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O tratamento endodéntico € realizado segundo uma sequéncia de etapas que
na maioria das vezes apresenta carater irreversivel sendo que os molares oferecem
extrema complexidade para sua execugao e alto risco de iatrogenias. O objetivo do
presente estudo foi descrever as peculiaridades da terapéutica endodéntica de dentes
molares considerando as diferengcas de conviccdo que constam do estado atual da
ciéncia, protocolos clinicos e aspectos indicados pela literatura desta area do saber.
Através de uma revisdo da literatura, descreveram-se peculiaridades da terapéutica
endodoéntica de dentes molares e protocolo clinico por meio da elaboragcdo de uma obra
de referéncia tedrica de facil compreensédo e de livre acesso que contribua com a
pratica clinica de graduandos e egressos dos cursos de Odontologia. Concluiu-se que
nao é sé a quantidade de canais que diferencia a Endodontia dos molares da
terapéutica endoddntica dos demais dentes, todas as etapas clinicas apresentam
especificidades, desde a abertura coronaria até o proprio preparo quimico mecanico,
passando por aspectos da anatomia interna e externa e da radiologia tornando, de fato,
sua execugao é mais desafiadora e que o Cirurgido-dentista deve estar amparado de
informagdes de anatomia interna e externa, clinicas, radiograficas e técnicas para
performar a terapéutica endoddntica de molares prevenindo iatrogenias com

resolutividade, previsibilidade e humanidade.
1 Introdugao

E fato que, na Odontologia, o planejamento é responsavel por uma grande
parcela do sucesso do procedimento. E no caso da Endodontia, este sucesso é
proveniente de uma combinagao de planejamento e execugdes bem feitas da pratica
clinica, comegando pelo diagnéstico, a partir de uma anamnese detalhada, exames
complementares bem feitos e por seguinte, e ndo menos importante, uma boa cirurgia

de acesso.



A cirurgia de acesso ou abertura coronaria € a fase operatoéria inicial do
tratamento endodéntico. Esta cirurgia nos permitira acessar o interior da cavidade
pulpar, realizar a remogao do teto da camara pulpar, da polpa em si, e a realizacédo dos
desgastes dentinarios em pontos estratégicos que facilitardo um acesso direto e sem
interferéncias ao canal radicular (desgaste compensatoério). Essa etapa é de grande
importancia, pois quando bem realizada, nos facilitara a modelagem e obturagdo dos
canais radiculares (HADDAD FILHO, 2014, p. 80).

E por meio da associacdo do conhecimento de anatomia dental interna e
externa, do exame clinico e dos achados do exame radiografico que o Cirurgiao-
dentista apropriar-se-a das peculiaridades anatémicas como, p. ex., do volume da
camara pulpar, da presenca de calcificacbes internas, da presenca de carie,
restauragdes antigas infiltradas ou nao e outros processos que irdo alterar a relagao de
proximidade do teto com o assoalho da camara pulpar, além das inclinagdes
mesiodistal e vestibulolingual dos dentes (LEONARDO, 2008; SOARES; GOLDBERG,
2011; HADDAD FILHO, 2014, p. 80).

A localizagao, instrumentacéo e o selamento de todos os canais radiculares de
um dente € a condicdo basica para o sucesso clinico do tratamento endoddntico
(SAVIOLI, et al. 1996). Portanto, ao fechar o diagndstico de um caso clinico e partirmos
para execugdo da técnica da cirurgia de acesso, devemos levar em conta os
conhecimentos adquiridos a respeito da anatomia dental, planejando anteriormente ao
contato da ponta diamantada ou broca com o dente, a abertura coronaria que sera
realizada naquele caso.

Os elementos dentarios permanentes sao diferenciados em 4 grupos, incisivos,
caninos, pré-molares e molares, todos eles com caracteristicas préprias, porém o grupo
dos Molares tem particularidades que tornam o tratamento endoddntico destes dentes
muito mais dificil.

Nesta revisdo de literatura serdo descritas as estruturas anatdbmicas dos
primeiros e segundos molares inferiores e primeiro e segundos molares superiores. Ja

os terceiros molares “... apresentam grandes variagdes anatdmicas, ndo s6 com
relagao a forma, como também no que diz respeito ao numero de canais, o que dificulta
a descricdo de um modelo padrao de modo que deixamos de tecer consideracdes

sobre esses dentes (SOARES; GOLDBERG, 2011, p. 106)".



2 Anatomia Externa e Interna dos Molares

Leonardo (2008) considera que o conhecimento preciso da camara pulpar e
dos canais radiculares € um principio fundamental para aumentar a porcentagem de
sucesso endoddntico. Uma vez que a cavidade pulpar foge a nossa visualizagéo direta,
Ou seja, nao pode ser vista, mas apenas sentida por meio de nossa sensibilidade tatil,
passa a ser necessario que o profissional a organize mentalmente, isto é, que o
profissional imagine a conformacado desse espago endoddntico. Isto sé é possivel
através do estudo da anatomia interna dos dentes, complementando-a através do
exame radiografico ou pela imagem digitalizada do caso e, até mesmo, pela
observagédo da morfologia externa do dente considerando que a anatomia interna tende
a reproduzi-la.

Quando se trata de dentes molares, as dificuldades do tratamento endoddntico
aumentam, devido a camara pulpar mais ampla, maior numero de canais, maior
dificuldade de localizar os canais, canais estreitos e curvos entre outras peculiaridades
anatdmicas presentes neste grupo dentario.

Assim como em todos os outros grupos dentarios, a cavidade pulpar nos
molares € o0 espacgo existente no interior do dente, ocupado pela polpa dental e
revestido em quase toda a sua extensdo pela dentina, exceto junto aos forames apicais
(LEONARDO, 2008).

A camara pulpar corresponde a por¢cao corondria da cavidade pulpar e é
sempre unica e localizada no centro da coroa, acompanhando sua anatomia externa,
sendo formada pelo que segue:
=> teto, que é a superficie voltada para oclusal ou incisal da cavidade pulpar; tem
forma cdncava voltada para a face oclusal ou para a borda incisal e proje¢gbes em
direcdo as pontas das cuspides, onde alojam-se os cornos pulpares;
=> 0 assoalho ou parede cervical corresponde a uma area de extrema importancia
onde estao localizadas as entradas (embocaduras) dos canais radiculares em dentes bi
ou trirradiculados, sendo oportuno atentar para os detalhes de sua anatomia, bem
como pela preservacdo de sua integridade. Em dentes unirradiculares esta estrutura
praticamente ndo existe, pois ha uma continuidade natural entre a camara pulpar e o
canal radicular (LEONARDO, 2008; SOARES; GOLDBERG, 2011).
=> as paredes circundantes (mesial, distal, lingual e vestibular) geralmente sao
convexas, dificultando o acesso livre e retilineo das limas endodénticas aos canais
radiculares, portanto é necessario que se realize desgastes compensatorios nessas
estruturas (LEONARDO, 2008).



2.1 Generalidades dos Molares Superiores

Nos molares superiores, a camara pulpar pode apresentar-se de forma cubica
e achatada no sentido mesiodistal, sendo o achatamento mais acentuado no 2° MS do
que nos 1° MS, com uma tendéncia a conformagao triangular a medida em que se
aproxima do assoalho (SOARES; GOLDBERG, 2011). No caso do segundo molar
superior, ha incidéncia de dentes tricuspidados, com uma volumosa cuspide palatina.
Estas variacbes determinam morfologias diferentes na camara pulpar (SOARES;
GOLDBERG, 2011).

2.1.1 Peculiaridades do Primeiro Molar Superior

O teto da camara pulpar do 1°MS apresenta reentrancias sob as cuspides
como, também, em alguns casos, pelo lado lingual, sob o Tubérculo de Carabelli.

As paredes laterais sdo, geralmente, convexas. A acentuada convexidade que
ocorre na parede mesial dificulta a localizagdo, bem como a instrumentacéo do canal
mesiovestibular. A remocao desta convexidade € oportuna, deve ser realizada com
critério, prudéncia e atengao configurando-se como um desgaste adicional ou desgaste
compensatorio que influencia a forma de conveniéncia (LEONARDO, 2008).

Leonardo (2008), repercutindo Pagano, comenta que, na zona convexa do
assoalho, iniciam-se linhas demarcatorias que interligam as entradas dos canais
radiculares denominada de “Rostrum Canallium” (LEONARDO, 2008). Reitera-se que
assoalho deve ser preservado, pois a manutengédo de sua integridade reduz a chance
de que ocorram iatrogénias, permite que se encontre as embocaduras dos canais
radiculares e facilita a introducdo das limas endodbnticas nos canais radiculares
durante o preparo biomecanico (LEONARDO, 2008).

Os primeiros molares superiores apresentam trés raizes, na maior parte das
vezes bem diferenciadas, sendo duas vestibulares e uma palatina (SOARES e
GOLDBERG, 2011).

Leonardo, citando Aprile & Figun, ressalta que em 65% dos casos existe um
canal por raiz e, portanto trés canais. Em 28% dos casos ocorrem 4 canais, sendo um
lingual, um distal e dois mesiovestibulares. Weller e Hartwell (1989) relaram a presenga
do quarto canal em 39% dos 1°MS e 21,4% dos 2°MS.

Segundo Deus (1992, p. 39), quando o primeiro molar superior possui quatro
canais, dois deles estdo situados na raiz mesiovestibular (70%), sendo que em 32,8%
destes, os dois canais estdo bem diferenciados e com dois forames, enquanto nos restantes
37,2% os dois canais se unem ao nivel do terco apical, formando um unico forame.



A falha em se reconhecer a presenca do quarto canal, deixando-o sem
tratamento, pode produzir desconforto durante o tratamento dos canais radiculares e
aumentar as possibilidades de insucesso apos a conclusdo do tratamento. Deus (1992,
p. 39), repercutindo Neaverth e colaboradores, aponta para a presenga de dois canais
na raiz mesiovestibular do primeiro molar superior em 77,2% de pacientes de 20 a 40
anos de idade. Salienta-se que a utilizacdo de ultrassom na limpeza do assoalho da
camara pulpar e de lupas e microscopios operatorios facilitam a localizacdo do quarto
canal.

A raiz mesiovestibular do Primeiro Molar Superior € achatada no sentido
mesiodistal e ampla no sentido vestibulopalatino, geralmente apresentando uma
curvatura, por vezes acentuada, para distal (SOARES; GOLDBERG, 2011). A
embocadura de entrada do canal mesiovestibular esta localizado acima da cuspide
correspondente, sendo geralmente em forma de fenda, em dire¢cao vestibulolingual.
Também pode ser encontrado um orificio em cada extremidade dessa fenda,
correspondendo a dois canais com trajetos independentes denominados canal
mesiovestibular e mesiopalatino (quarto canal), ambos podem dividir o mesmo forame
apical, encontrando-se no tergco apical. Radiograficamente, é dificil reconhecer a
presenca dos mesmos, uma vez que um canal situa-se para vestibular e o outro para
lingual, havendo, consequentemente, a superposi¢do das suas imagens além disso
deve-se ressaltar que o acesso ao canal mesiopalatino é dificil, chegando a ser
impraticavel (LEONARDO, 2008).

Os canais mesiopalatino e mesiovestibular acompanham a curvatura apical
para distal, por vezes acentuada, da raiz mesiovestibular (SOARES; GOLDBERG,
2011). Além desta, no tergo cervical, ocorre curvatura para distal, tais ocorréncias
simultaneas levam alguns autores a afirmar que a raiz mesiovestibular do primeiro
molar superior apresenta dupla curvatura (LEONARDO, 2009; ABOU-RASS et al.,
1980).

