- SEVEN

EDITORA
2026

- INTRODUCAO
A ENDODONTIA

Carlos Alexandre Souza Bier, Guilherme Pauletto,
Manuela Favarin Santini Sonza, Renata Dornelles Morgental

'Equipe de Endodontia da UFSM

AMCA DE
\\\Q- A &O
0 %,

S T ?':.*_-

UFsy



EDITORA CHEFE
Prof® Me. Isabele de Souza Carvalho

EDITOR EXECUTIVO
Nathan Albano Valente

ORGANIZADORES DO LIVRO 2026 by Seven Editora

. Copyright © Seven Editora
los Al B :
Carlos Alexandre Souza Bier Copyright do Texto © 2026 Os Autores

Guilherme P auktto o Copyright da Edicdo © 2026 Seven Editora
Manuela Favarin Santini Sonza

Renata Dornelles Morgental

PRODUCAO EDITORIAL
Seven Publicacdes Ltda

EDICAO DE ARTE
Evellyn Thais de Souza

EDICAO DE TEXTO
Stephanie Caroline Meyer de Quadros

BIBLIOTECARIA
Bruna Heller

IMAGENS DE CAPA
Evellyn Thais de Souza

O contetido do texto e seus dados em sua forma, corre¢do e confiabilidade sao de responsabilidade
exclusiva dos autores, inclusive ndo representam necessariamente a posicao oficial da Seven Publicagdes
Ltda. Permitido o download da obra e o compartilhamento desde que sejam atribuidos créditos aos
autores, mas sem a possibilidade de altera-la de nenhuma forma ou utiliza-la para fins comerciais.

Todos os manuscritos foram previamente submetidos a avalia¢ao cega pelos pares, membros do Conselho
Editorial desta Editora, tendo sido aprovados para a publicagdo com base em critérios de neutralidade e
imparcialidade académica.

A Seven Publicagdes Ltda ¢ comprometida em garantir a integridade editorial em todas as etapas do
processo de publicagdo, evitando plagio, dados ou resultados fraudulentos e impedindo que interesses
financeiros comprometam os padrdes éticos da publicacao.

Situagdes suspeitas de ma conduta cientifica serdo investigadas sob o mais alto padrao de rigor académico
e ético.

O conteudo deste Livro foi enviado pelos autores para publicagdo de acesso aberto, sob

os termos e condi¢des da Licenca de Atribuicao Creative Commons 4.0 Internacional



Dados Internacionais de Catalogaciao na Publicaciao (CIP)

(Camara Brasileira do Livro, SP, Brasil)

161
Introdugédo a Endodontia [recurso eletrdnico] / Carlos Alexandre
Souza Bier ... [et al.]. — Sao José dos Pinhais, PR: Editora
Seven, 2026.
Dados eletrénicos (1 PDF).

ISBN 978-65-6109-331-6
1. Odontologia. 2. Endodontia. 3. Canal — tratamento. I. Bier,
Carlos Alexandre Souza. [I. Pauletto, Guilherme.

[ll. Sonza, Manuela Favarin Santini. IV. Morgental, Renata
Dornelles. V. Titulo.

CDU 616.314

Bruna Heller - Bibliotecaria - CRB10/2348

Indices para catalogo sistematico:

1 Odontologia 616.314

DOI: 10.56238/livrosindi202640-001

Seven Publications Company
CNPJ: 43.789.355/0001-14
editora@sevenevents.com.br
Sao José dos Pinhais/PR



ORGANIZADORES DO LIVRO

Carlos Alexandre Souza Bier

Guilherme Pauletto

Manuela Favarin Santini Sonza

Renata Dornelles Morgental

AUTORES DO LIVRO

Carlos Alexandre Souza Bier

Manuela Favarin Santini Sonza

Renata Dornelles Morgental

Andressa Weber Vargas
André Schroder Scherer
Carina Michelon
Guilherme Pauletto
Isabella Marian Lena
Israel Bangel Carlotto
Laura Fagundes Dalforno
Luahra Peserico

Thayna Regina Pelissari

AUTORES DE CAPITULOS

Carla Inaiara Alves Lan¢anova Julia Ruschel Stadler

Caroline Mainardi Tomazi
Douglas Martins Poschi
Eduarda Padoin Souto

Emanueli Martins Ludke

Natalia Franco Brum
Raquel Pereira
Sidnei Flores de Pellegrin

Vitoria Luiza Beier

Izabela Gongalves Sebastiany Yasmin Padoin

Julia Monego



SUMARIO

CAPITULO 1 6
BIOSSEGURANCA EM ENDODONTIA

Luahra Peserico, Guilherme Pauletto, Israecl Bangel Carlotto, Sidnei Flores de Pellegrin,
Manuela Favarin Santini Sonza

CAPITULO 2 15
INSTRUMENTAIS E MESA CLINICA EM ENDODONTIA

Luahra Peserico, Isabella Marian Lena, Andressa Weber Vargas, Julia Monego, Manuela
Favarin Santini Sonza

CAPITULO 3 32
ANESTESIA LOCAL EM ENDODONTIA

Yasmin Padoin, Emanueli Martins Ludke, Caroline Mainardi Tomazi, Carlos Alexandre Souza
Bier, Manuela Favarin Santini Sonza

CAPITULO 4 41
ANATOMIA DENTARIA E ABERTURA CORONARIA

Guilherme Pauletto, Thayna Regina Pelissari, Laura Fagundes Dalforno, Carla Inaiara Alves
Lancanova, Carlos Alexandre Souza Bier

CAPITULO 5 53
ISOLAMENTO DO CAMPO OPERATORIO EM ENDODONTIA

Laura Fagundes Dalforno, Thayna Regina Pelissari, Andressa Weber Vargas, Julia Ruschel
Stadler, Renata Dornelles Morgental

CAPITULO 6 61
ODONTOMETRIA

Israel Bangel Carlotto, [sabella Marian Lena, Laura Fagundes Dalforno, Eduarda Padoin Souto,
Renata Dornelles Morgental

CAPITULO 7 67
PREPARO QUIMICO-MECANICO DO CANAL RADICULAR

Isabella Marian Lena, Guilherme Pauletto, Thayna Regina Pelissari, Douglas Martins Poschi,
Carlos Alexandre Souza Bier

CAPITULO 8 74
SOLUCOES IRRIGADORAS EMPREGADAS EM ENDODONTIA

André Schroder Scherer, Andressa Weber Vargas, Carina Michelon, Izabela Gongalves
Sebastiany, Renata Dornelles Morgental

CAPITULO 9 80
MEDICACAO INTRACANAL EM ENDODONTIA

Thaynd Regina Pelissari, Israel Bangel Carlotto, Luahra Peserico, Raquel Pereira, Carlos
Alexandre Souza Bier




CAPITULO 10 88
OBTURACAO DOS CANAIS RADICULARES

Luahra Peserico, Israel Bangel Carlotto, Laura Fagundes Dalforno, Vitoria Luiza Beier, Manuela
Favarin Santini Sonza

CAPITULO Tluueeeeerereerennennensnessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 98
RESTAURACAO CORONARIA E PROSERVACAO EM ENDODONTIA

Andressa Weber Vargas, Guilherme Pauletto, Isabella Marian Lena, Natalia Franco Brum,
Renata Dornelles Morgental



CAPITULO 1:

BIOSSEGURANCA
EM ENDODONTIA

Luahra Peserico
Guilherme Pauletto

Israel Bangel Carlotto
Sidnei Flores de Pellegrin

Manuela Favarin Santini Sonza




1 FUNDAMENTOS DA
BIOSSEGURANCA

A biosseguranca compreende um
conjunto de praticas e procedimentos
destinados a proteger profissionais, pacientes
€ 0 meio ambiente contra riscos biologicos,
quimicos e fisicos. Na Odontologia,
especialmente na Endodontia, onde ha contato
frequente com sangue e fluidos corporais,
a biosseguranca € crucial para minimizar
a transmissdo de doencas infecciosas e
prevenir acidentes. O curso de Odontologia da
Universidade Federal de Santa Maria possui
um manual de biosseguranca que estabelece
diretrizes detalhadas para a prevencao de riscos

no ambiente académico e profissional.

O presente capitulo abordara

0o  processamento  de  instrumentos
endodonticos, recomendando a consulta ao
manual institucional vigente para orientagdes
sobre higienizagdo das mdaos, uso de
Equipamentos de Prote¢do Individual (EPIs),
desinfeccdo de equipamentos odontoldgicos

e colocacdo de barreiras.

2 PROCESSAMENTO DE
INSTRUMENTOS ENDODONTICOS

2.1 LIMPEZA DOS ARTIGOS

De acordo com as orientagdes do
Manual de Biosseguranga do Curso de
Odontologia da UFSM, a limpeza dos
artigos odontoldgicos deve ser efetuada
imediatamente apos o atendimento clinico,
pelo operador, utilizando EPI completo, na
sala destinada exclusivamente para este fim.

As pecas de mao devem ser higienizadas

com escova e sabdo, enquanto os demais
instrumentais autoclavaveis devem passar
por uma lavagem apoOs imersdo em cuba
ultrassonica, conforme as recomendagdes

estabelecidas.

2.1.1 Etapas de limpeza

Um protocolo rigoroso de limpeza
permite a remoc¢do eficaz de residuos
organicos e  inorganicos, reduzindo
significativamente o risco de contaminagao
cruzada e assegurando um ambiente clinico
seguro. A seguir, sdo apresentadas as etapas
recomendadas para a limpeza adequada dos

instrumentais:

e Remocao das luvas contaminadas:
Retirar as luvas de procedimento
sujas, realizar a higienizacdo das
maos e calgar um novo par de luvas

limpas.

e Protecdo adicional: Sobre as luvas

de procedimento, calcar luvas
de borracha grossa para maior
seguranca durante a manipulagdo dos

instrumentais.

e Pré-lavagem ultrassonica: Colocar
os instrumentais dentro do cesto da
cuba ultrassonica com detergente
enzimatico e selecionar o tempo
adequado, conforme as recomendagdes

do fabricante.

e Lavagem manual submersa:
Utilizar uma escova de cabo longo
para realizar a limpeza dentro da cuba
de imersdo, minimizando respingos e

riscos de contaminagao.



Higienizacdo de areas especificas:
Escovar cuidadosamente as partes
serrilhadas dos instrumentais,
seguindo a direcdo das ranhuras e

evitando danos as pontas ativas.

Remocio segura dos instrumentais:
Retirar os materiais da cuba
ultrassonica com auxilio de uma

pinga para evitar o contato direto.

Enxdague minucioso: Lavar os
instrumentais em agua corrente para
remover residuos do detergente e

quaisquer impurezas remanescentes.

Secagem adequada: Dispor os
materiais sobre uma bandeja metalica
clinica e seca-los utilizando papel
toalha ou compressas descartdveis,
garantindo a remocdo completa da

umidade.

Descarte seguro da solucio de
limpeza: Despejar o detergente
enzimatico contaminado em uma pia
apropriada, seguindo os protocolos

de descarte de residuos quimicos.

Higienizacdo do cesto da cuba
ultrassonica: Limpar o cesto com
uma esponja macia e detergente
neutro, enxaguando-o em d4gua

corrente antes do proximo uso.

Descontamina¢ao das luvas de
borracha: Proceder a limpeza das
luvas grossas de borracha conforme
descrito no Manual de Biosseguranga
do Curso de Odontologia da UFSM,
garantindo que estejam prontas para

a proxima utilizacao.

Alguns instrumentos endodonticos
merecem maior aten¢do durante o processo
de limpeza, entre eles estdo os instrumentos

sujos de cimento e as limas endodonticas.

2.1.2 Instrumentos sujos de cimentos

Instrumentos que entram em contato
com cimentos odontologicos, como o cimento
de ionomero de vidro e cimentos obturadores,
devem ser imediatamente limpos com gaze
embebida em alcool apos o uso. A remogao
imediata ¢ essencial, pois esses materiais, ao
endurecerem, tornam-se de dificil remocao,
dificultando a higienizagdo adequada e

comprometendo a eficacia da esterilizagao.

2.1.3 Limas endodonticas

As limas endodonticas estdo entre os
instrumentos que mais geram duvidas quanto
a correta técnica de limpeza, devido a sua
estrutura espiral, que favorece o acimulo de
residuos. A adequada higienizacdo da parte
ativa ¢ crucial para assegurar a eficacia da
esterilizacdo e o desempenho ideal desses

instrumentos nos procedimentos futuros.

Para uma limpeza eficiente das
espirais das limas, recomenda-se a utilizagao
de escovas pequenas, como escovas de dente
de cerdas macias ou escovas odontoldgicas
especificas, que permitem a remogao
mecanica dos residuos aderidos. O uso
complementar de solugdes desinfetantes
auxilia na eliminagdo de particulas orgéanicas
e na reducdo da carga microbiana, etapas
fundamentais para manter a funcionalidade

e a seguranga das limas em ambiente clinico.



2.2 SECAGEM E INSPECAO VISUAL

A secagem dos instrumentos

deve ser realizada com compressas
descartdveis ou papel toalha, garantindo
que fiquem completamente secos. Além
da secagem, a inspecdo visual deve ser
rigorosamente conduzida para verificar
a qualidade da limpeza e a integridade
Residuos

estrutural dos instrumentos.

remanescentes podem comprometer a
eficacia da esterilizagdo e aumentar o risco
de contaminacdo cruzada. Caso sejam
identificados vestigios de matéria organica
ou cimento, o processo de limpeza e enxague
deve ser repetido até a completa remocao das

impurezas.

2.3 METODOS DE PROCESSAMENTO

A escolha do método adequado
para o processamento dos instrumentais—
se esterilizagdo ou desinfeccao—depende
de sua classificagdo quanto a resisténcia
térmica. Para facilitar essa decisdo, este
manual adota a categorizacao dos artigos em

termorresistentes e termossensiveis.

2.3.1 Artigos termossenssiveis

Os artigos termossensiveis incluem
instrumentos e materiais que podem sofrer
deformagdes, danos estruturais ou perda
de funcionalidade quando expostos a altas
temperaturas. Na Endodontia, um exemplo
classico sdo os cones de guta-percha (GP),
que, devido a sua natureza termolabil,
ndo podem ser esterilizados por métodos

convencionais de calor umido ou seco. Para

garantir a biosseguranga desses materiais,
recomenda-se a desinfeccdo quimica por
meio da imersdo em agentes antimicrobianos
eficazes, como hipoclorito de sdédio (NaOCI)

ou gluconato de clorexidina (CHX).

