, na regido
do colo dentario (cervical).

E importante observar que a zona de menor didmetro do canal
localiza-se na regido do orificio de entrada do terco cervical, e ndo
na area mais apical. A selecao do instrumento inicial para o preparo
do canal radicular € essencial. Assim, apos a remocgao de projecdes
dentinarias cervicais, o instrumento trabalha com maior liberdade
no tergo apical, o gue evita desvio de trajeto.

Para alcancar os objetivos referenciados, recomenda-se para 0s
molares o emprego de alargadores de orificio especificos de cada
sistema ou manuais (abridor de Auerback), de forma a possibilitar
uma ampliacao dessa regido. Dessa maneira, remove-se a concrescéncia
dentindria presente nas paredes mesiais de molares inferiores e
superiores, gue interfere no correto preparo. Destacam-se ainda

os cuidados referentes as projecdes de dentina, especialmente em
molares inferiores, pois, se o instrumento for direcionado no sentido
antifurca, pode-se correr o risco de perfuragao, uma vez que este tera
um ponto de fulcro em uma parede delgada, com tendéncia de maior
desgaste.

O preparo do orificio de entrada nos dentes anteriores é executado
durante as manobras de desgaste compensatdrio, em conjunto com

a abertura coronaria. Como meio de analise inicial da qualidade do
preparo, toma-se como ponto de partida a forma do orificio de entrada
do canal radicular, a qual passa a ser referéncia de valor.

Desse modo, observa-se que a influéncia da curvatura apical
€ compensada pelo preparo do terco cervical. Entre as vantagens
do prévio preparo da regiao cervical, destacam-se:

* acesso mais reto ao terco apical, o que permite maior liberdade
de acdo do instrumento na regiao apical e diminui uma possivel
mudanca do limite longitudinal de trabalho, sendo mais observado
no preparo manual;

* maior remogdo de conteudo e contaminagao do tergo cervical;
* maior penetracao e efetividade da solucao irrigadora;

* menor possibilidade de formacao de degrau, perfuragao
e fratura do instrumento endodéntico;

* maior facilidade para a colocagdo da medicagao intracanal
e obturacao;

* menor prevaléncia de dor pds-operatoria, decorrente
da menor extrusao de restos necréticos e microrganismos.

ATENCAO

Uma das causas de iatrogenia
durante o preparo endodéntico
é a falta de controle do
instrumento, o0 que pode
dificultar a perfeita regularizagdo
e planificagdo das paredes

do canal radicular.
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LEMBRETE

Instrumentos rotatorios
facilitam o alargamento inicial
do tergo cervical.

LEMBRETE

Estabelecer o limite apical
de trabalho permite o controle
sobre possiveis variagdes de
medidas durante o preparo.

As técnicas atuais incluem o uso de instrumentos rotatérios com

a finalidade de facilitar o alargamento inicial do terco cervical. Alias,
ha consideravel ganho de tempo com o seu emprego, além de tornar
o preparo mais eficiente, A aplicagao desses instrumentos busca

a forma do canal radicular, e nao exclusivamente a limpeza.

E importante lembrar que, para o seu uso, o canal radicular

deve estar inundado de substancia quimica.

Deve-se enfatizar a necessidade de revisao de determinadas técnicas
de instrumentacao que preconizam o emprego de instrumentos
calibrosos, incompativeis com a anatomia da regido cervical

e de furca, que podem causar perfuracdes em regides de dificil
acesso e tratamento. Portanto, em canais que apresentam estruturas
dentinarias delgadas, como na raiz mesial de molares inferiores
(parede distal), devem ser empregados apenas instrumentos
compativeis ao diametro anatémico nos diferentes grupos dentarios.

As brocas de Gates-Glidden atuam melhor em canais circulares,

Como os canais mesiais de molares inferiores, vestibulares de molares
superiores, pré-molares e incisivos. Para os canais achatados, a
dificuldade no uso das brocas Gates-Glidden esta no fato de seu poder
de corte direcionar ao equador da guia helicoidal da broca, conferindo
um desgaste circular. Para canais radiculares com formato achatado,
0s instrumentos rotatorios, como os alargadores de orificio, tém
mostrado bons resultados e ocupado lugar de destagque na pratica
endododntica.

O preparo do terco cervical, além de proporcionar maior dominio
sobre o instrumento por parte do operador, favorece o escalonamento
progressivo (avango em sentido cervicoapical). Desse modo,
neutralizam-se as areas com maior quantidade de microrganismos
em canais radiculares com necroses pulpares e diminui-se a
possibilidade de extrusdo foraminal de produtos téxicos e irritantes.

ODONTOMETRIA )

O estabelecimento do limite apical de trabalho neste momento
(apés a exploracdo) permite maior controle sobre possiveis variacdes
na obtencao de medidas do canal radicular no decurso do preparo.
Uma vez preparado o orificio de entrada e o terco cervical do canal
radicular, observam-se menores alteracoes de comprimento, gracas
a retificacdo ja realizada nessa regido cervical. Isso também permite
maior controle do diametro anatémico do canal. Pesce e
colaboradores™ avaliaram as variacées do comprimento de trabalho do
terco coronario de canais radiculares curvos e demonstraram que,
antes e apo6s o preparo do terco cervical, ocorre uma diferenca média
nos canais mesiolingual e mesiovestibular dos primeiros molares
inferiores, de 0,261 mm e 0,308 mm, respectivamente,

A determinagao da extensao longitudinal de trabalho baseia-se
no método proposto por Ingle e Taintor?? (visual), que consiste
nas seguintes etapas:
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* Obtém-se a média entre o comprimento médio do denteeo
comprimento do dente na radiografia inicial.

* Removem-se 2 mm dessa medida (considerando possiveis
distorcdes), introduz-se uma lima no canal radicular medindo
esse comprimento e faz-se uma radiografia.

* Verifica-se na radiografia a distancia entre o término do instrumento
endoddntico e o vértice apical radiografico. Para manter o limite de
preparo nas proximidades do limite cemento-dentina-canal (CDC),
recua-se aproximadamente 1 mm, aumentando ou diminuindo
o comprimento da lima visualizada na radiografia.

* Quando a diferenca for maior que 1 mm, repete-se a radiografia
para confirmacdo. Deve-se repetir essa manobra até se ter certeza
do limite adequado para o preparo do canal radicular.

A obtencdo de um comprimento de trabalho preciso para preparar e
obturar canais radiculares tem sido tema de discussao em endodontia.
Quando a avaliagao inicial do dente é realizada a partir de imagem de
tomografia computadorizada de feixe c6nico (TCFC), a determinacao
do comprimento de trabalho é feita a partir de uma funcao especifica
do programa desse sistema e tem se mostrado tao precisa quanto a
radiografia periapical e o localizador apical eletrénico.

PREPARO DO TERCO APICAL

Neste momento, a modelagem do tergo apical apresenta ampliagao
facilitada pelo avanco natural, progressivo e cervicoapical. Certamente,
considerando o preparo prévio dos tercos cervical

e medio, em muitos casos faltam poucos milimetros para se concluir

0 preparo apical.

Assim, estabelecida a odontometria, retoma-se o instrumento
explorador (n° 8, 10 ou 15), esvazia-se o remanescente apical

do canal radicular e inicia-se a modelagem apical. Esse instrumento
de pegueno calibre é mais flexivel e se acomoda melhor as curvaturas
do canal. E oportuno destacar que o primeiro instrumento a alcangar
o limite ideal de trabalho deve ser chamado de identificador, pois
permite o reconhecimento parcial da individualidade do canal, até
entao vista por um aspecto radiografico muitas vezes limitado e
indefinido. Desse modo, tal instrumento pode estabelecer a
“identidade” do canal radicular, favorecer o planejamento da limpeza
e da modelagem, adequar melhor o instrumento anatémico (aguele
qgue penetra com justeza anatémica ao canal radicular) e favorecer

a previsibilidade na determinagdo do limite lateral de ampliagdo.

MNeste particular, em casos de canais radiculares curvos, quando o
instrumento for de aco inoxidavel, deve ser precedido de uma pré-
curvatura compativel a do canal radicular. Deve-se estar atento ao fato
de que o instrumento pré-curvado pode sofrer desdobramento quando
tracionado na regido reta do canal, e a amplitude de movimento
longitudinal deve ser pequena, nao excedendo 2 mm. O instrumento
endoddntico possui capacidade de desdobramento, com tendéncia
natural de retorno a posicao original. O instrumento pré-curvado nao é
garantia do sucesso, mas seu uso reduz a possibilidade de fracasso.*

LEMBRETE

O indice de sucesso do tratamento
endodéntico é maior quando

o limite de instrumentagdo

e obturacdo estd aguém

do dpice radiografico.

LEMBRETE

O uso de instrumento pré-curvado
nao garante o sucesso, mas reduz
a possibilidade de fracasso.
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ATENGAO

A escolha do dltimo instrumento
é tdo importante quanto

a do primeiro. O limite

da ampliacao deve ser pautado
pela intensidade de curvatura,
pelo diametro do canal radicular,
pela espessura das paredes

e pela flexibilidade do préprio
instrumento.

ATENGAO

Ao ocbedecer a sequéncia de uso
gradual dos instrumentos, recue
para o instrumento anterior caso

encontre resisténcia.

1=« /& ' Com oinstrumento de n® 10, inicia-se a instrumentacéo,
que consiste em pressdao negativa durante sua penetracao

e pressao positiva contra todas as paredes durante a tragao. O maior
controle sobre a ponta do instrumento ocorre na retirada, e nao

no momento de sua penetragao. Acrescente-se a realizagao de
movimentos em pequena amplitude, entre 0,5 e 2,0 mm, até se
perceber a liberdade da lima no canal radicular. Ao fazer a substituicao
de um instrumento por outro, caso se perceba resisténcia, retoma-se
o de numero anterior, preferencialmente de primeiro uso, e procede-se
a instrumentacdo até que esteja novamente livre. Apds o preparo com
o instrumento de n°® 10, passa-se ao seguinte, o de n° 15, e realizam-se
0s mesmos movimentos descritos para o instrumento anterior.

E comum haver dificuldade durante o emprego dos instrumentos

de aco inoxidavel n** 25 e 30 em canais radiculares curvos, o que
exige, em muitos casos, uma recapitulagao com limas de diametros
inferiores, preferencialmente de primeiro uso.

Para os canais radiculares retos, a cinematica de instrumentacao
adotada durante a instrumentagao convencional com limas de ago
inoxidavel é praticamente a mesma, porém ha mais facilidades.
Durante o movimento de oscilagdo rotatéria em seu tracionamento,
o instrumento deve obedecer a um movimento de tragao em vies,
em sentido obliquo para oclusal, e percorrer todas as paredes

do canal radicular.

Diante de qualguer resisténcia durante a sequéncia de aumento
gradual dos instrumentos, deve-se recuar ao instrumento anterior, que
passara a ser o0 instrumento memdria, atuando em todo o limite de
trabalho. Ndo ha regra preestabelecida para a determinacao do
instrumento memdaria, pois esta esta relacionada a curvatura e ao
diametro do canal. Desse modo, o instrumento memadria pode ser de
n° 30, 35 ou 40. Em sequida, os demais instrumentos ocbedecem ao
recuo anatdmico, tendo como novo limite de trabalho o ponto que
oferecer a primeira resisténcia.

Desde gue a anatomia seja compativel, um maior grau de alargamento
favorece o processo de sanificagdo, a colocagdo da medicacao
intracanal e, consequentemente, a obturacao. Assim, a determinacao
inicial do diametro anatdmico e sua projecao final devem ser
cuidadosamente consideradas (Fig. 5.4).

Figura 54 — Representacdo esquemdtica
da sequéncia do preparo do canal radicular com
instrumentos em aco inoxiddvel.

Fonte: Estrela.®
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O aparecimento de instrumentos mais flexiveis e com boa capacidade
de corte reduziu a quantidade de defeitos na forma final do canal
radicular. Apds concluir o preparo do canal radicular, e antes da
colocagado da medicacao intracanal em situagdes de necrose pulpar,

€ importante realizar uma recapitulagao e o esvaziamento foraminal
com limas de pequeno calibre (n° 10 ou 15), desobstruindo assim o
canal cementario de raspas de dentina que foram extruidas e
compactadas.

Pesce e colaboradores'™ observaram que a capacidade de corte do
instrumento diminui a medida gque ele é usado, gracas a deformacdo
e/ou ao embotamento de suas laminas. Segundo esses autores, do
primeiro para o segundo uso ocorre uma perda de corte de
aproximadamente 30%.

L el Ze S NJo se devem misturar instrumentos de primeiro
uso com outros de usos diversos, pois isso dificulta a manutencao
do ritmo de trabalho e a seriagao.

O preparo da matriz apical (batente) pode ser obtido pelo gradual
aumento dos instrumentos. Essa matriz apical pode favorecerum
apoio ao cone principal e servir de suporte ao material obturador
durante a condensacdo lateral. Resultados expressivos tém sido
obtidos com esse modelo de preparo, especialmente em razao

da manutencgado de forma cdnica afunilada, da manutencao da forma
original do canal e do forame apical, da regularidade das paredes

e da facilidade de execucao.

Durante toda a modelagem, o canal radicular deve estar
repleto com substancia irrigadora, a qual deve ser renovada a cada
troca de lima. A seguir, o canal é seco, completamente preenchido
com acido etilenodiamino tetracético (EDTA) trissodico, pH 7,2
(préximo ao neutro), e agitado por 3 minutos. Posteriormente,
deve ser realizada nova irrigagao com hipoclorito de sédio, com
0 objetivo de potencializar a agao do EDTA, aumentando sua
penetracao e a liberagao de cloro nascente e acido hipocloroso,
agentes antimicrobianos reconhecidos. A utilizacao do EDTA na
irrigacao apos o preparo do canal radicular tem sido preconizada
com o objetivo de remover o magma dentinario organico e inorganico.

Considerando os frequentes erros verificados na modelagem

de canais radiculares curvos, um estudo recente?' determinou erros
de procedimentos apds o emprego de instrumentos de NiTi acionados
a motor (Protapper Universal), avaliados por dois métodos de exame
por imagens (radiografias periapicais e TCFC). Na analise de erros

de procedimentos (fraturas de instrumentos, perfuracées

e transportes apicais), ndo houve diferencas nos niveis de experiéncia
dos operadores (especialistas ou estudantes de graduagﬁn} nem entre
grupos de dentes (molares inferiores e superiores). Em vista da baixa
incidéncia de erros de procedimentos durante o preparo de canais
radiculares realizados por estudantes, a introducdo de instrumentos
de NiTi no ensino da graduacao mostra-se possivel. Imagens

de radiografia periapical e TCFC permitiram detectar erros

de procedimentos durante o preparo de canais radiculares,

porém a TCFC oferece maiores recursos para o diagndstico.
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SAIBA MAIS

Nao foram encontradas diferengas
significativas quanto a erros em
procedimentos operatérios entre o
uso de instrumentos endoddnticos
de aco inoxidavel e de NiTi.

Figura 5.5 — Aspecto radiografico
de obturagdo do canal radicular
utilizando-se a técnica descrita.

Fonte: Estrela.®

Em outro estudo,®® realizado com metodologia similar, detectaram-se
0S mesmos erros operatdrios durante o preparo do canal radicular com
instrumentos de aco inoxidavel (K-Flexofile) e de NiTi (BioRace e K3)
realizados por estudantes de graduacao. A identificacao de erros de
procedimentos operatérios pode ser verificada tanto por radiografia
periapical quanto por imagens de TCFC, bem como por recursos de
diagndstico em trés dimensoes. Observou-se baixa frequéncia de erros
operatodrios independentemente dos instrumentos endoddnticos
utilizados quando manipulados por operadores inexperientes.

O emprego dos instrumentos de NiTi acionados a motor elétrico

em rotagao continua segue 0s mesmos principios da técnica

de preparo ja descrita. Deve-se enfatizar a real importancia da
exploracdo inicial (esvaziamento) com instrumentos manuais de
calibre fino (n®s 08,10,15), precedendo o0 emprego dos instrumentos
de NiTi. Esses instrumentos sao utilizados em ordem sequencial de
aumento, caracteristica particular de alguns sistemas, seguindo os
padrées de ampliacdo de acordo com a intensidade da curvatura e

a secado transversal do canal (diametro). Os instrumentos trabalham
em baixa rotacgdo, variando conforme o fabricante, com pequenas
amplitudes de movimentos longitudinais, conquistando de forma
lenta, gradativa e sequencial o comprimento de trabalho determinado.
E fundamental, a cada troca de instrumento, uma ampla irrigagao-
aspiracao. Considerando o prévio preparo do terco cervical e de parte
do méedio, restam poucos milimetros para se instrumentar com NiTi
no tergo apical (Fig. 5.5).
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Varios instrumentos de NiTi tém sido propostos.* ?* A sequéncia para
a utilizacao é diversificada, de acordo com particularidades técnicas e
variagbes anatdmicas. Por exemplo, para o sistema K3 ou HERO 642,
pode ser sugerida, segundo a anatomia, a seguinte sequéncia: apoés

o esvaziamento (instrumento em acgo inoxidavel n° 10 ou 15),
podem-se utilizar os instrumentos de n* 25/.04, 25/.06, (15/.02,
20/.02), 25/.02, 30/.02, 35/.02, 40/.02 e/ou 45/.02. (Fig. 5.6).

O BioRace € composto por dois conjuntos de instrumentos, sendo

o basico (BRO n° 25/.08, BR1n°15/.05, BR2 n° 25/.04, BR3 n°
25/.06, BR4 n°35/.04 e BR5 n° 40/.04) e o avangado (BR4C n®
35/.02, BR5C n° 40/.02 - canais com curvatura acentuada; BR6 n®
50/.04, BR7 n® 60/.02 - canais mais amplos). Para o ProTaper
Universal™, tem sido sugerido o instrumento SX para o preparo
cervical e os instrumentos S1, S2, F1, F2 e F3 para o preparo apical.

#10, #15

Fonte: Estrela®

#25/.06 #25/.04 #25/.02 #30/.02

Mais importante que a euforia da descoberta de féormulas magicas

e de aparelhos modernos que possam resolver todos os problemas

€ 0 aprego e o respeito aos principios biolégicos relacionados as

suas indicagoes e suas eficiéncias. Isso pode ser observado pela
sobrevivéncia desses sistemas de instrumentos rotatdrios, que

vencem as pesquisas e o tempo, juizes imparciais. Avaliagbes com
metodologias diferentes e estudos longitudinais sao necessarios

para confirmar os resultados até agora registrados. Todavia, admite-se
gue a nova geracao de instrumentos de NiTi ocupara um lugar especial
na modelagem de canais radiculares curvos.

A fim de se evitar o desagradavel acidente das fraturas dos instrumentos
endoddnticos durante a instrumentacao dos canais radiculares,
algumas consideracdes devem ser feitas. As medidas a serem tomadas
para a prevencao de fraturas do instrumento endodéntico podem

ser agrupadas conforme apresentado no Quadro 5.3.

Figura 5.6 — Representacdo esquemdtica da sequéncia
do preparo do canal radicular com instrumentos de
niquel-titdnio (NiTi) em rotacdo continua.

#35/.02

ATENGAO

As fraturas dos instrumentos
endoddnticos pdem em risco
0 sucesso do tratamento
endoddntico.



QUADRO 5.3 — MEDIDAS PARA A PREVENCAO
DE FRATURAS EM INSTRUMENTOS
ENDODONTICOS

Empregar instrumento liso e com calibre fino (série especial, n* 06, 08, 10) para a exploragao inicial
dos canais radiculares (esvaziamento e planejamento do preparo do canal radicular).

Manter a sequéncia de aumento gradual durante a ampliacdo lateral (preparo transversal).

Sempre trabalhar com o canal radicular inundado por substancia quimica, renovando-a
a cada troca de instrumento endodéntico.

O instrumento de aco inoxidavel que ficar preso nas paredes do canal radicular deve
ser removido sem movimento de rotagao, apenas com movimento simples de tracao.

Sempre iniciar o preparo do canal radicular com instrumentos manuais, para o posterior
preparo com instrumentos de NiTi movidos a motor elétrico.

MNao abusar dos instrumentos de NiTi em canais radiculares de acentuada curvatura.

Renovar constantemente os instrumentos endoddnticos. Embora seja dificil determinar
o0 numero de vezes gue o instrumento pode ser usado, deve-se inspeciona-lo com lupa
e luminosidade adequada apds cada emprego, ndo menosprezando o tempo de acao
para o preparo, independentemente do numero de vezes que for usado.

Desenvolver sempre o preparo prévio do terco cervical, o que permite uma ag¢ao com maior liberdade
para o instrumento endoddntico no terco apical e facilita maior penetragdo e a¢do da substancia
guimica em profundidade, favorecendo assim as manobras de obturacdo do canal radicular.

Jamais subestimar a verdadeira macroconfiguragao da cavidade pulpar
por um simples aspecto radiografico.

A qualidade do preparo é mais expressiva que a velocidade do preparo.




Obturacao do
canal radicular

A obturacao do canal radicular complementa o expressivo degrau

da triade endodéntica (abertura corondria, sanificagdo-modelagem

e selamento endodéntico) e, consequentemente, reforca a importancia
de se eliminar espaco vazio no interior do dente. Além disso, proporciona
especial oportunidade de reparagao tecidual, a partir do repouso
oferecido aos tecidos periapicais, e favorece a osteogénese

(formacdo de osteocemento), a reestruturacdo do ligamento
periodontal e a reintegracao da lamina dura. O processo de selamento
do canal radicular valoriza trés aspectos essenciais — a capacidade

de preenchimento, o controle microbiano e a compatibilidade
biolégica. Assim, para alcancar o sucesso endododntico, alguns

fatores devem ser bem definidos, como os objetivos da obturagao
endoddntica, o momento oportuno para realiza-la, os materiais,

a técnica e a restauracao coronaria.

Os critérios de sucesso do tratamento endoddntico merecem

maiores discussdes, especialmente com a possibilidade

de avalia¢des tridimensionais, mesmo considerando possiveis
interferéncias de artefatos metalicos. Estrela e colaboradores,?

em um estudo transversal, avaliaram a prevaléncia de dentes tratados
endodonticamente em uma populagdo de brasileiros adultos, tendo
analisado um total de 1.401 radiografias panoramicas entre agosto de
2002 e setembro de 2007. Nas avaliagdes foi considerada a presenca
de tratamento endoddntico, sem questionar sua qualidade (presenca
ou auséncia de retentor intrarradicular ou periodontite apical).