Abou-Rass e colaboradores (1980) afirmam que a anatomia interna original do
canal deve ser esculpida para produzir uma morfologia adequada, espaco de
condensacgao e limite apical para preencher completamente o canal radicular com
material obturador e prevenir perfuracdes nas paredes dos canais.

A raiz distovestibular apresenta menores dimensdes que a mesiovestibular e
tem forma cénica. Sua secc¢ao transversal € aproximadamente circular, enquanto que a

mesiovestibular é ovoide devido ao achatamento mesiodistal. Além disso, a raiz



distovestibular ndo apresenta, com tanta frequéncia, curvaturas acentuadas, como
costuma acontecer com a raiz mesiovestibular (SOARES; GOLDBERG, 2011).

De acordo com Leonardo (2008), o canal distovestibular do primeiro molar
superior € unico, sendo mais atresiado que os outros e, em 54% dos casos, reto com
seccao transversal arredondada, o que torna o acesso um pouco menos complexo.
Pode apresentar também discreta curvatura para distal em 17% dos casos e, para
mesial, em 19% dos casos.

A raiz palatina é a mais volumosa, possui uma forma cOnica e apresenta
seccgao transversal circular ou ligeiramente ovoide. Pode ser reta ou curva. Quando
curva, geralmente o sentido da curvatura é para vestibular (SOARES; GOLDBERG,
2011).

O canal palatino é unico e possui comprimento e didmetro maiores que os
vestibulares, com um ligeiro achatamento no sentido vestibulolingual, o canal
apresenta-se reto em 40% dos casos, e com desvio para vestibular em 55% dos casos
(LEONARDO, 2008; SOARES; GOLDBERG, 2011). Ha casos em que o canal palatino
termina sob a forma de delta, ocasionando uma maior dificuldade de sua
instrumentacdo (LEONARDO, 2008).

O conhecimento da inclinagdo dos primeiros molares superiores no arco dental
€ importante para a correta determinagéo das trajetorias ou posicionamento das brocas
e pontas diamantadas tanto na abertura coronaria quanto na ampliagdo do tergo
cervical do canal radicular prevenindo iatrogenias, desta feita, seguem algumas
consideragdes feitas por Leonardo (2008) a respeito:
=>inclinagdo mesiodistal de 0 grau;
=>inclinagao vestibulopalatina de 15 graus (raiz voltada para palatina e coroa para

vestibular).

Com relagao ao comprimento dos primeiros molares superiores, observam-se
0s seguintes aspectos:
=> 0 comprimento médio é de 21,3 mm de acordo com Leonardo (2008), e 21,5mm de

acordo com Soares e Goldberg (2011) variando de 18 a 25,5mm.



Figura 1. Primeiro Molar Superior pelas vistas vestibular e proximal. Pode-se observar a
presenca de trés raizes bem diferenciadas, sendo duas vestibulares e uma palatina. Ainda,
pode-se observar a curvatura da raiz mesial para distal e pela vista proximal seu achatamento,
a raiz distovestibular reta e com menores dimensdes e a raiz palatina mais volumosa, com
discreta curvatura para vestibular.

Figura 2. Camara pulpar do Primeiro Molar Superior. Pode-se observar a convexidade das
paredes laterais.

2.1.2 Peculiaridades do Segundo Molar Superior

A coroa do segundo molar pode apresentar diferentes formatos, desde
tetracuspidada, semelhante ao primeiro molar superior, até tricuspidada, estas
variagcbes podem determinar morfologias diferentes na camara pulpar, levando a
variagdes significativas na localizagdo da entrada dos canais (SOARES; GOLDBERG,
2011). Devido a uma camara pulpar mais achatada a entrada do canal distovestibular é
frequentemente encontrada nas proximidades do mesiovestibular quando comparado

com o primeiro molar superior.



Figura 3. Camara pulpar do Segundo Molar Superior evidenciando o maior achatamento e a
entrada do canal distovestibular mais proxima do mesiovestibular quando comparado com o
Primeiro Molar Superior.

O segundo molar superior apresenta suas raizes separadas em mais de 50%
dos casos, apresentando as mais diversas formas de fusionamento nos outros 50%. Na
ocorréncia de raizes separadas, os canais radiculares apresentam conformacgao
semelhante ao primeiro molar superior, porém diferentemente do primeiro molar
superior, € raro a duplicidade de canal na raiz mesiovestibular. Além destas
consideragdes, todas as outras citadas anteriormente a respeito do primeiro molar
superior deverao ser aplicadas, devido a grande semelhanga anatdomica de ambos
(LEONARDO, 2008).

Algumas consideragdes a respeito da inclinacdo dos segundos molares
superiores no arco dental, destacadas por Leonardo (2008), podem ser observadas a
sequir:
=> Inclinagao de 5 graus no sentido mesiodistal;
=> Inclinagdo de 11 Graus no sentido vestibulolingual (raiz voltada para palatina e

coroa para vestibular).

Seguem algumas consideragdes a respeito do comprimento dos segundos
molares superiores:
=> De acordo com Leonardo (2008), o comprimento médio € 21,7mm, ja para Soares e
Goldberg (2011), o comprimento médio € 21mm;
=> Leonardo (2011) considera que a variagdo do comprimento ocorre entre 17,5 e

27mm.



Figura 4. Segundo molar superior pelas vistas vestibular e proximal. Pode-se observar o
fusionamento das raizes vestibulares.

2.2 Generalidades dos Molares Inferiores

Em molares inferiores, diferentemente dos superiores, a localizagao da raiz de
maior calibre passa da palatina para a distal. Sendo frequente a ocorréncia de dentes
com somente 2 raizes. Em casos de raizes fusionadas ou pouco divergentes, os canais
mesiais dividem a mesma raiz, podendo se encontrar no apice. A coroa pode
apresentar até 5 cuspides no caso dos primeiros molares inferiores (sendo trés

cuspides vestibulares e duas linguais) e 4 cuspides nos segundos molares inferiores.
2.2.1 Peculiaridades do Primeiro Molar Inferior

No procedimento de localizacdo dos canais radiculares dos Molares Inferiores
(MI), durante ou logo apds a abertura coronaria, em virtude da convexidade da parede
mesial dos molares inferiores, torna-se necessario inclinar o cabo do instrumento de
exploracdo para distal para possibilitar a penetragdo nos canais mesiais, pois a
convexidade citada desloca o instrumento para o centro do assoalho da camara pulpar
afastando-o da embocadura dos canais mesiais (SOARES; GOLDBERG, 2011).

E necessario realizar o desgaste compensatério da convexidade parede mesial
do MI para que a abertura coronaria seja funcional permitindo o acesso livre, retilineo e
direto ao canal radicular promovendo condi¢gdes de utilizagdo das limas endodéntica o
mais retas possiveis (ABOU-RASS, 1980; LEONARDO, 2008) e facilitar a localizagao
dos canais mesiais (LEONARDO, 2008).



Nota-se que o assoalho é triangular com o vértice voltado para a distal, onde se
localiza o canal distal. Sua base maior, voltada consequentemente para mesial,
apresenta depressdes que correspondem as embocaduras dos canais mesiais
(SOARES; GOLDBERG, 2011), sendo que, a embocadura do canal mesiolingual
posiciona-se abaixo da vertente vestibular da cuspide correspondente (LEONARDO,
2008).

Segundo Soares e Goldberg (2011), o primeiro molar inferior apresenta 2
raizes perfeitamente diferenciadas e separadas na grande maioria dos casos (97,5%).
Com pouca frequéncia, encontra-se uma terceira raiz disposta separadamente na
altura disto lingual (LEONARDO, 2008).

Partindo para uma analise dos canais radiculares deste dente, notamos que:
=> quando apresentam 2 canais, ambos geralmente amplos, em caso de 3 canais, 0
distal € o mais amplo e ovalado (SOARES; GOLDBERG, 2011);
=> a raiz mesial tem, habitualmente, uma acentuada curvatura, enquanto que a distal
pode ser levemente encurvada ou até mesmo reta (SOARES; GOLDBERG, 2011);
=> Leonardo, repercutindo Hess, afirma que em 78 % dos casos, este dente apresenta
3 canais, sendo 2 mesiais e 1 distal;
=> a variavel anatdbmica mais comum € o quarto canal na raiz distal, que se verifica em
14,3% dos casos, porcentagem relatada por Leonardo (2008) repercutindo Favieri;
=> o0 canal distal frequentemente achatado no sentido mesio-distal, amplo diadmetro,
longo e reto em 73,54% dos casos, e com um desvio para distal em 10,5% dos casos,
torna um pouco menos complexo seu tratamento.
=> 0s canais mesiais sao atresiados, longos e arredondados, apresentam curvatura
para distal em 79% dos casos (LEONARDO, 2008);
=> ¢ normal a presenca de dupla curvatura nos canais mesiais dos primeiros molares
inferiores (ABOU-RASS, 1980; LEONARDO, 2008).
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Figura 5. Primeiro Molar Inferior pelas vistas vestibular e proximal. Pode-se observar 2 raizes
perfeitamente diferenciadas e separadas. Ainda observa-se a acentuada curvatura da raiz
mesial e a raiz distal reta.

Figura 6. Camara pulpar do Primeiro Molar Inferior apresentando 3 canais, sendo 2 mesiais e 1
distal. Pode-se observar o maior didmetro e achatamento do canal distal.

E importante estar atento quanto a presenga de uma ramificagdo denominada
de canal “cavo-inter-radicular’ que parte do assoalho chegando ao periodonto da
regidao de furca. Para evitar problemas endoperiodontais, o profissional devera
cuidadosamente detectar sua presenca, submeté-lo ao preparo biomecanico e obtura-
lo apropriadamente (LEONARDO, 2008).

Seguem consideragdes a respeito do comprimento e inclinagdo do primeiro
molar inferior:
=> comprimento médio de 21mm de acordo com Soares e Goldberg (2011) e de
21,9mm de acordo com Leonardo (2008).
=> segundo Leonardo (2008), o comprimento do primeiro molar inferior varia de 19 a
27mm;
=> inclinagdo de 10 Graus no sentido mesio-distal e de 13 Graus no sentido vestibulo-
lingual (LEONARDO, 2008).
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2.2.2 Peculiaridades do Segundo Molar Inferior

A configuracdo anatébmica do segundo molar inferior é semelhante a do
primeiro, porém proporcionalmente menor em tamanho e apresentando somente 4
cuspides. As raizes, geralmente sdo duas (71% dos casos segundo Leonardo, 2008),
nao sao tdo divergentes como no seu adjacente mesial, podendo apresentar até
mesmo fusionamento total ou parcial (SOARES; GOLDBERG, 2011 e LEONARDO,
2008) Em virtude deste fusionamento, os canais sdo mais estreitos e dificultam o
tratamento, todavia o indice de curvatura € menor (LEONARDO, 2008).

No que se refere a anatomia da cavidade pulpar, valem as mesmas
consideragdes feitas para o primeiro molar inferior, porém € necessario ressaltar que,
frequentemente, os canais mesiais deste dente, se fundem e terminam em um Unico

forame tornando a instrumentagao mais dificil na regido apical.

Figura 7. Segundo Molar Inferior pelas vistas vestibular e proximal. Pode-se observar 2 raizes
perfeitamente diferenciadas e separadas com menor curvatura da raiz mesial quando
comparado com o Primeiro Molar Inferior.