2.3.2 Artigos termorresistentes

Os artigos termorresistentes incluem
instrumentos e materiais que suportam altas
temperaturas sem sofrer deformagdes ou
perda de funcionalidade. Esses itens devem
ser submetidos a esterilizagdo por métodos
fisicos, como autoclave, garantindo a
eliminagdo completa de todas as formas de
vida microbiana e minimizando os riscos de
contaminagdo cruzada. Dentre os materiais
classificados como termorresistentes,
destacam-se o0s instrumentos metalicos,
incluindo limas endodonticas, espatulas
e pingas, além de outros dispositivos

compativeis com a esterilizacao a vapor.

Para assegurar a eficicia da
esterilizagdo, ¢ fundamental que os materiais
sejam  adequadamente  preparados e
embalados, seguindo protocolos rigorosos.
No caso de instrumentais endodonticos,
recomenda-se aten¢ao especial as orientagdes
especificas, que serdo detalhadas nas
secdes seguintes deste manual, garantindo
ndo apenas a biosseguranca, mas também
a preservagdo da funcionalidade dos

instrumentos apos a esterilizacao.

2.4 EMPACOTAMENTO

A embalagem de esterilizagdo

desempenha um papel essencial na



manutengao da esterilidade dos instrumentais
até o momento de seu uso. Deve ser capaz
de permitir a penetragdo e remocdo do
agente esterilizante ¢ do ar, ao mesmo
tempo que impede a recontaminacdo por
microrganismos. Na UFSM, recomenda-se o
uso de embalagens grau cirtirgico, garantindo
a integridade dos instrumentos durante o

processo de esterilizagao.

Apobs o empacotamento, os materiais
devemserarmazenados em estojos perfurados
(Fig. 1), que facilitam a circulagdo do vapor
esterilizante, otimizando a eficicia do
procedimento e garantindo maior seguranca

no uso clinico.

Figura 1 - Estojo perfurado de inox para o
acondicionamento dos materiais empacotados.

Fonte: Imagem dos autores.

As embalagens de esterilizagao estdo
disponiveis em dois formatos principais:

envelope autosselante (Fig. 2) e rolo (Fig. 3).

Figura 2 - Grau cirtrgico do tipo envelope
_ autosselante.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 3 - Grau cirtrgico do tipo rolo em diferentes
tamanhos.

(G

Fonte: Imagem dos autores

No caso das embalagens de grau
cirargico do tipo rolo, o fechamento deve
ser realizado exclusivamente com seladoras
térmicas, pois o uso de fitas adesivas ou
termossensiveis ndo garante um selamento
adequado e pode comprometer a eficacia da
esterilizagdo. Além disso, a faixa selada deve
possuir uma largura suficiente para assegurar
a integridade do lacre, evitando qualquer
risco de rompimento durante o manuseio
(Fig. 4A). Apo6s o selamento, recomenda-se
deixar uma borda minima de 3 cm (Fig. 4B),
permitindo uma abertura asséptica adequada

e segura durante o uso.

Figura 4 - A) Faixa selada ampla. B) Borda minima
de 3mm.

Fonte: Imagem dos autores
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Na borda da embalagem, devem ser
registradas informagdes essenciais, incluindo
o nome do académico responsavel e a data
da esterilizacdo, garantindo rastreabilidade
e controle adequado do processo (Fig. 5).
Essas anotagdes permitem monitorar a
validade da esterilizacdo e assegurar o uso
de materiais devidamente processados.

Figura 5 - Informagdes essenciais que devem estar
registradas na embalagem.

NDME Do AcproEvico

Dama DA EsTemiLi ZAGAO

Ao abrir a embalagem de grau

cirargico, ¢  fundamental = manusear
exclusivamente a borda selada (Fig. 6),
assegurando um acesso asséptico ao
contetido interno. Esse cuidado minimiza
o risco de contaminagdo, preservando a
esterilidade dos materiais ¢ garantindo a

seguranga do procedimento clinico.

Figura 6 - Abertura da embalagem do grau cirtrgico.

Fonte: Imagem dos autores

Para garantir a eficacia da esterilizagdo
e a integridade dos materiais endodonticos, ¢
fundamental seguir orientagdes especificas
Instrumentos

articulados e com dobradi¢as, como porta-

durante o empacotamento.

agulhas e tesouras, devem ser acondicionados
em posicao aberta, garantindo que todas as
superficies estejam totalmente expostas ao

agente esterilizante (Fig. 7).

Figura 7 - Empacotamento correto dos instrumentos
articulados.

Fonte: Imagem dos autores

No caso das seringas de irrigagdo, o
€mbolo deve ser separado do corpo da seringa
(Fig. 8), permitindo a esterilizagdo completa
de ambas as pegas e prevenindo danos ou

falhas no material durante o processo.

Figura 8 - Seringa reutilizavel empacotada com o
émbolo separado do corpo.

¢ i RO e e s

Fonte: Imagem dos autores
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Os cursores endodonticos devem
ser empacotados separadamente dos demais
instrumentais, garantindo organizagao e facil
acesso durante os procedimentos clinicos.
Para otimizar o manuseio, recomenda-
se embalar uma quantidade reduzida em
cada embalagem de grau cirtrgico (Fig.
9), assegurando uma distribuicdo pratica e

eficiente.

Figura 9 - Cursores endoddnticos empacotados em
grau cirurgico.

Fonte: Imagem dos autores

O tamborel deve ser empacotado junto
a esponja utilizada para o armazenamento das
limas durante o atendimento clinico, desde que
ambos os componentes estejam devidamente
desmontados (Fig. 10).

Figura 10 - Tamborel e esponja desmontados,
podendo ser empacotados conjuntamente.

Fonte: Imagem dos autores

Na UFSM, recomenda-se que as

limas endodonticas sejam previamente

acondicionadas em estojos especificos
(Fig. 11) antes do empacotamento para
esterilizagdo. Essa pratica garante a
organizagdo e protecdo dos instrumentos,
otimizando a eficiéncia do processo e
prevenindo danos as limas durante a

manipulacdo e o armazenamento.

Figura 11 - Estojo para esterilizacdo especifico para
limas endodonticos.

Fonte: Imagem dos autores

Para assegurar a esterilizacdo eficaz,
as bandejas clinicas devem ser adequadamente
acondicionadas em embalagens de grau
cirtirgico, garantindo que os instrumentos
estejam em contato direto com o papel da
embalagem. Esse posicionamento permite a
adequada penetracdao do agente esterilizante,
assegurando a esterilizacdo completa de todos

os materiais (Fig. 12).

Figura 12 - Instrumentais empacotados juntamente
com a bandeja clinica.

et
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N

e
Fonte: Imagem dos autores

3 MANEJO DE RESIDUOS
ODONTOLOGICOS

Apo6s cada consulta, o aluno ¢

responsavel por transportar todos os
instrumentais da mesa clinica para a sala
de lavagem, onde serd realizado o descarte
adequado dos materiais e o preparo dos
instrumentos para esterilizacdo. Qualquer
material aberto durante o procedimento,
independentemente de ter sido utilizado
ou ndo, deve ser considerado contaminado
e, portanto, reprocessado conforme as
normas de biosseguranca. Durante essa
etapa, ¢ fundamental que o académico siga
rigorosamente as medidas de prevencdo
e controle de infec¢des, minimizando o
risco de transmissdo de microrganismos €
assegurando a seguranca de pacientes e da

equipe clinica.

3.1 ESPONJAS

O uso de esponjas ¢ amplamente
adotado na pratica endoddntica; entretanto,

ndo ha consenso cientifico sobre o seu

processamento adequado. Diante da falta
de evidéncias robustas que sustentem sua
reutilizacdo, recomenda-se o descarte
imediato ap6s o uso. Além disso, para
garantir um nivel adequado de seguranca e
esterilidade, sugere-se que as esponjas sejam
previamente esterilizadas em autoclave antes

de sua utiliza¢do no ambiente clinico.

3.2 AGULHAS DE IRRIGACAO

Devido a auséncia de evidéncias
cientificas solidas que comprovem a eficacia
da limpeza e esterilizagdo de artigos com
limen, bem como a possivel insuficiéncia
da autoclavagem na eliminagdo completa
de microrganismos desses materiais, este
manual ndo recomenda a reutilizacdo de
agulhas de irrigagdo. A adogdo de agulhas
descartaveis ¢ a alternativa mais segura,
garantindo protecdo tanto para os pacientes
quanto para os profissionais e alinhando-se

as normas de biosseguranca vigentes.

4 ORIENTACOES FRENTE
A ACIDENTES COM
PERFUROCORTANTE

No caso de exposicdo percutanea
(pele), a area afetada deve ser imediatamente
lavada com 4gua e sabao em abundancia. Em
situagdes de exposicdo em mucosas, estas
devem ser irrigadas com grande quantidade
de 4gua ou soro fisiolégico. E imprescindivel
informar ao professor responsavel e
preencher a Ficha de Notificagdo de
Acidente com Material Biologico, que

deve ser entregue na coordenagdo do

13



curso. Atualmente, o servigo de referéncia
¢ a Casa 13 de Maio (Santa Maria/RS). As
orientagdes completas estdo no Manual de

Biosseguranca.
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CAPITULO 2:

INSTRUMENTAIS
E MESA CLINICA
EM ENDODONTIA

Luahra Peserico
Isabella Marian Lena
Andressa Weber Vargas
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1 INTRODUCAO

O tratamento endodontico envolve
uma ampla gama de instrumentos, sendo
de suma importancia que o estudante
compreenda as particularidades de cada um,
bem como suas respectivas caracteristicas
e finalidades. Esse conhecimento, aliado
a adequada organizagdo da mesa clinica, ¢
essencial para o inicio do atendimento aos
pacientes e para a correta execugdo dos

procedimentos.

Para atender a essa necessidade,
apresentaremos, em um primeiro momento,
uma ampla ilustragdo dos instrumentos
empregados na pratica clinica, organizada

conforme cada etapa operatoria.

2 INSTRUMENTOS E
EQUIPAMENTOS

2.1 KIT ACADEMICO

Composto por micromotor, contra

angulo e alta rotacao/extra torque (Fig. 1).

Figura 1 - Kit académico: alta rotagdo (A),

Fonte: Imagem dos autores

2.2 KIT CLINICO
Sonda exploradora n° 5: (Fig. 2A)
¢ empregada para avaliar a integridade da

estrutura dentaria durante o exame clinico.

Sonda periodontal (Fig. 2B): auxilia
no diagnodstico endodontico, especialmente
no diagnostico diferencial entre doencas

endododnticas e periodontais.

Figura 2 - Sonda exploradora n® 5 (A) e sonda
periodontal (B).

Fonte: Imagem dos autores

Pin¢a clinica (Fig. 3A): facilita o
manejo de materiais durante o atendimento
odontolégico. No contexto do tratamento
endodontico, ¢ utilizada, entre outras
finalidades, para a apreensdo dos cones de
guta-percha e de papel absorvente, assim
como para a colocacdo de penso de algodao

no interior da camara coronaria.

Espelho clinico intraoral (Fig. 3B):
ndo apenas viabiliza a visualizagdo das
estruturas da cavidade oral, como também
facilita o afastamento da lingua e da mucosa
durante os procedimentos clinicos. Na
Endodontia, recomenda-se a utilizagdo do
espelho intraoral de primeiro plano (Fig.
4A), que se diferencia do espelho comum
(Fig. 4B) por proporcionar uma imagem

Unica, nitida e precisa.
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Figura 3 - Pinga clinica (A) e espelho clinico
intraoral (B).

Fonte: Imagem dos autores

Figura 4 - Espelho intraoral de primeiro plano (A) e
espelho comum (B).

Fonte: Imagem dos autores

2.3 ISOLAMENTO ABSOLUTO DO
CAMPO OPERATORIO

Alicate perfurador de Ainsworth
(Fig. 5): responsavel por perfurar o lengol de
borracha na regido designada a acomodar o

elemento dentario.

Pin¢ca  porta-grampo  (Fig. 6):
empregada para posicionar € remover o
grampo no elemento dentario. Dentre as
pincas porta-grampos disponiveis, a mais

comumente utilizada ¢ a pin¢ca Palmer.
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Figura 5 - Alicate

perfurador de Ainsworth. fixag¢@o simétrica no arco, por meio de tragao
elastica, evitando assim a formagao de rugas
que possam comprometer a vedagdo e a

visibilidade do campo operatorio.

Figura 7 - Lencol de borracha.

Fonte: Imagem dos autores

Fonte: Imagem dos autores

Arco ou porta-lengol: tem como

Figura 6 - Pinga porta-grampo Palmer.

funcdo fixar o lencol de borracha por meio
de suas projecdes laterais em formato de
espinho ou farpa. Para evitar sobreposi¢ao
do arco na imagem radiografica, preconiza-

se 0 uso de arcos de plastico autoclavaveis.

Esses dispositivos estdo disponiveis
comercialmente em diferentes formatos,
incluindo: forma de U (arco de Young)
(Fig. 8), octogonal (arco de Otsby) (Fig. 9)
e retangular (arco dobravel) (Fig. 10). Este
ultimo ¢ especialmente util em pacientes
que apresentam “sensagao de falta de ar” ou

claustrofobia.

Figura 8 - Arco de Young.

Fonte: Imagem dos autores

Lengol de borracha (Fig. 7):
confeccionado em latex natural, esta

disponivel no mercado em diferentes

Fonte: Imagem dos autores

tamanhos, cores e aromas. Seu uso requer a

18



abertura corondria, quando sdo necessarios
desgastes mais controlados. Sdo acionadas
em baixa-rotacdo e comercializadas na
numeracao #2, #4, #6 ¢ #8.

Figura 12 - Broca carbide esférica multilaminada.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 10 - Arco dobrével. Fonte: Imagem dos autores

Pontas diamantadas esféricas: sao
acionadas em alta rotagdo e utilizadas para
o desgaste da superficie do esmalte e da
dentina, até atingir a camara pulpar. As
mais utilizadas em Endodontia sdo #1012,
#1014 e #1016, tanto com haste curta (Fig.
13A) quanto com haste longa (Fig. 13B). A

Grampos: mantém o lengol de  escolha da ponta diamantada (tamanho da
borracha adaptado ao colo do elemento  parte ativa € da haste) deve considerar um
dentario (Fig. 11). Eles sdo comercializados  tamanho compativel com as dimensdes da

em diferentes nimeros, tamanhos e formatos,  camara pulpar que seré acessada.

Fonte: Imagem dos autores

permitindo a adaptacdo a todas as classes de

dentes.
Figura 13 - Ponta diamantada esférica de haste curta
A) e de haste longa (B).

Figura 11 - Grampos para isolamento absoluto.