Dos 29467 dentes avaliados, 6.313 (21,4%) eram endodonticamente
tratados. Os pré-molares e molares superiores foram os dentes com
maior prevaléncia de tratamento, enquanto os incisivos inferiores
representaram o grupo de menor prevaléncia. Individuos do género
feminino (61,9%) e com idade entre 46 e 60 anos apresentaram
maior prevaléncia de tratamento endodéntico. Esse estudo
encontrou elevada prevaléncia de dentes tratados

endodonticamente em adultos brasileiros, comparada

com a de outros estudos epidemiolégicos.

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

* |dentificar o material obturador

* Descrever os passos relacionados
a técnica de obturagdo do canal
radicular

LEMBRETE

A perfeita obturacdo do canal
radicular favorece a reparagao
tecidual, a osteogénese, a
reestruturacao do ligamento
periodontal e a reintegragao
da lamina dura.
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LEMBRETE

A obturacao do canal radicular
é uma das etapas responsaveis
pelo controle microbiano.

A obturacao do canal radicular tem um papel importante no sucesso
do tratamento endoddntico, pois se destaca como um dos fatores
responsaveis pelo controle microbiano, contribuindo com o processo
de reparo tecidual. O material obturador, que deve estar contido uUnica
e exclusivamente no interior do canal radicular, deve preenché-lo
completamente, ndo ser irritante e de preferéncia ser capaz de
estimular os tecidos periapicais.

MOMENTO OPORTUNO

PARA A OBTURACAO

Considera-se consenso a ideia de que o canal radicular deva estar
limpo e modelado antes da obturacao. A modelagem realizada deve
permitir a acomodacao do material obturador em toda a extensao do
canal radicular. Além disso, para que as propriedades fisico-quimicas
ocorram normalmente, o canal deve estar completamente seco.

LEMBRETE WSIYLIT S {=VNZWN (@'Y Nos casos em que h4 exsudato, a

O uso de medicacdo intracanal em
infec¢bes endoddnticas € essencial.

ATENCAO

O momento ideal para realizar

a obturacao do canal radicular

é apds a conclusao do processo
de sanificacao, limpeza

e modelagem do canal radicular.
Além disso, é importante que

o canal radicular esteja seco

e assintomatico.

conduta requer nova manutencao de medicacao intracanal e, em
certos casos, até mesmo o emprego de medicagao sistémica.

Em dentes com polpa vital, independentemente da condicao
inflamatoria, tem-se sugerido, sempre que possivel, preparar e obturar
0s canais radiculares na mesma sessdo. O indice de sucesso no caso
de polpa vital ndao se modifica guando se obtura em uma ou duas
sessdes. Sob o ponto de vista histopatoldgico, admite-se que nessas
situacdes o completo esvaziamento, o preparo e a obturagao do canal
radicular podem ser feitos na mesma sessao, sem haver
comprometimento do processo de reparacao tecidual.’

Nos casos de necrose pulpar, a situacao € diferente. Estudos realizados
por Holland e colaboradores * ® sugeriram que se observa melhor
selamento biolégico por barreira de tecido mineralizado depois do
emprego de uma medicagao intracanal com hidroxido de calcio e
selamento com Sealapex®.

MATERIAIS OBTURADORES

A literatura esta repleta de trabalhos que apresentaram resultados
de pesquisas avaliando as diferentes propriedades (fisico-quimicas,
bioldégicas e antimicrobianas) dos materiais recomendados para

a obturagdo dos canais radiculares ¢

O emprego de cimento e guta-percha representa consenso mundial
guanto aos materiais indicados para obturar um canal radicular.
Contudo, as pesquisas indicam muitas diferencas em relacdo a
selecao do material obturador, a técnica obturadora ideal e a
metodologia utilizada.
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Segundo Grossman,® independentemente do tipo de cimento a ser
usado, ele deve preencher alguns requisitos importantes, os quais sao

apresentados no Quadro 6.1.

Um material bem tolerado pelos tecidos, mas sem a adequada
capacidade seladora, ou que proporcione um bom selamento, mas seja
irritante aos tecidos periapicais, ndo deve ser considerado o melhor.

Com o objetivo de se obter o selamento ideal, surgiram diferentes
cimentos obturadores de canais radiculares 2% Destacam-se entre

estes os preparados a base de 6xido de zinco e eugenol (cimento

de Rickert®, N-Rickert®, cimento de Grossman®, FillCanal®, EndoFill®,
Tubliseal®, Endomethasone®), os que contém hidréxido ou éxido de
calcio (Sealapex®, Sealer 262, Apexit?), os cimentos resinosos (AH 262,
Diaket®, Top Seal®, AH Plus®) e agueles a base de iondmero de vidro
(Ketac-Endo®).

O excelente comportamento do hidréxido de calcio sobre o tecido
conjuntivo chamou a atencdo de Holland e colaboradores® pela
capacidade de estimular o selamento bioldgico a partir da formacao
de tecido mineralizado.

LEMBRETE

Sempre que possivel, deve-se
buscar a reuniao de diferentes
propriedades, especialmente
adesividade e tolerdncia tecidual,
em um sé material.
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LEMBRETE

As caracteristicas mais importantes
de um cimento endoddntico estao
relacionadas a capacidade

de favorecer um selamento o mais
perfeito possivel e de ser tolerado
pelos tecidos apicais.

SAIBA MAIS

O material obturador sempre
deve ser mantido no interior
do canal radicular,

A necessidade de compatibilidade bioldgica dos cimentos deve
prevalecer durante a sele¢cao de um material obturador. Considerando
esse aspecto, surgiram cimentos com boa compatibilidade biolégica,
feitos a partir do componente hidroxido de calcio. O Sealapex”
demonstrou biocompatibilidade e capacidade de induzir

o fechamento apical por deposicdao osteocementaria.’

A maioria dos cimentos disponiveis no mercado permite a obtencao
de uma mistura homogénea quando corretamente manipulados.
Entretanto, a adesdo ao tecido dentinario é uma tarefa mais complexa,
que requer maior discussao no contexto das condi¢ées da propria
obturagao endodontica.

Muitos estudos investigaram diferentes aspectos dos materiais
obturadores endododnticos, entre 0os quais os comportamentos
biologicos, os aspectos fisico-quimicos, os aspectos antimicrobianos
e o0s aspectos clinicos.?® Todas essas caracteristicas devem ser
valorizadas, porém é essencial obter um cimento endoddntico que
favoreca o selamento mais perfeito possivel e seja, ao mesmo tempo,
tolerado pelos tecidos periapicais.

Holland e Souza® estudaram a capacidade do cimento Sealapex®

em estimular a deposicao de tecido mineralizado apos o tratamento
endoddntico em dentes de caes e macacos. Os resultados obtidos
sugerem que o Sealapex® e o hidroxido de calcio induzem o
fechamento apical por deposicao de cemento. Os casos de
pulpectomia parcial demonstraram a mesma porcentagem (70%)

de fechamento apical para o Sealapex® e o hidroxido de calcio. Nos
casos de pulpectomia total, o Sealapex® demonstrou fechamento em
33,3% dos casos, enquanto o hidréxido de calcio demonstrou 10%

de fechamento. O fechamento apical tambeéem foi observado no grupo-
-controle (5%) e no grupo Kerr Pulp Canal Sealer® (10%), estando
associado a presenca de raspas de dentina. Tanto o Sealapex® quanto
o Kerr Pulp Canal Sealer®, guando extravasados, provocaram reacao
inflamatéria crénica no ligamento periodontal; entretanto, o Sealapex®
estimulou a deposicao de tecido mineralizado nessa area e foi
facilmente reabsorvido.

O cimento endoddntico é utilizado em conjunto com a guta-percha,
gue € um material presente nos cones para as obturagdes de canais
radiculares. Foram acrescentados a sua férmula inicial éxido de zinco,
carbonato de calcio, sulfato de bario, sulfato de estréncio, categute
pulverizado, ceras, resinas, acidos tdnicos, corantes e 6leo de cravo.

A guta-percha representa um material de escolha para o preenchimento
do canal radicular em vista de sua biocompatibilidade e da relativa
facilidade de colocacao e remogdo durante o tratamento do canal!
Entre as vantagens da guta-percha observam-se possibilidade de
condensacao e adaptacdo as irregularidades dos canais radiculares,
capacidade de amolecer mediante o uso de calor ou solventes, ser
inerte, apresentar aceitavel estabilidade dimensional, ser tolerada
pelos tecidos, ndo alterar a coloragao dentaria, ser radiopaca e poder
ser removida do canal.

A guta-percha é insoluvel em agua, discretamente soluvel em
eucaliptol e soluvel em éter, xilol, benzeno, halotano, terebentina

e cloroférmio. O Capitulo 7, gue aborda as técnicas de retratamento,
discute o0 emprego dos solventes de guta-percha.
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PROCEDIMENTOS PREVIOS
A OBTURACAO

Alguns procedimentos sao desenvolvidos previamente a obturacao,
como a remogdo da smear layer, da medicagao intracanal, etc. A
remocdo da smear layer deve ser realizada antes da colocagao da
medicacao intracanal. Assim, ap6s a remogdo dessa medicagdo
(hidréxido de célcio), pode-se fazer a selecdo do cone principal.

SELECAO DO CONE PRINCIPAL

O adequado ajuste do cone principal na cavidade pulpar preparada
requer um espago mais reduzido para o cimento obturador, de tal
forma que esse material exerca sua unica e exclusiva funcao

de agente impermeabilizante e de cimentagado. O cone principal deve
ser confeccionado com o diametro de ponta o mais préximo possivel
do diametro do ultimo instrumento que atuou na regido apical!

O maior problema dos cones principais diz respeito a sua confeccao.
O tipo e o padrao de fabricacao dependem do rigor no controle de
qualidade. Como é dificil obter uma padronizagao, procurou-se
desenvolver um conformador para cones de guta-percha.

O travamento do cone principal, ou sua justeza nas paredes do canal
radicular, favorece um melhor selamento endodéntico. O grau de
alargamento e a técnica de instrumentacao influenciam na adaptacao
do cone principal. Para que haja uma boa adaptacdo, toma-se como
referéncia o diametro compativel com o nimero do ultimo
instrumento utilizado. Todavia, o tempo de permanéncia de uma lima
no canal radicular, apos ser liberada, pode alterar essa relagao cone-
diametro do ultimo instrumento. O limite de contragdao e expansao
do cone de guta-percha principal torna-se critico, pois, uma vez gue
esse tipo de cone é mais maleavel, pode ter seu diametro alterado
com mais facilidade.

Durante a selecao do cone principal, este deve ser introduzido no canal

inundado de solugdo irrigadora. A adaptacao, ou seja, a determinagao
de sua justeza ao canal no comprimento de trabalho, deve
proporcionar uma pressao apical e oferecer certa resisténcia

a remogdo. Nessas condigdes, o cone estara bem ajustado.

TECNICAS DE OBTURACAO

A literatura exibe iniUmeras técnicas e sistemas de obturagdo dos
canais radiculares™?® (técnica da condensacao lateral, técnica da
condensacao vertical, técnica de McSpadden, Schilder, Tagger,
sistema Endotec®, system B®, sistema ThermaFill®, sistema Obtura I17,
sistema UltraFil®, etc.). Todos esses recursos foram desenvolvidos

no intuito de vencer a rica e complexa morfologia interna, de modo
que a massa obturadora preencha a maioria dos espacos no interior
do dente.

LEMBRETE

O remanescente de hidréxido

de calcio da medicacdo intracanal
pode reduzir a permeabilidade
dentinaria.

ATENCAO

O diametro do cone principal
deve ser compativel com o da
ponta do dltimo instrumento
usado na regiao apical.
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ATENGAO

A manipulacao do cimento
endoddntico varia de acordo com
sua selecdo, devendo-se
obedecer a proporcdo indicada
pelo fabricante. Para os cimentos
tipo pasta/pasta, a mistura deve
ser bem homogénea. Jdem
cimentos contendo eugenol,
deve-se tomar cuidado

na proporgac po-liquido, pois,
quanto maior a proporgdo

de liquido no cimento, maior
poder irritante.

Paralelamente as técnicas de obturacao, desenvolveram-se técnicas
de preparo dos canais radiculares, na busca de uma conicidade
continua que favoreca a insercao do material obturador e respeite as
particularidades anatémicas dos canais. A conduta adequada seria
utilizar uma técnica para as situagdes convencionais e, guando
necessario, lancar mao de manobras e técnicas nao convencionais.

Tecnica da condensacado lateral de guta-percha

A técnica da condensacado lateral de guta-percha é a mais conhecida
e utilizada para a obturacao dos canais radiculares.

i1=e, & " Apds o preparo do canal, que deveria ter formato cénico,

realiza-se a selecao do cone principal. A seguir, radiografa-se para
confirmar a sua posicao no comprimento de trabalho. Seca-se o canal
radicular e prepara-se o cimento obturador. E importante destacar que
o cone de papel deve estar esterilizado. Nesse momento, o cone
principal e os cones acessérios sao mantidos em uma placa de trés
divisbes, imersos em hipoclorito de sédio, para uma prévia antissepsia.

O cimento é levado ao canal radicular com o cone principal cobrindo
toda sua extensdo, inclusive sua ponta. Com curtos movimentos de
penetracao e acao lateral sobre as paredes, todas elas sao pinceladas.
Introduz-se o cone principal até o comprimento do trabalho. Quando
necessario, repete-se a manobra. O objetivo é permitir que o cimento
entre em contato com todas as paredes do canal radicular. O passo
seguinte é a colocacdo dos cones acessorios, os quais devem ser
posicionados preenchendo todo o espago, alcangando todo o canal.
Inicialmente, sao introduzidos dois ou trés cones, com o intuito de
estabilizar o cone principal; a seguir, abre-se espaco entre estes e as
paredes laterais com o espagador, 0 mais proximo possivel do limite
apical de trabalho, para a insercao de mais cones acessérios. E
importante salientar que o cone acessdrio penetrara na mesma
extensdo alcancada pelo espacador.

Em algumas situacoes, os dois ou trés primeiros cones acessorios
podem alcancar a extensdo desejada sem o auxilio do espacador.
Este, entao, deve penetrar compactando o material obturador contra
as paredes de dentina. O espaco criado com a remocdo do espacador
deve ser preenchido imediatamente com um cone acessdrio de
diametro condizente com o do espacador. Repete-se esse
procedimento até que o espacador nao encontre espaco para penetrar
além do terco cervical. E conveniente que o cone principal ndo seja
mudado de posi¢do a cada insergao de novos cones acessorios;

ou seja, o ideal é que, se ele for mantido na face vestibular de um
dente anterior, deve-se obedecer o mesmo ponto de introdugao

do espacador e dos cones acessorios até complementar todo o
processo de obturacao.

A qualidade da obturagao pode ser verificada por radiografia, antes
do corte dos cones. Se o ter¢o apical apresentar espacos, pode-se
ainda melhorar ou até remover todo o material obturador e repetir

as manobras anteriores. Os espagos nos tercos cervical e médio
podem ser corrigidos com mais condensacdo lateral e vertical. Apés
verificacao da qualidade final da obturagéao, com um instrumento tipo
Paiva aquecido, cortam-se os cones na entrada dos canais e, com
condensadores, faz-se uma ligeira condensacao vertical para
acomoda-los no interior do canal radicular.
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Estrela e colaboradores’ avaliaram a eficacia da condensacao lateral

de guta-percha no selamento endoddntico, em uma revisdo sistematica.
A busca resultou em 372 artigos relacionados, em que 29 estudos
referiam-se a estudos in vivo (humanos ou animais); destes, nenhum
satisfez os critérios de inclusao. Considerando o éxito de condutas
clinicas com a técnica de condensacao lateral, verifica-se que é a mais
estudada e utilizada pela maioria dos profissionais. Porém, mais
pesquisas sdo necessarias para a definicao de um protocolo clinico
com vistas a tomadas de decisao baseadas em evidéncias.

As Figuras 6.1 a 6.4 apresentam representacdes esquematicas e
aspectos radiograficos de canais radiculares de dentes anteriores

e posteriores obturados pela técnica da condensacgao lateral e vertical
de guta-percha.

LEMBRETE

A técnica de condensacao lateral
de guta-percha é a mais usada
pelos endodontistas.

Figura 6.1 — Representagdo esquemadtica
da sequéncia de obturacdo do canal
radicular cormm condensacdo lateral

em dentes anteriores.

Fonte: Estrela.?

Figura 6.2 — Representacdo esquemadtica
da sequéncia de obturacdo do canal
radicular com condensagdo lateral emn
dentes posteriores.

Fonte: Estrela.?
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Figura 6.3 — Aspectos radiogrdficos de obturagdes de canais radiculares com
condensacdo lateral em dentes anteriores.

Fonte: Estrela.®
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Figura 6.4 — Aspectos
radiogrdficos de obturagdes
de canais radiculares com
condensacdo lateral em
dentes posteriores.

Fonte: Estrela.®

ALTERNATIVAS E SISTEMAS

DE OBTURACAO

Algumas manobras complementares a condensacdo lateral podem
ser utilizadas em determinadas situagdes especiais.

Em canais extremamente amplos, pode-se fazer uso de cones rolados,
confeccionados utilizando-se dois ou trés cones de maior calibre. Com
duas placas de vidro, estando pelo menos uma delas aguecida, uma é
deslizada sobre a outra, com os cones interpostos, até que o calor os
plastifigue e os mantenha unidos em uma so massa. A placa que se
movimenta deve estar ligeiramente inclinada para manter o aspecto
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LEMBRETE

O selamento coronario & tao
importante quanto o selamento da
regiao apical.

cénico do novo cone preparado. Adicionando-se mais cones, obtém-se
ainda mais calibre. Com a repetida friccao, seu diametro diminui.

Nessa técnica, o cone é fabricado de acordo com a necessidade do

caso, substituindo o cone principal tradicional. Os cones acessoérios sao
preenchidos de forma idéntica a da técnica de condensacdo lateral.

Qutra manobra que pode ser utilizada com a condensacao lateral € a
moldagem do cone principal. Trata-se do amolecimento da ponta do
cone, para melhor ajuste nas regides apicais amplas. Aproxima-se o
cone de uma fonte de calor, que pode ser a chama de uma lamparina,
mais ou menos 2 cm, conduzindo-o, em seguida, ao canal radicular
até o comprimento do trabalho. Faz-se uma marca no cone (com os
mordentes da pin¢a de algoddo) para determinar a posicao em que
este devera ser colocado novamente. O canal € seco e procede-se a
condensacao lateral como de costume na técnica tradicional.

Diversas manobras podem ser realizadas no intuito de acomodar da
forma mais condensada e coesa o0 material no canal radicular. Assim,
pode-se remover parte da guta-percha que preenche os tergos cervical
e medio e refor¢ar a condensacao vertical desse material.

Selamento coronario

E consenso que o tratamento endodéntico finaliza-se com a
restauracao do dente, ou seja, com o selamento coronario definitivo.

Wu e Wesselink® discutiram a importancia do selamento coronario
como fator determinante para o sucesso do tratamento endoddntico.
Essa investigacdo teve por base a avaliagdo de métodos
semiguantitativos e guantitativos. Os estudos utilizados nessa
investigacdo avaliaram o fracasso dos tratamentos endodénticos

em decorréncia de canais obturados parcialmente ou por inadequadas
instrumentacado e sanificagao. Os resultados da maioria dos estudos
de infiltracao in vitro apresentam significancia clinica questionavel.

A técnica de condensacao lateral utilizada clinicamente apresenta

um elevado indice de sucesso, porem resultados de estudos in vitro
realizados revelam que cerca de um terco dos canais obturados com
essa técnica apresentam elevados niveis de penetracao de corante,
variando de 4,16 a 9,25 mm. Para tentar reduzir as variagdes de
metodologias empregadas, o comprimento e a anatomia de todos os
dentes devemn ser semelhantes, o batente e o diametro do forame apds
a instrumentacao devem ser controlados, o pH das solugdes utilizadas
deve ser conhecido e preferencialmente neutro, a fim de determinar

a relagao quantitativa entre a infiltragao dos produtos bacterianos

da microbiota do canal radicular e a inflamacgao do periapice.

Ray e Trope'® avaliaram a relacdo existente entre a qualidade da
restauracao coronaria e da obturacdo do canal radicular e a presenca
de patologia periapical. Esses autores selecionaram 1.010 radiografias
de diferentes dentes tratados endodonticamente e portadores de
restauracdes definitivas. Os resultados mostraram que 61,07% dos
dentes avaliados nao apresentavam inflamacao periapical. A boa
restauracao resultou significativamente em mais casos de auséncia
de inflamacgdo periapical, em comparacao aos dentes com boa
endodontia (80% vs. 75,7%). 13 as restauracdes pobres resultaram
em mais casos de inflamacgao periapical quando comparadas a pobre
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endodontia (30,2% vs. 48,6%). A combinagao entre boa restauragao
e boa endodontia resultou em 91,4% de casos de auséncia de
inflamacao periapical, enquanto a combinagao de endodontia
pobre e restauragao pobre resultou em 18,1% de auséncia de
inflamacao periapical.,

Tronstad e colaboradores' avaliaram a possivel relagdo entre
qualidade de restauragdo coronaria, gualidade de obturagao
endoddntica e saude periapical em 1.001 dentes tratados
endodonticamente e portadores de restauragdes coronarias. Os
resultados mostraram 67,4% de sucesso endoddntico. Dentes com
pinos intrarradiculares tiveram 70,7% de sucesso, enquanto aqueles
sem pinos tiveram 63,6%. As endodontias boas combinadas com boas
restauragdes mostraram 81% de sucesso; ja a combinagao de boa
endodontia com restauragdao pobre mostrou 71% de sucesso. A
combinagdo de endodontia pobre e boa restauracao mostrou 56%

de sucesso; enquanto a endodontia pobre combinada com restauragao
pobre teve sucesso de 57%. Do ponto de vista radiografico, avaliou-se
que a qualidade técnica do tratamento endod&ntico foi mais
importante que a qualidade da restauragao coronaria, considerando

a andlise da regido periapical como critério de sucesso.

Estrela e colaboradores? avaliaram a prevaléncia e os fatores de risco
da periodontite apical (PA) em dentes com tratamento endodéntico
em seleta populagao adulta do Brasil. Um total de 1.372 radiografias
periapicais de dentes com tratamento endodéntico foi analisado,
considerando-se qualidade da obturacao, estado da restauracao
corondria e presenca de pinos intrarradiculares associados a PA.