Com relacédo ao 2°MI, destaca-se a ocorréncia de camara pulpar com a forma
da letra “C” (LEONARDO, 2008). Segundo Cohen e Hargreaves (2007), o sistema de
canais radiculares em C ocorre com mais frequéncia no 2° MI, mas também pode estar
presente no 1° Ml e, até mesmo, em molares superiores, mas com pequena frequéncia.
Dentes com sistema de canais em C configuram um desafio de técnica pela dificuldade
em todas as etapas do tratamento endoddntico no que se refere a limpeza e ao
controle da infecgcdo, sendo que as tecnologias mais recentes, como microscopia
operatoria, instrumentos sbénicos e ultrassbnicos e técnicas de obturacao plastificada,

tem melhorado o progndsticos e o indice de sucesso.
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Ocasionalmente (16,2% dos casos), podem ser encontrados somente 2 canais
radiculares, sendo um mesial e um distal, cada um deles localizados no centro da
respectiva raiz (SOARES; GOLDBERG, 2011).

Além destas constatacgdes, ressaltam-se algumas outras peculiaridades:
=> a suscetibilidade a fraturas verticais do segundo molar inferior (LEONARDO, 2008);
=> no atendimento em pacientes pediatricos, a atencado deve ser redobrada devido ao
fechamento do apice que costuma ocorrer entre os 14 e 15 anos (LEONARDO, 2008).

Consideracdes a respeito do comprimento e inclinagdo do segundo molar inferior:
=> a inclinagdo mesiodistal é de 15 graus e a inclinagao vestibulolingual é de 12 graus;
=> segundo Soares e Goldberg (2011), o comprimento médio € de 21,7mm e de acordo
com Leonardo (2008), é de 22,4mm, variando de 19mm a 26mm.

3 Radiologia em Endodontia

O tratamento endodéntico sem radiografia € inconcebivel (BAUMANN, BEER,
2010). Segundo Leonardo (2008), a Endodontia é uma das especialidades da
Odontologia que mais necessita dos exames por imagem, sendo a radiografia
convencional ainda de extrema utilidade e importancia. A radiografia desempenha um
papel fundamental para o diagndéstico, porém é preciso salientar que a mesma deve ser
utilizada juntamente com os demais exames clinicos e, portanto, nenhum diagnostico
pode ser feito baseado apenas na radiografia (LEONARDO, 2008).

Devido a radiografia ser uma imagem bidimensional feita a partir de uma
realidade tridimensional, em muitos casos sdo necessarias varias tomadas
radiograficas com diferentes incidéncias. Essas incidéncias sao feitas a partir de
angulagdes horizontais e verticais que levam a dissociagéo das imagens (LEONARDO
2008; SOARES; GOLDBERG, 2011).

Considerando a terapéutica endodéntica, a radiografia convencional &
empregada nas seguintes etapas:
=> radiografia inicial de diagndstico, planejamento e progndstico
- reconhecimento da anatomia interna;
=> radiografias que possibilitam agdes clinicas
- odontometria,

- selegdo do cone principal (prova radiografica do cone principal),

- avaliacédo da obturagao, ao final da condensacéo lateral (radiografia de qualidade da
obturagao);

=> radiografia final que documenta o tratamento endoddntico executado;

=> radiografias de controle, acompanhamento ou preservacgao.

13



A importancia de uma radiografia inicial presume-se na observagéo da posi¢cao
da coroa em relagao a raiz, dimensdes (principalmente a altura) da camara pulpar e
forma de suas paredes, morfologia das raizes, caracteristicas do apice radicular e a
presenca de anomalias dentarias como, “dens in dente” e calculo pulpar (SOARES;
GOLDBERG, 2011).

3.1 Aspectos e Técnicas Radiograficas Importantes para Endodontia

Alguns aspectos fundamentais e gerais da radiologia sdo ainda mais relevantes
e criticos no tratamento endoddéntico de molares, a saber:
=> 0 dente em tratamento deve ser centralizado na imagem radiografica;
=> o filme deve ser corretamente posicionado (molares: filme na horizontal);
=> evitar dobras do filme;
=> 0 eixo central do feixe de raios-x deve passar pelo apice radiografico;
=> 0s parametros da tomada radiografica devem seguir rigorosamente os principios da
radiologia;

=> 0 processamento radiografico deve seguir rigorosamente os principios da radiologia.

As tomadas radiograficas ortorradiais (incidéncia frontal do feixe de raios-x
‘paralelo ao plano sagital do dente”) tendem a sobrepor estruturas dificultando a
interpretacdo anatdmica em sua terceira dimensao (profundidade). Com o objetivo de
dissociar a imagem das estruturas anatébmicas, langa-se mao da variagao do angulo de
incidéncia do feixe de raios-x, a saber:
=> variagao do angulo horizontal,

=> variagao do angulo vertical.

Na variagao do angulo horizontal, o feixe de raios-x esta sempre paralelo ao
plano horizontal, sendo que o plano horizontal pode ser definido como aquele que é
resultante do corte transversal. Destaca-se, dentre as técnicas de variagdo do angulo

horizontal, a Técnica de Clark.
Na variagdo de angulo vertical, o feixe estd sempre paralelo a um plano

vertical, considerando que um plano vertical é resultante de um corte longitudinal.

Destaca-se a técnica de Le Master de variagdo do angulo vertical:
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3.2 Técnicas Radiograficas Importantes para os Molares Superiores

Segundo Leonardo (1998), considerando a variagdo do angulo horizontal, a
escolha da face proximal de incidéncia nos molares superiores depende do numero de
canais e do que se deseja evidenciar. Poder-se-ia considerar que, inicialmente, a
incidéncia ortorradial € recomendada, no entanto, variagdes podem ser realizadas em
casos especificos, séo elas:
=> molar superior com trés raizes e trés canais: a incidéncia mais indicada € a
ortorradial;

=> molar superior com trés raizes e quatro canais: a incidéncia mais indicada

(¢}
Q

distorradial;
=> molar superior com énfase na raiz mesiovestibular: a incidéncia mais indicada ¢é a
distorradial;
=> molar superior com énfase na raiz distovestibular: a incidéncia mais indicada € a

mesiorradial.

Na radiografia dos molares superiores, € possivel ocorrer a sobreposi¢cao do
processo zigomatico com os apices radiculares que se traduz, clinicamente, na
impossibilidade de identificar a imagem dos apices radiculares na radiografia. A
reducao do angulo vertical tende a dissociar as estruturas citadas, mas gera um efeito
adverso: o alongamento da imagem. Para reduzir o efeito adverso de alongamento, o
filme radiografico deve ser posicionado paralelo ao longo eixo do dente o que pode ser
realizado posicionando-se um rolete de algodao entre o filme radiografico e a coroa
dental do molar superior podendo-se aproveitar a aleta do grampo de isolamento para
fixagao do rolete (LEONARDO, 2008).

Recomenda-se também a tomada radiografica distalizada, resolvendo o
problema da sobreposi¢cédo da ponte zigomatica alveolar sobre as raizes do segundo
molar superior, reduzindo a dificuldade de visualizacdo dos apices (LEONARDO,
2008).

A incidéncia ortorradial (vestibular) em paralelismo prové uma imagem de
contraste apropriado do molar. “A variagdo da angulagdo horizontal (ex.: mesio-
angulada) influencia as caracteristicas da imagem radiografica retirando, o contraste
radiografico, da faixa o6timo, reduzindo a distingdo entre estruturas radiolicidas e
radiopacas além de causar a sobreposicdo das raizes, tornando a interpretacao

radiografica mais dificil (TORABINEJAD; WALTON, 2010)”".
15



3.3 Aspectos e Técnicas Radiograficas Importantes para os Molares Inferiores

No caso dos Molares Inferior, de acordo com Leonardo (1998), observam-se os
seguintes principios:
=> se necessaria énfase na raiz mesial: a incidéncia mais indicada é a distorradial,

=> se necessaria énfase na raiz distal: a incidéncia mais indicada € a mesioradial ou ortorradial.

Considerando o relatado por Leonardo (2008) e a frequéncia de molares
inferiores com trés canais, sendo dois mesiais € um distal, poder-se-ia recomendar a
incidéncia distoradial para radiografia inicial, porém, o autor indica altera¢gdes no angulo
de incidéncia para o molar inferior da seguinte maneira:
=> molar inferior - 2 raizes/3 canais — distorradial;
=> molar inferior - 2 raizes/4 canais — distorradial;

=> molar inferior - 3 raizes (raiz suplementar distolingual) - mesiorradial ou ortorradial.

Tomadas radiograficas mesio e distorradiais sdo obtidas pela variagdo do
angulo horizontal e uma das técnicas empregadas neste caso é a Técnica de Clark.

Na Técnica de Clark, a incidéncia do feixe de raios-x ocorre pela proximal e o
principio da Técnica de Clark € de que a imagem da estrutura anatébmica localizada
lingualmente, posiciona-se, na radiografia, do mesmo lado de incidéncia dos raios-x.
Torabinejad e Walton (2010) empregam o acrébnimo SLOV (Segue Lingual, Oposto

Vestibular) ao principio de Clark.

3.4 Peculiaridades

A imagem radiografica pode ser um instrumento decisivo para o controle do
paciente e avaliagdo da resolutividade do tratamento em longo prazo. Nesse sentido, a
conservagao da imagem radiografica torna-se indispensavel e o processamento
adequado bem como os cuidados com a armazenagem sao fundamentais para a
conservacao da nitidez e durabilidade da mesma promovendo a comparagao entre
radiografias de controle que pode evidenciar a manutengdo da saude, o reparo apical
ou a manutencgao da doencga. Cabe ressaltar que, na Endodontia, as radiografias séo
fundamentais, pois sustentam o diagndstico e o plano de tratamento, podem atestar a
retiddo da terapéutica (aderéncia a técnica) e um meio de analise da resolutividade ou

deteccao do insucesso.
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4 Abertura Coronaria em Molares

Os principios fundamentais da abertura coronaria se aplicam em todos as
situacbes ou para cada grupo dentario, embora, na medida em que surgirem
particularidades, este vai se modificando e ficando especifico (LOPES; SIQUEIRA,
2013).

Previamente da abertura coronaria, o profissional deve analisar o dente clinica
e radiograficamente pesquisando detalhes que podem dificultar o tratamento. A maioria
dos dentes que necessitam da terapéutica endoddntica estdo acometidos de lesdes de
carie, restauracdes defeituosas, fraturas, entre outras, as quais podem causar
deposicdo de dentina no compartimento endoddéntico modificando, dessa forma, a
anatomia interna. O profissional deve estar atento e apto para adaptar-se a essas
possiveis alteragdes (LOPES; SIQUEIRA, 2013).

Segundo Cohen e Hargreaves (2007) e Leonardo (2008), o resultado endoddntico
otimo é dificil de alcancar se o acesso nao estiver devidamente preparado, portanto,
enfatiza-se que o Endodontista deva possuir informagdes, atributos e recursos para e,
somente apods, protagonizar uma cirurgia de acesso endoddntico, a saber:
=> conhecimentos da anatomia dental, principalmente a interna, relativos ao dente em
pauta;
=> adquirir conhecimentos peculiares ao dente que sera abordado por meio do exame
clinico e radiografico,
=> boas condigbes de iluminagdo e visualizagdo do dente a ser tratado (COHEN;
HARGREAVES, 2011)

- deve-se observar a ocorréncia de variagbes morfolégicas como calcificagbes
coronarias, achatamentos da camara pulpar e deformacgdes, entre outras;

=> avaliar o posicionamento dental no rebordo alveolar (inclinagées);

=> abstrair construindo uma imagem mental tridimensional do dente em relagédo ao

rebordo alveolar, bem como da camara pulpar e do canal radicular.

A abertura coronaria exige agdes prévias, a saber:
=>remogao completa de todas as restauragbes de amalgama,;
=> remogao das restauragdes infiltradas, se houver. Cohen e Hargreaves (2007; 2011)
afirmam que ha estudos que determinam que a probabilidade de deixar passar
desapercebido fraturas, caries e rupturas marginais quando a restauragdo néo é

removida integralmente é 40% maior; entretanto, em casos de restauragdes classe I
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[de resina composta], com a face proximal subgengival, aconselha-se a manutengao da
restauracdo para auxiliar o isolamento absoluto (COHEN, HARGREAVES, p. 149,
2011; LOPES; SIQUEIRA, 2013, p. 256).

