“Infelizmente, o Professor Abilio Albuquerque Maranhao de Moura faleceu
durante a preparacéo do capitulo. Sentiremos muito a sua falta.”
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mbora a educacédo e a prevengao no contexto
da salde bucal sejam prioritarias na Odonto-
logia Contemporanea, as alteragdes de ordem
pulpar que acometem os dentes deciduos em
funcao de lesdes de carie e trauméaticas ainda
sdo muito frequentes (Figuras 01 e 02). Além
disso, apesar da prevaléncia de carie ter sofrido
um declinio nos ultimos tempos, o comprometi-
mento do 6rgao pulpar em decorréncia de trau-
matismos é altamente relevante em criancas e,
dependendo da extensao das estruturas denta-
rias afetadas, torna-se necessaria a realizacéao
do tratamento endodéntico?",

A Endodontia moderna esta
em constante atualizagéao e ino-
vacao, com inUmeras pesquisas
buscando melhorar a qualidade
da sanificacdo, da modelagem e
do preenchimento do sistema de
canais radiculares. Entretanto,
essa evolugao nao é notada nas
condutas normalmente realizadas
na terapia endodontica de dentes
deciduos. Embora muitos desses
conhecimentos nao sejam novos,
aparentemente foram deixados
de lado e ficaram esquecidos por
grande parte dos profissionais, o
que demonstra uma falta de ins-
trucdo sobre a importancia desta
intervencao no paciente infantil.
Ou seja, ao avaliarmos esse fato,
notamos que isso catalisou a di-
minuicao da qualidade técnica
dos tratamentos endoddnticos em
dentes deciduos e a pouca quan-
tidade de evidéncias cientificas
relacionadas ao assunto.

Dessa forma, é notdria a neces-
sidade de mudancas radicais nas
condutas frente ao tratamento en-
doddntico em dentes deciduos com
0 intuito de que os conhecimentos
gerados na area da Endodontia se-
jam aplicados na Odontopediatria.
A Endodontia, na clinica infantil,
deve caminhar para sair do limbo
cientifico, onde as pesquisas e a
qualidade técnica deixam a desejar
e evoluir para um novo momento,
no qual sera realizada com critério,
novos conceitos e técnicas basea-
das em evidéncias cientificas.

Considerando essa problematica
discutiremos a seguir alguns pon-
tos relacionados a essa questéao
gue refletem como esté o atual mo-
mento e para onde podemos seguir.

PESQUISA E ENSINO EM ENDODONTIA EM DENTES
DECIDUOS

O ensino do tratamento endoddntico em dentes decfduos na graduacéao
e na pos-graduacao sempre foi baseado em aulas tedricas sobre o as-
sunto e complementado com a parte pratica da técnica endodéntica du-
rante o atendimento de criangas na Clinica Infantil. Ou seja, ao contrario
do que ocorre na disciplina de Endodontia, os alunos nao sao treinados

em laboratério para conhecerem
as peculiaridades anatémicas dos
dentes deciduos e saber empregar
bem a técnica previamente a ati-
vidade clinica. Isso acaba gerando
muita inseguranca e dificuldade de
execugao entre os alunos de gra-
duacéo, somadas a inexperiéncia
em atender criancas e, em muitos
casos, a falta de oportunidade de
fazer um tratamento endodéntico
de dente deciduo. Nos alunos de
pos-graduacdo a situacao nao é
diferente. O especialista é formado
sem ter ao menos um treinamento
mais aprofundado no assunto.

Com base nisso, vem a tona a
questéo: porque nao melhoramos o
treinamento nessa area?A resposta
seria teoricamente obvia: para me-
lhorar precisaria treinar em dentes
deciduos sem ou com pouca rizéd-
lise. E assim encontramos o maior
dos obstaculos para se melhorar o
ensino nessa area. onde encontrar
inimeros dentes deciduos com es-
sas caracteristicas? Os bancos de
dentes certamente nao iriam suprir
toda a demanda.