Fonte: Imagem dos autores

Fonte: Imagem dos autores

2.4 ABERTURA CORONARIA

Brocas carbide esfericas ) o
o . o Pontas diamantadas de topo inativo:
multilaminadas (Fig. 12): sdo utilizadas para . . .
N ) ) sdo utilizadas para remocdao do teto da
a remoc¢do de tecido cariado ou, durante a . . ) N
camara pulpar. Por ndo possuirem acao de
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corte na ponta, oferecem maior seguranga
no procedimento, reduzindo o risco de
perfuracdes. Comercialmente, apresentam-se
nos tamanhos #3080, #3081 e #3082 (Fig. 14).

Broca Endo Z: também ¢ utilizada
para remocao do teto. Apresenta varias
laminas de corte (multilaminada) em sua

lateral, porém seu topo ¢ inativo (Fig. 15).

Figura 14 - Ponta diamantada de topo inativo.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 15 - Broca Endo Z.

Fonte: Imagem dos autores

Sonda endodontica reta ou tipo
Rhein (Fig. 16): auxilia na verificacdo do
acesso a cavidade pulpar e na localizagdo da
entrada dos canais. Apresenta ponta afilada
e esta disponivel em diferentes angulagdes
(1,2 ou 3).

Figura 16 - Sonda endodontica tipo Rhein 3.

Fonte: Imagem dos autores

2.5 PREPARO QUIMICO-MECANICO
DO CANAL RADICULAR

Cursores de silicone endodoénticos
(Fig. 17):

comprimento da

utilizados para ajustar o

lima e demarcar o

comprimento de trabalho. Seu ajuste na
lima deve ser realizado utilizando o orificio
contido na extremidade da régua endodontica

milimetrada (Fig. 18).

Figura 17 - Cursores de silicone endoddnticos.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 18 - Ajuste dos cursores com auxilio da régua
endodontica milimetrada.

Fonte: Imagem dos autores

Régua endodontica milimetrada
(Fig. 19): de plastico ou de metal, deve estar
presente na mesa clinica ao longo de todo o
tratamento. Sua principal funcao ¢ auxiliar
na determinagdo ou verificagdo de medidas
de todos os instrumentos que serdo inseridos

dentro do canal radicular.
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Figura 19 - Régua endodontica milimetrada.

Fonte: Imagem dos autores

Régua milimetrada calibradora (Fig.
20): além de calibrar os instrumentos no
comprimento escolhido, serve para calibrar
os cones de guta percha no didmetro final do

preparo.

Figura 20 - Régua milimetrada calibradora.

Fonte: Imagem dos autores

Tamborel (Fig. 21): ¢ um dispositivo
de suporte para instrumentos endodonticos
que auxilia na organizagdo da mesa clinica.
Além disso, embeber a esponja com solugao
de hipoclorito de s6dio (NaOCl) ou coloca-
la no interior do tamborel auxilia na limpeza
e desinfec¢do das espirais dos instrumentos
(Fig. 22).

Figura 21 - Tamborel.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 22 - Tamborel com hipoclorito de sédio no
interior.

Fonte: Imagem dos autores

2.5.1 Irrigacio e aspiracao

Seringa  de irrigagdo: € 0
dispositivo gerador de pressdo. O ideal ¢
que tenha capacidade de 5 mL para que o
reabastecimento com a solucdo nio seja
tdo frequente e que o manuseio seja facil,
além de melhorar o fluxo no interior do
canal. Podem ser descartaveis (Fig. 23) ou

reutilizaveis (Fig. 24).

Figura 23 - Seringa plastica descartavel.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 24 - Seringa reutilizavel.

Fonte: Imagem dos autores

O encaixe da agulha no corpo da

seringa deve ser do tipo Luer Lock (Fig.
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25A), ou seja, do tipo rosqueavel. Esta
conexdo ¢ a mais segura, pois evita o
descolamento acidental da agulha durante a
pressao do émbolo da seringa. O encaixe do

tipo Luer Slip (Fig. 25B) deve ser evitado.

Figura 25 - Vista aproximada das pontas de encaixa
das seringas descartaveis. Tipo Luer Lock (A) e tipo
Luer Slip (B).

Fonte: Imagem dos autores

Agulhas de irriga¢do: possuem a
extremidade romba, desprovidas de bisel e
diametros (Gauge) reduzidos (27G ou 30G),
permitindo sua inser¢do em toda a extensao

do canal radicular.

Algumas opc¢des incluem as agulhas
Endo-Eze e NaviTip (Ultradent Products Inc.,
Indaiatuba, SP, Brasil), sendo a Endo-Eze com
abertura lateral (meia cana), o que confere
a ela maior seguranca pelo fato de diminuir
o risco de injecdo da solugdo irrigante nos

tecidos perirradiculares (Fig. 26).

Outra opcdo sdo as agulhas

descartaveis (Injex Industrias cirargicas

LTDA, Ourinhos, SP, Brasil) que apresentam
calibre 27G (Fig. 27).”

Figura 26 - Extremidade das agulhas de irrigagdo.
Saida apical (A) e saida lateral (B)..

Fonte: Imagem dos autores

Figura 27 - Agulha de irrigagdo Injex.

Fonte: Imagem dos autores
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Sugadores endodonticos: disponiveis
emopgoes descartaveis (Fig. 28) ereutilizéveis
(Fig. 29). Este ultimo ¢ preferivel, uma vez
que possui encaixe rosqueavel para pontas de

aspiragdo de diferentes calibres.

Figura 28 - Sugador endodontico descartavel.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 29 - Sugador endodontico reutilizavel.

Fonte: Imagem dos autores

Pontas de aspirac¢do: apresentam
diferentes calibres. As pontas maiores,
como a White Mac (Ultradent) (Fig. 30), sdo
indicadas para aspirar uma maior quantidade
de detritos a serem removidos do interior do
canal radicular. Quando se deseja auxiliar a
secagem do canal, ¢ aconselhavel o emprego
de canulas mais finas como as Capillary Tips

(Ultradent)

As pontas Capillary Tips roxa e
verde apresentam didmetros de ponta de
aproximadamente 0,36 mm e 0,48 mm,

respectivamente (Fig. 31).

Figura 30 - Ponta White Mac para suc¢do na camara
coronaria.

|

Fonte: Imagem dos autores

Figura 31 - Pontas de didmetro menor, conhecidas
como Capillary Tips.

Fonte: Imagem dos autores

Dispositivos de agitagdo da

solug¢do  irrigadora: utilizados com
o intuito de favorecer e potencializar
a remog¢ao de detritos dentindrios e
possiveis biofilmes aderidos a areas nado
tocadas pelos instrumentos endoddnticos.
Podem ser acionados por ultrassom ou
motores. Na disciplina de Endodontia da
UFSM, a agitacdo da solucdo irrigadora
¢ realizada pelo instrumento Easy Clean
(Easy equipamentos Odontologicos, Belo
Horizonte, MG, Brasil) (Fig. 32). Ele pode
ser acionado por motor elétrico ou por motor
de baixa rotag¢do. Esse instrumento ¢ de uso

unico e ja vem previamente esterilizado.

Figura 32 - Easy clean.

Fonte: Imagem dos autores

2.5.2 Preparo dos tercos cervical e médio
do canal radicular
Instrumentos acionados a motor

Brocas Gates Glidden (Fig. 33)
e Largo (Fig. 34): utilizadas para alargar
orificios, ou seja, sdo empregadas para
aumentar o diametro dos orificios de entrada

dos canais radiculares.
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Figura 33 - Broca Gates Glidden.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 34 - Broca Largo.

Fonte: Imagem dos autores

Fabricadas em ago inoxidavel,
possuem corpo € parte ativa que totalizam
comprimentos de 28 mm ou 32 mm, com
numera¢do de 1 a 6 (indicada conforme o
numero de anéis na haste de acionamento)
(Fig. 35). Diferem entre si quanto ao
tamanho e formato da parte ativa. Enquanto
a broca Largo possui a parte ativa na forma
cilindrica, a broca Gates Glidden apresenta o

formato de uma bola de futebol americano.

Figura 35 - Os anéis indicam o namero do
instrumento.

Fonte: Imagem dos autores

Instrumentos manuais

Para realizar o preparo do terco

cervical e médio, na UFSM sdo utilizadas

limas manuais M do tipo Orifice Shapper
(OS) (Easy equipamentos Odontolédgicos,
Belo Horizonte, MG, Brasil). Fabricadas em
liga de Niquel-Titanio (NiTi) com tratamento
CM (Controlled Memory), essas limas
devem ser empregadas com movimentos
de rotacdo continua. Para a realizagcdo dessa
etapa operatoria, utiliza-se uma lima OS
15/.08 de 19 mm de comprimento (Fig.
36A) e uma lima OS 15/.10 com 17 mm
(Fig. 36B).

Figura 36 - Lima manual M 15/08 (A) e 15/10 (B).

Fonte: Imagem dos autores

2.5.3 Odontometria

Para a realizacao da odontometria, na
UFSM sao utilizadas as técnicas eletronica
e radiografica, empregando os seguintes
aparelhos: localizador apical eletronico
(Fig. 37A) e sensor radiogrdfico digital (Fig.
37B). O localizador apical eletronico auxilia
na detec¢do da constrigdo apical, permitindo
a correta mensuragdo do comprimento de
trabalho do canal radicular. Enquanto isso, o
sensor para radiografia odontologica facilita
a técnica radiografica, tornando-a segura,

rapida e objetiva.
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Figura 37- Sensor digital (A) e localizador apical

Fonte: Imagem dos autores
2.5.4 Preparo do terco apical do canal

radicular
2.5.4.1 Limas ou instrumentos endoddnticos

Os  instrumentos  endodonticos
utilizados para preparo do canal radicular
sao fabricados a partir de hastes metalicas de
aco inoxidavel ou NiTi que sdo torcidas ou

torneadas.

Os instrumentos sdo constituidos por

quatro partes:

e (abo: de plastico ou de metal, ¢ a
parte da lima a qual se empunha o
instrumento. A cor do cabo identifica

o numero do instrumento.

e [ntermediario:  corresponde  ao
segmento da haste entre o cabo e
a parte ativa. Seu comprimento ¢
variavel e depende do comprimento

do instrumento.

trabalho

inerente ao instrumento. E constituida

e Parte ativa: realiza o

pelas arestas/laminas de corte
(estruturas que cortam ou raspam)
e pelos canais do instrumento e/ou
espacos interespirais (que recolhem
os detritos e a dentina excisada).
16 mm de

Possuem  sempre

comprimento, embora sua forma seja

variavel de acordo com as secgoes

transversais.

e Guia de penetragdo: ¢ a extremidade

da parte ativa.

Figura 38 - Partes constituintes da lima: cabo (A),
porcdo intermediaria (B), parte ativa (C).

.

e

||

A B c

Fonte: Imagem dos autores

A instrumentacdo manual do
terco apical do canal radicular pode ser
realizada com limas K (ago inoxidavel) ou

instrumentos M (NiTi).

Esses instrumentos apresentam
diferentes comprimentos, obtidos a partir
da distancia entre o cabo e a ponta do

instrumento (Fig. 39).

Figura 39 - Comprimento das limas do tipo K e das
limas M.

i I}—__

21, 25 e 31lmm

Lima M & !'l“‘“" .....

F 21 e 25mm

Lima K w

Fonte: Imagem dos autores
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Os instrumentos sdo organizados
em séries, relacionando os numeros (que
identificam o diametro da ponta) com as

cores dos cabos.

Os instrumentos sao numerados de 06
a 140 com a numerag¢ao avan¢ando de 5 em
5até 60 ede 10 em 10 até 140. Cada namero
representa, em centésimos de milimetros, o
diametro da ponta do instrumento (inicio da

parte ativa - D).

A cor presente no cabo indica a

posi¢ao do instrumento dentro da série.

Figura 40 - Diametro das limas K e limas M.

|15

DO0=025mm

D0=0,15mm
25/100

15/100

D0=045mm
40/100

~asssssisettanTRL
massttssstAtLLLs
masestesTeTTTILE

Fonte: Imagem dos autores

Figura 41 - Cor das limas endodonticas e seu padrao
de coloragdo.

.
Lima K l Lima M W

(m

Anel do cabo colorido -

O 9000

Cabo colorido

SERIE COR E NUMERO
Especial 06

1 15

2 45

3 90

Fonte: Imagem dos autores

Os  instrumentos  endoddnticos
utilizados no preparo quimico-mecanico
apresentam a parte ativa na forma de
cone com a base menor na ponta ¢ a base
maior no final da parte ativa. Isso confere
conicidade ao instrumento. Por exemplo,
em um instrumento com conicidade 0,02 (ou
02), o didmetro do cone aumenta, da ponta
para base, 0,02 mm a cada milimetro. Nos
instrumentos com conicidade 0,05 (ou 05), o

diametro do cone aumenta 0,05 mm a cada

milimetro.
Diferencas entre limas K e
instrumentos M:
Instrumento M
Lima K
= Lol Pl
- YEEIT
s 1535313
Liga metdlica | Ago inoxidavel NiTi
Posicao
dentro da
série Numero no Anel colorido no
cabo cabo
Diametro de
ponta
Conicidade 0,02 I’ndwada pelo
numero no cabo
—
Série Especial, 17,2 e
el
Cinematica | Oscilatério e Rotagao
(movimento) limagem completa em
sentido horario

Figura 42 - Limas K de primeira série.

Fonte: Imagem dos autores
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2.6 OBTURACAO

Cones de papel absorvente (Fig. 47):
saoutilizados parasecar o canal radicular apos
a conclusdo do preparo quimico-mecanico
(PQM). Apresentam numeracao equivalente

a dos instrumentos endodonticos.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 47 - Cones de papel absorvente esterilizados
Ficura 44 - Limas K da série especial. no formato Cell pack. Embalagens das 1* e 2° séries
(A) e blisters individualizados por didmetro (B).

Fonte: Imagem dos autores

Figura 45 - Limas M de primeira série.

Fonte: Imagem dos autores

Fonte: Imagem dos autores

Figura 46 - Limas M de segunda série.

Cones de  guta-percha:  sao
utilizados, juntamente com o cimento
obturador, para preencher o canal radicular
tridimensionalmente. A técnica de
Fonte: Imagem dos autores condensagdo lateral ¢ a técnica obturada
mais empregada e nela sdo utilizados dois
tipos de cones de guta-percha: os cones

principais e os cones secundarios.
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(Fig. 48)

sdo padronizados e comercializados em

Os cones principais

diferentes numeracdes e conicidades. Estes
sdo responsaveis por preencher o canal
radicular em profundidade, logo, deverao
atingir todo o comprimento de trabalho e

acomodar-se no batente apical.

Figura 48 - Cones principais de guta percha.