=> remog¢ao completa do tecido cariado, se houver, uma vez que, caso mantida, raspas
desta dentina cariada infectada pode penetrar no sistema de canais radiculares

comprometendo o controle da infecgdo endoddntica.

A abertura coronaria caracteriza-se pelo que segue:
=> remocao do teto da camara pulpar;
=> remogdes de interferéncias ao acesso retilineo e livre ao canal radicular presentes
na camara pulpar (desgaste compensatorio);
=> extensdes suplementares, quando necessarias e seguras, que possibilitam o

acesso retilineo e livre ao canal radicular.

Para a abertura coronaria sdo necessarios instrumentos de exame clinico e
instrumentos de baixa e alta rotagéo incluindo brocas e pontas diamantadas.

Considerando que as inclinagdes dentais em relagdo ao rebordo alveolar
elevam o risco de iatrogenias (perfuragao), a cirurgia de acesso poderia ser realizada
sem isolamento absoluto (sem dique de borracha) por principiantes com o objetivo de
se promover ampla possibilidade ao operador de determinar, durante a abertura
coronaria, as inclinagdes dentais reduzindo o risco de iatrogenias e garantindo o direito
do paciente a incolumidade. Neste caso, apos a abertura coronaria, proceder-se-ia a
antissepsia da coroa dental e camara pulpar e ao isolamento absoluto (LEONARDO,
2008; LOPES, SIQUEIRA, 2013). Lopes e Siqueira (2013) complementam que
restauracdes extensas, coroas protéticas, calcificagdes pulpares e canais que nao se
mostram evidenciaveis radiograficamente também s&o indicativos de abertura
coronaria sem dique de borracha.

Alguns principios fundamentais da Abertura Coronaria devem ser
considerados, a saber:
=> a abertura coronaria deve promover acesso direto e em linha reta ao canal radicular;
- sempre observando a segurancga e a integridade do dente;
=> todos os cornos pulpares, saliéncias e retengdes devem ser atingidas na abertura
coronaria
- a nao remogao dos cornos pulpares pode levar a descoloragdo coronal (COHEN;
HARGREAVES, 2011, p. 168; LEONARDO, 2008)
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- a deteccdo de retengdes pode ser realizada com a sonda exploradora n° 5,
extremidade angulada;

=> 0 assoalho da camara pulpar ndo devera ser deformado para prover as melhores
condigcdes para localizagao dos canais com, por exemplo, a sonda exploradora n° 9 ou
lima tipo k n°® 15 de 21 milimetros (LEONARDO, 2008);

=> internamente, o acesso cavitario deve ter todos os orificios posicionados
inteiramente no assoalho da camara pulpar, evitando o fendmeno conhecido como
buraco de rato, que indica subextensdo do acesso, impedindo o acesso direto ao canal
radicular (COHEN; HARGREAVES, 2011, p. 155);

=> o parametro que utilizamos para o sucesso do preparo € o acesso direto das limas
ao apice (em caso de dentes sem curvatura) ou ao primeiro ponto de curvatura
(COHEN; HARGREAVES, 2011, p. 156);

=> a forma da cirurgia de acesso pode variar e deve ser alterada se necessario para
facilitar o preparo do canal radicular (ABOU-RASS, et al., 1980).

4.1 Abertura Coronaria nos Molares Superiores

4.1.1 Do Ponto de Elei¢cao

A determinagédo e o desgaste no Ponto de Elei¢do, nos Molares Superiores,
caracterizam-se, segundo Leonardo (2008), pelo que segue:
=> divisdo da superficie oclusal em 9 quadrantes (cerquilha: #);
=> ponto de elei¢cao localizado no quadrante central,
- de acordo com Soares e Goldberg (2011), o ponto de eleicdo esta localizado na
fosseta central,
- para Lopes e Siqueira (2013, p. 262), no centro da fossa mesial;
=> desgaste com ponta diamantada esférica em alta-rotacdo de tamanho compativel,
ou seja, levemente menor que a menor aresta do quadrante central (LEONARDO,
2008; SOARES; GOLDBERG, 2011);
=> direcado da ponta diamantada perpendicular a superficie oclusal;
=> desgaste do esmalte com cinematica oscilatoria;

=> preservagao da ponte de esmalte vestibulolingual sempre que possivel.

Poder-se-ia considerar que um discreto deslocamento do ponto de eleigao para
mesial (fosseta central — SOARES; GOLDBERG; 2011) poderia ser realizado com o

intuito de garantir a preservagao da ponte de esmalte.
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A sistematica de Lopes e Siqueira (2013, p. 262) é peculiar e considera um

itinerario de desgaste diferenciado: “... a abertura devera ser estendida do centro na
fossa mesial, préximo a cuspide mésiovestibular em dire¢ao distal até ultrapassar o sulco
oclusovestibular, seguindo paralelamente a face do dente, desse ponto distal, segue-se
em direcao distal, atravessando a fossa central para dai se unir ao ponto inicial dando

uma configuracgao triangular de base vestibular’ (LOPES; SIQUEIRA, 2013, p. 262).

4.1.2 Do Desgaste de Trepanagao

A Direcao de Trepanacao nos molares superiores deve observar as inclinagdes
dentais e os aspectos anatdomicos e radiograficos da camara pulpar, e caracteriza-se
pelo que segue:
=> desgaste em alta-rotagdo com broca esférica, sendo possivel de ser realizado com
ponta diamantada esférica, ambas de tamanho compativel,
=> a ponta diamantada deve ser direcionada ao canal de maior volume (dire¢cao de trepanagéo)
- 0 desgaste inicial é feito objetivando atingir a parte mais volumosa da polpa, que se
encontra sobre a entrada do canal palatino, sob a cuspide mesiopalatina (COHEN;
HARGREAVES, 2007 e SOARES; GOLDBERG, 2011);
=> desgaste da dentina com cinematica oscilatéria
- considerando a possibilidade de calcificagao pulpar que evita a sensacao de queda no
vazio, deve-se alternar momentos de desgaste com momentos de exploragdo com a
sonda n°® 9 e/ou lima tipo K n° 15 de 21 mm (LEONARDO, 2008) com fio dental no
cabo, se sem isolamento absoluto, na busca de evidenciar o ponto de exposicdo da
camara pulpar. A sondagem com lima tipo K é eficaz, mas deve-se cuidar para que a
penetracdo de sondagem limite-se a camara pulpar,

- muitas vezes o operador pode confundir os cornos pulpares com as embocaduras dos
canais radiculares. A sondagem com a extremidade angulada da sonda n°® 5 pode ser
util nesse caso, além do conhecimento do aspecto do assoalho da camara pulpar cuja

dentina € mais escura quando comparada a dentina da regido dos cornos pulpares.

Soares e Goldberg (2011) sugerem a instalagdo de um tope de
borracha/silicone na broca/ponta esférica em um CRT que limita sua penetracao de
forma a preservar o assoalho da camara pulpar. Neste caso, a determinacdo do CRT
da broca/ponta seria determinado pela sobreposi¢cao desta na imagem radiografica da

coroa dental.
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4.1.3 Da Forma de Contorno

Uma vez que se obteve o0 acesso a camara pulpar, se necessario, realiza-se
uma ampliagdo da abertura de trepanacgéao (ex.: brocas esféricas com corte na remogéao
do instrumento - movimentos de dentro para fora) para criar espago para a remog¢ao do
teto com pontas diamantadas troncdnicas de extremidade inativa (2082 ou 3083),
observando, segundo Leonardo (2008), o que segue:
=> utilizando ponta diamantada 2082 ou 3083 em alta-rotacao;
=> penetracdo na abertura de trepanacéo;
=> cinematica de corte com pressao lateral na remogao da ponta;
=> pressdo lateral exercida inicialmente na direcdo ao vértice da cuspide
mesiovestibular
- embocadura do canal mesiovestibular imediatamente acima dessa cuspide;
=> em seguida, a pressdo lateral deve ser exercida em direcdo a cuspide
distovestibular
- 0 desgaste deve parar a 2 mm do vértice desta cuspide (antes de chegar no vértice),
pois a embocadura do canal distovestibular encontra-se antes e ndo sobre o vértice da
cuspide de mesmo nome;
=> sondagem da presenga de teto com a extremidade angulada da sonda n° 5
deslizada de dentro para fora da cavidade travando (trancando) nas retengdes devido
ao teto remanescente;

=> remogao do teto remanescente com a ponta diamantada troncénica de extremidade inativa.

4.1.4 Da Forma de Conveniéncia (Desgastes Adicionais Compensatorios)

O molar superior requer atengao aos desgastes adicionais, destacando-se:

=> desgaste da convexidade da parede lateral mesial
- que encobre, em alguns casos, a entrada do canal mesiovestitular (Endo Z, ponta
troncdnica de extremidade inativa 2082 ou 3083);
- que encobre, em alguns casos, a entrada do canal e mesiolingual da raiz
mesiovestibular
- em alguns casos, pode ser necessario o desgaste, em campo iluminado, com broca
LN, em baixa rotacdo, utilizada com critério, prudéncia e atengdo com cinematica de
sondagem e corte na remogao com pressao lateral,
=> promover expulsividade na borda ou aresta do angulo diédrico mesiovestibular
(Endo Z, ponta tronconica de extremidade inativa 2082 ou 3083);
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=> promover expulsividade na parede mesial (Endo Z, ponta troncénica de extremidade
inativa 2082 ou 3083);

=> se 0 estreitamento da camara pulpar proximo ao limite cervical também ocorrer na
parede distal, o estreitamento deve ser removido desgastando-se a parede na
localizag&o correspondente a embocadura do canal distovestibular;

=> nos canais com dupla curvatura (canal mesiovestibular e/ou palatino), deve-se
desgastar a parede lateral da camara pulpar oposta a curvatura de forma a contribuir
com acesso livre e o mais retilineo possivel ao canal radicular (desgaste adicional);

=> regularizacado final da entrada dos canais radiculares com abridores de orificio ou
broca de Batt posicionada na embocadura do canal com trajetoria coincidente com o
longo eixo da respectiva raiz.

A forma de conveniéncia resulta da anatomia interna da camara pulpar e da
influéncia da curvatura dos canais radiculares, bem como da conservacao da ponte de
esmalte que resulta, por sua vez, na parede distal convergente para oclusal, esta
estrutura anatdémica confere um elemento de reforgo a coroa desses dentes (SOARES;
GOLDBERG, 2011). A parede vestibular deve ficar paralela a face vestibular da coroa e
a parede mesial, bem como a aresta do angulo diédrico mesiovestibular, devem
apresentar-se divergentes para oclusal.

Nos primeiros molares superiores, a forma resultante é triangular com base
para vestibular. Nos segundos molares superiores, as dimensdes sdo mais reduzidas
quando comparadas as do primeiro molar superior. Essa diferenca de dimensdes na
forma de conveniéncia se da pelo fato de que, em 100% dos casos, nos primeiros
molares superiores, as raizes se encontram separadas e por ser um dente mais
volumoso. Ja os segundos molares superiores apresentam raizes separadas em 53%
dos casos e o restante, geralmente apresenta uma forma fusionada e, em fungao disso,
a abertura se torna mais centralizada e reduzida (LOPES; SIQUEIRA, 2013).

Devido ao fato da camara pulpar do 1° molar se encontrar mais mesializada, na
maioria das vezes, a ponte de esmalte (cuspide DV-MP) pode ser preservada (LOPES;
SIQUEIRA, 2013).