Baseando-se nessa problema-
tica, foi desenvolvido um modelo
pedagdgico de dentes deciduos
artificiais, constituidos por resi-
nas sintéticas, retratando a se-
melhanca aos tecidos dentérios.
Além disso, possuem a anatomia
interna e o tamanho semelhantes
ao dente deciduo natural e séo
sensiveis as técnicas radiografi-
cas e tomogréficas'. Assim, a par-
tir desse momento, passa-se a ter
uma opgao para solucionar o trei-
namento da técnica endododntica
em dentes deciduos. Entretanto,
¢ importante que esses modelos
pedagodgicos de dentes deciduos
artificiais sejam testados e aper-
feicoados (Figuras 03 a 08).
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A pesquisa da Endodontia em dentes deciduos precisa ser melhor con-
duzida pois hé necessidade da producéo de evidéncias cientificas na area.
Consta na literatura apenas uma revisdo sistematica sobre terapia pulpar
conservadora em dentes deciduos, o que mostra a necessidade de desen-
volver estudos clinicos randomizados para delinear melhor o assunto™. Sen-
do assim, os dentes artificiais também podem contribuir no desenvolvimen-
to de pesquisas e construcao de evidéncias.

DIAGNOSTICO DO ESTAGIO DE SAUDE PULPAR

Um importante aspecto do tratamento pulpar em dentes deciduos é esta-
belecer o grau de salde da polpa por meio da avaliacao do estagio de in-
flamacéo ou necrose pulpar. Essa situacao determinara a melhor forma de
tratamento do caso®.

Por isso € importante saber interpretar os dados relacionados a anam-
nese, ao exame clinico e exame radiogréafico para se poder decidir pelo
tipo de tratamento pulpar.

Em relacéo a anamnese, é importante levar em conta: idade do paciente,
condicao sistémica, sintomatologia, tempo decorrido da agressao pulpar,
uso de medicamentos’ 8.

No exame clinico, podemos dividi-lo em duas partes. A primeira seria o
exame do dente onde se observaria a localizagao da leséo, a quantidade de
remanescente dental e a alteracao de cor coronaria. A segunda parte seria
examinar os tecidos de suporte com objetivo de se identificar: abcesso, fis-
tulas e a coloracéo do tecido gengival (Figuras 09 e 10)'&,

O exame radiografico também ¢é de grande importancia para a concluséo
do diagnéstico pulpar. Para isso, ao realiza-lo, deve-se notar; proximidade da
lesdo de cérie/polpa, rarefacao dssea periapical, rarefacédo 6ssea na regiao

de furca, reabsorcéo radicular, espa-
co perirradicular, cripta e formacéo
do germe8. Um ponto importante
de ressaltar em relacdo aos dentes
anteriores diz respeito a sobreposi-
cao das imagens do épice do dente
deciduo com o germe do sucessor
permanente. Isto dificulta a interpre-
tacao para fazer o diagnéstico dife-
rencial entre rarefacdo periapical,
devido a necrose pulpar, e expansao
do folfculo do germe do sucessor
permanente (Figuras 11 e 12)1:8.930,

Além disso, é importante lembrar
que se contraindica a realizagao de
testes térmicos de percusséo em
dentes deciduos devido a subjeti-
vidade da resposta da crianca e da
possibilidade de se perder o condi-
cionamento comportamental®,

Sendo assim, o diagndéstico da sau-
de pulpar dos dentes fica restrito a
anamnese, ao exame clinico e ao exa-
me radiogréafico. Mas, principalmente
quando temos um estagio de salde
pulpar irreversivel, a falta de acuracia
desses métodos de diagndstico pode
nos trazer dulvidas e erros. Ou seja,
a necrose pulpar em dentes deciduos
¢ detectada apds o aparecimento de
sequelas como fistula, leséo apical e
reabsorcao externa’.