A prevaléncia de PA associada a tratamento endodéntico adequado

foi baixa (16,5%), e esse nimero reduziu-se a 12,1% quando foram
consideradas obturacdo e restauracao coronaria adequadas. Os

dentes com tratamento endodéntico adequado e restauragao corondria
inadequada tiveram prevaléncia de PA igual a 27,9%. A PA aumentou
para 71,7% nos dentes com tratamento endododntico e restauracao
coronaria inadequados. Quando o tratamento endodéntico inadequado
foi combinado com restauragoes coronarias adequadas, encontrou-se
61,8% de PA. A prevaléncia de PA foi baixa quando associada a uma
elevada gualidade técnica do tratamento endodéntico. A restauragao
coronaria deficiente aumentou o risco de PA, mesmo na presenca de
adequado tratamento endoddntico. A presenca de pinos
intrarradiculares nao influenciou a prevaléncia de PA.

Kersten e colaboradores™ investigaram a capacidade da obturacao
em prevenir a infiltragao de particulas de bactérias e de macromoléculas
de proteinas. Esses autores tambeém analisaram se a penetracao

do azul de metileno é comparavel a de produtos metabdlicos
bacterianos de tamanhos similares. A endotoxina utilizada foi E. coli
055:B5 lipopolissacarideo. O acido butirico € um produto metabdlico
dos microrganismos com poder citotoxico. As particulas de bactérias
e macromoléculas de proteinas podem ndo se infiltrar somente com
a utilizagao de cimento e pressao no momento da obturagao com
guta-percha. A infiltragao de pequenas moléculas, como o acido
butirico, ndo pdde ser evitada neste estudo, independentemente

do método de obturagao utilizado. A infiltracao do acido butirico
provou ser comparavel a do azul de metileno.
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O

ATENCAO

Em vista de todos os
inconvenientes decorrentes de
infiLtragz’m coronaria microbliana,
o tratamento restaurador
definitivo deve ser realizado

0 mais breve possivel.

LEMBRETE

No tratamento endodéntico,
devem-se tomar todos os cuidados

para manter a cadeia asséptica.

Um dos mais sérios problemas verificados na clinica endoddntica

é 0 periodo em que o dente fica com uma restauragao provisoria até

o tratamento definitivo. A situagao torna-se um pouco mais complexa
quando o dente recebe preparo para retentor intrarradicular e acaba
permanecendo um periodo mais prolongado com selamento ou coroa
provisoria. O selamento interno deve ser o0 mais adequado possivel,
evitando assim uma possivel reinfecg¢do.

Cuidados assépticos devemn ser estabelecidos como protocolo

de rotina no tratamento do canal para o recebimento de um
retentor intrarradicular, independentemente de este ser realizado
por um clinico geral ou um especialista em prétese. O ideal & gue
0 endodontista efetue o preparo do canal para o retentor
intrarradicular e, se for o caso, cimente o pino.

O tratamento endoddntico deve ser considerado finalizado apds o
definitivo selamento coronario.




Retratamento do
canal radicular

A estruturacdo de um novo tratamento endoddntico em decorréncia
de um fracasso representa uma manobra complexa que requer
cuidado especial. Ainda gue o novo tratamento seja constituido
quase exatamente das mesmas fases operatdrias do tratamento
inicial, qualguer reconstrucao exige muita atengao e apurada pericia.
O Quadro 71 apresenta as dificuldades técnicas encontradas

em todas as etapas do tratamento endoddntico.

Embora o retratamento seja a primeira opgao para o tratamento

do insucesso, ele apresenta dificuldades e complicacbes que tornam
o progndéstico duvidoso.' Diante disso, € importante realgar as
caracteristicas clinicas e radiograficas do sucesso endoddntico, cujos
aspectos fundamentais podem ser sintetizados nos seguintes pontos:

* siléncio clinico (auséncia de dor, edema, fistula);

* estrutura 6ssea periapical normal (uniformidade da ldmina dura,
espaco periodontal normal, auséncia ou redugao de rarefagao
dssea, auséncia ou interrupg¢ao de reabsorcao radicular);

* dente em funcdo e presenca de selamento coronario perfeito.?

A Figura 71 apresenta um caso clinico de periodontite apical
assintomatica com expressiva destrui¢ao 6ssea periapical. Esse
tratamento endodédntico, realizado com hidréxido de calcio como
medicacdo intracanal, teve sucesso clinico e radiografico constatado
20 meses apoés sua conclusao.

Os critérios clinicos de sucesso do tratamento endodbntico devem ser
reavaliados quanto as condigdes clinicas (auséncia de sintoma, fistula,
edema, mobilidade patolégica), em razdo do tempo de restauracao
funcional presente e de radiolucéncia, considerando as limitagoes
observadas pelas radiografias periapicais em detrimento da precisao
da TCFC. Todavia, deve-se ter cuidado com artefatos de técnica
passiveis de serem visualizados préximos aos dentes portadores

de retentores intrarradiculares metélicos.?

Um aspecto que deve receber atencao redobrada diz respeito
ao critério na selecao de casos. Os cuidados inerentes ao paciente

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

» |dentificar as causas do fracasso
endoddntico e os recursos para o
retratamento
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e ao caso clinico em questao, o bom senso, a intui¢do, a vivéncia
e a habilidade profissional sdao caracteristicas que sempre devem
ser valorizadas em um profissional.

Entre os fatores locais que possibilitam viabilizar um progndstico
duvidoso (ou constituem impedimento a correta acdo da técnica
endoddntica), destacam-se os seguintes:

* fatores anatomopatolégicos (modificagées da anatomia interna,

dilaceragdes excessivas, calcificacbes da cavidade pulpar);

fatores decorrentes de acidentes endoddnticos (perda do
comprimento de trabalho-degrau, perfuracdo radicular, fratura
de instrumento endodéntico);

insucessos endodédnticos (presenca de pinos extensos,
obturagbes somente com cimentos, cimento e guta-percha,
cimento e cone de prata, etc.)
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Figura 71 — Periodontite apical assintomatica nos dentes 11, 21e 22. O tratamento
endoddntico foi realizado com emprego de hidrdxido de cdlcio como medicagdo

intracanal, O sucesso clinico e radiogrdfico desse tratamento foi constatado apds
20 meses de controle.

Fonte: Estrela.®
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ATENCAO

O fracasso endoddntico
geralmente & decorrente

de fatores técnicos (operatdrios)
ou patoldgicos (altera¢do
presente) ou influenciado

por fatores sistémicos (doengas
que dificultam o processo

de reparagdo tecidual).

E preciso também considerar os fatores relativos ao paciente, como

as caracteristicas de doencas sistémicas. Observa-se que a maioria dos
dentes indicados para o retratamento endoddntico foram restaurados,
e a presenca de coroa e retentor intrarradicular obstrui e dificulta o
acesso coronario. Desse modo, para o retratamento, primeiramente é
necessario um novo acesso aos canais radiculares. Esse acesso @
promovido pelo esvaziamento, que compreende a desobstrugao e/ou
a desobturagdo.

A anatomia do dente € mais bem visualizada sem a presenca da coroa.
Portanto, o preparo da cavidade endoddntica e a remogao da dentina
cariada devem ser preferencialmente realizados em dentes sem a
coroa protética. O dente pode estar com giroversao, e o preparo da
cavidade de acesso atraves da coroa pode ser complicado e conduzir a
erros, como desvio ou perfuragao.®’

E comum a necessidade de retratamento endoddntico em dentes
portadores de pinos intrarradiculares. Entretanto, com os recentes
avancgos técnicos e de equipamentos, tém-se minimizado essas
seqguelas.

A remocgao de pinos intrarradiculares pode levar a grandes
dificuldades, como risco de fraturas dentarias ou perfura¢des
radiculares, principalmente quando existe pouca quantidade de
estrutura dentaria remanescente.

DIAGNOSTICO DO FRACASSO
ENDODONTICO :

Os vestigios do fracasso do tratamento endoddntico, caracterizados
pela presenca de lesdo periapical e sintomatologia pds-tratamento,
sdo importantes indicadores da necessidade de nova intervencao.
Esses aspectos sinalizam a vitoria inicial dos microrganismos sobre as
resisténcias organicas.

Durante muitos anos o tratamento de elei¢cao para os insucessos
endoddnticos era a cirurgia parendoddntica ou a exodontia.

O retratamento endodontico, a partir da efetividade conquistada

pelo processo de sanificacdo, modelagem e obturagao do sistema

de tubulos dentinarios infectados, reforcou a importancia do controle
microbiano nas infecgbes endoddnticas.

A prevencdo de complicagdes futuras decorrentes da manutencao

de tratamento endoddntico insatisfatério em dente que sera portador
de restauracdo metalica fundida (prétese fixa com ou sem retentor
intrarradicular) impée a indicacdo imediata de desobturacdo e/ou
desobstrucao do canal radicular.

Nair? divide as causas responsaveis por falhas endodénticas

em causas de origem microbiana (infecgdes intrarradiculares

e extrarradiculares) e ndo microbiana (fatores exégenos e endégenos)
(Quadro 7.2).
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ESVAZIAMENTO DO CANAL RADICULAR

Varios fatores que influenciam o progndstico de sucesso e fracasso LEMBRETE
de um tratamento tém sido estudados; contudo, ha varidveis que
tornam dificil a interpretacdo dos resultados. Stabholz e Friedman®
relataram que essas dificuldades incluem tendéncias do observador é Influenciado pelo estado pré-
na interpretacao radiografica, niveis variaveis de cooperagado do -operatério da polpa dentsria e
paciente, subjetividade da resposta do paciente, variabilidade do pela presenca ou auséncia
hospedeiro em responder ao tratamento, validade relativa e de lesdo periapical
reprodutividade do método de avaliagao e grau de controle das variaveis  pré-operatéria.

O percentual de sucesso
de um tratamento endoddntico

(p. ex., tamanho da amostra e diferencas nos periodos de observacao).

A conguista de um acesso livre, capaz de permitir o completo
esvaziamento de todo o canal radicular, constitui um dos primeiros
objetivos técnicos apds a constatacao do fracasso endoddntico. Nos
retratamentos endododnticos, as manobras de remocao de restauracdes
extensas e de retentores intrarradiculares devem ser cuidadosas e bem
valorizadas, pois podem ser responsaveis pelo fracasso direto ou por
um progndstico pouco favoravel. Para gue o ndmero de acidentes
(perfuracgdes, fraturas dentdrias) seja evitado ou reduzido, é importante
considerar a estruturagao de um planejamento adequado e uma boa
selecao de casos antes do inicio do tratamento. Se a condicao clinica
inviabilizar o retratamento endoddntico, pela justificativa de nao valer
a pena o risco de fratura dentaria ou perfuragdo ou por nao se
conseguir uma condicao melhor do que a atual, pode-se considerar
uma opgao a cirurgia parendoddntica.
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LEMBRETE

O planejamento para o
retratamento endodéntico
deve partir de um diagndstico
adequado, associado a uma
refinada selecao de casos.

(O

LEMBRETE

Antes do retratamento
endodébntico, o paciente deve ser
esclarecido sobre os riscos e 0s
beneficios e assinar um termo de
consentimento.

A dificuldade no estabelecimento do novo acesso ao canal radicular
depende do material presente, da anatomia da cavidade pulpar,

de iatrogenias (perda do comprimento de trabalho — degraus,
perfuracoes, instrumentos fraturados) e da presenca de retentores
intrarradiculares (tipo, comprimento, didmetro, cimento).

ol i Sps Sl [@ 5 O novo tratamento endodéntico busca
esvaziar o canal radicular, remover completamente o material
presente, estabelecer o novo limite longitudinal e transversal de
ampliagao, obter uma forma adequada e prestigiar um efetivo e
potente controle microbiano para a infeccao secundaria presente.

O exame radiografico € essencial no planejamento de um
retratamento endodéntico, pois fornece varios dados importantes,
como o provavel material obturador, a qualidade e extensao da
obturacao e a presenca de sub ou sobreobturagoes, obstrugdes
mecanicas (cimentos, fragmento de instrumento endoddntico)

e retentor intrarradicular (tipo, comprimento, diametro). Com

o conhecimento desses aspectos, pode-se prever a dificuldade

ou facilidade na execugao do esvaziamento do canal radicular.

Antes do inicio do retratamento endoddntico, convém esclarecer muito
bem ao paciente os provaveis riscos e beneficios, bem como obter seu
consentimento por escrito para a realizagdao do novo tratamento. Como
recurso clinico adicional ao possivel fracasso do retratamento, tem-se
ainda a opcao da cirurgia parendoddntica.

RETRATAMENTO ENDODONTI(

O acesso a regiao apical nos retratamentos endoddnticos é obtido por
esvaziamento do canal radicular, a partir da remogao do material
obturador presente. A nova modelagem do canal depende do acesso
Llivre e direto a regido apical.

O material obturador normalmente oferece resisténcia a remocgao.
Tal resisténcia nao pode resultar em alteracdes indesejaveis

na morfologia do canal, pois os objetivos da terapia endoddntica
devemn ser mantidos. Os materiais comumente encontrados sao
pastas, cimentos, guta-percha, cones de prata e fragmentos de
instrumento endoddntico (lima, broca, espagador, Lentulo).

Muitas técnicas tém sido indicadas para a remogao dos materiais
obturadores e/ou para as obstrucoes dos canais radiculares."**
Entre os recursos disponiveis para a remocdo dos retentores
intrarradiculares, Vani e colaboradores® destacaram o emprego
de brocas Carbide, ultrassom, sistema acionado por mola, alicate
extrator de pino, aparelho pequeno gigante, sistema acionado
pneumaticamente (Coronaflex), alveolé6tomo e sistema acionado
por péndulo.

A seguir, sao descritos os passos operatorios normalmente envolvidos
no processo de esvaziamento de canais radiculares com presenca de
pastas, cimentos, cones de guta-percha, cones de prata e fragmentos
de instrumentos endoddnticos fraturados.
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ESVAZIAMENTO DO CANAL |
COM PASTAS E CIMENTOS |

O primeiro passo para o esvaziamento do canal consiste na avaliagao
clinica e radiografica do material obturador presente (pasta/cimento),
bem como da quantidade e extensdo apical de material (presenca no
terco cervical, médio e/ou apical).

Nos canais radiculares que contém pastas de hidréxido
de calcio, a remocdo geralmente nao oferece dificuldades. Com
instrumento tipo K-Flex, com manobra de cateterismo, associada a
abundante irrigacao-aspiracao, desloca-se e remove-se a pasta do
interior do canal radicular. Quando o canal radicular esta preenchido
somente com cimento, o caso clinico torna-se mais complexo, pois,
em algumas situacdes, podem-se encontrar cimento a base de 6xido
de zinco e eugenol, cimento a base de fosfato de zinco e até mesmo
resinas autopolimerizaves. Deve-se estar atento, pois os mais variados
materiais ja foram encontrados obstruindo o canal radicular.

Os cimentos sao mais dificeis de remover, pois normalmente tém
consisténcia dura e requerem ¢ emprego de solvente na tentativa

de facilitar a degradacao e solubiliza¢do. Diversos recursos podem

ser usados para a remocgao de cimento do interior do canal radicular.
Inicialmente, podem-se usar instrumentos rotatdrios, brocas LN,

limas modificadas (trépanos/perfuratriz) ou brocas Carbide longas para
contra-angulo. A utilizacao desses recursos exige um acompanhamento
radiografico passo a passo, pois ha grande risco de perfuragao. Qutro
recurso auxiliar € o emprego do ultrassom como manobra isolada ou
associada aos recursos descritos. Nem todos os casos de remogdo de
cimento de canais radiculares sao bem-sucedidos. %

ESVAZIAMENTO DO CANAL

COM GUTA-PERCHA |

O diagndstico inicial tem significativa importancia quando se
necessita remover guta-percha do canal radicular. A avaliacao clinica
e radiografica da qualidade da obturacao presente nos trés tercos da
raiz e do limite apical de preenchimento do material obturador é
essencial para a remocgdo. A maioria dos casos mostra obturacées
condensadas nos tergos cervical e médio, com falhas no terco apical
e falta de preenchimento adequado.

Apés os procedimentos normais para a abertura coronaria,
empregam-se as brocas de Gates-Glidden (alargadores cervicais),
especialmente no terco cervical e no inicio do ter¢o médio, o que reduz
o volume de material obturador. Em seguida, utiliza-se um solvente
no espaco relativo ao terco cervical (6leo de laranjeira) e, com
movimentos de cateterismo, com limas tipo K-Flex, pressiona-se
contra o remanescente de obturagao, que esta sob influéncia do
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ATENCAO

A guta-percha extruida para a
regido periapical pode atuar
como um potencial irritante.

O

ATENCAO

Deve-se ter um cuidado especial
com as limas tipo Hedstrbem,
pois podem travar nas paredes
dos canais e fraturar.

LEMBRETE

Durante o esvaziamento do canal,
deve-se tomar cuidado para que
as brocas nao danifiquem

os cones de prata.

LEMBRETE

Deve-se tomar muito cuidado
para nao fraturar o cone de prata
no interior do canal, pois isso
tornaria o caso clinico ainda
mais complicado.

solvente. Inicialmente, pode-se trabalhar com um trépano sob

a massa obturadora presente, pois isso permite uma atuagao com
certa pressao. Recentemente, com o advento de instrumentos

de niquel-titanio (NiTi), varias companhias lancaram no mercado
instrumentos rotatérios para retratamento.

Os cones de guta-percha oriundos de canais radiculares mal
condensados podem ser tracionados com pequenos movimentos

de rotagdo, ou com o uso de limas tipo Hedstréem, apés o emprego
do trépano, ou das limas tipo K-Flex, que abriram a primeira via de
passagem. Novamente, depositam-se algumas gotas de solvente

na camara pulpar e, com limas tipo K-Flex (n® 15, 20, 25), procura-se
vencer 0 material com pressao apical e movimentos de cateterismo.
Depois de criar espago com essas limas, pode-se tentar a remocao
com auxilio das limas tipo Hedstréem (n® 20, 25 ou 30).

NAO =. @0 Na regido apical, principalmente nos 3 mm finais

de obturacdo, evite o emprego do solvente para prevenir possivel
extravasamento do material obturador.

Para os canais radiculares curvos, redobram-se os cuidados, uma vez
que aumentam as chances de criacdo de degraus, perfuracdes,
transportes foraminais, fraturas de instrumentos.

1=« 1[e % Nos casos de sobreobturacdo, a guta-percha é removida,

como citado anteriormente até 2 a 3 mm aquém do apice. Tenta-se
remover o remanescente de guta-percha, que é preservado sélido,

ou seja, sem uso de solvente, por meio de lima Hedstréem, apés o
emprego da lima K-Flex. Superado o obstaculo, uma lima tipo K-Flex
é levada até 0,5 a1 mm além do apice. Com um giro controlado no
sentido horario, tenta-se prendé-la firmemente na guta-percha, que

é lentamente removida. Deve-se tomar cuidado com a sobreobturacao
de cimento endoddntico, pois, nos casos de retratamento, o batente
apical nao se apresenta definido!

ESVAZIAMENTO DO CANAL
COM CONES DE PRATA

O acesso ao canal radicular em dente obturado com cones de prata
impode a necessidade prévia de se remover a restaura¢do e o material
obturador presente na camara coronaria.

Primeiro é feita a cuidadosa remocgdo do selamento coronario em torno
do cone de prata; a seguir, deve-se verificar se este esta solto ou
cimentado firmemente no interior do canal. Uma boa sondagem com
explorador endoddntico representa a medida inicial. Se ndo estiver
muito firme, o cone de prata deve ser apreendido com uma pinca
especial de ponta fina e tracionado em sentido coronario. Caso o cone
de prata esteja cimentado e bem retido no interior do canal, deve-se
utilizar o ultrassom para favorecer a desintegracdo do cimento (se
presente), para facilitar sua retirada. Mesmo apés 0 emprego do
ultrassom, deve-se tentar ultrapassar o cone de prata comum
instrumento de calibre fino, para entao realizar o seu tracionamento.
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ESVAZIAMENTO DO CANAL COM
INSTRUMENTOS FRATURADOS

A fratura de instrumento endodéntico é um acidente que pode
prejudicar o prosseguimento do tratamento ou mesmo pér em risco
seu sucesso.

& As causas mais comuns de fratura de instrumentos sao manuseio
incorreto; forca desnecessaria nas curvaturas e nos obstaculos; uso
sob preméncia do tempo; uso fora da sequéncia de aumento de
calibre; manobra intempestiva que favoreca a imobilizagao; auséncia
de inspegao anterior e posterior ao uso; emprego excessivo; acesso
inadequado e falha de fabricagdo." %"

Diante de um caso de instrumento fraturado dentro do canal radicular,
algumas op¢des terapéuticas podem ser usadas para solucionar o
problema de acesso. A primeira delas consiste em ultrapassar o Para evitar a fratura
instrumento fraturado e remové-lo; a segunda, em ultrapassa-lo e de instrumentos, os principios
engloba-lo ao material obturador; a terceira consiste em obturar até que regulamentam o correto
o instrumento; e a quarta opcdo é a cirurgia parendodéntica. processo de sanificagao

O estado pré-operatério da polpa dentdria é um fator importante e modelagem dos canals

. i radiculares devem ser
a ser considerado durante a tomada de decisao. : :
rigorosamente seguidos.

ATENCAO

A ultrapassagem do instrumento fraturado pode ser feita com o uso
de limas tipo K-Flex, trépanos ou vibracao ultrassdnica. Quando

o canal estiver preenchido por cone de prata, os cuidados podem
ser 0s mesmaos indicados para os instrumentos fraturados.

Utiliza-se um instrumento de pequeno calibre para abrir
espaco entre as paredes do canal e o objeto sélido, tentando
ultrapassar o fragmento fraturado. Nos casos de cones de prata
cimentados, tenta-se desestruturar o cimento com ultrassom.
Deve-se sempre pré-curvar os instrumentos nas curvaturas.

A medida que se penetra no interior do canal, deve-se realizar
abundante irrigacao-aspiracao e procede-se ao acompanhamento

do trajeto do instrumento-guia por meio de radiografias, com o
objetivo de verificar possiveis desvios da luz do canal. Uma vez
ultrapassado o objeto ou ao se aproximar do término do canal, realiza-
-se nova radiografia para estabelecer a odontometria. Apés o preparo
do canal com lima de n® 25, tipo K-Flex, pode-se tentar empregar
limas tipo Hedstréem para auxiliar na remocao do fragmento. Tal
recurso deve ser a primeira opcao para tentar superar esse dificil
obstaculo.

O kit de Masserann consiste em um aparelho escavador que é aplicado
e fechado ao redor do objeto. Uma série de brocas cortantes é usada
no sentido anti-horario para promover o acesso ao objeto. Como as
brocas sao grandes e rigidas, essa técnica é restrita a raizes retas e
amplas. O uso desse kit precisa ser controlado por radiografias
frequentes e resulta em sacrificio consideravel de dentina radicular

e enfraquecimento do dente. Além disso, ha risco muito elevado

de trepanacao."'® "™
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Se a remocao do fragmento de lima presente no canal nao for
alcangado com nenhum dos métodos descritos anteriormente, deve-
-se optar pela cirurgia parendodéntica como complemento do

tratamento.