Nl

Gutapercha Pontas

Fonte: Imagem dos autores

J& os cones secundarios, auxiliares
ou acessorios (Fig. 49) sdo responsaveis por
preencher o canal radicular em lateralidade,
logo, sdo utilizados para ocupar os espacos
entre o cone principal e as paredes do canal.
Esses cones, por sua vez, ndo possuem

conicidade padronizada e sdo mais finos.

Figura 49 - Cones de guta-percha acessorios.

,,,,,
Open

Fonte: Imagem dos autores

Na pratica clinica, os académicos
também tém contato com os cones de
taper infinito (Fig. 50), cujo diametro da
ponta deve ser ajustado por meio da régua
milimetrada calibradora. Tais cones sdo

empregados na técnica de cone unico.

Figura 50 - Cones de taper infinito da Odous de

!/ ODOUS DE DEUS

Cones de Guta Percha
Exaida da Amazonia

@ODOUS DE DEUS

Cones de Guta Percha
‘Exvaida da Amazinia

Fine Mediom Extra Longo (FMEL) oo i MICROTIPPED”
i e G oiniot Tager TEATHERED
Fuaton marsimertscom st precisdo
i ot o conganeets

Fonte: Imagem dos autores

Ldamina de bisturi (Fig. 51): serve
para cortar a ponta do cone de guta-
percha e, assim, auxiliar na calibracdao e
no travamento do cone dentro do canal

radicular.
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Figura 51 - Lamina de bisturi.

Fonte: Imagem dos autores

Espacadores bidigitais (Fig. 52): s@o
instrumentos metalicos comercializados em
diferentes calibres e destinados a criar espago
para a colocagao dos cones secundarios
durante a etapa de obturacdo (técnica de
condensagdo lateral). Sua sele¢do deve ser
compativel com o espaco ainda existente no
interior da cavidade pulpar apos a colocagao

do cone principal.

igura 52 - Espacadores bidigitais.

Fonte: Imagem dos autores

Placa de vidro (Fig. 53A) e espatula
flexivel numero 24 (Fig. 53B): auxiliam na

manipulacdo do cimento endodontico.

Figura 53 - Placa de vidro (A) e espatula flexivel
numero 24 (B).

Fonte: Imagem dos autores

Condensadores Paiva (Fig. 54) e a
lamparina (Fig. 55): servem para realizar o
corte ¢ a condensacdo vertical do material
obturador. Os condensadores sdo fabricados
em diferentes didmetros e numeragoes, sendo
empregados, apds aquecimento na chama
de uma lamparina a alcool, para a remogao
de excessos de obturagao endodontica na

regido do colo dentério.

Figura 54 - Condensador duplo 1-2

Fonte: Imagem dos autores

Figura 55 - Lamparina.

Fonte: Imagem dos autores

Compactador de McSpadden (Fig.
56): instrumento acionado em micromotor,
serve para plastificar a guta-percha e
condensar a massa obturadora para dentro
do canal radicular. Pode ser fabricado em
aco inoxidavel ou niquel titanio, sendo
comercializado em calibres de #25 a #80
e comprimentos de 21 e 25 mm. Deve
obrigatoriamente ser utilizado em sentido

horario.
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Figura 56 - Compactador de McSpadden.

Fonte: Imagem dos autores

3 MONTAGEM DA MESA CLINICA

A organizagdo para realizar o
tratamento endodontico tem inicio com
a escolha dos materiais adequados para
cada etapa operatoria. Neste contexto,
o conhecimento das caracteristicas dos
instrumentais a serem utilizados possibilita
ao académico um atendimento mais coerente
e agil. A seguir, serd apresentada a montagem
da mesa clinica para as diferentes etapas
operatorias. Todo o material solicitado deve
estar estéril/desinfetado e disponivel no

momento do atendimento.

3.1 EXAME CLINICO E DIAGNOSTICO

Figura 57 - Mesa estéril para exame clinico e
diagnostico.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 58 - Mesa ndo estéril para exame clinico e
diagnostico.

Fonte: Imagem dos autores

3.2 ABERTURA CORONARIA E
ODONTOMETRIA

Figura 59 - Mesa estéril para abertura coronaria e
odontometria.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 60 - Mesa néo estéril para abertura coronaria
e odontometria.

Fonte: Imagem dos autores
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3.3 PREPARO QUIMICO-MECANICO

Figura 61 - Mesa estéril para preparo quimico-
mecanico.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 62 - Mesa nao estéril para preparo quimico-
mecanico.

Fonte: Imagem dos autores

3.4 OBTURACAO

Figura 63 - Mesa estéril para obturagéo.

e i 4
e = ol Bt

Fonte: Imagem dos autores

Figura 64 - Mesa ndo estéril para obturacao.

Fonte: Imagem dos autores
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1 INTRODUCAO

A anestesia local ¢ uma etapa essencial
na pratica endodontica, proporcionando ao
paciente um controle eficaz da dor durante os
procedimentos e permitindo ao profissional
realizar intervengoes de forma segura e
confortdvel. A Endodontia frequentemente
envolve o tratamento de tecidos profundamente
afetados por inflamagdes e infec¢des, o que
pode tornar o bloqueio da dor desafiador em
algumas situagdes. Dessa forma, o dominio das
técnicas de anestesia local ¢ fundamental para
garantir o sucesso do tratamento € minimizar o

desconforto do paciente.

2 ANESTESICOS LOCAIS

A eficacia dos anestésicos locais
em relagdo a seu objetivo terapéutico
¢ incontestavel, com estudos clinicos
mostrando que ndo ha superioridade de um
agente sobre o outro. Logo, sua selecdo
estd basicamente relacionada a parametros
farmacologicos e presenca de condigdes

clinicas especificas.

Os anestésicos locais podem ser
administrados por via tdpica (como géis,
cremes ou sprays) ou injetavel (sob a forma

de solucdes anestésicas).

Os anestésicos
finalidade

temporariamente as pequenas terminagoes

topicos tém como

(teoricamente)  anestesiar
nervosas localizadas nas superficies da
mucosa oral, reduzindo a dor causada pela
puncdo da agulha anestésica, bem como

procedimentos minimamente invasivos.

As solucdes anestésicas sdo utilizadas
para proporcionar analgesia durante o
procedimento. As mais comuns incluem
lidocaina,

mepivacaina, prilocaina e

articaina, frequentemente associados a

vasoconstritores para prolongar a agdo e

reduzir o sangramento.

3 ESCOLHA DA SOLUCAO
ANESTESICA E DOSE MAXIMA

A escolha do anestésico local para
realizagdo de procedimentos endodonticos
se da em fun¢ao da duragao do procedimento
e da condigdo sistémica do paciente. Com
relagdo ao primeiro quesito, o procedimento
endoddntico pode ter duracdo maxima de
2 horas, sendo lidocaina, mepivacaina e
articaina, anestésicos de duracdo de efeito
intermediaria, suficientes para analgesia em
Endodontia.

3.1 PACIENTE SEM
COMPROMETIMENTO SISTEMICO

Quadro 1: Solugdo anestésica e calculo da dosagem

maxima
SOLUCAO QUANTIDADE DOSE

ANESTESICA DE SOLUCAO MAXIMA
NO TUBETE POR KG

Lidocaina 2% 36 mg 7 mg/ kg
Mepivacaina 36 mg 6,6 mg/ kg

2%
Articaina 4% 72 mg 7 mg/ kg

SOLUCAO QUANTIDADE DE TUBETE

POR SESSAO
(7 x Peso do paciente)/ 36
(6,6 x Peso do paciente)/ 36

ANESTESICA

Lidocaina 2%

Mepivacaina
2%
Articaina 4% (7 x Peso do paciente)/ 72

Fonte: Adaptado de Malamed, 2013
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3.2 PACIENTE COM
COMPROMETIMENTO SISTEMICO

3.2.1

Alteracoes

anestésicos recomendados

cardiovasculares e

Quadro 2: Paciente sistémico ¢ anestésicos

recomendados
DOENCA ANESTESICO DOSE
MAXIMA
Hipertensdo Lidocaina 2% ou 2 tubetes/
até 160/100 Mepivacaina 2 % $essao
Epinefrina 1:100.000
Hipertensao Prilocaina 3% 2-3 tubetes/
+160/100 até | Felipressina 0,03 UI/ mL $essao
180/110
*apenas
urgéncias
Hipertensao *Procedimento odontolégico
+180/110 contraindicado.
mmHg
Insuficiéncia Prilocaina 3% 2-3 tubetes/
cardiaca Felipressina 0,03 Ul/ mL $essao
(controlada
ou nao)
Arritmia Prilocaina 3% 2-3 tubetes/
cardiaca Felipressina 0,03 Ul/ mL $essao
(controlada
ou nao)
Angina Prilocaina 3% 2-3 tubetes/
Pectoris Felipressina 0,03 Ul/ mL sessao
Acidente Lidocaina 2% ou 2-3 tubetes/
Vascular Mepivacaina 2 % sessao
Cerebral Epinefrina 1:100.000
(AVC)
*Mais de 6
meses
Acidente Prilocaina 3% 2-3 tubetes/
Vascular Felipressina 0,03 Ul/ mL sessao
Infarto Agudo Lidocaina 2% ou 2 tubetes/
do Miocardio Mepivacaina 2 % sessao
*Mais de 6 Epinefrina 1:100.000
meses
Acidente Prilocaina 3% 2-3 tubetes/
Vascular Felipressina 0,03 Ul/ mL $essao

Fonte: Adaptado de Malamed, 2013

3.2.2 Paciente com alteracdes enddcrinas

ou metabolicas

Quadro 3: Altera¢des enddcrinas e anestésicos

ALTERACAO

recomendados

ANESTESICO

DOSE

Lidocaina 2%
ou Mepivacaina

MAXIMA

Diabetes Mellitus

Lidocaina 2%

Hipertireoidismo 2 tubetes/
113 ’ 2 % ~
controlado P sessao.
Epinefrina
1:100.000
Hipertireoidismo  Prilocaina 3%  ndo ha dose
“desconpensado” Felipressina maxima
*apenas urgéncias 0,03 UI/ mL descrita.
3 tubetes/
sessdo.
* A partir

do terceiro

ou Mepivacaina tubete ocorre

“controlada” 2% alteracdo na
Epinefrina glicemia,
1:100.000 pois a
epinefrina ¢
antagonista
da insulina.
Diabetes Mellitus ~ Prilocaina 3%  ndo ha dose
“descompensada”  Felipressina maxima
*apenas urgéncias 0,03 UI/ mL descrita.
Lidocaina 2%
Gestante Epinefrina 2 :25:;25/
1:100.000
Lidocaina 2%
Idosos Epinefrina 2:;22?8/
1:100.000 ’
X Y
Insuficiéncia leO.C ama 2% 2 tubetes/
Renal Epinefrina sessao
1:100.000 ’
Alergia a0 Prilocaina 3%  nfo ha dose
Felipressina maxima
Sulfitof Asma 53 Ul/mL descrita.

Fonte: Adaptado de Malamed, 2013
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4 TECNICAS DE ANESTESIA
LOCAL UTILIZADAS EM
ENDODONTIA

Quadro 4: Técnica anestésica necessaria para cada
elemento dentario

ELEMENTO
DENTARIO A SER
ANESTESIADO

TECNICA ANESTESICA
NECESSARIA

MAXILA

Incisivo central

superior

Incisivo lateral
superior

Bloqueio do nervo
Alveolar Superior Anterior
ou Infiltrativa local

Canino superior

Bloqueio do nervo
Alveolar Superior Médio
ou Infiltrativa local

Pré-molar superior

Bloqueio do nervo
Alveolar Superior
Posterior ou Infiltrativa
local
* Bloqueio do nervo
Alveolar Superior Médio
(raiz MV do 1° molar

superior)

MANDIBULA

Incisivo central
inferior

Molar superior

Bloqueio do nervo
Incisivo ou
Bloqueio do nervo
Alveolar Inferior

Incisivo lateral
inferior

Canino inferior

Pré-molar inferior

Bloqueio do nervo
Alveolar Inferior
Fonte: Adaptado de Malamed, 2013

Molar inferior

4.1 TECNICAS DE ANESTESIA
MAXILAR

4.1.1 Bloqueio do Nervo Alveolar Superior
Posterior

Técnica:

1. Area de introdugdo da agulha sera
na prega mucovestibular acima do
segundo molar superior (bisel da
agulha voltado para o 0ss0);

2. Avangar lentamente a agulha para
cima, para dentro e para trds em um
unico movimento (Fig. 1);

3. Para cima: superiormente em um
angulo de 45 graus com o plano
oclusal maxilar;

4. Para dentro: medialmente em direcao
a linha media em um angulo de 45
graus com o plano oclusal maxilar;

5. Para tras: posteriormente em um
angulo de 45 graus com o eixo

longitudinal do segundo molar;

6. Injetar 2 a 1 tubete.

Figura 1 - Agulha na area-alvo para bloqueio do
nervo alveolar superior posterior.

Fonte: Imagem dos autores.

4.1.2 Bloqueio do Nervo Alveolar Supe-
rior Médio
Técnica:

1. Area de introdugdo da agulha sera
na prega mucovestibular acima do
segundo pré- molar superior (bisel da
agulha voltado para o 0ss0);

2. Penetrar a agulha lentamente na
mucosa € avangar até que sua
extremidade esteja localizada acima

do apice do segundo pré-molar;
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3. Injetar 2 a 1 tubete.

Figura 2 - Agulha na area-alvo acima do segundo
pré-molar superior para bloqueio do nervo alveolar
superior médio.

Fonte: Imagem dos autores.

4.1.3 Bloqueio do

Superior Anterior (bloqueio do nervo

Nervo Alveolar

infraorbitario)
Técnica:

1. Area de introdugdo da agulha sera
na prega mucovestibular acima do

primeiro pré- molar superior;

2. A agulha pode ser inserida acima
de qualquer dente desde o primeiro
pré-molar ate o incisivo na altura da
prega mucovestibular, pois o trajeto
da penetragdo ¢ em dire¢do ao forame
infraorbitario, porém a insercdo

no primeiro pré-molar geralmente

proporciona o trajeto mais rapido até

o forame;

3. Localizar o forame infraorbitario:

palpar a incisura infraorbitaria
e aplicar suave pressdo sobre os
tecidos abaixo da incisura. O 0sso
nessa regido ¢ convexo com uma
protuberancia, o qual representa o
teto do forame infraorbitdrio. Esta

concavidade palpada ¢ o forame

infraorbitario e deve-se manter o
dedo sobre ele para inser¢do da
agulha. O paciente pode sentir um
pequeno desconforto ao tocar este

forame;

4. Afastarolabio do paciente e tensionar
os tecidos na prega mucovestibular

para melhor visibilidade;

5. Injetar 2 a 1 tubete.

Figura 3 - Agulha na area-alvo acima do primeiro
pré-molar superior para bloqueio do nervo alveolar
superior anterior.