Um método de diagndstico pul-
par auxiliar ndao invasivo e mais
objetivo para a avaliacao da vitali-
dade pulpar ¢ a Fluxometria Laser
Doppler. Estao sendo desenvolvidas
pesquisas no Centro de Trauma de
Dentes Deciduos da Disciplina de
Odontopediatria da FOUSP utili-
zando o Fluxdmetro Laser Doppler
(Moor Instruments, moorLABTM,
Axminster, Inglaterra), laser de
diodo no comprimento de onda de
780nm, poténcia de TmW e frequ-
éncia de corte do sinal Doppler em
15 kHz, para medir o fluxo sangui-

neo pulpar de dentes deciduos traumatizados. O resultado é obtido em
unidades arbitrarias (UA) e pontos de corte estédo sendo definidos para se
indicar dentes com ou sem vitalidade® ',

Dessa forma, o diagndéstico de necrose pulpar antes do aparecimento
de sinais clinicos e radiograficos mais evidentes poderéa ser realizado pela
Fluxometria Laser Doppler. Porém, € importante ressaltar que esse apare-
Iho ainda n&o é comercializado no Brasil. No entanto, auxilia nas pesqui-
sas para melhorar a avaliagao do clinico que s6 dispoe do exame clinico
e radiografico®?®',

O diagnéstico pulpar em dentes decfduos traumatizados deve ser cuida-
doso; na duvida é realizado o acompanhamento, confirmando a evolucéao
da necrose pulpar com imagens radiograficas mais nitidas ou algum sinal
clinico. Métodos mais acuréaveis devem ser pesquisados e testados para
comprovacao do grau de saude pulpar em dentes deciduos.

ANATOMIA E ACESSO ENDODONTICO

A correta cirurgia de acesso endodontico e localizagao dos canais sao
passos extremamente importantes para o sucesso do tratamento. Entre-
tanto, s&o poucos os livros e artigos em Odontopediatria que abordam
0 assunto, limitando o aprendizado do odontopediatra. Embora nao haja
muitas inovacoes para se destacar em relacao a esse assunto, € importan-
te resgatar alguns valores da técnica endoddntica em dentes permanentes
e aplica-los nos deciduos. Para isso, antes de se aprofundar na questéo
relacionada a cirurgia de acesso endoddntico em deciduos, é importante
relembrar algumas caracteristicas anatdémicas que s&o importantes para
essa fase do tratamento.

Quando comparamos a anatomia dos dentes deciduos com a dos perma-
nentes, verifica-se uma aparente semelhanca de forma, mas com diferencas
em alguns detalhes que sé&o de extrema importancia no momento de uma
intervencao?®. A literatura é vasta em relacéo aos estudos anatémicos dos
dentes permanentes, enquanto carente em relagao aos dentes deciduos, sen-
do dessa forma de grande valia mais pesquisas sobre esse assunto.

Os dentes deciduos possuem dimensdes menores do que 0s correspon-
dentes permanentes e, conseguentemente, a camada de esmalte e denti-
na é mais delgada. Essa caracteristica facilita a instalacdo e progresséao
dos processos patolégicos. Deve-se considerar também que essa caracte-
ristica ocasiona a reducéo da distancia para a camara pulpar, o que nos
obriga a ter mais cuidado durante a cirurgia de acesso.

INCISIVOS

Os oito incisivos superiores e inferiores deciduos possuem canal sempre
Unico e uniforme, com ligeira constricdo entre a camara pulpar e o canal
radicular, principalmente quando o dente € visto no sentido mésio-distal. A
raiz pode ser conica, conoide ou piramidal-triangular. O forame apical geral-
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mente esta localizado ao redor do
apice anatébmico da raiz, sendo que 0
posicionamento desse € alterado no
decorrer da rizélise.Nao se observa a
presenca de canais acessorios e na
maior parte dos casos 0s incisivos
apresentam uma curvatura para a
face vestibular no terco final da raiz,
relacionada com a pressao exercida
pelo sucessor permanente. Cortes
transversais das rafzes dos incisivos
mostram que a anatomia do canal
radicular varia de oval para redonda,
podendo chegar a triangular' 2427,

Em relacdo os incisivos centrais
superiores deciduos, as rafzes
possuem um ligeiro achatamen-
to no sentido vestibulo-lingual e o
comprimento radicular varia de 16
a 17 mm antes do inicio da rizé-
lise. Os incisivos laterais superio-
res, por sua vez, possuem a raiz
achatada do sentido mésio-distal
e comprimento radicular variando
de 14-16 mm7, 4?7,