Lopes e Siqueira (2013) repercutem que, nos casos de cuspides sem suporte,
deve-se rebaixa-las de 2 a 3 mm antes da odontometria, com o objetivo de buscar um
ponto de referéncia mais plano e também evitando possiveis futuras fraturas.

Savioli et al. (1996) destacam o método de Weller e Hartwell (1989) que é
executado com o objetivo facilitagdo da localizagdo e do acesso aos canais situados na
raiz mesiovestibular dos molares superiores. Weller e Hartwell (1989) propdem o
desgaste adicional e a divergéncia mais acentuada do tergo vestibular da parede
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mesial da abertura coronaria nos molares superiores e apresenta evidéncias que
apontam que a utilizagdo de sua modificagao na abertura coronaria eleva a frequéncia
de localizagado do quarto canal nos molares superiores.

e =

A B
Figura 8. Em A, desgaste adicional proposto por Weller e Hartwell (1989) e Savioli et al. (1996);
em B, abertura coronaria classica.

4.1.5 Consideracdes Adicionais sobre a Abertura Coronaria de Molares Superiores

4.1.5.1 Forma de Contorno Inicial (LOPES, SIQUEIRA, 2013)

Lopes e Siqueira (2013), considerando que o ponto de elei¢do esta na superficie
oclusal, no centro da fossa mesial, propde que se realize uma forma de contorno inicial
na superficie oclusal dos molares superiores segundo uma sistematica peculiar.

A abertura devera ser estendida do centro da fossa mesial (proxima a cuspide
mesiovestibular) em diregéo distal, até ultrapassar o sulco oclusovestibular,
seguindo paralelamente a face do dente. Desse ponto distal, segue-se em
direcao lingual, atravessando a fossa central, para dai se unir ao ponto inicial,
dando uma conformacéo triangular de base vestibular a cavidade (LOPES;
SIQUEIRA, 2013, p. 262).

4.2 Molares Inferiores

4.2.1 Do Ponto de Eleicao nos Molares Inferiores (Ml)

A determinagdo e o desgaste no Ponto de Eleigdo, nos MI, caracterizam-se
pelo que segue:
=> divisao da superficie oclusal em 9 quadrantes (#);
=> ponto de elei¢ao localizado no quadrante central;
=> desgaste com ponta diamantada esférica em alta-rotacédo de tamanho compativel
(levemente menor que a menor aresta do quadrante central);
=> direcdo da ponta diamantada perpendicular a superficie oclusal;

=> desgaste do esmalte com cinematica intermitente ou oscilatéria.
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4.2.2 Da Trepanacéao

A Direcado de Trepanagao nos M| deve observar as inclinagdes dentais e os
aspectos anatdmicos e radiograficos da camara pulpar caracterizando-se pelo que
segue:
=> desgaste em alta-rotagdo com broca esférica, sendo possivel de ser realizado com
ponta diamantada esférica, ambas de tamanho compativel,
=> a ponta diamantada (dire¢do de trepanacao) deve ser direcionada ao canal (distal)
de maior volume (LOPES; SIQUEIRA, 2013);
=> desgaste da dentina com cinematica oscilatoria.

Considerando a possibilidade de calcificagdo pulpar que evita a sensacao de
queda no vazio, deve-se alternar momentos de desgaste com momentos de exploragao
com a sonda n°® 9 e/ou lima tipo K n® 15 de 21 mm (LEONARDO, 2008) com fio dental
no cabo, se sem isolamento absoluto, na busca de evidenciar o ponto de exposi¢cao da
camara pulpar. A sondagem com lima tipo K é eficaz, mas deve-se cuidar para que a
penetracdo de sondagem limite-se a camara pulpar.

Muitas vezes, o operador pode confundir os cornos pulpares com as
embocaduras dos canais radiculares. A sondagem com a extremidade angulada da
sonda n° 5 pode ser util nesse caso, além do conhecimento do aspecto do assoalho da
camara pulpar cuja dentina € mais escura quando comparada a dentina da regiao dos
cornos pulpares.

Nos casos de camara pulpar de volume reduzido e considerando que a broca
ou ponta diamantada deve sempre estar totalmente inserida no mandril do contra-
angulo, quando a cabeca da caneta tocar a superficie oclusal e a sondagem nao
revelar orificio de exposigdo da camara pulpar, pode-se ampliar o desgaste para mesial
alternando-se momentos de desgaste com momentos de sondagem.

4.2.3 Da Forma de Contorno

Uma vez que se obteve o0 acesso a camara pulpar, se necessario, realiza-se
uma ampliagdo da abertura de trepanacgéao (ex.: brocas esféricas com corte na remogéao
do instrumento - movimentos de dentro para fora) para criar espago para a remogao do
teto com pontas diamantadas tronconicas de extremidade inativa (2082 ou 3083),
considerando-se ainda que a cavidade pulpar localiza-se ligeiramente para mesial do
centro da coroa, observando o que segue:
=> utilizando ponta diamantada 2082 ou 3083 em alta-rotagéo;
=> penetracido na abertura de trepanacao;
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=> cinematica de corte com pressao lateral na remogao da ponta;

=> a pressao lateral deve ser exercida inicialmente em dire¢cdo mesial, seguida pela
presséo lateral para vestibular e, depois, pressao lateral para lingual;

- embocadura do canal mesiovestibular situada imediatamente abaixo dessa cuspide,

- embocadura do canal mesiovestibular localizada no encontro da parede vestibular
com a parede mesial,

- a embocadura do canal mesiolingual encontra-se na metade da distancia entre o
vértice da cuspide mesioligual e o sulco principal mesiodistal

- o0 canal distal encontra-se na unido da parede distal com as paredes vestibular e
lingual;

=> sondagem da presenca de teto com a extremidade angulada da sonda n° 5
deslizada de dentro para fora da cavidade travando (trancando) nas retencdes devido
ao teto remanescente;

=> remocgao do teto remanescente com a ponta diamantada troncdnica de extremidade
inativa.

Ressalta-se que os alargadores de batt sdo recomendados para remog¢ao do
teto restante, possibilitando a localizacdo dos canais mesiais (LOPES; SIQUEIRA,
2013).

4.2.3.1 Busca e Localizagao das Embocaduras dos Canais Radiculares

A busca de localizacdo das embocaduras dos canais radiculares se faz com
instrumentos manuais (p. ex.: sonda n° 9 e lima k n°® 15 de 21 mm) com cinematica de
sondagem. A embocadura do canal mesiovestibular esta situada imediatamente abaixo
da cuspide de mesmo nome e esta localizada no encontro da parede vestibular com a
parede mesial. A embocadura do canal mesiolingual encontra-se na metade da
distancia entre o vértice da cuspide mésio-ligual e o sulco principal mésio-distal. O
canal distal encontra-se na unido da parede distal com as paredes vestibular e lingual.

E imperativo que se examine com acuidade o assoalho da cAmara pulpar para
buscar a existéncia de algum canal adicional, isso pode ser feito através da observagao
da linha que une os dois canais mesiais. Com o assoalho seco, deve-se explorar com
uma sonda fina, pois, muitas vezes, uma depressdo pode ser sentida e, neste ponto,
pode-se tentar a introdugdo cuidadosa de uma lima tipo K n°® 8 ou 10 (LOPES;
SIQUEIRA, 2013).
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Leonardo (2008) repercute que os sulcos (linhas) no assoalho com a forma da
letra "Y" que se estendem de uma embocadura a outra sdo denominados de “Rostrum
Canalium”.

4.2.4 Da Forma de Conveniéncia

O Ml requer atencdo aos desgastes adicionais, destacando-se:
=> desgaste da acentuada convexidade da parede lateral mesial, em toda a sua
extensdo, que dificulta o acesso aos canais mesiais (Endo Z, ponta troncénica de
extremidade inativa 2082 ou 3083, Batt ou 701L);
=> regularizacado final da entrada dos canais radiculares com abridores de orificio ou
broca de Batt posicionada adjacente a embocadura do canal com trajetoria coincidente
com o longo eixo da respectiva raiz evitando-se a zona de perigo.

Poder-se-ia considerar que as brocas gates-glidden e largo também
promoveriam a regularizagao final das entradas dos canais radiculares observada a
trajetoria coincidente com o longo eixo da respectiva raiz e evitando-se a zona de
perigo.

A forma de conveniéncia resulta da anatomia interna da camara pulpar e da
influéncia da curvatura dos canais radiculares.

As paredes vestibular e lingual devem ficar paralelas ou ligeiramente
divergentes para oclusal. A parede distal ligeiramente convergente para oclusal. A
parede mesial, bem como a borda do angulo diédrico formado pelas paredes vestibular
e mesial devem ficar divergentes para oclusal (expulsiva). A borda citada deve conduzir
a lima endoddntica para o canal mesiovestibular.

Molares inferiores com trés canais tendem a apresentar forma resultante
triangular com base para mesial. Molares Inferiores com dois canais na raiz distal
tendem a apresentar forma resultante trapezoidal.

O 2° MI apresenta maior variagao anatdémica da camara pulpar, bem como da
forma resultante.

Nos casos de cuspides sem suporte, deve-se rebaixa-las de 2 a 3 mm antes da
odontometria, com o objetivo de buscar um ponto de referencia mais plano e também
evitando possiveis futuras fraturas (LOPES; SIQUEIRA, 2013).
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4.3 Consideracoes Finais sobre Abertura Coronaria de Molares

4.3.1 Variagdes na Sistematica de Trepanagao

Para Lopes e Siqueira (2013), apds a penetragéo inicial com brocas esféricas
ou troncbnicas em alta rotacdo, deve-se utilizar broca esférica em baixa rotacdo de
tamanho compativel, procurando o canal de maior didmetro. Dessa forma previne-se
que o assoalho da camara pulpar seja atingido. Eles ainda recomendam a néao
utilizacdo de brocas de haste longa na abertura de molares superiores, para se
evitarem desgastes do assoalho, pois, no emprego de brocas de comprimento regular,
as bordas do contra angulo tocam a oclusal do dente quando a broca chega a uma
profundidade de risco de iatrogenia, atuando como limitador de seguranga. Os autores
sugerem, ainda, a utilizagdo de brocas esféricas em baixa rotagdo para remogéo do
teto, apds a finalizagdo do desgaste de trepanagao, o qual prové acesso a camara
pulpar, aplica-se a cinematica de tracao com pressao lateral na retirada da broca com o
interesse de remover o teto remanescente.

4.3.2 Busca e Localizacdo das Embocaduras dos Canais Radiculares

A busca (localizacdo) das embocaduras dos canais radiculares se faz com
instrumentos manuais (p. ex.: sonda n® 9 ou lima K n°® 15, 21 mm) com cinematica de
sondagem.

A embocadura do canal mesiovestibular dos molares superiores encontra-se
logo acima do vértice da cuspide de mesmo nome facilitando sua localizagdo. A
entrada do canal lingual ou palatino € mais ampla o que pode facilitar sua descoberta.
Pode-se tragcar uma linha imaginaria entre as embocaduras desses dois canais
previamente localizados, achar o ponto equidistante que divide esse segmento de reta
em duas partes iguais e utiliza-lo como centro de tragado de uma circunferéncia,
também imaginaria, de raio equivalente a metade da distancia entre as embocaduras.
O canal distovestibular deve estar no heme-circulo voltado para distal, no quadrante
vestibular (LEONARDO, 2008).