Fonte: Imagem dos autores.

4.2 TECNICAS DE ANESTESIA
MANDIBULAR

4.2.1 Bloqueio do Nervo Alveolar Inferior

com Bloqueio do Nervo Lingual

Técnica Indireta:

1. Delinear as referéncias anatomicas:
palpar intra-oralmente a por¢ao mais
profunda da incisura corondide na
crista obliqua externa com dedo
indicador ou polegar, esticando

os tecidos e expondo a depressao

pterigomandibular;

2. Inser¢do da agulha: direcionar a
seringa paralela ¢ em média lcm
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acima do plano oclusal dos dentes
inferiores, na depressdo formada
entre a rafe pterigomandibular e a
linha obliqua externa, introduzindo
lentamente a agulha longa de calibre
250u27,até 1/3 do seu comprimento;

3. Injetar %2 tubete;

4. Remover quase toda agulha e
direciona-la até os pré-molares
contralaterais, introduzindo

novamente a agulha;

5. Injetar o restante da solugdo

anestésica.

Figura 4 - Agulha na primeira area-alvo para
anestesia do nervo alveolar inferior.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 5 - Agulha na segunda area-alvo para
bloqueio do nervo lingual.

Fonte: Imagem dos autores

4.2.2 Bloqueio do Nervo Mentual
Técnica:

1. Localizar o forame mentual por meio
da palpacdo com dedo indicador
que deve ser colocado na prega
mucobucal com certa pressdao contra
o corpo da mandibula na area do
primeiro molar ¢ mover o dedo
devagar no sentido anterior que
encontre um 0sso aparentemente
irregular e algo concava, pois 0 0SSO
ao redor do forame ¢ mais aspero e
alto e o restante do osso anterior e

posterior ao forame ¢ liso;

2. O forame mentual ¢ habitualmente
encontrado no apice do segundo pré-
molar, mas pode estar anterior ou

posterior a essa area;

3. Penetrar na mucosa na altura entre
o primeiro e o segundo pré-molar
e avangar lentamente a agulha até

chegar ao forame mentual,

4. A profundidade de penetracao ¢
em torno de 5 a 6 mm, ndo tendo a
necessidade de contato 6sseo ou de

entrar no forame;

5. Penetrar a agulha cerca de 1 cm
externo a superficie vestibular da

mandibula;

6. Injetar ’5 do tubete.
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Figura 6 - Agulha na area-alvo para bloqueio do 4. A profundidade de penetracio ¢
nervo mentual.

em torno de 5 a 6 mm, nao tendo a
necessidade de contato 6sseo ou de

entrar no forame;

5. Injetar 5 do tubete.

5 TECNICAS SUPLEMENTARES DE
INJECAO

5.1 INTRALIGAMENTAR

Fonte: Imagem dos autores.

Entre as técnicas complementares,

4.2.3 Bloqueio do Nervo Incisivo a intraligamentar deve ser a de primeira

o escolha por ser mais pratica de ser realizada
Técnica: .
e menos dolorosa do que a intrapulpar.

1. Localizar o forame mentual por meio

da palpagdo com dedo indicador o L
Tabela 1 - Indicagdo, contraindicagdo, vantagem e

que deve ser colocado na prega desvantagem da técnica intraligamentar.

mucobucal com certa pressdo contra Indicagdo Contraindicagao

Anestesia pulpar de um ou

o corpo da mandibula na éarea do dois dentes,

primeiro molar ¢ mover o dedo Infecgédo ou

Quando anestesias inflamacéo no local
devagar no sentido anterior que de bloqueio de nervo da injecdo.
ou infiltrativas estdo
encontre um 0SSO aparentemente contraindicadas.

irregular e algo concava, pois 0 0SSO Vantagem Desvantagem

ao redor do forame ¢ mais aspero e Auséncia de anestesia Algumas dreas
. do labio e da lingua e podem ser de
alto e o restante do osso anterior e outros tecidos moles; dificil acesso
; A Ticy para a agulha;
posterior ao forame ¢ liso; Necessita de um
minimo volume de Pressdo
2. O forame mentual é habitualmente anestésico local; excessiva pode
. , gerar danos
encontrado no apice do segundo pré- Inicio de agdo rapida teciduais locais;
: (30 segundos);
molar, mas pode estar anterior ou Pode gerar
posterior a essa area; Bem adequada desconforto por
em procedimentos alguns dias no
endodonticos. bs- dri
3. Penetrar na mucosa na altura do POs- operatorio.

Fonte: Adaptado de Malamed, 2013
primeiro  pré-molar e avancar

lentamente a agulha até chegar ao

forame mentual;
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Técnica:

1. Uma agulha curta de calibre 27 deve
ser inserida ao longo eixo do dente/raiz
a ser tratado (na mesial ou distal da raiz
de um dente unirradicular ou nas raizes
de um dente multirradicular), atingindo
a profundidade do sulco gengival. O
bisel da agulha deve estar voltado para
a raiz permitindo a dire¢@o apical mais

segura;

2. Avangar a agulha no sentido apical

até encontrar resisténcia;

3. Depositar com pressdao 0,2ml da
solugdo anestésica local em torno de

20 segundos.

Para que a anestesia seja eficiente,
o anestésico nao deve fluir de volta para a
cavidade bucal do paciente e sim permanecer
nos tecidos do dente. A isquemia dos
tecidos moles adjacentes ao local da injecao

demostra a eficiéncia da anestesia.

Figura 7 - Agulha na area-alvo para inje¢do
intraligamentar.

Fonte: Imagem dos autores.

5.2 INTRAPULPAR

O wuso da injecdo intrapulpar ¢é
reservado para situagdes em que outras

técnicas de injecdo falharam.

O fator mais

contribui para o sucesso dessa técnica ¢

significativo que

que sua administracdo deve ser feita sob
pressao para que a pressao prolongada cause

a degeneracao das fibras nervosas.

O efeito anestésico da técnica intrapulpar
deve-se principalmente a pressao da solugao,
independentemente do tipo de solugdo

injetada.

Tabela 2 - Indicagdo, contraindicag@o, vantagem e
desvantagem da técnica intrapulpar.

Indicagdo Contraindicagao

Controle da dor
em procedimentos
endododnticos, quando
outras técnicas
anteriores nao foram
eficientes.

Vantagem Desvantagem

Traumatica (geral
bastante dor na
deposigdo do
anestésico local);

Infec¢do do
tecido pulpar
(necropulpectomia)

Dificil de penetrar em

Necessita de um minimo L
certos canais;

volume de anestésico

local; Necessidade de

entortar a agulha em
alguns casos (risco de
fratura da agulha);

Inicio de acdo imediata;

Minimas complicagdes

Os-operatorias; .
p p > Necessidade de

pequena abertura na
camara;

Pulpar para melhor
acesso.

Fonte: Adaptado de Malamed, 2013
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Areas anestesiadas (Fig. 8): tecidos

dentro do dente injetado.

Figura 8 - Area anestesia pela técnica intrapulpar.

Fonte: Imagem dos autores.

Técnica:

1. Depositar a solu¢do anestésica sob
pressdo, onde deve ser sentida uma

resisténcia a inser¢ao do farmaco.
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1 CONCEITOS

O estudo da anatomia dentéria
refere-se ao conhecimento estrutural do
orgao dentario e suas particularidades. Essa
compreensdo ¢ essencial na Endodontia e
esta diretamente relacionada a primeira etapa
operatoria de um tratamento endodontico:
a abertura coronaria. Essa etapa, por sua
vez, consiste no preparo de uma cavidade
na coroa do dente, para permitir 0 acesso a

cavidade pulpar.

2 ANATOMIA DENTARIA
A anatomia dentdria apresenta
caracteristicas  variaveis, evidenciando

que a configuragdo dos canais radiculares
ndo se limita a um Unico espago tubular,
mas constitui um sistema complexo, com
diversas ramifica¢des. Além disso, variagdes
anatomicas externas, tanto na coroa
quanto nas raizes, sdo frequentes. Assim, o
conhecimento das possiveis conformacdes
anatOomicas ¢ essencial e tem um impacto

significativo na pratica clinica.

2.1 ANATOMIA EXTERNA

De modo geral, o elemento dentario
¢ composto por uma por¢do corondria €
uma porc¢do radicular, delimitadas por uma
linha sinuosa localizada no colo dentario,
denominada juncdo cemento-esmalte. Em
consonancia, a por¢do radicular pode ser
subdividida em tercos: cervical, médio e
apical. O dente apresenta diferentes faces,
que incluem as faces livres (vestibular e

lingual/palatina), as faces proximais (mesial

e distal) e a face incisal (em dentes anteriores)

ou oclusal (em dentes posteriores).

Para realizar uma abertura coronéaria
adequada, ¢ fundamental considerar certos
aspectos anatomicos da morfologia externa,

tais como:

¢ (Cingulo (dentes anteriores): saliéncia
arredondada de origem do esmalte
localizada no ter¢o cervical da face

lingual do canal radicular;

e Bossa lingual (dentes anteriores):
concavidade localizada na face

lingual;

e C(Crista marginal (dentes anteriores e
posteriores): eminéncia situada nas
bordas mesial e distal da face lingual
dos dentes anteriores e nas bordas
mesial e distal da face oclusal dos

dentes posteriores;

e Cuspides  (dentes

saliéncia de

posteriores):
formato piramidal

localizada na face oclusal;

e Sulco principal (dentes posteriores):
sulco localizado na face oclusal que

delimita as ctspides;

e Ponte de esmalte (dentes
posteriores): eminéncia linear que
se estende da cuspide mesiolingual
a cuspide distovestibular em molares

superiores.
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Figura 1 — Aspectos anatdmicos da morfologia
externa de dentes posteriores.
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Fonte: Imagem dos autores.

A

aspectos especificos da anatomia externa de

seguir, sdao apresentados os

cada elemento dentario.

Quadro 1 — Anatomia externa dos dentes superiores.

2° Molar Trapezoidal 1: 10,7%
2:14,9%
3:73,7%
4:0,7%
Dentes Formato das Curvatura
Raizes Apical da Raiz
Incisivo Conica e Reto (75%)
Central volumosa
Incisivo Levemente Distal (49,2%)
Lateral achatada
Canino Conica e Reto (38,5%)
volumosa
1° Pré- V: Conica V: Palatino
molar P: Conica (36,2%)
P: Reto (44,4%)
2° Pré- Achatada Reto (37,4%)
molar
1° Molar MYV: Achatada MYV: Distal
DV: Conica (78%)
P: Volumosa DV: Reto (54%)
P: Vestibular
2° Molar MV: Achatada MV: Distal
DV: Conica (54%)
P: Volumosa DV: Reto (54%)
DV: Reto (54%)
Dentes Comprimento
Médio
Incisivo Central 23,6 mm
Incisivo Lateral 22,5 mm
Canino 26,4 mm
1° Pré-molar 21,5 mm
2° Pré-molar 21,2 mm
1° Molar 20,Imm
2° Molar 20,0 mm

TR Formato da NGerolic FONTE: Adaptado de Lopes & Siqueira, 2020.
Coroa Raizes
Incisivo Triangular de 1: 99,94% Quadro 2 — Anatomia externa dos dentes inferiores.
Central base incisal 2:0,06% Dentes Formato da Numero de
Incisivo Triangular de 1: 99,94% Coroa Raizes
Lateral base incisal 2:0,06% Incisivo Triangular de 1: 100
Canino Pentagonal 1: 100% Central base incisal
1° Pré- Pentagonal 1:43,1% Incisivo Lateral | Triangular de 1: 99,92%
molar 2:55,3% base incisal 2:0,08%
3:1,6% Canino Pentagonal 1: 98,57%
2° Pré- Pentagonal 1: 86,2% 2: 1,43%
molar 2:13,5% 1° Pré-molar Pentagonal 1: 97,5%
3:0,3% 2:2,5%
1° Molar Trapezoidal 1: 0,2% 2° Pré-molar Pentagonal 1: 92%
2:1,8% 2: 8%
3:97,7%
4:0,3%
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1° Molar Trapezoidal 1: 0,55%
2:86,9%
3:12,5%
4:0,05%
2° Molar Trapezoidal 1: 19%
2:78,6%
3:2.2%
4:0,2%
Dentes Formato das Curvatura
Raizes Apical da Raiz
Incisivo Extremamente | Reto (66,7%)
Central achatada
Incisivo Lateral | Extremamente Reto (54%)
achatada
Canino Levemente Reto (68,2%)
achatada
1° Pré-molar Levemente Reto (47,5%)
achatada
2° Pré-molar Achatada Distal (39,8%)
1° Molar M: Achatada M: Distal
D: Volumosa (84%)
D: Reto
(73,5%)
2° Molar M: Achatada M: Distal
D: Volumosa (60,8%)
D: Reto
(57,6%)
Dentes Comprimento
Médio
Incisivo Central 20,8 mm
Incisivo Lateral 22,1 mm
Canino 25,0 mm
1° Pré-molar 22,4 mm
2° Pré-molar 22,4 mm
1° Molar 20,9 mm
2° Molar 20,6 mm

FONTE: Adaptado de Lopes & Siqueira, 2020.

2.2 ANATOMIA INTERNA

Todos

os elementos

dentarios

apresentam uma cavidade pulpar, a qual ¢
dividida em camara pulpar e canal radicular.
Por sua vez, a camara pulpar envolve a
polpa corondria e o canal radicular a polpa
radicular. A camara pulpar ¢ constituida por
diversas paredes, sendo elas: parede mesial,

parede distal, assoalho (dentes com mais

de um canal radicular), teto e diverticulos
(cornos pulpares). O canal radicular ¢
constituido pelo canal dentinario, o qual
abrange a polpa, e pelo canal cementario,
que contém o coto pulpo-periodontal, tecido
semelhante histologicamente ao ligamento
periodontal. Diante disso, o campo de
atua¢do do Endodontista ¢ o canal dentinario,
onde se encontra o tecido pulpar. Além disso,
ressalta-se que o canal radicular ¢ formado
por um sistema de canais radiculares,
formado por uma infinidade de ramificagdes,

canais acessorios e foraminas.

A seguir, sdao apresentados o0s
aspectos especificos da anatomia interna de

cada elemento dentario.

Quadro 3 — Anatomia interna dos dentes superiores.