Nas Figuras 7.2 e 7.3 ha uma representacao esquematica da sequéncia
de retratamento endoddntico com esvaziamento do canal preenchido
com cones de guta-percha e cimento.

Figura 7.2 — Sequéncia de
esvaziamento do canal

preenchido com cones de
guta-percha e cimento.

Fonte; Estrela.’

Figura /.3 — Sequéncia de
retratamento endoddntico.

Fonte: Estrela.?

ESVAZIAMENTO DO CANAL COM
RETENTOR INTRARRADICULAR

A prevaléncia de fracasso endoddntico em dentes portadores de
coroas com pinos intrarradiculares é elevada. Dessa forma, surgiram
inumeros dispositivos e aparelhos destinados a favorecer a remocgao
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dos retentores intrarradiculares, permitindo um novo acesso

e esvaziamento do canal radicular. Entre tais recursos, destacam-se:
broca Carbide, ultrassom, sistema acionado por mola, alicate
extrator de pino, aparelho pequeno gigante, sistema acionado
pneumaticamente (Coronaflex), alveolétomo e sistema acionado
por péndulo.®

REMOCAO DE RETENTOR
INTRARRADICULAR COM ULTRASSOM

Durante as manobras de remocao dos retentores intrarradiculares
(nucleos/pinos) nos retratamentos endoddnticos, podem ocorrer
desagradaveis acidentes, responsaveis por conduzir o tratamento

ao fracasso ou a um prognadstico desfavoravel. Para evitar ou diminuir tais
acidentes (perfuracdes, fraturas dentdrias), deve-se estruturar para cada
situacdo especifica um adequado planejamento. Para tanto, é importante
saber o tipo de pino e imaginar ou identificar o cimento utilizado.

A remocgao de pino com sistema ultrassdnico € feita por meio de energia
mecanica, com oscilagbes transmitidas para o retentor intrarradicular,
com o objetivo de fragmentar e desestruturar o cimento presente entre
0 pino e a dentina. Dos cimentos mais empregados, destacam-se o
fosfato de zinco, o ionémero de vidro e os cimentos resinosos.

Oliveira e colaboradores' avaliaram in vitro a efetividade da vibracao
ultrassonica na remocao de pinos intrarradiculares em 40 dentes
humanos unirradiculares. Nesse estudo, foram utilizados pinos pré-
fabricados (Unimetric 215 TR 310L) cimentados com cimento de
fosfato de zinco. Em um grupo, ndo houve nenhum tipo de tratamento
antes da tracdo; ja o outro grupo foi submetido a vibragao ultrassdnica
por 3 minutos. A forca necessaria para a remocao dos pinos foi
determinada utilizando-se uma maquina de teste universal.

Em um segundo momento, duplicaram-se as amostras, com os
mesmos grupos em procedimentos inversos para gue cada especime
fosse igualmente submetido a duas condi¢es: remogao do pino

sem vibragao e com vibragdo prévia. Os resultados mostraram que
foram necessarias forcas significativamente menores para os
espéecimes tratados com vibragao ultrassdnica do que as necessarias
ao outro grupo.

Para a remocdo do retentor, inicialmente busca-se retirar
a coroa protética. Associado a esse procedimento, guando o pino
contém cimento envolvendo a estrutura cervical, realiza-se um
desgaste em torno do pino com broca LN, esvaziando-o antes de
empregar o ultrassom. Quando nao se percebe o cimento, pode-se
empregar uma broca de aco (Carbide) cilindrica para diminuir
sensivelmente seu diametro e, assim, perceber a linha de cimento.
Se isso ocorrer, a remogdo certamente sera facilitada.

Nos pinos curtos e cdnicos utiliza-se a energia ultrassdnica sobre o pino
por aproximadamente 5 minutos, o gue muitas vezes é suficiente para
remové-lo. Caso o pino seja longo e de forma cilindrica, é necessario
aplicar a ponta do ultrassom durante um periodo de 5 a 10 minutos.




Uma das vantagens dessa técnica € a preservacao do tecido dentinario
nas paredes do canal durante os procedimentos clinicos.

O Quadro 7.3 e a Figura 74 apresentam uma sugestao para a sequéncia
técnica de utilizagdo do ultrassom. A Figura 7.5 ilustra a remocgdo de
retentor intrarradicular com ultrassom.

QUADRO 7.3 — SEQUENCIA TECNICA

DE UTILIZACAO DO ULTRASSOM'™

1.  Esquema simulando uma raiz com contencao intrarradicular.

2. Usando brocas apropriadas, inicialmente desgasta-se o nucleo, ou seja, a porgao da contencao
em nivel coronario, com a finalidade de remover o apoio deste na dentina (ver Fig. 74, seta),
deixando-o com o0 mesmo diametro do pino em nivel cervical. Essa conduta permite uma acgao
mais efetiva do ultrassom no nivel do canal radicular.

3. Aspecto do nucleo ap6s o desgaste. Nesse momento, passa-se a utilizacdo do ultrassom.

4. Posicdes recomendadas para a acao do ultrassom: lateral, superior e em nivel da linha
de cimentacdo. O tempo de a¢do do ultrassom deve ser limitado a um minuto por posigao.

5. Tracionamento do pino com pin¢a hemostatica ou alicate; no caso de pino pré-fabricado,
pode-se também tentar a giroversao no sentido anti-horario.

Obs.: Caso o pino ndo tenha sido desestabilizado até o momento, procede-se da maneira
descrita a seguir.

6. Com uma broca Carbide ¥ ou similar de pescoco longo, procede-se o desgaste do pino
abrindo-se uma canaleta em seu centro, evitando-se com isso o desgaste da dentina.

7. O espago obtido pela broca servira de apoio para a ponta do ultrassom, permitindo
uma vibragao mais proxima da linha de cimentacao.

8. Acanaleta permite o deslocamento lateral de parte do pino por meio de uma sonda
pontiaguda, criando-se um espaco entre o pino e a parede do canal.

9. Espaco obtido pelo deslocamento do pino,

10. Aplicacao do ultrassom no espaco lateral obtido pelo deslocamento do pino.

Obs.: Com a vibragao ultrassénica, a qualquer momento o pino pode ser desestabilizado. Se isso nao
ocorrer de imediato, procede-se conforme a sequéncia ilustrada nos itens de 1a 10. E bom lembrar que,
caso o pino nado seja removido somente com a vibracao ultrassdnica (sequéncia de

um a quatro), deve-se alternar a utilizacdo da broca com vibragao ultrassénica e tracionamento ou
giroversao, dependendo do caso.

Fonte: Estrela e colaboradores.
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Figura 74 — Sequéncia de utilizacdo do ultrassom.

Fonte: Estrela.®

Figura 7.5. Remocgdo de retentor intrarradicular com ultrassom.
Fonte: Estrela.*

REMOCAO DE PINO COM EMPREGO
DE BROCAS CARBIDE

O desgaste com o uso de brocas de ago do tipo Carbide é um método
acessivel que tem se mostrado eficaz na remocao de pino. Todavia,
requer um minucioso estudo do aspecto radiografico, exigindo
radiografias preparadas nos trés sentidos (mésio, orto e distorradial),
anadlise da inclinagao do dente no arco, apurado controle de direcao

da broca e boa refrigeracao. A relacao entre o diametro do canal,
o0 diametro do pino, o comprimento do pino e o tamanho da broca
sao pontos que devem ser bem analisados.




Carlos Estrela

ATENCAO

O desgaste deve ser controlado
e lento, tomando-se muito
cuidado para evitar desgaste
desnecessdrio na dentina

radicular.

Figura 7.6 — Casos clinicos
de retratamento endodéntico
com remogdo de diferentes
materiais do interior

do canal radicular.

Fonte: Estrela.?

1=« .« = Abroca deve ter didmetro inferior ao volume do pino

intrarradicular e, no momento de sua a¢ao, deve estar direcionada
ao seu centro. A medida que a broca se aprofunda em sentido apical,
milimetro a milimetro, observa-se o sentido do desgaste.

O acompanhamento radiografico & fundamental para possibilitar
um controle da dire¢ao do desgaste.®

Esse método por desgaste tem sido empregado nos casos de pinos
metalicos rosqueados e de pinos nao metalicos, como os de fibras
de carbono.

Quando existem coroas nas proximais do pino a ser removido, torna-se
mais dificil o acesso da broca, uma vez que esta pode tocar nas coroas
adjacentes. Portanto, essas manobras devem ser bem planejadas. As
indicagdes sao para as brocas longas (de 28 mm), mas é importante
salientar que essas brocas apresentam elevado poder de corte, e
muitas vezes o desgaste dentinario é totalmente imperceptivel

(ver Figs. 74 e 7.5).

A Figura 7.6 apresenta casos clinicos de retratamento endoddntico
com remocao de diferentes materiais do interior do canal radicular.
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SOLVENTE

O solvente & uma substancia que tem como objetivo auxiliar na
dissolugao da guta-percha e/ou do cimento endoddntico utilizados
na obturagao do canal radicular. O amolecimento desses materiais
favorece o esvaziamento do canal.

Diferentes solventes tém sido indicados e utilizados para aplicacao em
endodontia, como cloroférmio, xilol, eucaliptol, halotano, terebintina,
oleo de laranjeira, entre outros. O eucaliptol e o xilol sao os solventes
mais comumente empregados pelos profissionais. Pécora e
colaboradores' sugerem a utilizacdo de um éleo essencial (obtido

da laranjeira doce) como solvente de cimento de 6xido de zinco

e eugenol, pois facilita sua desintegracao.

As situagdes clinicas de retratamento endoddéntico impdem muitas
dificuldades durante a neutralizacao do conteudo séptico-téxico
presente, tanto no momento de desobturagdao quanto no

de desobstru¢dao. Um dos inconvenientes € a possibilidade

de extrusao foraminal de residuos do material obturador, raspas
dentinarias contaminadas e microrganismos. Assim, é fundamental
a adogdo de cuidados especiais em relagdo nao apenas a técnica de
retratamento endododntico, mas também a selecao do solvente.

Ap6s o esvaziamento da camara coronaria, introduzem-se
trés a cinco gotas do solvente (p. ex., 6leo de laranjeira) e aguardam-se
alguns minutos, para entao iniciar o processo de esvaziamento. Como
foi relatado anteriormente, deve-se tomar cuidado para que
0 solvente nao dissolva a guta-percha de modo gue essa massa
obturadora seja extruida para a regiao periapical.

REMODELAGEM, MEDICACAO
INTRACANAL E OBTURACAO

Sempre que algum tipo de tratamento precisa ser refeito, considera-se
a possibilidade de algum desgaste adicional. Em um retratamento
endoddntico isso nao é diferente, pois um novo preparo do canal Deve-se tomar cuidado durante

radicular deve ser feito. a modelagem transversal,
especialmente em dreas de risco

ATENCAO

Os principios do preparo do canal radicular e do uso de medicagdo de perfuracio. A preocupacio
intracanal foram discutidos anteriormente e também se aplicam durante o esvaziamento e o novo
a esta situacdo de modo similar. Todavia, merece destaque especial alargamento do canal deve estar

o emprego de medicacao intracanal, como hidréxido de célcio, com voltada a conquista deum
a finalidade de potencializar o processo de sanificagdo anteriormente processo efetivo de sanificagdo,
conquistado durante a fase de modelagem. Sempre que possivel tE et i
9 = g g P ;q : P ' de infeccao secundaria.
o tempo de permanéncia da pasta de hidroxido de calcio deve ser
maior que o proposto em um protocolo convencional.

& No momento da obturacdo, os cuidados destinam-se aguelas
situagdes em que nao existe mais o batente apical, sendo real o risco
de ocorrer uma sobreobturagao. Assim, deve-se relacionar o mesmo

protocolo para essa nova obturacdo do canal radicular, analisando-se

muito bem o progndstico de cada caso.
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LEMBRETE

A rapidez do selamento

da perfuragao radicular favorece

o progndstico em virtude do menor
periodo de exposigao auma
possivel contaminagao bacteriana.

(=

ATENCAO

Falhas na andlise da radiografia
inicial favorecem a ocorréncia
de perfuracao.

ATENCAO

Caries e reabsorgcbes também
podem conduzir a perfuragbes
da cavidade pulpar.

COMPLICACOES DURANTE
O ESVAZIAMENTO DO CANAL

Constatado o fracasso endodoéntico, o processo de esvaziamento

do canal radicular pode representar uma conduta simples ou um
procedimento dos mais desagradaveis e marcantes na vida do
profissional. Deve-se estar sempre atento a imprevisibilidade no
tratamento de uma infecgdo secundaria. Além disso, podem ocorrer
perfuracao radicular, sobreobturacao, fratura dentaria e dor apos

o retratamento.

A perfuracao radicular € um acidente de técnica que comunica a
cdamara pulpar ou os canais radiculares com o tecido periodontal,

e pode afetar o prognéstico do retratamento endodéntico. Caso ocorra
esse acidente, o paciente deve ser informado imediatamente sobre

o0s procedimentos a serem seguidos, bem como as alternativas de
tratamento e o efeito no progndstico.

Entre os fatores que afetam o progndstico nas perfuracdes radiculares,
alguns merecem consideragao, como a localizacao em relacao a crista
6ssea (intradssea ou supradssea); a condigao clinica da polpa dentdria
(vital ou necrosada); a extensao; a presenca ou auséncia de bolsa
periodontal; o tempo decorrido entre a perfuragao e o tratamento;

a compatibilidade biologica e a capacidade seladora do material
obturador.

As perfuracoes iatrogénicas podem ser agrupadas, de acordo com a
localizagao, em intra e extra-alveolares, dependendo da relagdo com a
crista 6ssea alveolar. As perfuracdes que ocorrem durante a abertura
corondria normalmente estao relacionadas a falta de observacdo da
anatomia dentaria. A camara pulpar pode-se apresentar com volume
reduzido ou obstruido pela deposicao de dentina reparadora,
consequéncia de constantes agressdes e/ou envelhecimento tecidual.
Pode-se observar, ainda, calcificacao total da camara coronaria e do
terco cervical, o que dificulta a localizacdao e o acesso a regido apical.

Dessa maneira, é oportuno considerar o grau de inclinagdo axial do
dente em relagao aos adjacentes e ao osso alveolar. Deve-se tomar
cuidado durante a abertura coronaria em dentes mal posicionados,
principalmente os segundos molares, guando ocorre a perda do
primeiro molar. No dente com coroa metalica total, quando esta nao
foi removida, a visualizacao da anatomia da camara coronaria pulpar
torna-se muito dificil. Com frequéncia, a coroa pode ter corrigido a
giroversdo do dente, e a camara coronaria e a entrada dos canais nem
sempre estardo localizadas onde se espera.

Um momento delicado que pode levar a perfuracao dos dentes € 0
preparo do espaco para pino intrarradicular. Esse acidente é
consequéncia de desgastes exagerados ou mal direcionados. Para a
sua prevencgao, € fundamental o cuidado durante os procedimentos
endodonticos, bem como o conhecimento adequado da anatomia
interna e suas variagdes.

A perfuracao durante o preparo dos canais radiculares pode ocorrer
com certa frequéncia em canais curvos, quando ndo se observa o

pré-curvamento das limas endoddnticas de aco inoxidavel, que, por
sua capacidade de desdobramento, tendem a retomar a posicao
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original. Outra situacao comum de perfuracao é o desgaste exagerado
durante o preparo, que pode ser observado na parede distal da raiz
mesial de primeiros molares inferiores, na parede mesial de pré-
-molares superiores e na parede distal do canal mesiovestibular

de primeiros molares superiores.”

Qutra situagao que merece cuidado € o momento de ultrapassar

o degrau, ao encontrar canais calcificados, durante a remocgao

de cimentos nos retratamentos. Deve-se tomar um cuidado especial
quando do emprego do trépano.

A prevencao das perfuragdes durante a instrumentagao constitui LEMBRETE
terapéutica inteligente e ideal. Para canais radiculares curvos, —
deve-se optar por instrumentos flexiveis e uma técnica adequada. A primeira opgao para o tratamento

de uma perfuragdo, sempre que
possivel, deve ser o método
nao cirdrgico.

A determinacdo precisa da odontometria evita sobreinstrumentacao
e deslocamento foraminal. As alternativas para tratamento das
perfuragdes envolvem métodos ndo cirirgicos e cirdrgicos.

»lelelqiles . O diagnéstico de perfuracao pode ser feito pelo
aparecimento subito de hemorragia no canal radicular ou por sua

persisténcia apds a remocgao do tecido pulpar; por exploragdo clinica;
pelo aspecto radiografico (mostrando a lima no periodonto); por
constatacao de lesdo lateral e por pino direcionado fora do longo
eixo daraiz.

& O material reparador ideal é aquele que, além de promover excelente
selamento, favorece a osteogénese e a cementogénese. O hidrdxido
de calcio tem mostrado excelentes respostas biologicas na reparacao
tecidual, porém necessita estar associado a outro material no caso do
selamento de perfuracdes, com melhores qualidades seladoras. Um
dos sérios problemas observados nos selamentos de perfuragdes,
principalmente nagqueles que ndo apresentam boas propriedades
biolégicas, € a extrusao de material obturador, que pode dificultar
o reparo tecidual.

eol il rs i s SiE i@ S8 Quando a perfuragdo ocorrer acima

da crista 6ssea ou em suas proximidades e o epitélio juncional for
atingido, pode-se optar pela extrusao dentaria ou pelo aumento
de coroa.

Nas perfuracdes intraésseas laterais ocorridas durante a
instrumentacdo do canal, o selamento deve ser o mais imediato
possivel, desde que a condigdo clinica permita. Perfuragdes que
apresentem reabsorcao de osso alveolar adjacente sdo tratadas apés
sanificagao e modelagem, mantendo medicagao intracanal com pasta
de hidroxido de calcio e solugao fisiologica por um periodo de 30 a 90
dias. Caso as condicdes clinicas sejam favoraveis, a medicagao

€ removida, permanecendo uma peguena porgao desse material
como matriz no local da perfuragao. Seca-se o canal e preenche-se a
cavidade perfurada com MTA (mineral trioxide aggregate). Em seguida,
protege-se esse material com ionémero de vidro, que permanece
como base para a restauragao.

Quando a perfuragao ocorrer em razao de sobreinstrumentagdo com
alargamento acentuado do forame apical, o tratamento consiste na
determinacgao do novo comprimento de trabalho, um pouco aguém
do apice, onde o cone principal vai ser travado. Deve-se manter o
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tampao apical com hidréxido de calcio e obturar o restante do canal
com a técnica da condensagdo lateral e cimento de hidroxido de calcio.
Nas condicdes em que a por¢ao apical a perfuracdo ndo é alcancada
pela obturacao, pode-se fazer o acompanhamento clinico e radiografico
até a analise do resultado. Se for constatado fracasso, resta ainda a
opcao cirdrgica (cirurgia parendodéntica).

Geralmente, as perfuragdes proximas ao apice apresentam o melhor
prognostico, e as de menores extensdes sao mais faceis de serem
seladas. O Quadro 74 apresenta uma classificagdo das perfuragdes
guanto a localizacdo e as alternativas para seu tratamento.
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E fundamental a analise profunda de cada caso em particular,
verificando a presenca ou auséncia de infeccdo, a extensao da
perfuracao, o tempo decorrido para o selamento e o risco do paciente a
doenca periodontal, uma vez que esses fatores interferem diretamente
no prognostico.

Outra complicagdo possivel é a sobreobturacao. Deve-se entender

que o material obturador foi preparado para ser utilizado no interior

do canal radicular, nao devendo, portanto, ser extravasado além do
apice radicular. Caso esse acidente ocorra, o tipo de material (pasta,
cimento e/ou cones) e a quantidade extravasada devem ser analisados.

Em todas as situagdes, embora seja aceita uma boa tolerancia tecidual
para alguns materiais obturadores, alguma resposta tecidual vai
ocorrer, @ a mais comum € uma resposta inflamatoria, cuja intensidade
dependera de varios fatores (estado patolégico periapical, tipo

de material extruido, quantidade, estado sistémico do individuo).
Quando o material obturador extruido for cimento, dificilmente se
consegue uma remocgao via canal. Em alguns casos, quando o cone
ultrapassar o forame apical, pode-se conseguir sua remocgdo.
Acompanha-se o caso clinico em questao. Caso a irritacao periapical
ultrapasse os limites de tolerancia, pode-se ainda remové-lo
cirurgicamente, o que nao deixa de representar outro inconveniente.

Outro inconveniente imprevisivel relaciona-se a dorapods o
retratamento endoddéntico. Entre os diversos fatores que podem

ser responsaveis pela dor que caracteriza a inflamacgado periapical
durante e apos o tratamento endoddntico, destacam-se as substancias
quimicas, a medicagdo intracanal, a técnica de esvaziamento

e instrumentacao, o material obturador e o numero de sessdes.

A periodontite apical assintomatica pode ser exacerbada pelo aumento
da viruléncia de microrganismos associado a diminuicao das defesas
orgdnicas. A extrusdo pelo forame apical de microrganismos e seus
subprodutos, raspas dentinarias contaminadas, substancias
medicamentosas e materiais obturadores contribuem para

a inducao da dor pos-operatéria.

Varios fatores de ordem técnica tém sido relacionados como
responsaveis pelos processos de exacerbacao de dor durante ou
apos o tratamento endoddntico, como substancias quimicas,
medicacado intracanal, técnica de instrumentacao e materiais
obturadores. Além desses fatores, ha os de ordem bioldgica,

que também sao estimuladores do fendmeno doloroso: condigao
microbiana inerente a situacgdo clinica guanto a presenca e/ou
auséncia de lesao periapical, sintomatologia, doencas sistémicas,
idade e género.

LEMBRETE

Sempre informe o paciente
sobre os riscos e os beneficios
da remogdo de retentores
intrarradiculares.

ATENGAO

A complicagdo de mais dificil
resolugdo certamente é a
ocorréncia de fratura dentaria
durante remocao de um retentor
intrarradicular.

LEMBRETE

As situacgbes clinicas de
retratamento endodéntico impoem
muitas dificuldades ao processo de
sanificacao, tanto no momento

da desobturagdo quanto no da
desobstrugdo, pela possibilidade de
extrusdo foraminal de residuos do
material obturador, raspas
dentinarias contaminadas e
microrganismos.



Estruturacao do diagnostico

endodontico

O diagnostico € a base para a estruturacao do tratamento
odontoldgico, especialmente quando a queixa principal do paciente
relaciona-se a dor’2® O grande desafio de reconhecer o fator etioldgico
responsavel pela origem do processo de dor nas estruturas bucais
distingue a etapa de diagndéstico como fundamental ao contexto do
tratamento. Durante a verificagdo da etiologia da dor odontogénica,

e importante que o investigador realize uma minuciosa analise a partir
da coleta, tabulacao, identificagao e interpretacao de sinais e sintomas
que caracterizam a possivel alteracao tecidual.