Em consequéncia das etapas da abertura coronaria, segundo Leonardo (2008),
a forma final da abertura coronaria dos molares superiores, assemelha-se a um
tridangulo com base para vestibular podendo tender a uma forma ovalada. Nos molares
inferiores, observa-se a forma triangular com base para mesial podendo variar para a
forma trapezoidal com a maior dimensao no sentido mesiodistal.
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5 latrogenias - Acidentes e Complicagdes

Segundo Lopes e Siqueira (2011), acidentes e complica¢gdes sado eventos
comuns durante a pratica da Odontologia, geralmente sdo ocasionados em razao da
complexidade anatdbmica dos dentes, pela falta de conhecimento das propriedades
mecanicas dos instrumentos endododnticos, do desconhecimento de procedimentos
técnicos adequados e da pouca habilidade do profissional.

Acidentes sdo os acontecimentos que dificultam ou impossibilitam a
continuagdo do tratamento endodéntico. Complicagdes sao os atos que dificultam o
tratamento, elas podem ou n&o, advir dos acidentes (LOPES; SIQUEIRA, 2011).

Segundo Estrela e Figueiredo (1999), a anatomia interna do canal radicular é
um importante obstaculo a execugao plena do tratamento endodéntico. Frente a isso €
na fase do preparo quimico-mecanico onde ocorrem as maiores dificuldades do

tratamento, podendo ocorrer acidentes.

5.1 Perfuragao

As perfuragdes endodénticas iatrogénicas, que resultam na perda da
integridade da estrutura dental, sejam elas em nivel de coroa ou de raiz, dificultam o
sucesso do tratamento (ALVES & BARROS, 2008; BRAMANTE & SILVA, 2009).

O local, o nivel, o tamanho, a forma da perfuracdo e a presenga ou nao de
contaminagao influenciam no sucesso. Perfuracbes em areas proximais ou palatina
respondem melhor ao tratamento do que aquelas localizadas no lado vestibular, em
fungdo da anatomia Ossea dessa area. Quanto mais distante da crista 6ssea e mais
proxima do apice radicular se localizar a perfuracdo, melhor sera o prognéstico do
tratamento. Perfuragdes de menor tamanho respondem melhor ao tratamento. Aquela
criada com instrumento endodéntico, em geral, € menos agressiva do que aquela
criada com brocas, pois esta tem a tendéncia de invadir o tecido 6sseo, causando
grandes destruicbes. A forma de perfuragdo também é um fator importante, pois
aquelas com forma circular sdo mais faceis de ser tratadas do que as em forma de
rasgo (ALVES & BARROS, 2008; BRAMANTE & SILVA, 2009).

O sucesso também dependera da eliminacdo das bactérias presentes na
perfuragao e o total fechamento da comunicagao entre o canal radicular e o periodonto
(ALVES & BARROS, 2008; BRAMANTE & SILVA, 2009).
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Segundo Lopes e Siqueira (2013, p. 524), as perfuragdes séo divididas em
coronarias e radiculares. As coronarias podem ser reconhecidas como:
=> coronarias supragengival;
=> coronarias subgengival e supradssea,;
=> coronarias intradsseas.
Considerando ainda Lopes e Siqueira (2011), as perfuragdes séo radiculares
subdividem-se no que segue:
=> radicular cervical,
=> radicular média;

=> radicular apical.

5.2 Degrau

O degrau é uma irregularidade criada na parede dentinaria de um canal
radicular aquém do limite apical de trabalho e sem comunicagcdo com o ligamento
periodontal que se traduz em uma interferéncia que geralmente determina a perda do
comprimento real de trabalho (CRT) (LOPES; SIQUEIRA, 2011, p. 509).

Segundo Lopes e Siqueira (2011) e Leonardo (2008), o degrau ocorre
principalmente no inicio da curvatura dos canais radiculares, uma vez que a parede
externa do canal tende a ser mais desgastada que a interna, o que resulta na formacao
de uma estrutura morfologicamente semelhante a um degrau. As causas mais
frequentes dos degraus estdo listadas a seguir:
=> desconhecimento da anatomia dentaria, principalmente da curvatura da raiz,
=> abertura coronaria que nao prove acesso livre e retilineo ao canal radicular,
=> uso de instrumentos endoddnticos ndo compativeis com o didmetro do canal,
=> execugao incorreta da cinematica de Roane ou de Leonardo (excesso de rotagao
e/ou de presséo apical),
=> no caso da utilizacdo de cinematica de limagem, deixar de pré-curvar a lima
endodontica,
=> uso de instrumentos rigidos em segmentos curvos de canais radiculares (ndo
observagéao da flexibilidade 6tima),
=> obstrucdo do canal radicular por, p. ex., raspas de dentina resultantes da

instrumentagao ou outros residuos (ex.: fragmentos de materiais restauradores).
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A prevencao da formagao do degrau se inicia na abertura coronaria, realizando
um acesso coronario adequado, removendo todas as interferéncias anatomicas
dentinarias da embocadura do canal (desgaste compensatorio) e provendo acesso
retilineo e livre ao canal radicular.

A identificagdo precoce da formagao de degraus é importante e favorece a
manobra de retomada da trajetéria original do canal radicular. Quanto maior for o
diametro do instrumento que criou o degrau, mais dificil sera de ultrapassa-lo, isto se
da pois a dimensao do degrau criado por um instrumental de maior calibre apresenta
maior probabilidade de impedir o avango do instrumento explorador além do degrau. A
manobra empregada para ultrapassar o degrau € um pequeno encurvamento da
extremidade de uma lima tipo K n° 15 ou menor, se necessario. O instrumento deve ser
movimentado girante a direita e a esquerda, fazendo leves movimentos de avancgo e
retrocesso em sentido apical para dessa forma tentar encontrar o trajeto original do
canal. A ampliagdo do segmento cervical é recomendada, pois possibilita a inclinagao
do cabo do instrumento em sentido do degrau (LOPES; SIQUEIRA, 2011; LEONARDO,
2008).

5.3 Transporte Apical

O transporte apical se define pela mudanga do trajeto de um canal radicular
curvo em seu segmento apical. Ocorre devido a um desgaste progressivo da parede
externa de um canal radicular curvo na regiao apical. O transporte apical pode ocorrer
de duas formas:
=> transporte apical interno;
=> transporte apical externo ou “zip”.

Quando o desvio apical permanece na massa dentinaria junto ao comprimento
real de trabalho, sem se exteriorizar, € denominado transporte apical interno.

Nas situacdes nas quais o desvio apical alcanga o comprimento real do dente
(CRD) e modifica a forma original do forame provocando o seu rasgamento, é
denominado transporte apical externo ou “zip”. O “zip” é identificado pela hemorragia
persistente na regiao apical do canal.

Lopes e Siqueira (2011, p. 510) refletem que o transporte € provocado,
basicamente, pelo emprego da cinematica de limagem associada ao uso de
instrumentos endodénticos rigidos. Os autores citados ressaltam que, na limagem, o
desgaste tende a ser direcionado a parede externa do canal independentemente de o
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instrumento estar ou ndo pré-curvado e da vontade do operador. Quanto maior for a
rigidez do instrumento, maior sera o desgaste da parede externa, aumentando assim o
transporte apical.

Enfatiza-se que o mecanismo para a formagéao de um transporte apical interno
ou externo é o mesmo, a diferenca reside na posicdo da extremidade apical do
instrumento endodontico se no CRT (interno) ou no CRD (externo).

Observa-se na literatura endodéntica, que varios cuidados podem ser
empregados durante o preparo biomecanico com o objetivo de prevenir a formacgao de
transporte durante a instrumentacado de um canal curvo, a saber:
=> a0 uso de instrumentos de maior flexibilidade, tais como instrumentos de ago inox
com flexibilidade 6tima (tipo k até 20 e Flexofile até 25) e limas construidas em liga de
niquel e titanio (NiTi) (LOPES; SIQUEIRA, 2013; LEONARDO, 2008);
=> utilizacdo de limas précurvadas com cinematica de limagem (ABOU-RASS, 1980;
LEONARDO, 2008);
=> emprego do desgaste compensatorio e da limagem anticurvatura (ABOU-RASS, et
al., 1980; LEONARDO, 2008);

5.4 Sobreinstrumentagao

Segundo Lopes e Siqueira (2013, p. 513), a sobreinstrumentacdo ou
arrombamento do forame apical € a instrumentagdo do canal até ou além da abertura
foraminal. Ocorre pelos descuidos na determinacdo e manuteng¢ao do CRT.

A sobreinstrumentacdo acontece em canais radiculares retos e curvos. Poder-
se-ia considerar que a sobreinstrumentagcdo em canais curvos promove o transporte
apical externo (zip).

As causas mais comuns da sobreinstrumentagao sao:
=> radiografia de ma qualidade,
=> determinagao incorreta do CRD e do CRT,
=> ponto de referencia coronario deficiente,
=> cursor mal posicionado,

=> falta de atengao no controle da medida obtida do CRT.

A sobreinstrumentacdo cria um apice aberto, podendo, dessa forma, causar
muitas complicagdes aumentando a possibilidade de sobreobturacéo e prejudicando o
selamento apical favorecendo, assim, a infiltracdo de liquidos vindos dos tecidos
perirradiculares, podendo gerar dor e desconforto pro paciente.
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Pode ser identificada pela hemorragia persistente na regido apical do canal
radicular e pela dificuldade de travar o cone principal de guta-percha. Nos casos de
sobreinstrumentacdo, um novo Dbatente apical deve ser confeccionado,
aproximadamente 2 a 3 mm do apice radiografico, esse batente tem como objetivo
mecanico limitar o material obturador do canal radicular. Porém, se o arrombamento foi
feito com um instrumento de grande calibre, fica dificil contorna-lo, nesses casos,
poder-se-ia optar pelo emprego do tampao apical na obturagcdo do canal radicular
(LOPES; SIQUEIRA, 2013).

Em contraste com o entendimento de que a sobreinstrumentagao caracteriza
uma iatrogenia, um acidente e/ou uma complicagdo, Souza Filho (2015, p. 188)
preconiza a ampliacdo do forame apical determinando do CRT em um milimetro além
do forame apical (SOUZA FILHO, 2015, p. 112 — 120). Souza Filho (2015, p. 181)
afirma que, ao se seguir a técnica proposta, em sua obra, com disciplina, se “... evitara
iatrogenias, desvios, degraus e fratura de instrumentos e conduzira o clinico com

segurancga ao sucesso do tratamento endodontico”.

5.5 Subinstrumentacao

A subinstrumentagdo se entende pelo preparo do canal radicular aquém do
limite apical de instrumentacdo adequado de forma que o instrumento endodéntico nao
atua em toda extensao do comprimento real de trabalho.

As causas mais comuns da subinstrumentacdo sédo as seguintes:
=> erros na determinag¢ao do CRD e CRT;
=> formacao de degraus;
=> obstrugdes do canal radicular
- infrequéncia de irrigacéo, aspiragdo e inundag¢do do canal radicular (ex.: impactagao
de dentina),
- manutengao inapropriada de restauragdes antigas (ex.: fragmentos de amalgama).

A remocdo de restauragdes de amalgama e de outros materiais, quando
infiltradas; a irrigacéo, aspiragao e inundagao abundante e frequente e as estratégias
contra a formagado de degraus sdo agbdes que evitam a subinstrumentacdo. A cada
troca de instrumento, deve ser sempre realizada uma abundante irrigacao e aspiragao

concomitantes e inundacao do canal radicular.
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A manutengao do canal radicular desobstruido de raspas de dentina pode ser
realizada com um instrumento de pequeno didmetro utilizado intercalado com as limas
endodoénticas durante o recuo. Nas Biopulpectomias e Necropulpectomias |, utiliza-se a
lima apical final (LAF) ou instrumento apical final (IAF) e nas Necropulpectomias Il, o
instrumento apical foraminal ou instrumento de paténcia (LEONARDO, 2008).