Dentes Probabilidade Terco cervical
de Canais
Incisivo 1: 99,2% Conico-
Central 2:0,08% triangular
com base para
vestibular
Incisivo 1: 98,5% Conico-
Lateral 2: 1,5% triangular ou
levemente oval
Canino 1: 97% Conico-
2:3% triangular
com base para
vestibular
1° Pré-molar 1:20,1% Circular ou
2:77,3% oval no sentido
3:2,6% vestibulolingual
2° Pré-molar 1:42,7% Circular
2:56,7%
3:0,6%
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1° Molar Raiz MV MV1eMV2
1:29,3% Eliptica ou oval
2:60,4%
3:0,1% DV
Outro: 0,4% | Eliptica ou oval
Raiz DV P
1: 98,6% Circular ou
2:1,4% levemente oval
Raiz P
1: 98,6%
2:1,4%
2° Molar Raiz MV MV1eMV2
1: 66,1% Eliptica ou oval
2:33,7%
3:0,05% DV
Outro: 0,2% | Eliptica ou oval
Raiz DV P
1: 99,6% Circular ou
2:0,4% levemente oval
Raiz P
1: 99,67%
2:0,35%
Outro: 0,1%
Dentes Terco médio Terco apical
Incisivo Circular ou Circular
Central levemente oval
Incisivo Oval com Circular
Lateral discreto
achatamento
Canino Circular ou Circular

levemente oval

1° Pré-molar

Circular ou
oval no sentido

Circular ou
oval no sentido

vestibulolingual | vestibulolingual
2° Pré-molar | Elipsoide com Oval com
achatamento discreto
proximal achatamento
proximal
1° Molar MV1eMV2 MV1eMV2

Eliptica em
virgula ou em
oito

DV
Circular ou oval

P
Circular ou
levemente oval

Circular ou oval

DV
Circular ou oval

P
Circular ou
levemente oval

2° Molar

MVI1 e MV2
Eliptica em
virgula ou em
oito

DV
Circular ou oval

P
Circular ou
levemente oval

MV1 e MV2
Circular ou oval

DV
Circular ou oval

P
Circular ou
levemente oval

FONTE: Adaptado de Lopes & Siqueira, 2020.

Dentes

Probabilidade
de Canais

Quadro 4 — Anatomia interna dos dentes inferiores.

Terco cervical

Incisivo 1: 86,5% Elipsdide com
Central 2:13,5% achatamento
no sentido
mesiodistal
Incisivo 1:79,7% Elipsdide com
Lateral 2:20,3% achatamento
no sentido
mesiodistal
Canino 1: 92,4% Oval com
2:7,6% achatamento
proximal
1° Pré-molar 1: 71,3% Oval ou
2:27,9% eliptica com
3:0,8% achatamento
proximal
2° Pré-molar 1: 84,7% Oval ou
2:15,05% eliptica com
3:0,25% achatamento
proximal
1° Molar Raiz M MV
1:2,37% Eliptica com
2:96,59% achatamento
3:0,03% proximal
Outro: 1,01%
ML
Raiz D Eliptica com
1: 70,3% achatamento
2:29,56% proximal
Outro: 0,14%
D
Circular ou
oval
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2° Molar Raiz M MV
1: 12,5% Eliptica com
2:87,1% achatamento
proximal
Raiz D
1: 92,56% ML
2:7,44% Eliptica com
achatamento
proximal
D
Eliptica com
achatamento
proximal
Dentes Terco médio Terco apical
Incisivo Elipsdide com | Elipséide com
Central achatamento achatamento
no sentido no sentido
mesiodistal mesiodistal
Incisivo Elipsoide com | Elipséide com
Lateral achatamento achatamento
no sentido no sentido
mesiodistal mesiodistal
Canino Oval com Circular
achatamento
proximal
1° Pré-molar Circular ou Circular

levemente oval

2° Pré-molar

Circular ou

Circular ou

levemente oval oval
1° Molar MV MV
Circular ou oval Circular ou
oval
ML
Circular ou oval ML
Circular ou
D oval
Eliptica com
achatamento D
proximal Circular ou
oval
2° Molar MV MV
Irregular, Circular ou
eliptica ou oval
levemente oval
ML
ML Circular ou
Irregular, oval
eliptica ou
levemente oval D
Circular ou
D oval
Irregular,

eliptica ou
levemente oval

FONTE: Adaptado de Lopes & Siqueira, 2020.

Figura 2 — Anatomia externa e interna dos dentes
superiores € forma de contorno.

v
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Fonte: Imagem dos autores.

Figura 3 — Anatomia externa e interna dos dentes

inferiores e forma de contorno.
M-D

Fonte: Imagem dos autores.
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3 ABERTURA CORONARIA
Sinonimos:

Acesso coronario, abertura da camara

pulpar, cirurgia de acesso, acesso cirurgico.

Objetivo:

Permitir que o  instrumento
endodontico penetre no canal radicular de
maneira livre ¢ direta, atuando em toda a

extensdao do comprimento de trabalho.

Avaliagao preliminar:

r

Antes do  procedimento, ¢
recomendado uma avaliacdo clinica e
radiografica do caso para auxiliar no
planejamento. Aspectos importantes a se

considerar incluem:
e Presenca de tecido cariado;
e Restauragdo prévia;
e Inclinagdo dentaria;
e Presenca de calcificagoes;

e Numero de raizes € canais.

Nesse contexto, a presenca de
calcificagdes e o posicionamento do dente no
arco devem ser minuciosamente observados,
pois obstrugdes e posigdes atipicas
requerem um planejamento especifico e
ainda mais atencdo por parte do operador.

\

Além disso, previamente a abertura
coronaria, todo o tecido cariado precisa

ser removido para impedir a manutencdo

da via de contaminagdo. Em consonancia,
¢ recomendado que a abertura corondria
siga os preceitos técnicos e ndo seja
realizada pelo acesso a carie. Na presenca
de uma restauracdo prévia, deve-se avaliar
criticamente sua qualidade. Restauracdes de
amalgama devem ser totalmente removidas,
pois a sua desintegracdo pode obliterar os
canais radiculares, dificultando o tratamento.
Restauracdoes de resina composta bem
adaptadas e sem infiltracdo podem ser
mantidas apds o acesso, € no caso de coroas
protéticas, deve-se avaliar em conjunto com
0 paciente sobre sua remog¢ao ou manuten¢ao
para o acesso endodontico, considerando-se
o custo-beneficio para o paciente, além de
questodes técnicas e bioldgicas por parte do
profissional. Por fim, em uma radiografia
periapical adequada pode-se ter uma boa
no¢do da anatomia dentaria, visualizando
o numero de raizes e possiveis canais, bem
como outras peculiaridades presentes.

Principios fundamentais:

Trés principios fundamentais
norteiam a realizagdo de um correto acesso

endodontico:

1°) A abertura coronaria devera ser
feita de tal maneira que ofereca um
acesso direto ao canal radicular por meio

de uma linha reta;

2°) O assoalho da camara pulpar
nunca devera ser deformado, uma vez
que auxiliara na localizagao da entrada dos
canais radiculares;

3°) Todas as saliéncias do teto
da camara pulpar deverdo ser eliminadas,

incluindo o espago dos cornos pulpares.
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Técnica operatdria:

A técnica de abertura coronaria ¢é

constituida de 6 etapas:

1. Ponto de cleicdo: refere-se a area
alvo da abertura coronaria, ou seja,

onde deve-se iniciar o procedimento;

2. Forma de contorno inicial: consiste
em realizar uma pré-cavidade no
ponto de eleicdo para servir como

guia durante o acesso;

3. Trepanacdo: € o ato de romper o teto

da camara pulpar;

4. Remocgao completa do teto / forma de
contorno final: trata-se da remocgao
do remanescente de teto da camara
pulpar, a fim de se obter um acesso

livre e direto ao canal radicular;

5. Desgaste compensatério / forma de
conveniéncia: consiste no desgaste
de alguma interferéncia anatdmica
que impecga o acesso direto ao canal

radicular;

6. Limpeza e antissepsia da cavidade:

refere-se a limpeza da camara pulpar.

Abaixo serd descrita detalhadamente
a técnica de abertura corondria para cada

grupo dentario.

3.1 TECNICA PARA INCISIVOS
E CANINOS (SUPERIORES E
INFERIORES)

1- Ponto de eleicao

Em incisivos e caninos, ¢€
recomendado que o ponto de eleicdo seja
na face lingual/ palatina, 1 a 2 mm abaixo
do cingulo (dentes superiores) ou acima do
cingulo (dentes inferiores). Em suma, o local
de abordagem ¢ no quadrilatero central da

coroa.

2- Forma de contorno inicial

A pré-cavidade realizada nos
incisivos deve ter formato triangular de base
incisal e nos caninos formato ovodide. Esse
passo operatorio ¢ comumente realizado em
alta rotagdo, com uma ponta diamantada
esférica compativel com o tamanho da
camara pulpar (#1012 ou #1014), vide
radiografia de diagndstico, desgastando
o correspondente a parte ativa da ponta
diamantada. As cristas marginais devem ser
totalmente preservadas, sendo a forma de

contorno ideal restrita ao ponto de eleicao.

3- Trepanacgao

Para executar essa etapa, utiliza-se
a mesma ponta diamantada empregada na
etapa anterior. Tal ponta ¢ posicionada na
pré-cavidade perpendicularmente ao longo
eixo do dente, e desgasta-se até a porgdo
média da dentina. Em seguida, muda-se
a inclinagdo da ponta diamantada para

paralela ao longo eixo do dente e realiza-se o
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desgaste até a “‘sensacao de queda no vazio”,
sendo este um indicio do rompimento
do teto da camara pulpar. O uso de uma
sonda endodontica reta ¢ recomendado
para confirmar a trepana¢do. A mudanga de
orientagdo da ponta diamantada nos dentes
anteriores ¢ necessaria e fundamental para
evitar a possibilidade de perfurar o dente por
vestibular, comprometendo o prognostico do

tratamento.

4- Remocgao completa do teto / forma

de contorno final

A remogao do teto da cdmara pulpar
¢ realizada tradicionalmente de duas formas.
Em baixa rotagdo, com broca esférica
carbide #2 ou #4, dependendo do tamanho da
cavidade pulpar, com movimentos de tragdo
em dire¢do corondria, uma vez que sao brocas
de ponta ativa. Outra possibilidade, ¢ utilizar
a caneta de alta rotacdo com broca Endo-Z ou
pontas diamantadas tronco-conicas #3080,
#3081ou #3082. Todas elas possuem ponta
inativa, ¢ devem ser acomodadas no fundo
da cavidade, realizando movimentos de
lateralidade, para remogao completa do teto.
Essa opc¢do pode ser considerada mais segura,
devido as caracteristicas das brocas/pontas.
Uma sonda exploradora n. 05 pode auxiliar a
detectar a presenca de remanescentes do teto.
Simultaneamente a remocao do teto, realiza-
se a forma de contorno final da abertura
coronaria, conforme formato mencionado

anteriormente.

5- Desgaste compensatdrio ou forma

de conveniéncia

Os dentes anteriores apresentam
uma estrutura denominada ombro lingual,
a qual deve ser removida para se ter acesso
direto ao canal radicular. O mesmo deve ser
removido em baixa rotagdao, com brocas de
Largo ou Gates-Glidden, #1, #2 ou #3, de
acordo com o didmetro do canal radicular,
com movimentos de tragao contra a estrutura,

para promover o seu desgaste.

6- Limpeza e antissepsia da cavidade

Neste passo operatorio, ¢

recomendavel realizar uma  irrigagdo
abundante da camara pulpar com a solugao
usualmente utilizada durante o tratamento
endodontico (geralmente hipoclorito de
so0dio) para a remogao de restos de dentina e

remanescentes teciduais.

3.2 TECNICA PARA PRE-MOLARES
(SUPERIORES E INFERIORES)

1- Ponto de eleicao

Em pré-molares superiores, ¢
recomendado que o ponto de eleicdo seja na
face oclusal, no centro do sulco principal,
enquanto nos pré-molares inferiores deve ser
levemente deslocado para a mesial do sulco

principal.

2- Forma de contorno inicial

A pré-cavidade realizada nos pré-

molares superiores ¢ eliptica no sentido
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vestibulo-lingual e nos pré-molares inferiores
¢ ovoide. A suatécnica de execucdo ¢ idéntica
a técnica de incisivos e caninos, conforme

descrito anteriormente.

3- Trepanacao

Utiliza-se a mesma ponta diamantada
empregada na etapa anterior. Em pré-
molares, a ponta ¢ posicionada na pré-
cavidade anteriormente realizada, de forma
paralela ao longo eixo do dente, e desgasta-
se até a “sensacdo de queda no vazio”. Nao
ha necessidade de mudar a inclinacao da
ponta diamantada, como citado na técnica
de incisivos e caninos, uma vez que 0 acesso
jé& inicia seguindo o longo eixo do dente.
O primeiro pré-molar superior geralmente
apresenta dois canais radiculares, e portanto,
recomenda-se que a orientagdo da trepanacao
seja levemente deslocada ao canal de maior
volume (palatino), devido & maior zona de

escape.

4- Remocgao completa do teto / forma

de contorno final

Apos a trepanagdo, deve-se remover
o remanescente do teto da cdmara pulpar
seguindo a mesma técnica descrita para
incisivos e caninos. Além disso, € necessario
realizar a forma de contorno final da abertura
coronaria, conforme o formato mencionado

anteriormente.

5- Desgaste compensatorio / forma

de conveniéncia

Nao ¢ necessario realizar desgaste

compensatorio, pois, apods a remogao

completa do teto, os pré-molares ja
apresentam acesso livre e direto ao canal

radicular, sem interferéncias anatémicas.

6- Limpeza e antissepsia da cavidade

A camara pulpar deve ser irrigada
abundantemente para remover detritos e

restos de matéria organica.

3.3 TECNICA PARA MOLARES
(SUPERIORES E INFERIORES)

1- Ponto de eleicao

Em molares superiores, ¢
recomendado que o ponto de eleigdo seja
na face oclusal, no centro da fossa mesial,
enquanto nos molares inferiores deve ser no

centro da fossa central.

2- Forma de contorno inicial

A pré-cavidade realizada nos molares
superiores ¢ triangular de base vestibular,
deslocada para mesial. Ja& nos molares
inferiores ¢ triangular de base mesial,
também deslocada para mesial. A sua técnica
de execugao ¢ idéntica a técnica descrita para

dentes anteriores e pré-molares.
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3- Trepanacao

Utiliza-se a mesma ponta diamantada
empregada na etapa anterior. Em molares,
a ponta ¢ posicionada na pré-cavidade, de
forma paralela ao longo eixo do dente, e
desgasta-se até a “sensagdo de queda no
vazio. Nao ha necessidade de mudar a
inclinacao da ponta diamantada, como citado
na técnica de incisivos € caninos, uma vez
que o acesso ja inicia seguindo o longo eixo
do dente. Recomenda-se que a orientagdo
da trepanagdo seja levemente deslocada ao
canal de maior volume (palatino em molares
superiores; e distal em molares inferiores),

devido a maior zona de escape.