Os incisivos centrais inferiores
deciduos sdo os menores dos inci-
sivos, com a raiz muito achatada
no sentido mésio-distal e compri-
mento variando de 9 a 11 mm. Ja
os laterais inferiores deciduos pos-
suem raiz conoide, pouco achata-
da no sentido mésio-distal, e com
terco apical inclinado para a lin-
gual em 100% dos casos. O com-
primento varia de 10-12 mm?" 2427,

CANINOS

Os caninos decfduos possuem um
canal sempre Unico, podendo apre-
sentar delta apical e ligeira constri-
cao cervical. As raizes dos caninos
deciduos superiores possuem for-
ma cdnica ou prismatico-triangular,

de seccao ovalar e triangular. Suas
faces proximais sdo sulcadas e
com o terco apical frequentemente
desviado para a vestibular, medin-
do de 12-14 mm, em média, antes
do infcio da rizélise. Os caninos in-
feriores diferem apenas por terem
raizes mais curtas e medindo de 11
al3mm’ 22,

MOLARES

Além da menor espessura de es-
malte e dentina, deve-se conside-
rar também que essa caracteristi-
caira gerar a reducéao da distancia
teto-assoalho nos molares decidu-
os” %, Devemos, entéo, ter mais
cuidado durante a cirurgia de
acesso para nao gerar perfuragoes
no assoalho pulpar.

Os primeiros molares superiores
deciduos possuem, normalmente,
trés canais que acompanham o con-
torno geral das raizes, sendo a raiz
palatina a mais comprida e volumo-
sa e a mésio-vestibular com forma
triangular e maior do que a distal.
Em 45% dos casos, pode haver o
fusionamento das raizes vestibulo-
-distal com a palatina A maioria dos
dentes desse grupo mostra a exis-
téncia de trés canais independen-
tes, entretanto, pode aparecer uma
conexao simples de origem comum
dos dois canais distais e lingual em
dois deles e uma conexao através de
canais intercomunicantes entre os
outros dois. O comprimento dos pri-
meiros molares superiores deciduos
varia de 8- 10,6 mm?, 27,

Os segundos molares deciduos
superiores possuem semelhanca no
nUmero de raizes com o primeiro mo-
lar superior, entretanto as raizes séo
mais longas e escavadas. A raiz pa-
latina e a disto-vestibular, frequente-
mente, apresentam-se unidas parcial

ou totalmente. Podem ter trés canais
independentes ou quatro canais,
sendo dois na mesial, apresentando
muitos canais acessoérios. O compri-
mento radicular dos segundos mola-
res varia de 16,5 — 18,5 mm’, 2?7,

Os primeiros molares inferiores
possuem duas raizes- uma mesial
e uma distal-geminadas duas a du-
as e muito divergentes. Sao mui-
to longas e delgadas, fortemente
achatadas no sentido médio-distal.
A raiz mesial é sempre a mais de-
senvolvida e de forma triangular.
Normalmente possuem 3 canais (1
na distal e 2 na mesial), sendo que
a raiz mesial, muitas vezes, possui
dois canais confluentes no apice e
que deixam a camara pulpar através
do orificio comum. O canal distal
¢ constrito no centro, embora tam-
bém possam aparecer dois canais
nessa raiz. Tem-se como média de
comprimento para as raizes dos pri-
meiros molares inferiores deciduos
para o meésio-vestibular de 15-17
mm, meésio-lingual de 9 a 15 mm,
disto-vestibular de 12 a 15 mm e dis-
to-lingual de 10 -15 mm?". 2427,

Finalmente, nos segundos mo-
lares deciduos inferiores, temos
a conformacao das rafzes seme-
Ihante a dos dentes permanentes,
com raizes distintas na mesial e
distal. Essas sao triangulares, lon-
gas, achatadas no sentido mésio-
-distal. Possuem, frequentemen-
te, 3 canais (2 na mesial e 1 na
distal) ou 2 canais (um na mesial
bifurcado no tergco médio da raiz
e um na distal), além da presen-
¢ca de inumeros canais formando
uma rede de intercanais. Em re-
lacdo ao comprimento radicular,
temos: mésio-vestibular de 15-17
mm, mésio-lingual de 11-16mm,
disto-vestibular de 13-16 mm e
disto-lingual de 12-16 mm? 2427,

Para realizar a cirurgia de aces-
so, alguns pontos devem ser con-
siderados pois, caso nao seja feita
com critério, havera dificuldade pa-
ra se acessar o sistema de canais,
remover interferéncias, promover
a desinfeccdo e, posteriormente,
obturar de forma satisfatéria a ca-
vidade endodoéntica.