O diagndstico da dor odontogénica compde-se de diversas etapas,que
incluem semiogénese (génese dos sinais e sintomas), semiotécnica
(recursos para a coleta dos sinais e sintomas) e propedéutica (anélise,
estudo e interpretacao dos dados coletados).

O dominio adequado da técnica semiolégica para estruturar o
diagndstico requer o conhecimento e o estudo dos estados de
normalidade (saude) dos tecidos relacionados ao problema, para
que, de modo ordenado, se possa determinar a hipdtese da patologia.
A partir da coleta e da tabulagao de dados registrados de forma
sistematizada, pode-se proceder a interpretagao e a identificagao

da alteracdo.

Para a identificacao da localizacao (origem) e a interpretacao do tipo
da dor odontogénica, € necessario conhecer os aspectos bioldgicos
e funcionais do tecido ou do drgdo. A analise minuciosa depende

de critérios como saber ouvir, ver, sentir, observar e estruturar.

Algumas patologias podem apresentar sinais e sintomas pre-clinicos
ou mesmo mostrar aspectos tipicos e evidentes que permitem
diferencia-las entre si (caracteristicas patognoménicas). Contudo,
em outras situagdes, podem-se observar sinais e sintomas
antagdnicos ou respostas inconsistentes diante dos recursos
semiotécnicos empregados, o que dificulta o seu reconhecimento.

O diagndstico diferencial permite a comparacdo de sinais e sintomas
semelhantes entre determinadas patologias, e a analise

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

* Analisar as fases para se estruturar
o diagndstico

* Reconhecer os aspectos
biolégicos e funcionais em
estado de normalidade e
alteragao dos tecidos bucais

SAIBA MAIS

A dor odontogénica € o motivo
mais frequente da busca por
tratamento odontoldgico.
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PARA PENSAR

“Muitas vezes vemos nosso
paciente com um problema,

mMas Nao 0 enxergamos; ouvimos,
mas ndo escutamos.”

de exclusao muitas vezes conduz ao diagnostico pela eliminagao
de sinais e sintomas semelhantes.**

Os recursos semiotécnicos sao muito Uteis na obtengdo das
hipoteses de diagndstico de alteragdes responsaveis pelas dores
odontogénicas. A interpretacao precisa dos resultados obtidos
favorece a construgao do quadro clinico. E oportunoc destacar que

o investigador deve saber escutar e ver o paciente e ter muita
paciéncia e interesse em solucionar o problema sintomatolodgico

que o incomoda e o perturba. Em muitas situacdes, o paciente nao
transmite o real valor de sua queixa principal ao cirurgido-dentista,

e cabem a ele a arte e a capacidade de descobrir o problema e propor
as opgdes de tratamento.

EXAME SEMIOLOGICO

A estruturacdo do exame semioldgico € a primeira fase do
planejamento para o tratamento endoddntico. Essa etapa exige

um exame sistematico que estimule o profissional a seguir protocolos
para alcancar o correto diagndéstico, induzindo-o a conhecer as
caracteristicas dos tecidos em estado de normalidade, bem como
suas variacoes. Tais conhecimentos permitem, em muitas situacoes,

o diagnéstico precoce de inUmeras patologias, o que previne
complicagbes e sequelas, principalmente aquelas relacionadas

aos quadros sintomaticos.

O diagndstico da dor odontogénica é complexo e dificil por diferentes
particularidades que envolvem esse fendmeno. Os fatores subjetivos
gue se relacionam a dor, como os de ocrdem emocional, favorecem
reacdes particulares, o que caracteriza diferentes sensacdes paraum
mesmo problema.”’

Uma dificuldade que o profissional enfrenta ao estruturar

um diagndstico que envolve quadro de dor diz respeito a visdao
mecanicista da doenca. Porém, um aspecto basico do diagndstico
gue deve ser compreendido é o fato de que nem todas as dores sao
somaticas; dores neuropaticas e psicogénicas podem ocorrer.®

A metodologia a ser desenvolvida para a estruturagao do diagnostico
compreende algumas etapas fundamentais, como anamnese
(exame subjetivo), exame clinico (exame objetivo), exame de
vitalidade pulpar (estimulacao por meio de recursos semiotécnicos),
exame por imagem (aspecto radiografico) e, quando necessdrio,
solicitagdo de exames complementares (investigagao sistémica).?

O Quadro 8.1 caracteriza as fases para a estruturagao do diagnéstico
da dor odontogénica.
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ANAMNESE

A anamnese é o exame subjetivo realizado pela técnica do interrogatério
do paciente, que direciona a investigacao ao surgimento dos sinais e
sintomas envolvidos no processo patoldgico. A histéria clinica deve

ser coletada e registrada de maneira orientada e ordenada, em forma
de perguntas definidas, a ponto de englobar esclarecimentos
detalhados e dinamicos. A anamnese envolve a andlise de dados
obtidos separadamente e interpretados de modo associado, para
compor parte do processo do diagnostico. Ela engloba a queixa
principal e a histdria atual e pregressa da patologia em questao,

estabelecendo, dessa maneira, a histdria odontolégica. Todavia,
informacdes gerais contidas na histéria médica sao essenciais para
facilitar o planejamento e a estruturacdo do diagnéstico, bem como
a previsao do prognéstico.?%1°
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ATENGAO

As vezes o paciente ndo tem
conhecimento da existéncia de
algumas condigdes sistémicas
que requerem cuidados
especiais, como hepatite,
tuberculose, aids, diabetes,
anemia, etc.

LEMBRETE

A histéria odontoldgica constitui
uma etapa essencial do processo
de diagndstico. Ela é obtida por
meio de uma interagao paciente-
-profissional, objetivando
equacionar o problema patoldagico.

Ceralmente, o paciente informa que € portador de uma enfermidade que
exige do profissional o conhecimento necessario para o0 manejo correto
de sua condigao. Em outras situagdes, o paciente nao sabe que € portador
de determinada doenca e, durante o inventario de saude, torna-se
necessario um suplemento de questionamentos que, por meio de sinais
ou sintomas, possa favorecer o reconhecimento da doenca sistémica.

A anamnese resgata da lembranca do paciente os aspectos que
favorecem a identificagao dos agentes responsaveis pelo quadro algico
ou patologico, o que permite encontrar vestigios que servirao de
subsidio para facilitar a diferenciacdao de aspectos significativos na
determinacdo do problema. Com o exame clinico, obtém-se a melhor
definicao do quadro patoldgico, o que muitas vezes favorece a
verificacdo e confirmacao dos dados obtidos na anamnese.

QUEIXA PRINCIPAL

A queixa principal € o motivo que levou o paciente a buscar o
tratamento, normalmente apresentada com o sintoma de dor.
Deve ser descrita com as proprias palavras do paciente, a partir
de perguntas precisas e bem direcionadas como as seguintes:

- O que o levou a procurar o tratamento?
- Quando apareceu a dor?

- Onde se localiza a dor?

— Qual fator estimula ou diminui a dor?
- Qual a frequéncia da dor?

- Qual a intensidade da dor?

- Como é ador?

O exame subjetivo obtido com a técnica do interrogatério do paciente
compreende, além da caracterizagao da queixa principal, a historia
meédica e a historia odontolégica. O tratamento, de preferéncia, nao
deve ser iniciado antes do estabelecimento da hipdtese de diagndstico
(diagnéstico clinico provavel).

CARACTERISTICAS CLINICAS DA DOR

A dor é o sintorma mais relatado durante a anamnese para descrever
a queixa principal. Oriunda de processos patoldgicos de origem
inflamatdria, muitas vezes nao é representada por um simples
desconforto, mas por experiéncias complexas no ambito tecidual,
psicologico e social. Essa experiéncia pode ser descrita por meio

de diferentes sentimentos - dor aguda, crdnica, pulsatil, latejante,
em ferroada, gueimante, surda, fugaz, chogue - e é expressa

de formas variadas.

A literatura registra® " diferentes maneiras para se descrever 0s
aspectos da experiéncia de dor, entre os quais as formas sensitivas,
afetivas, avaliativas e as formas diversificadas. Ingle e Glick™ relataram
gue algumas modalidades de dor podem fornecer pistas para um
diagndstico, como as caracteristicas de ardéncia, penetrancia e
espasmo das dores viscerais; a caracteristica martelante das cefaleias e
o aspecto lamuriante do reumatismo e das célicas de menstruacao.
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Ao relacionar o fendmeno da dor a uma pulpite, pode-se dizer
que a dor € a Unica linguagem que a polpa dentaria apresenta para
manifestar alteracbes comportamentais (estruturais), mas pouco diz
da real extensdo do processo patolégico. Algumas caracteristicas
clinicas da dor odontogénica colaboram para o estabelecimento da
hipotese de diagnostico, entre as quais se destacam localizacao,
aparecimento, duracao, frequéncia e intensidade.

A localizagao da dor indica a percep¢dao de uma regido ou a possivel
extensao ou difusdo para outras regiées. Quando os sintomas se ATENGAO

wradi.?m ou quando a dor é referida (secundaria), tenta-se observar A possibilidade de erro de

sua diregao e extensao. diagnéstico em situacdes de dor

referida é real e pode conduzir

O aparecimento da dor, provocada ou espontanea, pode determinar ;
a equivocos de tratamento.

o tipo do estimulo de acordo com o grau de envolvimento pulpar.
O inicio e a evolugdo do processo sintomatico sao muito uteis ao
estabelecimento do diagnéstico.

Nos casos de exposi¢do de tabulos dentinarios (decorrentes

de cdrie dentaria, recessao gengival, fratura ou infiltracao de
restauragdo ou por outros motivos), € muito comum o aparecimento
de dor provocada principalmente por estimulos térmicos (frio/calor)

e pela ingestdo de alimentos doces e acidos. Tais estimulos promovem
alteracdes vasculares a partir de mudancas na movimentacdo dos
fluidos intratubulares que estimulam as fibras nervosas aferentes

e mielinicas presentes na zona periférica da polpa dentaria

e provocam situagdes clinicas sintomaticas.

Caries profundas ou infiltragdes marginais em dentes restaurados
conduzem a sintomas de dor com aparecimento provocado por
mudancgas de temperatura ou ingestao de certos alimentos. Nessa
situacao, o envolvimento pulpar, embora demonstre caracteristicas
clinicas similares a condi¢ao de hipersensibilidade dentinaria,
normalmente caracteriza evidéncias precoces de estabelecimento
do processo inflamatdrio pulpar. Todavia, essas situagdes clinicas
de dor apenas sugerem o envolvimento pulpar; jamais determinam
0 quadro e a extensao histopatologica.?

& A dor provocada sugere informacdes valiosas, uma vez que,
dependendo do agente etiolégico e da intensidade da agressao,
existe a possibilidade de desaparecimento dos sintomas com a
eliminacao do fator desencadeante.

@l alfpSicer s Siaile 88 Em uma situagdo de carie profunda,

restauragao fraturada ou recessao gengival, elimina-se o agente
agressor e/ou estimulante da dor, realiza-se uma protecao sem
intervencdo pulpar direta e restaura-se o dente (neste caso, o
diagnéstico sugestivo é de pulpalgia hiper-reativa).

@ O aparecimento de dor espontanea sugere alteracdes inflamatorias
pulpares sem, contudo, ser indicativo de que o tratamento seja radical
para a polpa. Cabe avaliar as condicdes clinicas do tecido pulpar LEMBRETE
(consisténcia e sangramento) para definir a melhor op¢do (pulpotomia O aparecimento de qualquer
ou pulpectomia). Outro aspecto importante a ser analisado quanto ao sintoma ou aspecto clinico
aparecimento da dor sdo os agentes que a estimulam (p. ex., aglcar, associado a quadro doloroso deve
pressao mastigatéria, calor) e agueles que a atenuam (p. ex., frio). ser bem observado e registrado.
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A dor de pouca duragao pode
denotar menor envolvimento
do que aquela de longa duracao.

Existem fatores que podem influenciar a evolucao da dor, como

um gquadro paroxistico. Os fatores que favorecem o agravamento

ou estimulo da dor (como movimentos da face, degluticdo, ato de
escovar os dentes e fazer a barba, posicao da cabeca, presenca de
ruido ou crepitacao durante a abertura da boca) merecem destaque
no registro das informacgdes. Quanto ao aspecto pessoal, o estresse,
a tensdao emocional, o0 uso de medicamentos e a presenca de outras
doencas podem afetar expressivamente o quadro de dor.

A duragdo da dor, representada pela persisténcia do fendmeno
doloroso, pode relacionar-se a diferentes fatores, cuja analise deve
ser bem avaliada. Por exemplo, deve-se investigar a diferenga de uma
dor momentanea, que dura segundos, e uma dor prolongada, que
permanece por horas ou dias, assim como a relagdo entre a duragdo

e sua intensidade.

Segundo Bell," o termo dor aguda relaciona-se a dor de curta duracao,
enquanto a dor crénica envolve a dor cujo tempo de permanéncia é
superior a 6 meses. Da mesma maneira, a dor pode ter frequéncia
continua ou intermitente.

A andlise microscopica da inflamacgdo aguda informa a presencga
de polimorfonucleares (principalmente neutrdéfilos) e evidencia
processos exsudativos. Na inflamacao cronica, predominam as
células mononucleares (linfécitos, plasmdcitos e macrofagos),
distinguindo-se os processos proliferativos.

A intensidade da dor € outra caracteristica clinica bastante variavel,
descrita com muita subjetividade e relacionada nao apenas ao
envolvimento patoldgico e ao limiar de dor do paciente, mas também
a emotividade e ao aspecto psicolégico. A tentativa de guantificagao
da dor a partir da atribuicdo de graus, que variam de 0 (zero - auséncia
de dor) a 10 (dez - dor intensa), auxilia na caracterizacdo de condigdes
gue aumentam ou diminuem o quadro sintomatoldgico, como a
relagdao com estimulos que afetam o dente. Esses fatores podem
facilitar o diagnéstico e, apés o estabelecimento do tratamento,
expressar a involugao, manutengao ou evolucao do quadro

patoldgico inicial. O sintoma normalmente tem um significado
guando o profissional, além de ouvi-lo, sabe interpreta-lo e associa-lo
ao possivel guadro patoldgico.

Diante das caracteristicas clinicas da dor e dos diferentes aspectos
gue se relacionam as dores bucofaciais, cabe ao investigador definir
as possibilidades de estruturar o diagnostico, chegando pelo menos
a uma hipdtese (diagnéstico clinico provavel). Um aspecto inicial a
destacar, embora com carater varidvel, consiste na observacdo das
categorias de dor propostas por Bell," como € apresentado no Quadro
8.2. Uma vez caracterizado o direcionamento do diagnostico da dor
bucofacial, caminha-se para a defini¢cao do diagnéstico provavel da
patologia em questao, em relacao a area especifica da ocorréncia da
dor odontogénica (p. ex., dor pulpar, dor periapical, dor periodontal,
dor decorrente de disturbio temporomandibular). O Quadro 8.3
evidencia aspectos fundamentais a serem investigados em relagao
as caracteristicas clinicas da dor.




QUADRO 8.2 — CATEGORIAS DA DOR

Dor somatica, neuropatica ou psicogénica

Sensacdo de queimacao, dor espontanea, desencadeadora
ou constante e nao renitente; dor desproporcional ao
estimulo; dor acompanhada de sintoma neuroldgico; dor
iniciada ou acentuada por atividade simpatica eferente

Caracteristicas clinicas
de dor neuropatica

na area.
Caracteristicas clinicas que Alteracao emocional e/ou fisica progressiva; ansiedade;
auxiliam a suspeita da mudanca no padrao do sono; preocupacdo ou obsessdo
influéncia de fatores com a condi¢ao dolorosa; depressdo; comportamento
psicolégicos associados a dor nao fisiolégico progressivo da dor.

Dor aguda ou crénica (dor com duragao superior a 6 meses)

Dor primaria ou secundaria (dor referida ou hiperalgesia secundaria)

Dor superficial ou profunda

Dor visceral ou musculoesquelética

Dor inflamatéria ou nao inflamatéria

Fonte: Bell."

QUADRO 8.3 — CARACTERISTICAS CLINICAS DA DOR

Localizacdo Localizada
(Onde se localiza a dor?) Difusa
Aparecimento Provocado
(Como apareceu a dor?)
(Oue fator a estimula ou atenua?) Espontaneo
Duragao Cunta

=
(Ha quanto tempo existe a dor?) Longa

Frequéncia Intermitente

(Qual a frequéncia da dor?)

Continua

Leve (graus O - 3)

Intensidade

(Qual a intensidade da dor?) Moderada (graus 4 - 7)

Severa (graus 8 -10)
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EXAME CLINICO
(TECNICA DA EXPLORACAO -
EXAME FISICO)

O exame clinico representa a anadlise objetiva de sinais que
caracterizam, de modo particular, uma determinada patologia.

A observacao visual, a inspecao fisica e o exame extra e intrabucal
dos tecidos moles determinam varios aspectos das condigbes teciduais
(assimetria, colora¢do, edema, fistula, ulceracbes, hiperplasias)

e das condicdes das estruturas dentarias (integridade coronaria,
gualidade das restauragdes, coloracdo, bolsa periodontal), os

guais sao fundamentais a andlise. A inspecdo deve ser bem criteriosa,
detalhada e muito bem registrada. Restauragtes e préteses com
problemas funcionais, bem como auséncia de dentes, podem ser
responsaveis por disturbios oclusais e sobrecarga muscular.

A presenca de ruidos nas articulagdes temporomandibulares pode
indicar alteracOes nessa articulacao. No Quadro 8.4 sao apresentadas
as caracteristicas biofisicas dentarias importantes no processo do
diagnostico aplicado a dor de origem endoddntica.

A exploragdo consiste em uma sequéncia da inspecao na qual

se observa a presenca de cavidades dentarias, bolsas periodontais,
trajetos fistulosos, fraturas coronarias e radiculares. Para tanto,
sondagem (exploragdo fisica), transiluminagao (travessia com feixe
de luz através da estrutura dentdria ou tecido) e exame radiografico
com contraste sao muito utilizados. Para obter uma melhor
visualizacao nesse tipo de exame clinico, pode-se também

usar um microscépio odontolégico.
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A palpacdo permite determinar pela percepcao tatil (tato/pressao
leve) aspectos como consisténcia e textura dos tecidos, aderéncia,
mobilidade e lisura, além de caracterizar respostas dolorosas a esse
tipo de estimulacao. A palpacao pode ser realizada para a verificagao
do envolvimento de linfonodos regionais. Nos abscessos periapicais
sem fistulas, a palpagdao permite verificar o estagio de evolucdo e
analisar se ha um ponto de flutuacao (p. ex., estagio inicial, em
evolucdo, evoluido). Nesta etapa, esse procedimento deve se estender
além da cavidade bucal, alcangando os nodulos proximos a regiao,

os musculos da mastigacao, a articulagao temporomandibular, etc.

A percussao nao constitui um recurso preciso no estabelecimento

do diagnostico, porém, em alguns momentos, pode indicar o dente
envolvido com dor a mastigacao (mordida/contato prematuro). Como
teste, pode-se estimular o dente, pedindo ao paciente para morder

a ponta plastica e flexivel do sugador de saliva, por exemplo, ou, ainda,
fazer estimulos rapidos e moderados com o dedo ou um instrumento,
verificando respostas sintomaticas (alteragées inflamatérias
periapicais) e/ou sonoras (traumatismo dentario — aquilose, som
metalico). Nas situagdes de periodontite apical sintomatica e de
abscesso periapical sem fistula, a percussado é dolorosa.

As Figuras 8.1 a 8.3 caracterizam sinais determinantes de cavidade
bucal saudavel e evidéncias clinicas e radiograficas de alteracoes
patologicas decorrentes de carie dentaria.

Figura 81— Inspecdo de uma
cavidade bucal sauddvel.

Fonte: Estrela

Figura 8.2 — Evidéncias clinicas (A)
e radiogrdficas (B) de alteragdes
patoldgicas decorrentes de cdrie dentdria.

Fonte: Estrela®

Figura 8.3 — Evidéncias clinicas de
alteracdes patoldgicas decorrentes de
cdrie dentdria.

Fonte: Estrela™
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Durante a aplicacac de qualquer
teste de vitalidade pulpar, informe
0 paciente sobre o tipo

e a intensidade do estimulo

a que ele sera submetido.

EXAME DA VITALIDADE PULPAR

Os testes de vitalidade pulpar sao extremamente uteis na estruturagao
do diagnostico clinico, pois apontam o estado de normalidade,
inflamacgao ou necrose pulpar. Considerando que as alteragdes
inflamataorias pulpares relacionam-se a alteragdes vasculares
{mudiﬁcagﬁes na pressdo interna pulpar), agentes que promovam
mudancas nessas alteracdes (como vasoconstricdo ou vasodilatagao)
podem induzir estimulos nas terminagdes nervosas, denotando um
possivel estado clinico tecidual (inflamatdrio ou ndo). Todavia, outros
agentes sdo capazes de estimular a sensibilidade em terminacdes
nervosas, 0 que nao garante necessariamente que o dente esteja
com vitalidade.

A dor € um sintoma frequente das situacdes de polpa inflamada

e pode ser estimulada (exacerbada ou atenuada) com testes térmicos,
elétricos e mecanicos. As respostas pulpares aos estimulos térmicos
fornecem informacodes valiosas sobre o estado de saude pulpar
durante o estabelecimento de alterages vasculares da polpa
dentaria. Em varios casos clinicos, a sintomatologia permite a
indicagao prévia do dente que apresenta alteracao patologica

e necessita de tratamento. Porém, em outras situagdes isso nao
ocorre, o gue implica a utilizagdo dos testes para determinar

a vitalidade pulpar.®

A mensuracao e a interpretacao da dor produzida pelos diferentes
estimulos pulpares sao complexas e dificeis de realizar, pois a
percepcao da dor, representada pela quantidade de estimulo aplicado
para sua inducao, varia de paciente para paciente e é influenciada por
varios fatores.

A estimulagao térmica com o frio pode ser executada com bastao de
gelo (por meio de tubetes de gelo mantidos nos tubos de anestésicos
vazios), cloreto de etila, gas refrigerante (dicloro difluormetano
tetraclorofluormetano) ou diéxido de carbono (neve carbénica).?®
Esses agentes promovem diferentes decréscimos da temperatura
intrapulpar, estimulando terminagdes nervosas pulpares a partir das
alteracdes vasculares (vasoconstricdo). Quanto maior a reducdo da
temperatura, maior o estimulo.