4- Remocao completa do teto / forma
de contorno final

ApOs a trepanagdo, deve-se remover
o remanescente de teto da camara pulpar
exatamente da mesma forma que foi relatado
nas técnicas anteriores, além de realizar
a forma de contorno final da abertura
coronaria, conforme formato mencionado

anteriormente.

5- Desgaste compensatério / forma

de conveniéncia

Por vezes, pode ser necessario
realizar um pequeno desgaste nas paredes
mesial e distal da camara pulpar, a fim de
permitir o acesso livre e sem interferéncia
dos instrumentos endodonticos aos canais
radiculares. O mesmo pode ser realizado
com as mesmas brocas/pontas recomendadas
na etapa 4, com leves movimentos de tracao

contra as paredes.

6- Limpeza e antissepsia da cavidade

A camara pulpar deve ser irrigada

abundantemente para remover detritos
e restos de matéria organica, conforme

mencionado anteriormente.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Para um acesso endodontico
adequado, ¢ crucial que o profissional
tenha um amplo conhecimento da
morfologia interna dental, incluindo as
Além

disso, ¢ necessario possuir dominio técnico

possiveis variagdes anatomicas.
na execucdo dos passos operatorios da
abertura coronaria e vasto treinamento
laboratorial para refinamento da técnica.
Finalmente, deve-se ter consciéncia que
a execu¢do adequada de todas as outras
etapas do tratamento endodontico depende
inevitavelmente da abertura corondria.
Portanto, os principios conceituais e praticos
relacionados a abertura corondria devem
ser rigorosamente seguidos e respeitados,
para garantir condi¢des ideais de trabalho e

exceléncia operatoria.
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1 INTRODUCAO

A terapia endodontica tem como
objetivo a prevengdo e/ou tratamento da
periodontite apical. Neste contexto, o
sucesso do tratamento estd diretamente
relacionado a correta limpeza, modelagem
e obtura¢ao dos canais radiculares. Dentre
os fatores que influenciam e favorecem a
limpeza do sistema de canais radiculares,
além de proporcionar seguranga ao
paciente e facilitar a atuacdo do operador,
esta o isolamento do campo operatério. O
isolamento pode ser realizado de forma
relativa ou absoluta. Ao longo deste capitulo
serdo abordados topicos relacionados ao
isolamento do campo operatorio em praticas
da clinica endodontica, com foco nas técnicas

de isolamento absoluto.

2 ISOLAMENTO RELATIVO

Dentre os testes realizados durante o
diagnostico endodontico, estdo os testes de
sensibilidade pulpar com gas refrigerante,
os quais devem ser executados em campo
operatoério isolado de forma relativa (Fig. 1).
Para tal, roletes de algoddo sdo posicionados
no fundo de sulco da area abordada, de forma
a isolar o dente a ser testado do contato com
saliva e evitar interferéncias no resultado do

€xame.

Figura 1 - Isolamento relativo.

Fonte: Imagem dos autores.

3ISOLAMENTO ABSOLUTO

O isolamento absoluto possibilita
trabalhar em campo livre de umidade e
contaminagdo, fatores relacionados ao
prognostico da terapia endodontica, além
de estar associado a redu¢do na produgao de
aerossol. Atualmente, por estar relacionado
a questdes biologicas, éticas e legais, o
isolamento absoluto ¢ considerado um
principio béasico em praticas endodonticas e
restauradoras, sendo considerado negligéncia

se nao for utilizado.

Dentre as vantagens do uso do

1solamento absoluto em Endodontia estio:

e Trabalhar em um campo limpo, seco

e isolado de fluidos;
e Controle da contaminagao;

e Protecio do paciente contra
ingestdo ou aspiragdo acidental de
instrumentos, medicagdes e solucoes

irrigadoras;

e Impedir que medicamentos, solu¢des

quimicas e detritos entrem em

contato com a mucosa do paciente;
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e Afastamento da lingua e bochecha,

melhorando a  visibilidade do

operador;

e Aumentar as chances de sucesso do

tratamento endodontico.

3.1 MATERIAL E INSTRUMENTAL

3.1.1 Perfurador de Ainsworth
3.1.2 Pin¢a porta-grampo
3.1.3 Lencol de borracha

3.1.4 Arco Plastico (de Young, de Ostby ou
dobravel)

*  As instrumentos

referenciados estido presentes no capitulo

imagens  dos

02 (Instrumentais e Mesa Clinica em
Endodontia).

3.1.5 Grampos

Possuem a fun¢ao de manter o lengol
em posi¢do e adaptado ao colo do dente,
além de promover afastamento gengival.
Diversos formatos de grampos estdo
disponiveis no mercado para os diferentes
grupos dentarios. A escolha do grampo deve
ser realizada de acordo com o elemento
dentario, sua anatomia e situacdo clinica,
de forma que seja estabelecida adaptacgdo

cervical e estabilidade.

Quadro 1 - Elementos dentarios e grampos corres-
pondentes.

Molares 200 a 205, 26
Pré-molares 206 a 209
Caninos e incisivos 210a212

Molares parcialmente
erupcionados, mal
posicionados, coroas
destruidas

Pré-molares e
incisivos parcialmente
erupcionados, mal
posicionados, coroas
destruidas (grampos
especiais para
molares)

12A, 13A, 14A, WSA, 8A

0,00,1, 1A,2

Fonte: Imagem dos autores.

O uso do fio dental ¢ de extrema
importincia durante o isolamento absoluto.
A amarria com fio dental deve ser utilizada
durante o uso do grampo com o objetivo de

prevenir ingestdo ou aspiracdo do mesmo
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em caso de deslocamento. Ainda, o fio
dental ¢ utilizado para realizar adaptagdo

interproximal e cervical do lencol.

Figura 3 - Grampo com amarria + adaptagao lengol
com fio.

Fonte: Imagem dos autores

Figura 4 - Isolamento absoluto com arco dobravel.

Fonte: Imagem dos autores

3.2 MOMENTO DO ISOLAMENTO

Com o objetivo de diminuir as
chances de acidentes e desvio durante a etapa
de abertura coronaria, o operador deve estar
atento a inclinacao do dente na arcada. Desta
forma, a instalagdo do isolamento absoluto
deve ser preferencialmente realizada apds a
confirmagdo do acesso a camara corondria.

3.3 TECNICAS

Previamente a instalagdo do
1solamento absoluto, deve ser executada a
prova do grampo a ser utilizado. Apos ser
realizada amarria com fio dental, o grampo
¢ levado até o dente com auxilio da pinga
porta-grampo. Em seguida, sua retengdo e

estabilidade devem ser testadas.
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Para dentes posteriores, realiza-se
uma unica perfuragdo no centro do lencol
de borracha. J& para dentes anteriores, a
perfuracdo deve ser feita 1 cm acima (para
superiores) ou 1 cm abaixo (para inferiores)
da posicdo central. Entdo, o isolamento
absoluto ¢ instalado por meio de uma das
técnicas a seguir, escolhida conforme a

habilidade e preferéncia do operador:

3.3.1 Colocagao do conjunto arco, lencol e

grampo em uma unica etapa

Indicada para grampos com asa,
0os quais permitem adaptagdo prévia na
perfuragdo do lengol. O conjunto arco, lengol
e grampo ¢ levado ao dente a ser isolado
com auxilio da pinga porta-grampo. Apds o
conjunto estar em posi¢ao, o lengol deve ser
removido das asas do grampo e acomodado

a nivel cervical.

Figura 5 - Técnica em conjunto.

Fonte: Imagem dos autores

3.3.2 Colocacao do grampo no dente, se-

guido do conjunto arco e lencol

Técnica indicada para grampos sem
asa. O grampo selecionado ¢ levado ao dente

a ser isolado com o auxilio da pinga porta-
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grampo. Em seguida, o lengol — preso ao Figura 7 - Conjunto arco e lengol envolvendo o
dente, seguido do grampo.

arco — ¢ distendido e levado sobre o grampo
de distal para mesial de forma a posicionar
o lengol sob o grampo. O lencol ¢ entdo
acomodado nas proximais a nivel cervical

com o auxilio de fio dental.

Figura 6 - Técnica grampo no dente.

Fonte: Imagem dos autores

3.3.3 Colocacao do conjunto arco e lencol

envolvendo o dente, seguido do grampo

A técnica deve ser realizada a
quatro maos (operador e auxiliar) e pode
ser utilizada com grampos com ou sem asa.
No primeiro momento, 0o conjunto arco €
lencol ¢ mantido em posi¢ao na cervical do
dente a ser isolado. Em seguida, o grampo
¢ entdo posicionado com auxilio da pinga
porta-grampo ¢ o lencol ¢ acomodado nas
proximais a nivel cervical com o auxilio de
fio dental.
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Fonte: Imagem dos autores

Para verificar se o isolamento foi
realizado de forma adequada, a regido pode
ser banhada com agua da seringa triplice,
com objetivo de verificar o vedamento. Além

disso, ¢ de extrema importancia que seja

realizada a desinfec¢do do campo operatorio
com gaze ou algoddo embebido em solugao

de hipoclorito de sédio.

3.4 SITUACOES ATIPICAS

3.4.1 Isolamento a distancia ou em bloco

Tal modalidade ¢ utilizada em casos
em que nao ¢ possivel realizar o isolamento
unitario, como em casos de traumatismo
dentario, dentes mal posicionados e dentes
com grande destrui¢do coronaria. Em
tais situagdes, diversas perfuracdes sao
realizadas no lencol e, em seguida, sdo
unidas com auxilio de uma tesoura fris. Com
o objetivo de manter o lencol em posi¢ao, um
ou mais grampos podem ser posicionados

nas extremidades da fenda.

O selamento de pequenas fendas
cervicais pode ser realizado com auxilio
de cianoacrilato e protetor gengival
fim de

infiltracdo de fluidos e ingestdo de solugdo

fotopolimerizavel, a impedir

irrigadora.

Figura 8 - Cianoacrilato e barreira gengival.

Top Dam’ i

Fonte: Imagem dos autores

3.4.2 Isolamento de dentes com aparelho
ortodontico

Em dentes com aparelho ortodontico,
o grampo pode ser posicionado sob o
braquete e os espagos vedados com protetor

gengival fotopolimerizavel.
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3.4.3 Pacientes com hipersensibilidade ao

latex

O cirurgido-dentista deve utilizar
opcdes de lencol que ndo apresentam latex
em sua composi¢do. Apds o uso, o lengol

sempre deve ser descartado.

4 CONSIDERACOES FINAIS

O isolamento absoluto do campo
operatorio ¢ fundamental em procedimentos
endoddnticos, pois permite ao profissional
trabalhar de forma asséptica, o que influencia
diretamente o prognostico do tratamento.
Ainda, o isolamento absoluto protege o
paciente de possiveis acidentes envolvendo
o contato de substancias quimicas com
a mucosa ¢ a ingestdo ou aspiragdo de

instrumentos utilizados durante o tratamento.

REFERENCIAS

AHMAD, 1. A. Rubber dam usage for
endodontic treatment: a review. International
Endodontic Journal, v. 42, n. 11, p. 963-972,
20009.

AMERICAN ASSOCIATION OF
ENDODONTISTS. Guide to Clinical
Endodontics. 6. ed. 2016. E-book. Disponivel
em: https://www.aae.org/specialty/clinical-
resources/guide-clinical-endodontics/.
Acesso em: 1 nov. 2023.

DE SOUZA FILHO, F.J. Endodontia Passo a
Passo: Evidéncias Clinicas. 1. ed. Sao Paulo:
Editora Artes Médicas, 2015.

ESTRELA, C. Endodontia Laboratorial e
Clinica. 1. ed. Sao Paulo: Artes Médicas,
2013.

HARGREAVES, K.; COHEN, S. Caminhos
da Polpa. 10. ed. Rio de Janeiro: Elsevier,
2011.

LIN, P.; HUANG, S.; CHANG, H.; CHI, L.
The effect of rubber dam usage on the sur-
vival rate of teeth receiving initial root canal
treatment: a nationwide population-based
study. Journal of Endodontics, v. 40, n. 11,
p. 1733-1737, 2014.

LOPES, H.P.; SIQUEIRA, J.F. Endodontia:
Biologia e Técnica. 5. ed. Rio de Janeiro:
GEN Guanabara Koogan, 2020.

PATEL, S.; HAMER, S. A simple guide to
using dental dam. British Dental Journal, v.
230, n. 10, p. 644-650, 2021.

60



CAPITULO 6:
ODONTOMETRIA

Israel Bangel Carlotto
Isabella Marian Lena
Laura Fagundes Dalforno
Eduarda Padoin Souto

Renata Dornelles Morgental




1 INTRODUCAO

Durante a fase de preparo quimico-
mecanico (PQM) do canal radicular, apds a
execucdo do preparo dos tergos cervical e
médio, serd realizada a odontometria, a qual
antecede e proporciona condigdes para que
seja realizado o preparo do tergo apical.

Antes de iniciar o PQM, com

a radiografia inicial serda medido o
comprimento aparente do dente (CAD).
Para isso, imagina-se uma reta que passa
paralela ao longo eixo do dente, e duas linhas
perpendiculares a esta, uma no limite incisal/
oclusal do dente, e outra, no vértice do apice
radicular. O CAD serd a distancia entre
estas duas linhas. Essa mensuracdo pode
ser realizada com uma régua convencional
(preferencialmente fina e transparente), no
caso de radiografias periapicais analdgicas,
ou com a ferramenta “régua” do software
utilizado, no caso de radiografias periapicais
digitais. Subtraindo-se 2 mm do CAD
serd obtido o comprimento de trabalho
provisorio (CTP), que sera o limite de
penetragdo do instrumento durante a etapa de

exploracdo ou neutralizagao.

CAD -2mm = CTP

2 ODONTOMETRIA

2.1 DETERMINACAO DO
COMPRIMENTO REAL DO DENTE
(CRD) E DO COMPRIMENTO REAL
DE TRABALHO (CRT)

A odontometria ¢ o procedimento
executado com o intuito de determinar o CRT,

de forma que todas as etapas subsequentes

sejam realizadas dentro dos limites do
canal radicular. A determinac¢do do correto
CRD permite que os procedimentos
seguintes de instrumentacdo e obturacdo
ocorram sem agredir os tecidos periapicais
(sobreinstrumentagdo), mas também evita
que sejam deixadas porgdes ndo tratadas
do canal (subinstrumentagdo). Além disso,
a determinac¢do adequada do CRT permite
que toda a extensao do canal dentinario seja
instrumentada, favorecendo a criagdo de um
batente apical que servird como anteparo
para o material obturador, contribuindo para

o processo de reparo dos tecidos periapicais.