Alguns fatores agravam o acumulo de detritos que levam a obstrugdo do canal,
como, por exemplo:
=> 0 uso de limagem com amplitude superior a 2 milimetros e com alta frequéncia,
estando o instrumento justo no canal, que acaba por deslocar um maior volume de
detritos para regido apical (LOPES; SIQUEIRA, 2013, p. 513);
=> a nao utilizagdo do tamburel para remogédo das raspas de dentina das canaletas
helicoidais dos instrumentos endoddénticos (LEONARDO, 2008; LOPES; SIQUEIRA,
2013).

Quando da ocorréncia da obstru¢do do canal radicular por acumulo de detritos,
a desobstrugao € realizada com instrumentos endoddénticos tipo K com movimento de
alargamento parcial a direita, sempre com o canal inundado. Em canais retos, a
desobstrucdo € uma tarefa facil, ja para canais curvos, a manobra tende a levar a
criacdo de um falso canal ou até mesmo perfuragcdo do mesmo (LOPES; SIQUEIRA,
2013, p. 514).

5.6 Falso Canal

O falso canal é a formacao de um canal dentinario sem comunicagdo com o
ligamento periodontal devido a erro da instrumentagcdo, sendo que, geralmente, é
criado a partir de um degrau.

Alguns procedimentos podem ser associados com a formagao de falso canal, a
saber:
=> remocao de material obturador de canais atresiados e/ou com curvaturas
acentuadas;
=> desobstrucdo de segmentos apicais de canais obstruidos com raspas de dentina e
com fragmentos metalicos.

Lopes e Siqueira (2013, p. 515) refletem que a retomada da trajetéria do canal
radicular € uma tarefa dificil, a dificuldade se torna ainda maior se este esta localizado
no segmento apical de canais curvos. Se a trajetéria for reestabelecida, a obturagao
pode preencher o canal original e o falso.
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Quando o falso canal nao for ultrapassado, a opc¢ao restante € a obturagdo do
canal que ainda é acessivel (geralmente o falso canal). Neste caso, o progndstico do
tratamento ficara bastante reservado, devido ao fato de que o canal original ndo foi
corretamente instrumentado nem obturado (LOPES; SIQUEIRA, 2013).

5.7 Fraturas dos Instrumentos

Durante o preparo biomecanico de um canal radicular, os instrumentos
endodoénticos sdo submetidos a tensdo e deformacdo que variam com a anatomia do
canal e com a habilidade do profissional.

Na clinica odontoldgica, a fratura dos instrumentos endodénticos pode ocorrer
das seguintes maneiras:
=> por torgao,
=> por dobramento alternado,
=> por flexdo rotativa,
=> por combinacdes (tor¢do, dobramento e flexao).

Para ocorrer a fratura por tor¢cao, a extremidade do instrumento necessita estar
imobilizada e na outra extremidade (cabo) ser aplicada uma forga de rotagéo (torque).
Nao havendo imobilizagdo, ndo ocorrera a fratura, independente do torque aplicado. A
ruptura ocorre junto ao ponto de imobilizagdo do instrumento, ou seja, 0 comprimento
do segmento fraturado corresponde ao comprimento do segmento imobilizado.

Ocorrendo a imobilizagdo de um instrumento no interior do canal radicular, o
profissional deve retrocedé-lo por tracdo até obter um ligeiro afrouxamento. Essa
manobra diminui a resisténcia de corte da dentina, permitindo a liberagcdo do
instrumento. Sentir o momento da imobilizagdo e de cessar o torque sem causar
deformagéao plastica ou fratura do instrumento € um procedimento dificil e fica atrelado
ao conhecimento, a habilidade, a sensibilidade tactil, a percepcédo e a experiéncia do
profissional.

A fratura por dobramento ocorre quando um instrumento endodéntico de aco
inoxidavel dobrado € movimentado dentro do canal radicular. A repeticdo ciclica de
dobramento e desdobramento no movimento de limagem gera trincas no instrumento
que se propagam até ocorrer a fratura. Para se evitar as fraturas no preparo de canais

curvos, deve-se respeitar o limite elastico dos instrumentos.
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A fratura por flexao rotativa é observada nos instrumentos endodénticos de NiTi
acionados a motor e ocorre quando esses instrumentos giram dentro do canal radicular
curvo. A fratura ocorre pelos ciclos de rotagédo do instrumental, gerando fadiga.

Lopes e Siqueira (2013, p. 516) consideram a existéncia de quatro opg¢des para
a resolucao clinica de um instrumento fraturado, a saber:
=> ultrapassagem, remogao do framento via coronaria e PBM normal,
=> ultrapassagem, ndo remoc¢ao do fragmento e PBM adaptado a presenca do
instrumento;
=> ndo ultrapassagem do fragmento e PBM com um CRT limitado (prognostico
reservado);

=> remogao cirurgica do fragmento (cirurgia parendodéntica).

6 Preparo Biomecanico de Molares

Leonardo (2008, p. 651) propde a técnica de Ohio modificada, grifada, em sua
obra, como sugestdo do autor, como uma sistematica basica para o preparo
biomecanico de canais atresiados retos e/ou curvos caracterizada pelo que segue:
=> instrumentac&o ndo convencional,

=> principio apice-coroa, "step back preparation”.

O preparo biomecanico de canais curvos normais ou atresiados apresentado
por Leonardo (2008 e 2009) € apropriado para ser empregado em molares e considera
o0 método de limagem anticurvatura introduzido por Abou-Rass (1980) que objetiva
conservar a integridade das paredes do canal radicular nas areas cuja espessura
dentinaria € delgada, reduzindo a possibilidade de adelgacamentos da parede
dentinaria (“stripping”) e de perfuragdes radiculares (“strip perfuration”) (ADIGA et al.,
2010).

Portanto, a limagem anticurvatura é definida por Abou-Rass (1980) como
sendo a preparagao direcionada e controlada das zonas volumosas [de dentina] ou
zonas de seguranga, repudiando as porgoes delgadas [de dentina] ou zonas de perigo
da estrutura da raiz onde podem ocorrer perfuracbes ou adelgagamentos laterais por
desgaste das paredes do canal (Fig. 01, Fig. 02 e Fig. 03).
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Zona
segura ou
volumosa

Limite apical
Figura 9. Desenho esquematico do preparo do canal radicular por meio da limagem
anticurvatura mostrando o acesso modificado direto (livre e retilineo) para o apice, evitando

zonas delgadas de perigo, limite apical definitivo e espago preparado para ser obturado com
guta-percha (ABOU-RASS, 1980).

segura ou
volumosa

Figura 10. Cortes transversais clinicos e esquematicos de raizes curvas, descrevendo a
espessura da parede em diferentes niveis, mostrando zonas espessas (seguras) e zonas de
perigo (ABOU-RASS, 1980).

Figura 11. Preparo direcionado para as porgdes espessas, por meio da limagem anticurvatura,
longe das zonas delgadas da raiz para evitar perfuragdes ou adelgagamentos por desgaste da
parede lateral do canal (ABOU-RASS, 1980).
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A zona de perigo é a estreita ou delgada area da parede do canal radicular que

€ vulneravel ao adelgacamento por limagem imprudente.

6.1 A Necessidade da Limagem Anticurvatura

A preparagao de canais radiculares curvos e atresiados apresenta um desafio
especial ao Cirurgido-dentista. Para Abou-Rass et al., 1980, muitas iatrogenias podem
ocorrer durante a preparagao do canal radicular, tais como: formacgao de degrau, perda
de comprimento de trabalho, perfuragdo e adelgacamentos laterais por desgaste das
paredes do canal, fratura de instrumento, subobturagdo e sobreobturacdo. O propdsito
da limagem anticurvatura é limar a estrutura volumosa de dentina da raiz dental
repudiando a zona de dentina delgada, curva e perigosa.

De acordo com Abou-Rass et al., 1980, a anatomia do canal radicular, a
direcdo de curvatura e o didmetro do canal devem ser cuidadosamente analisados
antes do acesso e preparo do canal. A anatomia interna original do canal deve ser
modificada para produzir uma escultura adequada, espaco de condensacao e limite
apical para preencher completamente o canal radicular com material obturador e
prevenir perfuragdes nas paredes dos canais.

Em raizes de seccdo transversal circular e praticamente retas, onde o canal
esta centralizado, as espessuras das paredes sao aproximadamente iguais nas faces
vestibulolingual e mesiodistal e a limagem circunferencial abrangendo todas as paredes
do canal pode ser usada. Em canais curvos, a limagem anticurvatura € necessaria para
prevenir a perfuracdo e o enfraquecimento da estrutura radicular através de
adelgacamento da parede dentinaria radicular. A limagem anticurvatura deve ser
baseada em analises topograficas e radiograficas da raiz e da anatomia do canal
radicular. A curvatura do canal deve ser reduzida o quanto for possivel para facilitar a
limpeza e escultura, bem como a obturacdo do tergo apical. Em casos de extrema
curvatura apical, o canal deve ter sua curvatura atenuada o mais perto possivel da
curvatura apical. A espessura da parede de canais curvos pode ser irregular e variada.
A limagem circunferencial pode ser perigosa nas dire¢gées vestibulolingual e
mesiodistal. O perigo de perfuragdo € maior se o preparo for realizado com grandes
ampliagdoes (ABOU-RASS, 1980).
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6.2 Consideragdes Técnicas de Conhecimento Obrigatorio

Segundo Abou-Rass et al. (1980), uma radiografia da regido com uma lima
n° 15 deve ser examinada para determinar o torque do instrumento gerado pelo canal
considerando que é o canal que conforma o instrumento em curvatura e que quanto
maior a curvatura do canal, maior a flexdo do instrumento e presséo ou friccdo deste
sobre a parede dentinaria do canal radicular exigindo maior torque no instrumento para
que este supere a fricgdo. A radiografia revelara o grau de curvatura do canal e indicara
onde a limagem deve ser direcionada. Cabe ressaltar que a limagem deve ser
direcionada para a zona segura evitando a zona delgada.

Abou-Rass et al. (1980) tece, em adicédo, recomendacdes fundamentais para a
instrumentacao de canais curvos ou atresiados, a saber:
=> o0s instrumentos endodénticos devem ser pré-curvados para facilitar a penetragao
do instrumento e negociagdo do canal, ou seja, inser¢gdo e remog¢ao do instrumento
com facilidade ou suavidade. Os instrumentos devem ser pré-curvados e nao
angulados;
=> 0 canal curvo deve ser progressivamente e direcionalmente limado onde a estrutura
volumosa do dente esta presente evitando as zonas de dentina delgada. Se a curvatura
da raiz esta para distal, o canal € limado na parede mesial, bem como nas paredes
vestibular e lingual.
=> a abertura coronaria conservadora e a limagem circunferencial devem ser evitadas,
pois elas causam perfuragdes e adelgagamentos.
=> a avaliacao das radiografias, frequente irrigacdo durante o procedimento e o uso de
instrumentos afiados ira facilitar o preparo.
=> a embocadura do canal pode ser alargada usando instrumento rotatério apropriado
como brocas em baixa rotagdo ou instrumentos endoddnticos construidos e liga de
niquel e titdnio (LEONARDO, 2009). Embora Abou-Rass et al. (1980) tenha
recomendado a utilizacdo da broca de largo [‘peeso reamer”] numeros 1 ou 2; mais
recentemente, Leonardo (2009) recomendou o emprego da broca gates-glidden
numeros 2 e 3. As brocas de largo e gates-glidden ndo devem ser inseridos no canal
mais de trés (3) milimetros além do nivel do assoalho da camara pulpar. Considerando
a reflexdo deste item, Leonardo (2008) recomenda que o comprimento de trabalho das
brocas gates-glidden sejam limitados de 14 a 16 mm;
=> QOs instrumentos manuais devem ser utilizados apds o uso das brocas para
recapitular e promover uma suave continuidade entre a zona preparada e o restante do
canal radicular.
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Considerando o relato logo acima, a instrumentagdo do canal radicular com
curvatura ou atresiamento requer alteragées marcantes na técnica endodéntica relativa
aos principios e procedimentos. E canais curvos ou atresiados, a instrumentagao nao
convencional mecanica e manual caracteriza-se pelo que segue:
=> principio apice-coroa ("step back preparation");
=> necessidade de instrumentos com flexibilidade 6tima;
=> ampliagcédo do canal radicular no CRT limitada pela relagao entre o grau de curvatura
do canal radicular e a flexibilidade étima do instrumento;
=> emprego de limas endoddnticas pré-curvadas (ABOU-RASS, 1980; LEONARDO,
2008);
=> aplicagao de cinematica de limagem.