Barletta'™ analisou o emprego do bastdo de neve carbdnica na
determinacado da vitalidade pulpar quanto ao grau de confiabilidade,
capacidade refrigerante e possiveis danos as estruturas do esmalte

e da polpa dentaria. O bastdo de neve carbbnica apresenta elevado
grau de confiabilidade e ocasiona um rapido e significativo decréscimo
da temperatura intrapulpar, sem causar danos a estrutura

do tecido pulpar.

O emprego de gelo seco (didxido de carbono) ou de gas refrigerante
permite obter respostas de vitalidade pulpar confidveis e uniformes.
A resposta de dentes portadores de coroas totais e cariados € maior
guando se empregam testes que apresentam maior capacidade de
resfriamento da superficie dentaria (sadia ou restaurada).
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Na aplicacao do teste a frio, deve-se utilizar isolamento relativo,
sendo o teste feito inicialmente nos dentes adjacentes ou até analogos
ao dente em questdo, de posterior para anterior, na face vestibular,
para entdo ser realizado no dente-alvo. O tempo de aplicagao deve

ser de aproximadamente 1a 2 segundos, sendo repetido apés
intervalo de 5 minutos. A auséncia de resposta dolorosa apos a
remocado do estimulo térmico pode indicar que a polpa esta necrosada,
uma vez que a resposta positiva é indicativa de vitalidade pulpar.?

MNo teste térmico realizado com calor, emprega-se o bastao de guta-
-percha aquecida até o momento em que houver brilho ou em que

o bastao comecar a se curvar. Nesse teste é dificil controlar com
exatidao a temperatura e a extensao de aplicagao. E importante que
o dente seja lubrificado antes da aplicacao, para que a guta-percha
nao permaneca aderida a superficie dentaria.

Deve-se tomar cuidado para ndo agredir termicamente a polpa dentaria
durante a aplicacao de bastao de guta-percha aguecido. Uma alternativa
é a aplicacdo de agua aquecida, que tem o inconveniente de se espalhar
para outras regides além da pretendida.?

O teste com calor nao € aplicado como rotina em polpa sugestiva de
normalidade. Usa-se o teste a frio, que é mais confidvel, rapido e efetivo,
além de ndao promover danos pulpares. O teste com calor é empregado
em situagdes que requerem o estabelecimento de um diagndstico
diferencial, em gue o dente com sintomatologia nao é facilmente
identificado. Como o calor promove vasodilatacao, dependendo da
extensao do processo, a resposta dolorosa com o calor torna-se
imediata e intensa em dentes com inflamacgdes pulpares sintomnaticas.
O estimulo com o frio em polpa dentaria normal é imediato, enquanto

LEMBRETE

O teste a frio ndo agrava a situagdo

com o calor é tardio. As respostas pulpares que normalmente sao de uma polpa dentaria normal
obtidas com o emprego dos testes térmicos em situagao de ou inflamada, mas o contrario
normalidade e de inflamacao sdo mostradas no Quadro 8.5. pode ocorrer com o teste realizado

A Figura 84 ilustra a aplicagao do teste a frio com gas refrigerante. com o calor.
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Figura 8.4 — Aplicacdo do teste
a frio (gds refrigerante).

A

Fonte: Estrela®

Entre as diferentes pesquisas que avaliaram testes de vitalidade
pulpar, destaca-se a aplicabilidade do teste a frio com gas refrigerante,
pela simplicidade na execucao técnica e pelas respostas efetivas e
confiaveis. Esse exame é essencial para o diagndstico clinico das
patologias endoddnticas.

Estrela e colaboradores® avaliaram a dor e os testes de vitalidade

para o diagnostico da inflamacgao pulpar. Diante das iniGmeras
dificuldades para o correto estabelecimento do diagnéstico clinico,
pode-se questionar se as caracteristicas da dor e 0 exame radiografico
permitem chegar a um elevado numero de acertos ao determinar
processos reversiveis ou irreversiveis na polpa dentaria inflamada

e se esses processos pertencem ao diagnostico ou ao progndstico.
Observa-se, todavia, que o mais dificil € avaliar a extensdo do processo
inflamatoério por meio das caracteristicas clinicas da dor e das
respostas aos testes de vitalidade, e nao estabelecer precisamente

o diagndstico clinico. Com base nessas respostas e nas caracteristicas
da dor, ndo se pode definir o diagnostico histopatoldgico, apenas
afirmar se a polpa esta ou nao com vitalidade.

O teste elétrico possibilita a resposta pulpar a partir da estimulacado
elétrica sobre as fibras nervosas presentes na polpa dentaria. Esse
teste sugere a vitalidade ou ndo do tecido pulpar a partir de uma
sensibilidade decorrente de resposta neural, mas ndo fornece
informacdes sobre o suprimento sanguineo pulpar, fator determinante
da vitalidade pulpar. Qutras alternativas podem ser utilizadas em
momentos especificos, em tentativas de exclusao, como o teste
mecanico, a anestesia e a quantificacao do fluxo sanguineo pulpar.

IMAGENS Bl E TRIDIMENSIONAIS

Apos a tabulacao de dados relativos aos sinais e sintomas
(anamnese, exame clinico, exame de vitalidade pulpar), a
observagdo e a interpretacao de aspectos radiograficos podem
favorecer o diagndstico clinico e sugerir, a partir de um determinado
aspecto, imagens condizentes com destruicGes dentarias e 6sseas.

As radiografias podem nao refletir adequadamente as condicoes reais
dos dentes e 05s0s circunjacentes, por isso sao usadas apenas como
exame complementar.




Recursos de imagem sao rotineiramente empregados antes, durante
e apos o tratamento odontolégico. Imagens radiograficas
convencionais fornecem uma versao bidimensional de uma estrutura
tridimensional, o que pode resultar em erros de interpretacdo. Lesoes
periapicais de origem endodéntica podem estar presentes mas nao
ser visiveis em radiografias convencionais em duas dimensbes.> 5 %18

A avaliacao do tratamento odontolégico por tomografia
computadorizada representa um avancgo expressivo de informacdo
em estudos de saude=*'< e contribui para o planejamento,
diagndstico, processo terapéutico e prognostico de diversas
patologias. O continuo desenvolvimento da tecnologia possibilitou
0 surgimento da tomografia computadorizada de feixe cdnico
(TCFC),'® 7 que revelou inlimeras perspectivas de aplicacoes em
diferentes areas de pesquisa e clinica odontolégica.> 2

A correta manipulagao da imagem de TCFC pode revelar
anormalidades que nao sdo detectadas em radiografias periapicais,
0 gue torna o planejamento e o tratamento mais previsiveis.

A possibilidade da leitura por mapeamento em imagens de TCFC
reduz os problemas relacionados as condicGes de dificil avaliacao
que requerem cuidados especiais durante o diagndstico, tais como
perfuragdes radiculares, reabsorcdes radiculares e fraturas
coronorradiculares (Fig. 8.5).8. 1314
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A acuracia do diagndéstico

é fundamental para o sucesso

do tratamento.

Figura 8.5 — Imagens de tomografia
compultadorizada de feixe cénico
(TCFC) identificando reabsorcoes
radiculares em diferentes planas

Fonte: Bueno e Estrela®
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Os exames tomograficos fornecem imagens detalhadas de elevada
resolucao das estruturas bucais e permitem a detecgao precoce

de alteragdes nas estruturas maxilofaciais. Essa tecnologia permite
a determinacdo de distancias lineares e do volume de estruturas
anatémicas, bem como do comprimento da raiz e do nivel dsseo
marginal durante o tratamento ortoddntico. Permite, ainda, o
planejamento pré-cirdrgico de lesdes maxilofaciais.

INVESTIGACAO COMPLEMENTAR

ATENCAO

Anamnese, exame clinico,
exames de vitalidade pulpar,
radiografias, analises
microscépicas e exames
laboratoriais devem ser bem
considerados e avaliados.

Muitas vezes € necessaria uma investigacdao complementar aos dados
obtidos durante a anamnese e o exame clinico do paciente. A pratica
odontolégica impde ao profissional a necessidade de obter, na
anamnese e no exame clinico, o maior numero possivel de
informacdes, para evitar intercorréncias trans e pos-operatdrias.

De acordo com a histdria médica do paciente, existem exames
complementares que devem ser requisitados obrigatoriamente, pois
fornecem informacgdes que favorecem o sucesso da terapia, evitando
que ocorram complicacdes com prognéstico desfavoravel.® '

As manifestacdes estomatologicas podem estar presentes tanto em
patologias de origem local quanto sistémica. O diagnéstico dessas
lesdes nem sempre traz dificuldades ao profissional, que podera
diagnosticar as enfermidades exclusivamente com os dados obtidos
durante a anamnese e 0 exame clinico do paciente. Porém, em alguns
casos, existe a necessidade de uma investigacdao complementar para
elucidar duvidas e favorecer o diagndstico conclusivo e a seguranca
necessaria para o manejo clinico do paciente.

O conhecimento dos tipos de exames complementares e a sua
interpretacao proporcionam ao profissional a nocao exata de sua
finalidade e suas limitacdes. Com isso, evita-se a solicitacdo de exames
de forma aleatdria, 0 que muitas vezes provoca a postergacdo do
diagnéstico, além de incorrer em despesas desnecessarias.

Uma vez analisadas e interpretadas as etapas do processo
semiolégico, os dados sinalizam para um provavel diagnéstico

(ou hipdtese de diagndstico). Os aspectos clinicos, microscépicos

e radiograficos devem ser diferenciados conforme as classificacoes
das patologias e direcionados as op¢des terapéuticas. Nas situacdes
em que nao se define o provavel diagnostico clinico, devem-se
considerar diferentes possibilidades a partir do diagnéstico
diferencial, até se obter o diagnéstico final.




Diagnostico e tratamento

das alteracoes da
polpa dentaria

A dor decorrente da inflamacao pulpar é responsavel por experiéncias
muito desagradaveis e constitui o principal motivo que leva um
individuo a procurar tratamento. A adocao exclusiva de uma
terapéutica sistémica nao soluciona definitivamente o problema
desse tipo de dor, que geralmente exige intervencao local.

A polpa dentdria esta localizada na cavidade pulpar, protegida por
uma estrutura mineralizada (a dentina). Os fenédmenaos inflamatérios
resultam em alteracdes vasculares, como vasodilatacao e aumento
da permeabilidade. Os mediadores quimicos inflamatérios podem
estimular os receptores da dor, representados por terminagdes
nervosas nociceptivas. A polpa dentaria apresenta uma das mais
elevadas pressdes internas do organismo, e essa pressao é ainda
maior durante o processo inflamatdério. Uma forma de promover
sua diminuicao e alivio envolve a remocao do agente agressor, o que
muitas vezes requer abertura coronaria e remogao parcial ou total
da polpa dentaria.

Tanto o clinico geral quanto o especialista realizam frequentemente

o diagndstico e o tratamento das doencas de origem pulpar. O sucesso
do tratamento adotado, seja conservador ou radical, depende do
conhecimento e da habilidade na determinacao do diagnéstico.

A polpa dentaria é constituida por um tecido conjuntivo similar

ao de outras partes do organismo, com reacoes idénticas

em condigoes fisioldgicas e patologicas, e de mesma origem
embriondria (ectomesenquimal). A localizagdo anatémica do tecido
pulpar altera suas reacoes fisioldgicas, pois esse tecido é envolvido por
dentina mineralizada. A intima relacao entre os odontoblastos, células
presentes na superficie pulpar responsaveis pela formacao de dentina,
permite a denominacao de complexo dentinopulpar. Em decorréncia
dessa protecao por tecido mineralizado, a polpa apresenta limitada
capacidade de aumentar de volume ou se expandir durante

a vasodilatagdo!

Entre os componentes estruturais da polpa dentaria, que constituem
um tipo especializado de tecido conjuntivo, estdo as células

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

» Classificar as alteracdes pulpares

* Relacionar as opgdes
terapéuticas apropriadas
a cada doenca pulpar

SAIBA MAIS

A dor pulpar € o principal motivo
que leva um individuo a procurar
tratamento.

LEMBRETE

O conhecimento da histofisiologia
e da histopatologia do complexo
dentinopulpar é essencial ao
diagndstico e tratamento das
alteragdes pulpares.
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ATENCAO

Os principais agentes agressores

da polpa dentaria sdo
0S microrganismos responsaveis
pelo processo de carie.

progenitoras (fibroblastos, odontoblastos, mesenguimais
indiferenciadas), as células de defesa (linfocitos, plasmécitos e
macréfagos), a substancia intersticial amorfa (proteoglicanas e
glicoproteinas) e a substancia intersticial fibrosa (fibras coldagenas).

A reacdo do complexo dentinopulpar aos agentes agressores se
manifesta de varias maneiras, dependendo do tipo de agente agressor
e da intensidade da agressao. A resposta pulpar associada a dor
normalmente é decorrente do processo inflamatério. As alteragbes

do complexo dentinopulpar causadas por diferentes agentes
agressores (microbianos, fisicos, quimicos e outros) determinam
graus variados de respostas. A polpa dentaria tenta promover o
blogueio dessas agressdes por meio de respostas como esclerose
dentinaria, dentina terciaria e inflamacado pulpar.

A carie dentaria € considerada uma doenca infectocontagiosa
caracterizada por solubilizar os minerais da dentina a partir de dcidos
organicos oriundos do metabolismo bacteriano dos carboidratos
fermentaveis da dieta, desnaturando seu colageno e selecionando
microrganismos capazes de sobreviver e crescer em condigOes acidas
e metabolizar o coldgeno desnaturado. Dessa forma, hospedeiro
suscetivel, microbiota especifica e dieta cariogénica representam
fatores imprescindiveis a etiologia do processo de cérie.?

Os traumatismos dentarios (como as fraturas corondrias) que afetam
os tecidos de sustentacao e duros do dente sao responsaveis por um
expressivo numero de inflamagdes e necrose pulpar. Os materiais
restauradores (provisérios ou definitivos) contribuem em maior ou
menor grau ao processo de agressao pulpar. Os materiais utilizados
na cimentagdo de préteses, como os cimentos resinosos e o cimento
fosfato de zinco, fazem parte dos agentes agressores ao complexo
dentinopulpar.

A agressao quimica pode ser observada por meio de agentes que
constituem os sistemas adesivos e as restauragdes contendo resinas.
0O uso de sistemas adesivos sobre o tecido pulpar tem acarretado
agressodes irreversiveis, em razao de sua elevada toxicidade.

Particulas dos sistemas adesivos (primers) que invadem o tecido
pulpar foram detectadas no interior de macrdfagos e células
gigantes multinucleadas, sendo carregadas para outros locais.
Com a morte dos macrofagos, essas particulas podem trazer
indesejaveis consequéncias, como a necrose pulpar! Varios
estudos sobre o0s agentes envolvidos no processo inflamatério
tém contribuido para seu melhor entendimento e para o
estabelecimeto de op¢oes de tratamento.*’

MNo grupo de agentes agressores pulpares representados pelos
materiais restauradores, deve ficar clara a agressao acumulativa,

que vai desde a agao dos microrganismos provenientes do processo
de carie as consequéncias do preparo cavitario, o material protetor

e restaurador do dente, As condi¢des organicas do individuo (resposta
do hospedeiro) também merecem ser consideradas. O Quadro 9.1
relaciona os principais fatores etioldgicos e fisioldgicos das alteracdes
pulpares.
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QUADRO 9.1 — FATORES ETIOLOGICOS
DAS ALTERACOES PULPARES

Fatores etiolégicos
Bactarlarae Tmﬁpas e enzimas de microrganismos associados
a carie dentaria
Traumaticos
* fraturas coronarias
latrogénicos
Mecanicos * preparo de cavidades
Patolégicos
Fisicos » atricao, abrasao, erosao,
raspagem periodontal
Calor decorrente de preparos
Térmicos cavitarios, materiais
restauradores
Agentes do sistema adesivo (primers), materiais
oriundos de restauracoes de resinas compostas
Quimicos
Substancias quimicas irrigadoras empregadas
para lavar o tecido pulpar
Fatores fisiologicos

Alteracbes dimensionais na cavidade pulpar
(dentina — diametro dos tlbulos, esclerose
dentinaria, tratos mortos)

Alteracdes estruturais da polpa dentaria
(células, fibras, vascularizacdo e inervacao,
calcificacdo)

Envelhecimento

DIAGNOSTICO CLINICO

DA DOR PULPAR

O diagndstico das alteragdes pulpares determina a necessidade

de se instituir um conceito claro de inflamacao, cuja finalidade
primordial direciona-se a eliminacdo do agente agressor (células
metabolicamente alteradas, microrganismos, particulas estranhas

e antigenos) e a promocgao do reparo dos danos causados aos tecidos.



130 Carlos Estrela

A inflamacao é caracterizada por reag0Oes vasculares na microcirculagao,
observadas pelo movimento de liguidos e leucdcitos do sangue para os
tecidos extravasculares. A acao dos mediadores quimicos induz as
fibras nervosas a produgdo de dor. No comeco da reagao inflamatoria,

a sequéncia das alteragdes fisiologicas e morfolégicas fundamentais
mostra-se sempre a mesma, mas fatores relativos ao hospedeiro e ao
agente agressor podem modificar o carater final, a extensao e a
gravidade das alterag¢des teciduais." 7

Durante um longo periodo, a polpa dentaria pode ter sido agredida

por diversos agentes etioldgicos (carie, periodontite), por traumatismos
(trauma oclusal, pancada) e pelo tratamento restaurador (materiais
restauradores — resina, iondmero, amalgama, cimentos). Desse

modo, pode mostrar-se alterada, o que resulta em dor ou em

infecgdo assintomatica.

A reacdo da polpa dentaria aos diferentes agentes agressores pode
se manifestar pela inflamacgao, que, independentemente de sua
natureza, acarreta alteracoes vasculares fundamentais, como
vasodilatagao, aumento da permeabilidade capilar, transmigragao
e quimiotaxia.

As oscilacoes nas pressoes vascular e tecidual pulpar tém sido
determinadas por agentes térmicos capazes de altera-las, promovendo
vasoconstrigao ou vasodilatagdo. Entre estes sao empregados o bastao
de gelo, os gases refrigerantes, a neve carbdnica e a guta-percha
aquecida (ver Cap. 8). Quanto maior o decréscimo da temperatura

na superficie dentaria nos testes a frio, maiores as condi¢oes de
determinacao da vitalidade pulpar. A interpretacado das respostas

aos diferentes estimulos (frio, quente, elétrico) aplicados sobre a coroa
dentaria, com vistas a determinacao da saude pulpar, é fundamental
para a obtencao do correto diagnostico. O teste térmicoafrioéo
agente estimulador mais utilizado, ficando o teste com calor para
situacdes de diagndstico diferencial.? O Quadro 9.2 descreve as
respostas pulpares aos agentes térmicos.
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A localizagdao anatdmica da polpa dentaria, alojada entre paredes
duras e inelasticas, e a falta de circulagdo colateral, representam
fatores causais da dificuldade da expansao pulpar que é observada
a partir do aumento do fluxo sanguineo (vasodilatacao) e

da permeabilidade vascular, o que resulta no crescimento

da pressao pulpar hidrostatica.

Clinicamente e impossivel distinguir o aumento do fluxo arterial
com a diminuicao do fluxo venoso. Com base nessas respostas

e nas caracteristicas clinicas da dor, nao se pode definir o diagndstico
histopatolégico, mas simplesmente afirmar se a polpa esta ou ndo
doente.

b/ @lel9ree | No contexto do diagnéstico clinico da dor pulpar,
deve-se distinguir sintorna agudo ou crénico de inflamacao aguda
ou crénica.

A inflamacao aguda tem sido caracterizada por eventos vasculares
exsudativos, enquanto na inflamacgao crénica observam-se processos
proliferativos. A presenca de leucdcitos polimorfonucleares no
processo agudo e de linfécitos e plasmdcitos no processo crdnico,
associada as caracteristicas do exsudato ou infiltrado inflamatério,
representa fator importante na classificacdo histopatolégica das
doencas pulpares. A dor aguda e crénica, segundo Bell,® relaciona-se
ao tempo de duracdo da dor (aguda, de curta duracdo; crénica, duragao
superior a 6 meses).

Embora tenha um expressivo valor semioldgico, a dor nao favorece a
avaliagao das reais condi¢des de saude do tecido pulpar, e os métodos
de diagndstico aplicados a endodontia atualmente sdao imprecisos para
informar a exatiddo de seu estado. E imprescindivel analisar os tipos
de dor, porém deve-se também interpreta-la muito bem, uma vez que
constitui uma experiéncia subjetiva, associada a fatores somaticos,
neuropaticos e psicogénicos.

De modo geral, as doencas pulpares de origem inflamatéria tém
sido classificadas de diferentes maneiras,””” de acordo com

achados histopatoldgicos, clinicos, etc. Basicamente, a classificacao
histopatolégica das doencgas pulpares € muito utilizada. E evidente
que os eventos histopatoldgicos tém sido observados em diferentes
fases da inflamacao pulpar, 0 que permite estabelecer uma base
cientifica para as diferentes classificacbes propostas.

O diagnéstico clinico e a indicagdo de tratamento da polpa dentaria
inflamada foram verificados por Holland e Souza,? que reportaram

ser mais importante determinar se o dente esta com a polpa
inflamada. Mediante analise histopatologica de 28 dentes humanos
apresentando dores espontaneas noturnas, observou-se a presenca
de processo inflamatério de intensidade varidvel (desde moderado
infiltrado neutrofilico e microabscessos até abscessos mais volumosos
que comprometiam quase toda a polpa corondria). Em nenhum caso
houve comprometimento da polpa radicular.

Holland e Souza® concluiram que a inflamacao pulpar é um
processo reversivel, semelhante ao que acontece em outros locais
do organismo, desde que se adote o adequado tratamento. Aydos,™
analisando diferentes aspectos do tratamento da polpa dentaria
inflamada, defende que é clinicamente impossivel estabelecer com
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LEMBRETE

O diagndstico clinico ndo revela
e nem permite prever com
exatiddo se a lesdo pulpar
é reversivel ou irreversivel.

ATENCAO

A dor é um sintoma clinico
importante no contexto

do diagnéstico, mas ndo permite
estabelecer com precisao

a extensdo da inflamagﬁa pulpar
e as possibilidades de
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exatidao o quadro histopatologico pulpar. A coincidéncia do
diagndéstico clinico com o histopatolégico seria apenas uma
constatacdo laboratorial, que ndo avalia o potencial de recuperacado
da polpa e nao permite prever se a lesao pulpar é reversivel

ou irreversivel.