A cirurgia de acesso é realizada
com broca esférica diamantada de
diametro compativel com o dente
para trepanacao na cavidade pul-
par. Apds isso, utiliza-se broca tron-
co-cOnica sem corte na ponta para
a determinacéao da forma de contor-
no e de conveniéncia.

ANTERIORES

A cirurgia de acesso dos dentes
anteriores deciduos segue alguns
padroes muito semelhantes aos
permanentes. O ponto de eleicao
se da na regido do cingulo, situa-
da nas faces palatina ou lingual.
A direcao de trepanacao deve ser
perpendicular as paredes lingual
ou palatina e a forma de conveni-
éncia deve reproduzir a anatomia
externa do dente, ou seja, triangu-

lar para os incisivos e losango para
0s caninos. E, em razdo do estrei-
tamento abrupto do colo, confere
a necessidade de uma abertura
mais ampla, com as paredes cir-
cundantes ao preparo mais expul-
sivas (Figura 13).

MOLARES

No que se refere & cirurgia de acesso
dos molares superiores e inferiores,
devemos lembrar que o ponto de
eleicao deve ser na fosseta central
e a direcao de trepanacgéao para a re-
giao de maior volume pulpar, sendo
a palatina nos superiores e a distal
nos inferiores. A forma de conveni-
éncia é dada por pontos delimitados
pelas entradas dos canais no asso-
alho pulpar, sendo predominante-
mente triangular nos superiores e
trapezoidal nos inferiores. O estrei-
tamento do colo também acontece
nesse grupo de dentes promovendo,
portanto, uma abertura coronaria
mais ampla (Figuras 14 e 15)%,

Independente do grupo dental,
existem alguns requisitos que de-
vem ser verificados para uma cor-
reta cirurgia de acesso*

= Eliminar todo o teto e os residuos
da camara pulpar tais como restos de
tecido pulpar, areas de calcificacéo
e restos de materiais endodonticos
quando o dente ja sofreu uma inter-
vengao. Se o teto da camara néo é
completamente removido, ndo seré
possivel realizar a limpeza adequada
da regido coronéria, o que poderd im-
plicar na contaminacéao ou infeccéao
do espaco endoddntico e na alteracéo
cromética do dente endodonticamen-
te tratado, causando prejuizo estético
principalmente nos dentes anteriores.

= Permitir uma visdao completa e
direta do assoalho da camara pulpar
e das entradas dos canais radicula-
res e facilidade na introdugao de ins-
trumentos dentro do canal. Dessa
forma, a extenséo total do assoalho
convexo deve ser visualizada. Isso
se aplica principalmente nos dentes
posteriores, onde 0 assoalho mostra
sulcos naturais até que os orificios
dos canais sejam localizados. Essa
caracteristica da cirurgia de aces-
so endoddntica € dada, sobretudo,
pela chamada forma de conveni-
éncia, onde as paredes do preparo
possuem expulsividade, facilitando
assim a visualizacao.
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Apbs a realizagéo do acesso endo-
déntico, uma sonda endodoéntica de
ponta reta devera ser utilizada para a
localizag&o dos canais. Feito isso, se-
gue um passo que diferencia muito
a adequada finalizacéo ao acesso dos
canais: o preparo da entrada do canal
ou a remocéo das interferéncias. Ao
contrario dos permanentes, esse pas-
S0 nao é descrito na técnica endodoén-
tica para deciduos. Mas, ao utilizé-lo,
nota-se o quanto facilita os passos téc-
nicos ja que a entrada dos canais nor-
malmente é mais achatada e, as vezes,
pode estar obstrufda. Dessa forma, su-
gere-se preparar a entrada dos canais
com brocas de Gates-Glidden (#1 e 2)
ou, ainda, pontas ultrassbnicas endo-
donticas (Figuras 16 a 18).