6.2.1 Protocolo Clinico para Instrumentagdo Apice/Coroa em Canal Atresiado Reto ou Curvo

Técnica de Ohio modificada proposta por Leonardo (2008, p. 651) e grifada, em
sua obra, como sugestdo do autor, como uma sistematica basica para o preparo
biomecanico de canais atresiados retos e/ou curvos.

Segue, logo abaixo, o Protocolo de Instrumentagdo nao convencional, principio
apice-coroa ("step back preparation"), técnica basica, descrita no Capitulo 16 da obra
de Leonardo (2008, p. 651). Sequéncia de técnica citada por Leonardo (2008, p. 653).
=> afericdo do CAD (afericdo realizada na imagem radiografica de diagndstico) e
determinacao do CTP, onde o CTP = CAD - 3 mm (do apice a cuspide correspondentes
ao canal);
=> abertura coronaria completa;
=> jrrigacgao, aspiracao e inundacao abundante da camara pulpar e do canal radicular;
=> dispor no tamburel, em sequéncia, as limas tipo k do n° 10 até o n° 40 com cursor
no CTP;
=> dispor as brocas Gates Glidden (GG) de n° 2 e 3 com cursor no CTP limitado de 14
a16 mm;
=> sondagem do canal no CTP
- se necrose pulpar, realizar a detoxificacdo progressiva ou penetragao desinfectante
concomitante com a sondagem e o RIAI
- com lima tipo k n° 10 no CTP
- cinematica oscilatéria associada a penetragao passiva até o CTP,

-no CTP, se a lima tipo k n° 10 ficar solta no canal, repetir o procedimento com a lima
de calibre imediatamente superior e, assim por diante, do menor para o maior calibre,
até se obter um leve ajuste;

=> radiografia de odontometria;

=> calculo do CRD (odontometria) e determinagédo do CRT;
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- Apds o RIAI, desbridamento e/ou detoxificagdo progressiva e sondagem com lima tipo
k n° 10 até o CRT;

- penetracéo passiva com cinematica oscilatoria associada a penetragao

- no CRT, se a lima tipo k n° 10 ficar solta no canal, repetir o procedimento com a lima
de calibre imediatamente superior e, assim por diante, do menor para o maior calibre,
até se obter um leve ajuste, isso determina a LAl (determinagc&o da lima de didmetro
equivalente ao anatémico no CRT);

=> nos casos de Necropulpectomia Il, realizar a paténcia e desbridamento

- desbridamento e/ou detoxificagdo e sondagem com a lima tipo k n°® 10 no CRD;

- penetracao passiva com cinematica oscilatoria associada a penetragao até o CRD

- no CRD, se a lima tipo k n° 10 ficar solta no canal, repetir o procedimento com a lima
de calibre imediatamente superior e, assim por diante, do menor para o maior calibre,
até se obter um leve ajuste, isso determina a lima de paténcia - LP (determinagdo da
lima de didmetro equivalente ao anatémico no CRD);

=> comprovacgao radiografica do CRT (limite apical de trabalho);

=> apos RIAI, a partir da LA, inicia-se a escultura do batente apical, no limite apical de
trabalho, ampliando-se o canal, no CRT, até a lima FlexoFile (FF) n® 20 ou n° 25

- limas Flexofile ou tipo K

- instrumentos pré-curvados

- cinematica de limagem

- implementar a estratégia hedstroen ou golden medium na escultura do batente apical,
-- intercalar, na troca de um lima K ou FF para outra, a lima Hedstréen (H) de diametro
imediatamente menor que a primeira lima da passagem (ex.: 10K (LAI) - 08H - 15K -
10H - 20K - 15H - 25K), ou

--- intercalar as limas golden medium de numeragao adequada para cada troca de
instrumento

(ex.: entre a 25 e a 30, intercalar a 27)

--- entre as limas 10 e 15; 25 e 30 e 30 e 35, a intercalagdo ganha a importancia de
prevenir iatrogenias;

=> apos RIAI, utilizar as brocas GG n° 2 e n° 3, do menor para o maior calibre,

- utilizar a GG no CT limitado de 14 a 16 mm girando no sentido horario ou no
comprimento da referéncia coronaria até o assoalho da camara pulpar + 3 mm (altura
da coroa + 3 mm) (afericdo da dimensao da referéncia coronaria ao assoalho com
sonda periodontal reta),

- utilizar a GG na mesma diregao da lima tipo k,

- introduz-se a GG girando, ainda girando, efetua-se pressao leve e continua na
dire¢ao apical até observar-se dificuldade de penetracao, e retira-se a GG girando,

- em canais curvos, utilizar a GG nos tergos coronarios apos a determinacao do CRT,
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- a GG subsequente deve ser empregada em um comprimento de trabalho (CT) menor
que a anterior (ex.: subtracdo de 1 mm do CT GG a cada troca de broca);

=> Apos RIAI, a partir da lima flexo file n® 20 ou n° 25, retoma-se a escultura do batente
apical, no limite apical de trabalho, ampliando-se o canal, no CRT, até a lima flexofile n°
30 oun® 35

- instrumentos (flexofile ou tipo k) pré-curvados

- cinematica de limagem

- aplicagao da estratégia hedstréen ou golden medium na escultura do batente apical,

- no caso de dificuldade de se atingir o CRT com a lima flexofile n® 30, este passo é
abandonado e determina-se a lima flexofile n° 25 como LAF ou Instrumento de
Memoria

- no caso de dificuldade de se atingir o CRT com a lima flexofile n°® 35, este passo é
abandonado e determina-se a lima flexofile n° 30 como LAF ou Instrumento de
Memoria;

=> escalonamento ou recuo anatémico

- limas flexofile ou tipo k pré-curvadas

- cinematica de limagem

- 0s instrumentos com calibre maior que o da LAF devem ser inseridos com cinematica
oscilatoria até se observar leve oposigao a penetragéo (leve resisténcia a penetragdo),
neste ponto, deve-se deslocar o tope de borracha até a referéncia coronaria e realizar a
limagem nesta medida,

- Sempre com RIAI antes da acao do instrumento,

- Sempre recapitulando com a LAF no CRT (Biopulpectomia e Necrop. |) ou com a LP
no CRD (Necrop. Il);

- recuar até a medida que a GG n° 2 atuovu;

=> jrrigagéo, aspiragao e secagem do canal radicular;

=> inundagao com EDTA por 3 minutos e ativagdo manual com a LAF no 1° minuto;

=> remogao hidrodinamica do EDTA com hipoclorito de sédio a 2,5% (PECORA);

=> secagem com pontas de papel absorventes esterilizadas;

---- Se Biopulpectomia ----

=> a obturacdo endoddntica e selamento coronario pode ser realizado na mesma
sessao

- se nao houver tempo habil ou por conveniéncia, seguir a conduta descrita para
Necropulpectomia

---- Se Necropulpectomia ----

=> curativo de demora (Calen ou Calen PMCC), aplicagdo de mecha de algodao estéril
e selamento provisério (pelo periodo de 14 a 60 dias)

=> obturagdo endodéntica.
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7 Aspectos da Aplicacado de Técnicas Convencionais de Obturacdo em Molares

Nos molares, o maior numero de canais, 0s quais sao, com frequéncia, mais
curvos e atresiados, faz com que ocorra o aumento do grau de dificuldade do
procedimento obturador (LEONARDO, 2008).

Leonardo (2008, p. 1141) indica, no caso dos molares, que todos os cones
principais sejam colocados em seus respectivos canais antes da condensacao lateral.
A obturacdo dos canais radiculares de molares, através da condensacao lateral ativa,
segue 0s mesmos passos operatdrios empregados nos demais dentes, exceto que se
obturam os canais simultaneamente. Salvo destacar que, na medida em que a abertura
coronaria for ficando repleta de cimento endodéntico, faculta-se, a partir desse ponto,
nao envolver mais os cones auxiliares (acessorios) com cimento obturador.

Ressalta-se que, na técnica biolégica controlada, o cone de guta-percha
principal, previamente selecionado, € envolto em cimento, sem que o mesmo atinja o
seu topo apical. Deixa-se essa extremidade apical sem cimento para que o limite apical
da obturagdo seja guta-percha e nao cimento obturador. O procedimento é finalizado
com a condensacgao lateral ativa. Ja na técnica classica convencional, faz-se o
preenchimento do canal radicular com cimento obturador antes de se levar o cone de
guta-percha principal, que também é envolto em cimento, seguido da condensagao
lateral ativa. Nesta técnica, o cimento obturador fica diretamente em contato com os
tecidos apicais e periapicais (LEONARDO, 2008, p. 1141).

Lopes e Siqueira (2013), tecendo consideragbes sobre a técnica classica de
obturacao, citam que o cimento obturador deve ser levado ao interior do canal de duas
maneiras: a) com o instrumento de didmetro imediatamente menor do que o usado no
preparo do batente, sendo introduzido até o CRT, apds essa etapa, remove-se o
instrumento realizando movimento de rotacdo anti-horaria e retrocesso em sentido
cervical. Em seguida, insere-se o cone de guta-percha principal, com movimentos
curtos de avancgo e retrocesso até atingir o CRT; ou b) com o cone principal envolto em
cimento endoddéntico e inserido no canal, realizando-se movimento curtos de avancgo e
retrocesso até atingir o CRT. O cone deve ser envolto em cimento da regido mediana
até sua extremidade apical para se evitar excesso de cimento na camara pulpar, sendo
que se deve evitar a colocagcdo do cone principal em movimento unico apical para
evitar que possiveis bolhas fiquem aprisionadas no canal radicular, que pode provocar
dor. A introdugdo unica pode gerar, também, extravasamento de cimento para os

tecidos perirradiculares.
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Lopes e Siqueira (2013) refletem que, em determinadas circunstancias e apds
o PBM completo de todos os canais radiculares, estes podem ser obturados em
momentos diferentes. Nesses casos, devem-se bloquear os canais que nao serao
obturados, em um primeiro momento, com cones de papel absorvente bem adaptados
na embocadura. Se a obturacao for realizada em sessoes diferentes, a embocadura do
canal ja obturado deve ser bloqueada com material restaurador/selador provisorio

como, por exemplo, Cavit ou Coltosol.

8 Conclusbes

Com base na literatura consultada e nos aspectos desenvolvidos neste

trabalho, é licito concluir que:

8.1 Nado é s6 a quantidade de canais que diferencia a Endodontia dos molares da
terapéutica endodéntica dos demais dentes, todas as etapas clinicas apresentam
especificidades, desde a abertura coronaria até o proprio preparo quimico
mecanico, passando por aspectos da anatomia interna e externa e da radiologia

tornando, de fato, sua execugao mais desafiadora.

8.2 O Cirurgido-dentista deve estar amparado de informagdes de anatomia interna e
externa, clinicas, radiograficas e técnicas para performar a terapéutica endodéntica
de molares prevenindo iatrogenias com resolutividade, previsibilidade e

humanidade.
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