Estrela e colaboradores,® avaliando a dor e testes de vitalidade para o
diagnodstico da inflamacgao pulpar, afirmaram que, diante das inGmeras
dificuldades para o correto estabelecimento do diagndstico clinico, as
caracteristicas da dor, o teste de vitalidade e o exame radiografico nao
s30 precisos ao determinar processos reversiveis ou irreversiveis da
polpa dentaria inflamada. Desse modo, as caracteristicas de processos
reversiveis ou irreversiveis deveriam estar englobadas no progndstico,
e ndo no diagnéstico. A inflamacdo pulpar é um processo reversivel
cujos objetivos essenciais sdao eliminar o agente agressor e promover
o reparo tecidual. Estabelecer o diagnéstico de uma polpa inflamada
é facil, o dificil & avaliar com precisao a extensdo do processo
inflamatoério por meio das caracteristicas clinicas da dor e das
respostas aos testes de vitalidade.? ™

As caracteristicas clinicas da dor que podem ocorrer entre agressao
pulpar responsavel pela formacao de dentina terciaria, hiperemia
pulpar e inflamagdo ndo sao exatas. A intensidade e a duragdo da
agressdo, associadas com a resisténcia pulpar, sinalizam os varios
tipos de doencas pulpares. Considerando-se o conceito e os objetivos
da inflamacdo (eliminar os agentes agressores e promover o processo
de cura), ela é considerada um processo reversivel. Contudo, alguns
fatores de ordem anattmica da cavidade pulpar podem modificar essa
resposta inflamatdria, como presenca de cavidade fechada ou aberta
e evidéncia radiografica de rizogénese completa ou incompleta.
Esses fatores influenciam as alteracées vasculares no ambito pulpar®>

A queixa de dor pulpar nas diferentes situagoes clinicas apresenta
distintas caracteristicas quanto ao aparecimento (espontdneo ou
provocado), a duracdo (longa ou curta), a frequéncia (continua ou
intermitente), a localizagao (localizada ou difusa) e a intensidade
(severa, moderada ou leve), porém ndo esclarece as verdadeiras
condicdes histopatolégicas da polpa dentaria.

A analise da dor pulpar com vistas ao éxito no tratamento deve ser
orientada com base nos requisitos da estruturacao clinica do
diagndstico, que se compde de anamnese, exame clinico, exame de
vitalidade pulpar e exame radiografico. Desse modo, sao necessarios
conhecimentos sobre as caracteristicas clinicas da dor verificadas
durante a anamnese (localizagao, condi¢des de aparecimento,
duracdo, frequéncia, intensidade), as alteracées fisicas do dente
obtidas por meio de exame clinico (cavidade aberta ou fechada) e as
respostas pulpares fornecidas pelos estimulos térmicos (exame de
vitalidade pulpar). Os sinais e sintomas presentes durante o exame
semiolégico pulpar permitem a obtencao de uma hipétese de
diagnéstico clinico. Sabe-se, todavia, que as evidéncias clinicas nao
apresentam correlagoes com os achados microscopicos das alteragoes
pulpares.

» e lelypl@e i O diagnédstico da dor pulpar deve ser realizado com

base em evidéncias clinicas, sinais e sintomas, tais como caracteristicas
biofisicas do dente (sinais que denotam a cavidade aberta ou fechada,
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caracteristicos de polpa exposta e auséncia de exposicao pulpar,
respectivamente); sintomatologia apresentada (presenca ou auséncia
de dor/aparecimento da dor — provocada ou espontanea); exame de
vitalidade pulpar (resposta positiva sugere presenca de polpa viva;
resposta negativa sugere presenca de necrose pulpar). Na
impossibilidade da inspecdo direta da polpa dentaria, os recursos
semiotécnicos permitem alcancar o diagnostico provavel da dor pulpar
(uma hipétese de diagndstico). Dessa forma, o diagndstico apoia-se
unicamente na analise de sinais e sintomas clinicos do paciente, sem
correlacdo com possiveis eventos histopatoldgicos (apenas
pressupondo-se suas ocorréncias), aumentando assim as chances de
um maior percentual de acerto.

Estrela e colaboradores® determinaram os fatores clinicos e de
diagndstico associado a dor de origem odontogénica. Foram
selecionados 1.765 pacientes que buscaram tratamento para dor
odontogénica no Servigo de Urgéncia da Faculdade de Odontologia

da Universidade Federal de Goias. Os critérios de inclusdo foram dor de
origem pulpar ou periapical antes do tratamento dentario (minimo de 6
meses depois da ultima consulta odontoldgica), e os critérios de
exclusado foram dentes com anomalias de desenvolvimento e falta de
informacgdes ou registros incompletos. Avaliagdes clinicas e radiograficas
foram realizadas para a obtengdo das caracteristicas clinicas de dor,
incluindo origem, duracao, frequéncia e localizagao da dor; testes de
palpacao, percussao e vitalidade pulpar; aspectos radiograficos;
diagndstico endodéntico e caracteristicas dos dentes.

O diagndstico endoddntico de dor de origem pulpar mais frequente
nesse estudo foi pulpite sintomatica (28,3%), sequido por pulpalgia
hiper-reativa (14,4%). No caso de dor de origem periapical, o
diagnoéstico mais frequente foi periodontite apical sintomatica
infecciosa (26,4%). A andlise de regressao revelou que camaras
pulpares fechadas e caries estavam altamente associadas a dor pulpar;
ja a presenca de camara pulpar aberta estava associada a dor
periapical.

Uma caracteristica clinica muito variavel é a intensidade da dor,
descrita com muita subjetividade e relacionada nao apenas ao
envolvimento patoldégico e ao limiar de dor do paciente, mas também a
emotividade e ao aspecto psicolégico. Esse sintoma normalmente tem
expressividade quando o profissional, além de ouvi-lo, sabe interpreta-
lo, associando-o0 ao possivel quadro patolégico.**?

As caracteristicas clinicas da dor pulpar cujo aparecimento foi
provocado apresentam respostas condizentes com hipersensibilidade
dentinaria ou alteracdes pulpares potencialmente reversiveis
(hiperemia). Considerando semelhantes as condi¢ées dos sintomas
dessas situagdes clinicas (dores provocadas) e as respostas aos
exames de vitalidade pulpar (positivas), o exame clinico favorece uma
hipétese clinica de alteracao pulpar. A melhor opcao para o diagnéstico
clinico seria a denominacao de pulpalgia hiper-reativa.* *

Nas caracteristicas clinicas de dor pulpar decorrente de hiper-reagao,
tanto na hipersensibilidade dentinaria quanto em quadros de
hiperemia (“pulpite reversivel”), observa-se dor provocada de curta
duracao e localizada, que responde positivamente ao exame de
vitalidade pulpar. E oportuno lembrar que historicamente a inflamacgdo
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tem sido considerada aguda e/ou crdnica, dependendo da persisténcia
da lesdo, das caracteristicas do exsudato e/ou infiltrado, da
sintomatologia e da natureza da resposta inflamatdria. O diagndstico
clinico de pulpite sintomatica, verificado em situacoes de dor pulpar
presente em cavidade fechada, com aparecimento espontaneo e teste
de vitalidade pulpar positivo, & o gue melhor se enguadra a esta
condicao patolégica. Todavia, deve-se admitir a hipétese de pulpite
com auséncia de sintomatologia, em cavidade fechada.

A pulpite assintomatica esta associada a situagbes de sintoma
provocado, geralmente com cavidade aberta (hiperplasia ou ulceracdo
pulpar), cujo exame de vitalidade pulpar mostrou-se pouco efetivo.
Mos casos de necrose pulpar, nao ha relatos de queixa de dor; além
disso, o teste de vitalidade pulpar é negativo, e a cavidade pode se
apresentar aberta ou fechada. Diante do exposto, o diagndéstico clinico

das alteracdes inflamatodrias pulpares deve ser formulado
considerando o tratamento, que pode ser feito na polpa dentaria ou no
canal radicular.

O Quadro 9.3 apresenta as caracteristicas da cavidade, a
sintomatologia e as respostas ao exame de vitalidade presentes nas
doencas pulpares, de acordo com a classificacao clinica da inflamacao
pulpar. As Figuras 9.1 e 9.2 evidenciam situacdes clinicas de pulpite
sintomatica e assintomatica, enquanto a Figura 9.3 ilustra um caso
clinico de pulpotomia. A Figura 94 exibe os eventos patoldgicos
pulpares e as op¢oes terapéuticas.

Obs.: Considerando um quadro histopatolégico, pode-se admitir a
hipotese de haver inflamacgao pulpar com auséncia de sintomatologia.
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Figura 9.1 — Pulpite
sintomadtica.

Fonte: Estrela.®

Figura 9.2 — Pulpite
assintomdtica.

Fonte: Estrela®

Figura 9.3 — Apresentacgao
de caso clinico de pulpotomia.

Fonte: Estrela®
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Figura 94 — Eventos
patoldgicos pulpares e
opcoes terapéuticas

Fonte: Estrela.®

MICRORGANISMOS

Carie dentaria

Pulpalgia hiper-reativa

Protecdo Pulpar

1 1

Pulpite Pulpite
sintomatica assintomatica

Protecao pulpar Protecdo pulpar
Pulpotomia Pulpotomia
Pulpectomia Pulpectomia

1 1

Processo de ﬂniﬁcagin

TRATAMENTO DA DOR PULPAR

O tratamento conservador da polpa dentaria inflamada abrange a
protecdo pulpar direta, a curetagem pulpar e a pulpotomia. A
pulpotomia enquadra-se no tratamento conservador, sendo seu
objetivo a remocao total da polpa coronaria viva, sa ou inflamada,
mantendo-se viavel a porcao radicular. A sequéncia da técnica é
descrita em tépicos no Quadro 94. Holland e colaboradores® 4 1741
desenvolveram inumeros estudos que demonstraram resultados
muitos favoraveis quando a técnica de pulpotomia é executada
corretamente.
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Nos atendimentos ambulatoriais, por impossibilidade de uma sequnda LEMBRETE
sessan:r ou por insleguranga quanto zﬁm correto §ela_|n'!entn coronario e e B B
da cavidade, realiza-se a pulpotomia em sessdo unica. Neste : i
z : : R . considerado definitivo, e ndo
caso, deixa-se o corticosteroide-antibiotico por 5 minutos sobre provisério
0 remanescente pulpar e aplica-se, a seguir, a pasta de hidréxido
de calcio, mantendo-se todos os demais cuidados. Entretanto,

um maior indice de sucesso é alcancado quando a pulpotomia
€ realizada em duas sessdes. Outra opgdo conservadora para o
dente € a realizagao da pulpectomia.




Diagnostico e tratamento
da periodontite apical

A inflamacao periapical constitui uma resposta biolégica de defesa
natural gue tem como responsaveis varios agentes etioldgicos
(microbianos, guimicos, fisicos e outros). O carater inflamatério

e/ou infeccioso envolvido na alteracao periapical sinaliza o diagnéstico
e a opgao terapéutica. A agressao traumatica ou infecciosa na polpa
dentaria produz alteracdes inflamatdrias na regiao periapical.

Quando chegam a regido periapical, microrganismos com distintas
caracteristicas (estruturais, metabdlicas e patogénicas) estimulam

as respostas inflamatdria e imunolégica!

A inflamacao periapical € consequéncia da extensao da inflamacao/
infeccao pulpar e pode se desenvolver em fase anterior a necrose
pulpar. A influéncia do grau de patogenicidade dos microrganismos
(toxinas, enzimas, produtos metabdlicos, constituintes celulares,
mediadores inflamatdrios) e as respostas organicas do hospedeiro
determinam os diferentes aspectos da periodontite apical. A Figura
10.1 mostra a sequéncia de eventos patoldgicos pulpares e periapicais.

Estrela e colaboradores? analisaram a acuracia em 1.508 imagens

de tomografias computadorizas de feixe cdnico (TCFC), radiografias
periapicais e panoramicas na deteccao da periodontite apical. As
imagens da TCFC apresentaram acuracia superior em comparacao
com os meétodos convencionais. A periodontite apical foi corretamente
identificada em 54,5% dos casos com o uso de radiografias periapicais
e em 27,8% dos casos com radiografia panoramica.

A periodontite apical foi corretamente identificada com métodos
convencionais quando uma condicdo grave foi observada (Fig. 10.2).3
Em outro estudo, Estrela e colaboradores' propuseram um novo
indice para analisar as lesGes periapicais, valendo-se de tomografia
periapical de feixe cénico. O indice periapical para TCFC (CBCTPAI)
leva em consideracao o maior diametro das radiolucéncias periapicais,
envolvendo duas varidveis — a expansdo da cortical 6ssea periapical e a
destruicao 6ssea periapical (Quadro 10.7). As medidas foram realizadas
por meio do programa Planimp®, sendo a referéncia para o indice o
maior diametro da lesdo.

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

* Identificar as alteracdes
periapicais
* Analisar as melhores opgdes

terapéuticas para as doencas
inflamatdrias periapicais

ATENCAO

F preciso estar atento as
limitagbes dos aspectos
radiograficos observados
em exames por imagens
bidimensionais.
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MICRORGANISMOS

Carie

J
d 1L

Pulpite sintomatica Pulpite assintomatica

d i

Periodontite apical Periodontite apical
sintomatica assintomatica

Figura 10.1 — Sequéncia J’ l 'l vlv

de eventos patoldgicos Celulite Abscesso Granuloma
pulpares e periapicais. periapical

Fonte: Estrela.®

QUADRO 10.1 — ESCORES DO INDICE PERIAPICAL PARA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
DE FEIXE CONICO (CBCTPAI)?

Alteragdes dsseas nas estruturas periapicais

Estrutura 6ssea periapical intacta

Diametro da radiolucéncia periapical > 0,5 -1 mm

Diametro da radiolucéncia periapical > 2 =4 mm

Diametro da radiolucéncia periapical >4 - 8 mm

N

0

1

2 Diametro da radiolucéncia periapical >1- 2 mm
3

4

5

Diametro da radiolucéncia periapical > 8 mm

n+E Expansdo da cortical 6ssea periapical

n+D Destruicdo 6ssea periapical

Fonte: Estrela e colaboradores.?
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Figura 10.2 — Imagens de radiografias periapical
e panordmica do incisivo central superior direito.
A periodontite apical somente pode ser verificada

18.90 mm na imagem de TCFC.
(d) |

6,32 mm

Fonte: Estrela e colaboradores.?

Deve-se atentar para o fato de gue esses microrganismos, além de
serem patogénicos aos tecidos periapicais, podem invadir e agredir
outras regides. As infeccbes odontogénicas podem disseminar-se
para espacos faciais, o gue torna mais problematicas as alternativas
de tratamento e exige uma maior atengao e cuidado no manejo do
paciente. Varios estudos discutiram a etiologia e os fatores clinicos,
patologicos e terapéuticos das patologias periapicais.”*' A World Health
Organization® classifica a inflamacgdo periapical em cinco categorias:
periodontite apical aguda (K04 4), periodontite apical cronica (K04.5),
abscesso periapical sem fistula (K04.7), abscesso periapical com
fistula (K04.6) e cisto periapical (K04.8).

O diagnéstico clinico das altera¢6es periapicais deve ser estruturado
de acordo com o tratamento. Por conseguinte, o diagndstico clinico
adotado utiliza a classificagao clinica,’ como exibido no Quadro 10.2.

QUADRO 10.2 — CLASSIFICACAO CLINICA
DAS INFLAMACOES PERIAPICAIS

Classificagdo clinica das inflamagdes periapicais

Periodontite apical sintomatica Traumatica Infecciosa

Abscesso periapical sem fistula
Fase | - Inicial
Fase Il - Em evolugao

‘Periodontite apical assintomatica Fase Il - Evoluido

Abscesso periapical com fistula




142

Carlos Estrela

LEMBRETE

O uso de hipoclorito de sddio
1% associado a EDTA trissddico
durante o preparo do canal
radicular, bem como o uso de
instrumentacao atraumatica,
conduz a reduzidos indices

de dor pés-operatdria nos
tratamentos endoddnticos de
dentes com vitalidade pulpar.

PERIODONTITE APICAL
SINTOMATICA

A periodontite apical sintomatica € uma inflamacgao gque ocorre
no periodonto apical em consequéncia de irritacdes traumaticas,
as quais determinam reacdes inflamatdrias e imunoldgicas.

Essa inflamacgao, localizada no ligamento periodontal apical,
caracteriza-se por reagao exsudativa aguda, composta de células
polimorfonucleares, leucdcitos e algumas células mononucleares
dispersas. Alem do edema, nessas situacbes traumaticas ocorrem
focos de hemorragia. A dor esta presente e é patognoménica, pois

a inflamacgado periapical caracteriza o quadro sintomatico até que o
0sso sofra reabsorgao e possa acomodar o edema. Nos casos de
infeccdo com agressdo severa, o resultado final pode ser a formacao
de abscesso periapical.

A periodontite pode ser subdividida em dois grupos: a periodontite
apical sintomatica de natureza traumatica (em que se presume a
auséncia de microrganismos) e a periodontite apical sintomatica

de natureza infecciosa (em que se presume a presenca de
microrganismos). A primeira é observada apés o tratamento

de dente com polpa vital, e a segunda, em casos de polpa
infectada. Em decorréncia da caracterizacao dos fatores etioldgicos,
nao é dificil identifica-las de acordo com essa distin¢ao.

PERIODONTITE APICAL
SINTOMATICA TRAUMATICA

A periodontite apical sintomatica traumatica € uma manifestacao
inflamatoéria que pode ocorrer tanto apds a realizacdao de uma
restauragao em que permanece contato prematuro quanto apos

a instrumentacao e obturagao de um dente com vitalidade pulpar.
O processo normalmente evolui para a cura com a remocao

do agente etiolégico.

O aparecimento de dor apds o tratamento endodéntico em dentes
portadores de vitalidade pulpar decorre da instalagdo de processo
inflamatorio no ligamento periodontal. Diferentes fatores etioldgicos
podem ser responsaveis pela agressao presente, como o ato da
pulpectomia, o limite apical de instrumentacdo, a substancia quimica
irrigadora, a medicacdo intracanal, o material obturador e a técnica

de instrumentacao. A correta execucao das etapas operatoérias, dos
principios biolégicos e mecanicos do preparo e da obturagdo do canal
radicular favorece o sucesso do tratamento, identificado pela auséncia
de sintomatologia pos-operatoria e por vestigios da reparacao tecidual.

A presenca de periodontite apical sintomatica de origem traumatica
depende da habilidade profissional, da substancia quimica, do cimento
obturador ulizados, do nimero de sessdes realizadas e das condicoes
sistémicas do paciente.
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Algumas caracteristicas clinicas colaboram para o
estabelecimento do diagndstico da periodontite apical sintomatica
traumatica, entre as quais destacam-se dor posterior ao preparo do
canal radicular com polpa vital (inflamada ou sadia); presenca de dor
a palpacao e percussdo; sensacao de dente extruido apos restauragao,
com dor ao toque; e contato prematuro. O aspecto radiografico nao é
um fator determinante, pois o espaco correspondente a membrana
periodontal pode variar de normal a um pequeno espessamento.

O tratamento da periodontite apical sintomatica
traumatica normalmente € direcionado a adog¢ao de medida sistémica,
como a prescricao de anti-inflamatorio. O agente etiolégico decorre
de uma agressao quimica, fisica ou traumatica em situagao clinica
de vitalidade pulpar.

Quando o tratamento é realizado pelo proprio profissional, em sessao
Ginica ou em duas sessdes (desde que mantida medicacao intracanal
a base hidréxido de célcio) conduzidas de forma bem orientada,
aguarda-se o controle pés-operatorio da medicacao sistémica
prescrita (medicacdo anti-inflamatdria). Quando o tratamento é
realizado por outro profissional, em sessao Unica, avalia-se o
tratamento endodontico. Se ele for considerado satisfatério,

é mantido e aguarda-se o efeito da medicagao sistémica

(medicacao anti-inflamatdria).

Caso haja continuidade do processo de dor e/ou dlvida quanto a
qualidade do tratamento, opta-se pelo retratamento (esvaziamento
do canal, colocacdo de medicacgdo intracanal) e aguarda-se o
desaparecimento da condicao sintomatica para nova obturacao.
MNos casos de tratamento em duas sessées, em gque nao se sabe quais
foram as condicées do preparo do canal radicular nem a substancia
quimica e a medicacdo intracanal utilizadas, abre-se novamente o
dente, esvazia-se o canal radicular, coloca-se medicacao (a base de
hidroxido de calcio) e aguarda-se o controle da dor e o efeito da
medicacao local e sistémica, para entao finalizar tratamento
endodontico.

PERIODONTITE APICAL

SINTOMATICA INFECCIOSA

A periodontite apical sintomatica infecciosa caracteriza-se
clinicamente por dor localizada apés o preparo de dentes com polpa
necrosada, independentemente de tratamento prévio. O aspecto
radiografico é variavel, podendo ser normal ou apresentar alargamento
do espaco correspondente a membrana periodontal e rarefacdo 6ssea
periapical. O quadro clinico de periodontite apical sintomatica
infecciosa esta muito préximo ao do de abscesso periapical sem fistula
na fase inicial. O limite entre um e outro muitas vezes parece
impreciso, porém microscopicamente observa-se no abscesso
periapical a presenca de colecdo purulenta, o que pode implicar
edema e mobilidade dentaria nesse quadro.
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LEMBRETE

Uma baixa na resisténcia organica
do hospedeiro pode favorecer o
inicio do processo infeccioso
sintomatico.

A periodontite apical assintomatica pode sofrer inducao a exacerbacgao
sintomatica por aumento da viruléncia de microrganismos ou
diminuicdo das defesas organicas. Essa exacerbacdo pode ser notada
pela extrusao, pelo forame apical, de bactérias e seus subprodutos,

de raspas dentinarias contaminadas e de certas medicagdes.

A dor proveniente da infeccao periapical, apés exacerbacao aguda ao
tratamento de processo inflamatorio crénico e assintomatico, pde em
risco a reputacgao do profissional responsavel. Nessas situacdes, a
lesdo inflamatdria crénica pode estar adaptada ao irritante, e, quando
o tratamento é realizado, novos agentes agressores (microrganismos,
dentina infectada, medicamentos, solucoes irrigadoras, proteinas
teciduais alteradas quimicamente) podem introduzir-se na lesao,
promovendo uma reacdo violenta e uma consequente alteracao

de adaptacao local.

A exteriorizacao de uma fase assintomatica subclinica € imprevisivel.
Por esse motivo, o paciente deve sempre ser esclarecido e informado
sobre um possivel quadro de pos-operatdrio sintomatico, impossivel
de prever.

ol p=t A [e S A completa limpeza e a modelagem

do canal radicular na primeira sessao representa uma boa opgao
terapéutica para a eliminagao do agente agressor responsavel pela
dor, ainda gue tambeém possa ocorrer guadro indesejavel de dor.