I INTEGRADA E ATUAL

DETERMINACAO DO COMPRIMENTO RADICULAR

Alguns mitos sustentaram por muito tempo a conduta de que o tratamento
endoddntico dos dentes deciduos se limita apenas a manipulagao da camara
pulpar. O maior deles era de que a lima introduzida no interior do canal radi-
cular poderia facilmente atingir o germe do sucessor permanente, lesando-o.

Entretanto, esse mito pode ser facilmente derrubado desde que a manipu-
lacéo dos canais radiculares seja efetuada dentro de limites de segurancga,
protegendo assim o germe do sucessor permanente.

A &rea de trabalho endodbntica é obtida por meio da mensuracéo do ca-
nal radicular do dente deciduo, levando-se em conta o limite do bisel da
rizélise, procedimento esse denominado odontometria'.

A determinacao da odontometria em dentes deciduos tem sido, basica-
mente, executada das seguintes formas: obtida pela mensuracao radicular
por meio da radiografia de diagndstico com o auxilio de uma régua milime-
trada transparente (método mais empregado pelos odontopediatras - Figura
19)'° ou, ainda, por meio da radiografia da confirmacéo da odontometria,
com o instrumento introduzido no interior do canal (Figura 20)'. Todavia,
ambas as técnicas tém a desvantagem de ser um exame bidimensional,

tornando-o impreciso na determi-
nacao da regiao do bisel da rizélise.
A segunda técnica ainda resulta na
necessidade de mais de uma to-
mada radiogréfica para se estimar
o comprimento de trabalho radicu-
lar’™®, Além disso, expde o paciente
a radiagOes ionizantes, aumenta o
tempo clinico e necessita de uma
maior cooperagao comportamental
da crianga. O comportamento da
crianca e o tamanho reduzido da
cavidade bucal, associados a ne-
cessidade do isolamento absoluto,
tornam a tomada radiografica com
uma lima no interior do canal uma
técnica muito complicada.

Uma alternativa extremamente
valida para se obter o comprimento
radicular de trabalho em dentes de-
ciduos com maior preciséo, rapidez e

confianca é o uso do localizador fora-
minal eletronico. Esse método possui
grande popularidade no tratamento
de dentes permanentes, ja com algu-
mas evidéncias cientificas também
em dentes deciduos, mostrando re-
sultados superiores quando compa-
rados aos métodos convencionais®'*.

Os localizadores foraminais séo
aparelhos baseados em principios
elétricos que podem detectar o limi-
te entre o endodonto e o periodon-
to®, Um pélo localizador é colocado
em contato com a mucosa oral, por
meio da alga labial, e outro pélo co-
nectado ao instrumento endodonti-
co. Quando a lima ¢ introduzida no
interior do canal radicular e alcanca
o tecido periodontal, o circuito se
fecha. A resisténcia programada no
aparelho e a existente entre a muco-

sa oral e a periodontal passa a ser
equivalente nesse momento, e as-
sim o mostrador indica o término do
canal radicular®.

A utilizacéo dos localizadores fo-
raminais em criancas traz vantagens
como: diminuigao do tempo clinico,
aumento do conforto do paciente,
menor necessidade de cooperagao
comportamental da crianga e me-
Ihor precisdo na localizacao do limi-
te apical®’®. Além disso, dentes com
processos reabsortivos podem ser
tratados com mais seguranca uma
vez que o risco de agressao ao germe
permanente fica diminuto®. Muitos
estudos tém avaliado a acuracia de
métodos eletronicos em dentes per-
manentes, mas poucos estudos em
dentes deciduos, sendo a maioria de-
les in vitro (Figuras 21 e 22).
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PREPARO ENDODONTICO

Realizado o devido acesso e a de-
terminagao do limite de tratamento,
procede-se ao preparo do sistema
de canais radiculares. Convencio-
nalmente, o assunto instrumenta-
gao dos canais radiculares em den-
tes deciduos nao € muito discutido,
principalmente devido ao mito ja
abordado anteriormente sobre os
possiveis riscos da instrumentagéao
em dentes deciduos. Porém, ao der-
rubarmos tal mito, nos deparamos
com a necessidade de se aperfeigo-
ar a técnica endoddntica em dentes
deciduos, buscando novas propos-
tas de sanificagao e modelagem que
sejam compativeis as caracteristi-
cas anatomo-patolégicas inerentes
a esses dentes.

Em Odontopediatria, as primei-
ras técnicas endododnticas preco-
nizavam somente a manipulagao
da cadmara pulpar, dispensando a
instrumentacao dos condutos radi-
culares e baseando-se quase gue,
exclusivamente, na acado dos medi-
camentos para promover a desin-
feccao dos mesmos.

Todavia, quando se entende a im-
portancia de descontaminar todo o
endodonto, o profissional usualmen-
te opta pela instrumentacao manual
dos canais radiculares. A técnica de
instrumentacdo manual em dentes
deciduos, geralmente, é realizada
em sessao Unica, obedecendo aos
seguintes passos8: anestesia, isola-
mento absoluto, remogéo do tecido
cariado, abertura da camara pul-
par coronaria, instrumentagdo com
associacao de liquido de Dakin e
Endo PTC. O preparo dos canais é
executado com limas endodoénticas

do tipo Kerr (lima inicial mais duas
subsequentes). O processo de lim-
peza esgota-se quando, apds o0 uso
do ultimo instrumento, as substan-
cias quimicas apresentam-se sem
nenhuma turvacgao (Figura 23A-C).

Atualmente a mecanizagao do
preparo do canal radicular é uma
realidade na Endodontia de dentes
permanentes, promovendo um pre-
paro mais rapido, eficiente e reduzin-
do o tempo clinico e o esforco fisico
do profissional. Por essas razoes, &
extremamente véalida a tentativa de
adequar os sistemas de preparo au-
tomatizado para a Odontopediatria.

Um das opcdes para mecaniza-
cao do preparo do canal em dentes
deciduos seria a utilizacao dos sis-
temas rotatérios. Esses sao com-
postos por limas formadas por li-
gas de niquel-titanio (NiTi). As ligas
de NiTi apresentam caracteristicas

diferenciadas, entre elas: efeito me-
moria de forma, superelasticidade,
resisténcia a fadiga e extrema fle-
xibilidade. Alguns trabalhos in vitro
foram realizados com esse tipo de
instrumentagé&o e mostraram van-
tagens como diminuicdo do tempo
clinico e preparo com maior conici-
dade®® (Figura 24). Porém, a exem-
plo da instrumentacdo manual, os
sistemas rotatérios tém a finalida-
de de alargamento de todo o canal
radicular, inclusive do terco apical.
No tratamento endodontico de den-
tes permanentes essa caracteris-
tica é essencial para um bom pre-
paro ja que a correta conformacao
do limite apical viabilizara uma boa
adaptacao do cone obturador e, por
conseguinte, um melhor vedamen-
to apical. J& em Odontopediatria o
alargamento da porgéao apical do
canal é contraindicado uma vez
gque nao se utiliza um material so-
lido obturador, como os cones de

guta-percha, e sim apenas uma
pasta obturadora. Deve-se levar em
conta também as peculiaridades
anatoémicas dessa regido. O bisel
da rizélise no terco apical de den-
tes deciduos, sendo alargado pelo
preparo rotatério, certamente faci-
litaria um grande extravasamento
da pasta obturadora pelos tecidos
periapicais e para o germe do su-
cessor permanente.

Analisando as necessidades es-
pecificas da terapia endoddntica de
dentes deciduos, na qual se almeja
uma sanificacao e modelagem de to-
do o conduto, mas sem causar alar-
gamento do limite apical, outra téc-
nica mecanizada pode ser proposta.