O adequado esvaziamento de canal radicular com necrose pulpar
na primeira sessado reduz as chances de exacerbacdo aguda.

A eliminagdo da microbiota endoddntica presente, com a remocgao
de varios fatores de viruléncia bacteriana (endotoxinas, substratos,
possiveis interacdes desses microrganismos), constitui uma conduta
muito promissora, decorrente da propria limpeza e sanificacdo do
canal radicular infectado. Outro ponto favoravel é o combate local
e direto aos microrganismos ali sediados por meio da agao de
substancias guimicas (hipoclorito de sédio, hidréxido de calcio),
em razdo de seu efeito antimicrobiano, da acao bioldgica e, ainda,
por atuar como selador temporario (preenchimento fisico do canal
radicular, como se observa com a pasta de hidréxido de calcio).

A manutencao do dente fechado so pode contribuir para o controle
de possivel reinfecgdo, conduzindo de maneira absoluta a
consequéncias desagradaveis. Assim, essas medidas locaise a
possivel adogao de procedimentos gerais, como 0 emprego de
medicacao sistémica, contribuem de forma eficaz para os resultados
do pos-operatorio de dentes sintomaticos com necrose pulpar cujos
canais radiculares sdao instrumentados na primeira sessao.

Quanto a selecao da medicacao intracanal, o hidréxido de calcio

tem sido a melhor opgao, em virtude de suas excelentes propriedades
antimicrobianas (inativacdo de enzimas bacterianas) e bioldgicas
(ativacao de enzimas teciduais).” Porém, existem situagdes em

gue a impossibilidade de amplia¢ao do canal radicular impede

sua colocacao. Em outras ocasides, pode haver até impedimento

da adocao de medidas locais, como no abscesso periapical sem
fistula (na presenga de trismo). Deve-se entender que esse tipo

de tratamento ocorre em carater de urgéncia, como uma agdo
especial para o alivio da dor e o controle da infec¢dao odontogénica.
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o ni=gaie i O tratamento da periodontite apical sintomatica
infecciosa pode ser estabelecido com base em duas condi¢bes de
aparecimento: fase prévia assintomatica ou sintomatica.

Na primeira situagdo, ha uma fase prévia que se apresenta
assintomatica (necrose pulpar ou periodontite apical assintomatica),

e o desencadeamento da periodontite apical sintomatica infecciosa
ocorre durante o tratamento. No tratamento endoddntico inicial foi
realizado o processo de sanificagdo, com esvaziamento do canal
radicular até o vértice apical radiografico, preparo do canal 1 mm
aguém, colocagao da medicagao intracanal (hidréxido de célcio) e
selamento coronario. Quando o paciente retorna com quadro algico
(dor no dente em tratamento), devem-se avaliar as condutas realizadas
e, na certeza de ter obedecido todos os procedimentos condizentes
com a moderna terapéutica endoddntica, realizados pelo mesmo
profissional, mantém-se o dente fechado e prescreve-se medicacao
sistémica, analgésico e antibidtico. Caso persista o quadro
sintomatolégico, abre-se o dente, esvazia-se o canal radicular, avalia-
-se a presenca ou auséncia de exsudato e coloca-se novamente a
medicac¢ao intracanal (hidréxido de calcio), mantendo o dente fechado.
O emprego do hidrdxido de calcio fica condicionado ao alargamento
do canal radicular, o que nem sempre possivel.

Na segunda situacao, o paciente procura atendimento de urgéncia
com sintomatologia, e o diagndstico é periodontite apical sintomatica
infecciosa (com quadro de dor ja instalado). No quadro anterior, o
tratamento prévio foi feito pelo proprio profissional. Nesta situacao,
o paciente chegou com infeccdo e dor, ou foi previamente atendido
por outro profissional e chegou ao novo atendimento com queixa de
dor. Deve-se abrir o dente e promover seu esvaziamento associado a
realizagdo do processo de sanificagao. Pode ou ndo haver exsudato,
sendo isso pouco comum nessa fase, Deve-se esvaziar o canal
radicular até o instrumento de n°® 20 (nos molares) ou até o de n® 25
(nos dentes anteriores). Caso sejam acrescentados mais 2 ou 3
instrumentos de calibres superiores, praticamente conclui-se o
preparo do canal radicular (sempre que possivel, deve-se optar

pela conclusao). Ao término, quando vidvel, coloca-se a medicacdo
intracanal (hidréxido de calcio) e mantém-se o dente fechado.
Como medida sistémica, prescrevem-se antibidtico e analgésico.
Caso o quadro algico se mantenha, repete-se a conduta de abrir

o0 dente e avalia-lo apos novo esvaziamento.

Pode-se ainda realizar, se possivel, uma coleta para analise
microbioldgica. As medidas sistémicas sdao mantidas, com

a prescrigdao de antimicrobiano e analgésico. E fundamental considerar
sempre a especificidade do microrganismo, o espectro de acao do
antibiético administrado e a resisténcia organica. Algumas doencas

de ordem geral favorecem a manutencao do gquadro inflamatério/
infeccioso, sendo necessarios investigacgao, diagnostico

e tambeém tratamento ou encaminhamento do paciente para
tratamento, favorecendo, assim, a resolugao do problema.

Alguns locais de atendimento de salde publica ndo apresentam
condicOes materiais e profissionais especializados para intervir
localmente. Nesses casos, apenas as medidas gerais (ou sistémicas)
podem ser adotadas; ou simplesmente o dente & aberto para possivel
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alivio da dor ou para drenagem do abscesso. Contudo, é evidente que,
se houver possibilidade, a terapéutica ideal (mais efetiva) deve ser
sempre a primeira opgao.

O emprego de medicacao intracanal € uma questao complexa. Quando
nao se conclui o preparo do canal, ou sua ampliacdo nao € suficiente
para a adequada colocagao da medicagao intracanal, os efeitos
desejados ndo serdo obtidos, uma vez que a medicagdo ndo entrara

em contato ou ndo preenchera todo o canal. O importante nessa
intervencao local de urgéncias € o esvaziamento do canal,
neutralizando os agentes agressores.

& Nas condi¢des que envolvem dor e se caracterizam pela necessidade
de atendimento de urgéncia, o paciente jamais deve receber um
tratamento paliativo. Quando o profissional nao dispuser de tempo
suficiente ou habilidade, deve encaminhar o paciente para outro
profissional que seja capaz de realizar o tratamento.

PERIODONTITE APICAL

ASSINTOMATICA

A periodontite apical assintomatica caracteriza-se por inflamacao
crénica, de longa duracao. Essa alteracao muitas vezes é denominada
clinicamente, de forma equivocada, como granuloma ou cisto
periapical. O meio seguro para diferenciar o granuloma do cisto
periapical & por meio de exame histopatoldgico (analise microscopica).

O diagnéstico da periodontite apical assintomatica
caracteriza-se por alteragao inflamatdria periapical sem sintomatologia
e cavidade aberta ou fechada, associada ou nao a carie dentaria e teste
de vitalidade negativo. O aspecto radiografico varia de um pequeno
alargamento do espaco da membrana periodontal a reabsorcao da
lamina dura e do osso periapical. Mesmo gquando houver tratamento
endodoéntico, auséncia de sintomatologia e presenca de rarefacao
periapical, o diagnostico sugestivo é periodontite apical assintomatica.

el si s in[e U A opcdo terapéutica inclui esvaziamento

e alargamento do canal radicular, sanificacao, irrigacao com hipoclorito
de sodio e pasta de hidréxido de calcio como medicagao intracanal.
Em uma segunda sessao, remove-se a medicacdo intracanal e obtura-
se o0 dente.

ABSCESSO PERIAPICAL SEM FISTULA

O abscesso periapical sem fistula € uma alteragao inflamatoria
periapical associada a colecao purulenta, composta por desintegracao
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tecidual e caracterizada pela presenca de exsudato. Essa alteracao
aparece quando ocorre uma baixa da resisténcia organica do
hospedeiro, concomitante ao aumento do numero e da viruléncia dos
microrganismos, denotando a intensidade do processo inflamatorio.
O conhecimento da microbiota do abscesso periapical mostra-se
importante quando é necessario instituir um tratamento local e
sistémico.

Os fatores etiolégicos responsaveis pelo aparecimento do abscesso
periapical estdo comumente envolvidos com microrganismos que,
pela evolugao da carie dentaria, resultaram na infeccao pulpar, a qual
posteriormente evolui para periodontite apical infecciosa. Outras
manobras durante o preparo do canal radicular de dentes com necrose
pulpar podem conduzir microrganismos para essa regidao, com
aumento de seu numero e viruléncia, facilitado pelas interagdes
microbianas e pela baixa da resisténcia organica. Da mesma maneira,
a periodontite apical assintomatica pode sofrer novo agudecimento

e caminhar para o abscesso periapical.

Os aspectos clinicos caracteristicos do abcesso periapical incluem
presenca de dor intensa e localizada, dor a palpacao e a percussdo
e mobilidade dentaria. O acimulo de exsudato no espaco do
ligamento periodontal promove a compressao da lamina dura,
determinando a extrusao dentdria e a compressado de fibras
nervosas, além da acdo de varios mediadores, intensificando

o quadro de dor. O grau de tumefacao é variavel, dependendo

da extensao, da evolucao e da difusdo do abscesso. Além de dor

e edema, podem aparecer febre e debilidade. O abscesso periapical
pode ser avaliado em trés diferentes fases de evolucgao (inicial, em
evolucao e evoluido), o que caracteriza melhor o diagnéstico e
favorece o tratamento.

ABSCESSO PERIAPICAL SEM FISTULA
(FASE INICIAL)

As caracteristicas clinicas e radiograficas do abscesso em fase

inicial sdo dor intensa, espontanea, pulsatil, continua e localizada;
dor a palpacdo apical e a percussao; sensacao de dente crescido

e resposta negativa ao exame de vitalidade pulpar. Considerando
que a colecao purulenta esta confinada ao espaco do ligamento
periodontal, promovendo compressao do apice dentario e da lamina
dura alveolar, € comum a mobilidade dentaria. O aspecto radiografico
de destruicao periapical € pouco evidente, variando da normalidade
ao aumento do espaco do ligamento periodontal.

A conduta terapéutica adotada nessa fase inicial &

dividida em local e sistémica.

Novamente, deve-se ressaltar que as condutas nessa situacao

clinica sdo especiais e de urgéncia para o alivio da dor e o controle

do processo infeccioso. Nem sempre a oportunidade permite a melhor
opcao de tratamento local, o que impde um controle geral (sistémico)
(Quadro 10.3).



QUADRO 10.3 — TERAPEUTICA LOCAL E SISTEMICA (FASE 1)

1. Anestesia, isolamento absoluto e profilaxia do campo operatdrio. Nos casos em
gue a anestesia nao surtir efeito, a abertura coronaria pode ser realizada pelo
profissional, mantendo-se o dente o0 mais firme possivel, apoiando-0 com os dedos.
O paciente relata alivio de dor no momento da abertura ou do alargamento foraminal
seguido de drenagem.

2. Alivio oclusal.

3. Abertura coronaria.

4. Fartairrigagao-aspiragao com hipoclorito de sédio de 1a 2,5%.

5. Esvaziamento do conteudo do canal radicular, com consequente processo de sanificagao,
auxiliado por instrumento de calibre fino e hipoclorito de sédio a 1%. O forame apical é
ampliado até a lima de no 20-25 (tipo K-File), dependendo do dente, sendo ultrapassado
em 1 mm.

6. Com mais dois ou trés instrumentos, pode-se concluir o preparo do canal.
Uma vez feito isso, mais efetivo sera o processo de sanificagcao e mais facil
sera a insercao da medicacao intracanal. Concluido o preparo do canal radicular,
retoma-se o ultimo instrumento utilizado no esvaziamento e procede-se a recapitulacao.
Em alguns casos, por causa do grau de dor, mobilidade e incomodo, bem como pela
resisténcia do paciente, essa conduta é praticamente impossivel.

7. Com esses procedimentos, analisa-se a ocorréncia ou ndo de drenagem.
Quando presente, muitas vezes é desprezivel.

8. Nos casos em que ocorre drenagem, e comum 0 alivio da dor de imediato.
Independentemente do afloramento do exsudato, desde que o canal radicular
esteja seco, € conveniente que o dente permaneca fechado e com medicacdo intracanal.

9. Com a terapéutica local descrita, presume-se gque o problema ndo esteja mais situado
no ambito do canal radicular, o que exige o emprego de terapéutica sistémica,
com antimicrobiano e analgésico.

10. Deve-se dar atencdo especial e constante ao paciente até o término
de todo o quadro de urgéncia.




Endodontia Laboratorial e Clinica 149

ABSCESSO PERIAPICAL SEM FISTULA
(EM EVOLUCAO)

As caracteristicas clinico-radiograficas do abscesso em evolucao
englobam dor espontanea (com menor intensidade que na fase
inicial), pulsatil e localizada; edema evidente sem ponto de flutuacao
e aumento volumeétrico da area agredida; e resposta negativa ao exame
de vitalidade pulpar. O aspecto radiografico, apesar de nao ser
apreciavel, em algumas situa¢des caracteriza-se pelo alargamento
do espaco periodontal apical. A colecao purulenta atravessa a lamina
dura alveolar e invade os espacos medulares (trabéculas dsseas),
alcancando a regiao de subperiosteo. Podem-se observar situagoes
de inflamagao com edema sem formagdao momentanea da colegao
purulenta, promovendo tumefacao e assimetria facial.

Em alguns casos de abscesso em evolugdo, a medida que aumenta
0 edema facial, diminui a sintomatologia. Nessa fase, algumas
caracteristicas clinicas devem ser bem analisadas, entre as quais:
consisténcia do edema (encapsulado, duro), tratamento prévio com
antibiético e interrupcao (mas néo involuido), trismo e febre.,
Deve-se considerar essa fase como uma das mais criticas dos
abscessos, exigindo a vigilancia segura e constante do paciente,
principalmente quando ocorre febre (Quadro 10.4).

ABSCESSO PERIAPICAL SEM FISTULA
(EVOLUIDO)

As caracteristicas clinico-radiograficas do abscesso evoluido,
caracterizando o estagio final, abrangem dor espontanea (com menor
intensidade que na fase inicial), pulsatil e localizada; edema evidente
com ponto de flutuagao e aumento volumeétrico da area agredida; e
resposta negativa ao exame de vitalidade pulpar. A drea de tumefacdo
mostra certa consisténcia, porém cede com pouca resisténcia (local
da colecdo purulenta).

O aspecto radiografico, apesar de nao ser apreciavel, em algumas
situacles caracteriza alargamento do espaco periodontal apical e
rarefagao Ossea periapical difusa. A colecao purulenta atravessa a lLamina
dura alveolar, invade os espagos medulares (trabéculas 6sseas), vence

a regiao de subperidsteo e instala-se na regido submucosa. Tumefacao

e assimetria facial sdo comumentemente observadas; além disso, a
regido se mostra avermelhada. E comum o paciente apresentar
debilidade e até febre (Quadro 10.5).

ABSCESSO PERIAPICAL COM FISTULA

O abscesso periapical com fistula pode se desenvolver a partir da
periodontite apical sintomatica (aguda) infecciosa, da periodontite
apical assintomatica (crénica) e do abscesso periapical sem fistula,
originarios do processo de infec¢ao do canal radicular. Esse abscesso
pode ser caracterizado como um processo inflamatorio cronico




proliferativo, com foco de supuracao localizado préximo a regiao
periapical, com nutricao proveniente do canal radicular com polpa
necrosada. A populacdo celular é representada por neutréfilos,
linfécitos, plasmdcitos e macréfagos. A quantidade de células
mononucleares € sempre maior que no processo de natureza aguda.

Nessa fase cronica, o abscesso mostra areas de reabsorcao ossea
variando do aspecto difuso ao circunscrito, podendo ser mapeado
radiograficamente com introducao de cone de guta-percha através
da fistula, o que possibilita identificar o dpice dentario responsavel
pela infec¢do. O processo é assintomatico, e o correto tratamento
endoddntico normalmente é suficiente para eliminar esse quadro.
Evidentemente, nao se pode descartar as lesdes refratarias.

QUADRO 10.4 — TERAPEUTICA LOCAL E SISTEMICA (FASE 2)

1.

Anestesia, isolamento absoluto e profilaxia do campo operatdrio.

Alivio oclusal.

Abertura coronaria.

Farta irrigagao-aspiragao com hipoclorito de sédio de 1a 2,5%.

2
3
4.
5

Esvaziamento do contetdo do canal radicular, com consequente processo de sanificagdao auxiliado
por instrumento de calibre fino e hipoclorito de sédio a 1%. O forame apical € ampliado até a lima de
n® 20-25 (tipo K-File), dependendo do dente, sendo ultrapassado em 1 mm.

Com a ampliagdo do forame apical e a ultrapassagem em 1 mm da lima, espera-se a drenagem,
porém esta nem sempre ocorre via canal. Muitas vezes a drenagem € discreta ou ausente, da
mesma forma que no abscesso periapical em fase inicial.

Analisa-se a presenca ou auséncia de drenagem do abscesso via canal, sendo dificil sua eliminagao
via forame apical. Nas situacées em que houver drenagem, o processo caminha mais rapidamente
para a involugao. E conveniente que, entre as sessdes, o dente perma neca fechado,
preferencialmente com medicacao intracanal.

Algumas situactes podem estar associadas nesse momento do abscesso, requerendo vigilancia
especial e constante, como em casos de debilidade, febre, presenca de trismo e abscesso
encapsulado (lenhoso), em que o paciente foi submetido a terapéutica prévia com antibidtico. No
caso do trismo, as medidas locais sao dificeis de serem executadas, porém deve-se aplicar bolsa de
agua morna na regido, bochecho com agua morna e sal, medicacao sistémica com anti-inflamatorio
(relaxante muscular) e antibiético. Para o paciente com abscesso endurecido (lenhoso) em que foi
feita medicacdo antibiotica prévia, realizam-se as medidas locais descritas anteriormente, quando
possivel, acrescidas da prescricdo de anti-inflamatorio e antibidtico. O emprego do antimicrobiano
visa alterar o curso do processo infeccioso. O paciente em estado febril merece cuidado especial,
requerendo controle da febre (antitérmico) e antibioticoterapia. A tentativa de drenagem cirdrgica
nessa fase é complicada e dolorida quando ndo se acha o foco da colecao purulenta.

Deve-se dar atengao especial e assisténcia completa ao paciente até o término
de todo o quadro de urgéncia.




QUADRO 10.5 — TERAPEUTICA LOCAL E SISTEMICA (FASE 3)

Anestesia, isolamento absoluto e profilaxia do campo operatoério.

. Alivio oclusal.

Abertura coronaria.

Farta irrigagao-aspiragdo com hipoclorito de sédio de 1a 2,5%.

Esvaziamento do conteudo do canal radicular, com consequente processo de sanificacao auxiliado
por instrumento de calibre fino e hipoclorito de sodio a 1%. O forame é ampliado até a lima de n®
20-25 (tipo K-File), dependendo do dente, sendo ultrapassado em 1 mm.

Com a ampliacao do forame apical e a ultrapassagem em 1 mm da lima, nem sempre ocorre drenagem
via canal. Muitas vezes esta é discreta, da mesma forma que no abscesso periapical em fase inicial.
E dificil a colecao purulenta retornar completamente para a drenagem via canal radicular.

A dor é perturbadora e constante, sendo necessaria, 0 mais rapidamente possivel, a abertura
de um trajeto para a drenagem do pus formado. E preciso prover um cuidado especial ao paciente
em estado febril com debilidade avancada.

MNesse momento, estabelece-se a drenagem intrabucal, proximo a regido do dente, e 0 ponto de
flutuacdo. De posse de um bisturi sobre o ponto de flutuacao, realiza-se a incisdao na superficie e,

com tesoura de ponta fina, faz-se a divulsao, atingindo a area de necrose e pus e permitindo o seu
extravasamento. Pode-se ainda pressionar a regido edemaciada com compressa de gaze, favorecendo
maior drenagem. A drenagem extrabucal, feita com bisturi na regidao de flutuagao da pele, deve ser
direcionada acompanhando as linhas anatémicas, evitando, assim, a formacao de futura cicatriz. Uma
vez determinada a drenagem da colecao purulenta, prepara-se um dreno, favorecendo a manutencdo
da abertura da incisao, mantendo-se a drenagem por um periodo maior. Esse dreno pode ser feito

com uma parte do préprio lencol de borracha, em forma de T, mantido por um periodo médio de
48 a 72 horas.

A drea da incisdo pode ser protegida com a aplicacao de pomada antisséptica (Hipoglés®),
auxiliando no controle microbiano e na facil remogdo do dreno e da gaze protetora.

10.

Como medida sistémica, € importante a utilizagao de anti-inflamatério e antibiético.

1.

Deve-se dar atencao especial e assisténcia completa ao paciente ate o término de todo
0 quadro de urgéncia.

A fistula pode representar uma via de entrada de microrganismos LEMBRETE

da cavidade bucal para os tecidos internos, especialmente fungos.
Fratura vertical, fratura radicular por pressdo de retentor intrarradicular,
envolvimento endoperiodontal e infec¢des secundarias sao situagdes
comuns de presenca de fistula, cujo tratamento deve ser muito bem

= -"- _ __ ... —
O tratamento de dentes com

fistula por falha no tratamento
endoddntico inicial ndo deve

ser considerado um caso simples

orientado e conduzido. e de facil resolugao.
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OSTEITE CONDENSANTE

O grau de viruléncia dos microrganismos, associado a resisténcia

do hospedeiro, determina o tipo de lesdo periapical. A agressao

de pequena intensidade e longa duracao pode determinar uma
inflamacao periapical cronica, denominada osteite condensante.
Entre as caracteristicas geralmente encontradas, observa-se a sintese
excessiva de osso periapical, localizada ao redor dos apices dentarios,
o que demonstra, pelo aspecto radiografico, aumento da densidade
dssea (opacidade e evidéncia acentuada das trabéculas dsseas,
circunscrita por osteoblastos em atividade), ao invés da transparéncia
do 0sso reabsorvido. O sinal patognomé&nico € a area radiopaca
circunscrita a volta de uma ou de todas as raizes do dente.
Clinicamente, o dente esta assintomatico e, apés o tratamento
endoddntico, as alteracbes radiopacas costumam voltar ao normal.

A Figura 10.3 mostra aspectos clinicos e radiograficos caracteristicos
de abscesso periapical sem fistula.

Figura 10.3 — Imagens clinicas e radiograficas de abscesso.

Fonte: Estrela e Bueno!
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