Essa técnica é conhecida como
sistema EndoEZE AET (Ultradent
Products), que utiliza limas especiais
de aco inoxidavel acopladas a um
contra-angulo oscilatério (movimen-

tagao de oscilagao de 300). Esse sis-
tema de instrumentacéo oscilatéria
respeita melhor a anatomia dos den-
tes, por isso essa técnica também é
chamada de tratamento endodonti-
co anatomico (AET — Anatomic En-
dodontic Treatment). O diferencial
desse sistema esta nos instrumen-
tos que se baseiam na variacao de
conicidade e nao no aumento do
diametro da ponta ativa. Composto
por 4 instrumentos de aco inoxida-
vel e com seccao quadrangular (81,
S2,S3 e S4), com diametros de 0,10:
0,13; 0,13 € 0,13 mm e de conicida-
des 0,025; 0,035; 0,045 e 0,060, res-
pectivamente. Ou seja, durante todo
o preparo do canal, a variagao do
didmetro da ponta é de apenas 0,03
mm, enquanto que a conicidade
aumenta mais do que o dobro. Isso
confere um preparo mais adequado
em Odontopediatria, que modela
bem o terco cervical e médio e pre-
serva o terco apical®*®3 (Figura 25).

Independente da técnica de instru-
mentacéao utilizada, deve-se tambéem
otimizar a irrigagao do sistema de
canais. As canulas metélicas antiga-
mente utilizadas muitas vezes nao
se adaptam ao formato anatomico
da entrada dos canais devido ao seu
grande calibre. Uma alternativa para
isso é utilizar seringas com pontas de
irrigacao finas e maleaveis, como as
Navitips e Endo-EZE Irrigator (Ultradent
products) e pontas para aspiracao pe-
guenas, mas calibrosas - White Macs
(Ultradent products)® (Figura 26).

No tratamento endodbntico de
dentes deciduos, a fase do preparo
provavelmente é a parte mais defa-
sada quando comparada a evolucéao
na Endodontia de dentes perma-
nentes. Isso nos incita a tentar dei-
xar 0os conceitos antigos na busca
do aumento de qualidade, trazendo
novas alternativas para serem testa-
das e estudadas.
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OBTURACAO
PREENCHIMENTO DA CAVIDADE ENDODONTICA

Antes de proceder a obturacéo, os condutos sao secos com cones de papel
estéreis. Entretanto, pontas de aspiragao fina podem ser utilizadas para oti-
mizar esse passo técnico, como as Capillary tips (Ultradent products)®.

Para a obturacéo pode ser utilizada a Pasta Guedes-Pinto, que seré feita
da seguinte forma: 1cm de um tubete de anestésico com iodoférmio, 1 cm
de Rifocort e 2 gotas de PMCC?'78, A pasta sera manipulada em uma placa
de vidro tendo seus componentes associados até a completa homogeneiza-
cao (Figuras 27 e 28). Sera introduzida no canal, com o auxilio de uma lima,
que deve girar no sentido horéario e puxar, para que o material seja deposi-
tado no interior do canal. Para dentes anteriores pode-se utilizar a broca
Lentulo; em caso de extravasamento ndo ha necessidade de se preocupar
pois a mesma é reabsorvivel.

Apobs a colocacao da pasta, acrescenta-se uma camada de guta-percha
com o auxilio de um condensador de améalgama de diametro compativel
com a cavidade e preenche-se a camara pulpar com cimento provisério,
preparando o dente para receber uma restauracdo definitiva. Por Ultimo
realiza-se uma radiografia final para controle da obturacéo.

O caso deve ser monitorado clinica e radiograficamente apds 1 semana,
15 dias, 1 més, 3 meses, 6 meses, 12 meses, 18 e 24 meses.

Em relacdo aos materiais de preenchimento endoddntico, seria in-
teressante buscar por materiais que viessem com seus componentes
ja associados e em uma seringa que facilitasse a introducao no canal.
Em relacéao a Pasta Guedes-Pinto, tem se buscado essa alternativa. En-
guanto ainda ndo temos a Pasta Guedes-Pinto ja com os componentes
associado pode-se utilizar a seringa Skini com a Capillary tips (Ultra-
dent products) (Figuras 29 e 30), que tem sido bastante Util para auxiliar
na obturagéo.

COMO PADRONIZAR A

1g Pasta Guedes-Pinto =

+

PGP?
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