Para estabelecer o CRT,

primeiramente  devemos  compreender

o conceito de “limite apical de

instrumentagao”.

O canal radicular ¢ composto
pelos canais dentinario (CD) e pelo canal
cementario (CC), ambos conicos, unidos
pelo vértice. O CD, mais comprido, possui
seu menor didmetro voltado para o éapice
radicular e ¢ formado por paredes de dentina
que vao desde a embocadura do canal até a
jun¢do cemento-dentinaria (JCD), também
conhecida como limite CDC (cemento-
dentina-canal). Ja o CC, também conico, ¢
mais curto e tem conicidade mais acentuada,
estendendo-se da JCD até o forame apical.
Assim, a JCD ¢ o ponto onde termina o CD
e inicia o CC representando teoricamente
a maior constri¢do do canal radicular. Este
local demarca a fronteira entre os tecidos
pulpar (dentro do CD) e periodontal (dentro
do CC). Considerando que o forame apical
se encontra localizado, em média, a 0,5

mm do apice radicular e que a JCD estd,
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em média, a 0,5 mm do forame, o “limite

apical de instrumentacdo” estabelecido
devera ser a 1 mm aquém do d&pice
radiografico, sendo esta medida utilizada
tanto para o tratamento de dentes polpados
(biopulpectomia), quanto  despolpados
(necropulpectomia e retratamento). Dessa
forma, o CRT serd a distancia entre um ponto
de referéncia coronario e o “limite apical de

instrumentagao”.

3 TECNICAS DE ODONTOMETRIA

3.1 ELETROCONDUTOMETRIA
(LOCALIZADOR APICAL
ELETRONICO)

O localizador apical eletronico ¢
um equipamento criado com a finalidade
de aferir, com maior precisao, o CRT. Para
isso, a impedéancia! do canal ¢ medida
através de duas fontes de corrente de
diferentes frequéncias, sendo determinado
um quociente com os potenciais elétricos
proporcionais a cada impedancia. Assim, a
corrente elétrica existente no canal radicular
completa o circuito no momento em que
o eletrodo (lima) toca no fluido tecidual,

indicando a posi¢do da constri¢cao apical.

O aparelho emite um sinal sonoro
cuja frequéncia aumenta a medida que a lima
(eletrodo) se aproxima da constricao apical.
Ao chegar no marco “zero”, o sinal torna-se

continuo. Caso tal limite seja ultrapassado, o

1 Impedancia ¢ a capacidade de um circuito
resistir ao fluxo da corrente elétrica, quando uma
tensdo ¢ aplicada em seus terminais. E a maneira de
medir como a eletricidade percorre em cada elemento
quimico, considerando que todo elemento possui uma
impedancia diferente.

equipamento emitird aviso sonoro diferente,
com “bips” curtos, de alta frequéncia,
mostrando também um sinal visual em seu

display, indicando “over”.

3.1.1 Sequéncia técnica

1. Realizar o acesso coronario e preparo
dos tergos cervical e médio dos

canais;

2. Eliminar qualquer interferéncia

metalica ou contato com saliva;

3. Ligar o aparelho e testar o circuito
encostando a alca labial na presilha

porta-lima (Fig. 1);

4. Posicionar a al¢a na comissura labial

do paciente;

5. Irrigagdo e aspiracdo dos canais,
tomando o cuidado de manter os
canais Umidos e a camara pulpar

seca;

6. Utilizar uma lima tipo K de
didmetro compativel com o diametro

anatomico do canal (25 ou 31 mm);

7. Penetrar a lima com movimentos
oscilatorios até a marcagao “zero” do

localizador apical (Fig. 2);

8. Ajustaro “stop” ou cursor de borracha

na referéncia incisal/oclusal;

9. Remover a lima de dentro do canal
e medir com auxilio de uma régua

milimetrada;

10. Realizar uma radiografia periapical
confirmatoria. Situacdo A: se a lima

estiver dentro do canal, aquém do
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apice, este deve ser considerado o
CRT. Situagao B: se a lima estiver
exatamente no apice, deve-se recuar
de 0,5 a 1 mm para estabelecer o
CRT.

Figura 1 - Alca labial (A); Presilha porta-lima (B).

Fonte: Imagem dos autores

Figura 2 - Visualizacdo do display a medida em
que o instrumento vai penetrando no canal (A, B e
C); Display sinalizando o instrumento atingindo a

constrigdo apical (D).

Fonte: Imagem dos autores

3.1.2 Vantagens dos localizadores apicais

eletronicos

Dentre as vantagens da utilizacao
destes equipamentos, estdo a facilidade de
uso e a rapidez na determinagdo do CRT, que
¢ realizada com precisdo, mesmo quando a
posicao do forame ndo coincide com o apice
radiografico. A odontometria pode, ainda,
ser realizada no decorrer do PQM, estando
a lima dentro do canal, tornando o processo
mais dindmico. Além disso, ndo apresenta
riscos ao paciente, ndo sendo necessario
expO-lo a radiagdo ionizante. Ainda
comparando com o método radiografico, a
eletrocondutometria tem a vantagem de ndo
ser prejudicada pela presenga de estruturas

anatomicas adjacentes.

3.1.3 Contraindicacoes

No que diz respeito  as
contraindicagdes do uso de localizadores
apicais eletronicos, encontram-se dentes com
rizogénese incompleta, devido ao didmetro
acentuado do forame apical, ou dentes
com reabsor¢do apical avancada. Além
disso, canais calcificados ou com auséncia
de paténcia apical, que ndo permitem a
lima percorrer toda sua extensdo, estdo
igualmente contraindicados. A presenca de
exsudato persistente, que inunde a camara
pulpar, também inviabiliza a execucao do

método.

Cabe lembrar que restauragdes
metalicas podem interferir no circuito
eletronico, impossibilitando a técnica, caso
ndo possam ser completamente removidas.

Além disso, os fabricantes recomendam
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que tais aparelhos ndo devem ser utilizados
em pacientes portadores de marca-passo
cardiaco, pois o circuito eletronico poderia
interferir no seu funcionamento e na vida do

paciente.

3.2 METODO RADIOGRAFICO
(METODO DE INGLE OU DA
APROXIMACAO)

Esse método exige que a radiografia
inicial seja de boa qualidade, executada com
incidéncia e tempo de exposi¢do corretos.
Estando de posse desta radiografia, realizam-

se os passos a seguir (Fig. 3):

1. Com o auxilio de régua endoddntica
e cursores de borracha, transferir
para uma lima tipo K a medida do
CTP (utilizar o instrumento de maior

didmetro possivel que atinja o CTP);

2. Realizar aradiografia odontométrica,
ou seja, radiografar o elemento
dentario com o instrumento inserido
até o CTP;

3. De posse da imagem, medir a
distancia da ponta do instrumento ao
vértice radiografico (DIA), obtendo
o valor do comprimento real do dente
(CRD);

4. O comprimento real de trabalho
(CRT) serda o CRD subtraido de Imm.

CRT =CRD - Imm

Obs.: Importante anotar no prontudrio
as medidas e pontos de referéncia de cada

canal radicular.

Figura 3 - Radiografia inicial (com a qual
determinaremos o CAD) (A); Instrumento
inserido no canal, ajustado no CTP, ou seja, CAD
- 2mm (B); Radiografia de odontometria, onde o
instrumento ficou muito aquém do CRT desejado
(C); Radiografia de confirmag@o do CRT, ap6s o
instrumento ter sidc). ajustado (D).

Fonte: Imagem dos autores
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1 INTRODUCAO

Um dos principais objetivos do
tratamento endodontico ¢ remover o tecido
pulpar inflamado ou necrético/infectado do
interior do sistema de canais radiculares
(SCR) por meio do preparo quimico-
mecanico (PQM), além de selar o espago
endoddntico com materiais biocompativeis.
Durante tais procedimentos, € crucial manter
o formato original do canal radicular e
preservar ao maximo a dentina saudavel. A
instrumentagao do canal ¢ uma das etapas
mais criticas da terapia, pois determina as
condigdes ideais para as fases subsequentes,
como a criacdo de uma geometria adequada

para a posterior obturacao do canal.

OPQM, também denominado preparo
quimico-cirirgico, preparo biomecanico
ou limpeza e modelagem (cleaning and

shaping), tem como principais objetivos:

Amplia¢do e modelagem: Com o uso
de instrumentos endodonticos, sejam eles de
aco inoxidavel ou de niquel-titanio (NiTi), a
ampliacao e modelagem visam a confecgao
de um canal com formato conico, com maior
diametro cervical e menor didmetro apical.
O canal resultante ¢ conhecido como “canal
cirtirgico” e deve conter, em seu interior, o
“canal anatomico”, ou seja, a modelagem
nao deve alterar as caracteristicas anatdmicas

originais do canal radicular.

Limpeza e sanificagdo: Nos casos
de necrose pulpar, ocorre a contaminagdo
de todo o SCR por microrganismos e seus
subprodutos. A limpeza e a desinfegdo

do canal radicular tém como objetivo

eliminar tais irritantes, criando um ambiente
favoravel ao reparo periapical. J4 nos casos
de biopulpectomia, ndo ha contaminagao do
SCR; entretanto, o PQM busca remover o
tecido pulpar irreversivelmente inflamado
e manter a cadeia asséptica, prevenindo a
introdugdo de microrganismos. A limpeza
do canal radicular ocorre por meio da agdo
mecanica dos instrumentos endoddnticos
contra as paredes do canal, associada ao uso
de solugdes irrigadoras dotadas de potencial

antimicrobiano.

A técnica de preparo preconizada
pela disciplina de Endodontia do Curso
de Odontologia da UFSM baseia-se no
principio coroa-apice e envolve o emprego
de instrumentos manuais de NiTi fabricados
pela empresa Easy (Easy Equipamentos
Belo MG,

Brasil). As técnicas que t€ém como base a

Odontologicos, Horizonte,
filosofia coroa-dpice envolvem o preparo
dos tergos cervical e médio previamente ao

preparo apical.

Vantagens do preparo cervical

prévio:

e Reduz a existéncia de saliéncias ou

ombros dentinarios;

e Permite o livre acesso dos

instrumentos  endoddnticos  aos

tercos médio e apical;

e Reduz a possibilidade de fratura dos

instrumentos endodonticos;
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e Possibilita a correta determinacio
do comprimento de trabalho e do

instrumento apical inicial;

e Permite a desinfecgao inicial do ter¢o
cervical do canal, regido que costuma

apresentar maior contaminagao;

e Permite um maior fluxo da solugao

irrigadora.

2 SEQUENCIA OPERATORIA - PQM
COM LIMAS M

2.1 LOCALIZACAO DA ENTRADA DO
CANAL RADICULAR

Apds a correta abertura coronaria,
procede-se a localizagdo da embocadura
do(s) canal(is) radicular(es) com auxilio
de uma sonda exploradora reta ou do tipo
Rhein.

2.2 DETERMINAR O COMPRIMENTO
DE TRABALHO PROVISORIO (CTP)

Em posse de uma radiografia

periapical inicial bem executada e

sem distor¢coes deve-se determinar o
comprimento aparente do dente (CAD),
tendo como referéncia um ponto coronario
(ctspides ou bordo incisal) até o apice
radiografico do elemento dentario. A partir
do CAD, pode-se definir o CTP da seguinte

forma: CTP = CAD — 2 mm

2.3 EXPLORACAO (BIO) OU
EXPLORACAO E NEUTRALIZACAO
DO CANAL RADICULAR (NECRO)

A exploragdo inicial do canal
devera ser realizada com a utilizagao de um
instrumento endoddntico manual de pequeno
diametro e conicidade, como as limas tipo K
#10 ou #15, que devem atuar com o canal
inundado com a solugdo irrigadora (Fig. 1). O
movimento exploratdrio deve ser realizado,
imprimindo-se ao instrumento pequenos
avangos em sentido apical simultineos a
discretos movimentos de rotacdo a direita e
a esquerda, e pequenos retrocessos, até que

se atinja o CTP.

Nos casos de necrose pulpar, em
fungdodacontaminacaodo SCR,aexploracao
também tera a funcdo de neutraliza¢dao do
conteudo séptico-toxico do canal, de modo a
evitar que essa contaminacao atinja os tecidos
periapicais. Desse modo, a exploragao devera
ser realizada do mesmo modo descrito nas
biopulpectomias, porém a manobra deve ser
repetida em pequenos avangos de 2 mm, até

que o CTP seja atingido.

Figura 1 — Exploracdo com lima tipo K #10 no CTP.

Fonte: Imagem dos autores
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2.4 PREPARO DOS TERCOS
CERVICAL E MEDIO

Para o preparo dos tercos cervical
e meédio serdo utilizadas as limas Orifice
Shaper OS 15/.10 e OS 15/.08. A sequéncia

técnica consiste em:

e Irrigar, aspirar e inundar o canal

radicular abundantemente.

e A lima OS 15/.10 deve ser
introduzida até encontrar resisténcia,
sendo acionada em movimento de

rotacdo continua até ficar solta no
canal (Fig. 2).

e [Irrigar, aspirar e inundar o canal

radicular abundantemente.

e Exploragao do canal radicular com
lima K #10 no CTP (Fig 3).

Figura 2 — Preparo do terco cervical com OS 15/.10.

Fonte: Imagem dos autores

e UtilizaralimaOS 15/.08 até encontrar
resisténcia, sempre acionada em
movimento de rotagdo continua até

ficar solta no canal (Fig. 2).

e [rrigar, aspirar e¢ inundar o canal
radicular abundantemente.

e Exploracao do canal radicular com
lima K #10 no CTP (Fig. 3).

Figura 3 — Preparo do terco cervical com OS 15/.08.

Fonte: Imagem dos autores

Atencdo: Durante o preparo dos
tergos cervical e médio nenhum instrumento
utilizado deve ultrapassar o CTP.

2.5 DETERMINACAO DO
COMPRIMENTO REAL DE
TRABALHO (CRT) E DO
COMPRIMENTO REAL DO DENTE
(CRD)

As técnicas de odontometria
eletronica e radiografica foram descritas no

Capitulo 6.
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2.6 NEUTRALIZACAO DO CANAL
NO CRD (LIMA DE PATENCIA)

Para manter toda a extensdo do
canal radicular livre e o forame principal
desobstruido, serd utilizada uma lima tipo
K fina (lima de paténcia) em todo o CRD.
Tal comprimento sera definido pela soma do
CRT e da distancia do instrumento ao apice
(DIA) obtida na radiografia de odontometria.
A lima de paténcia serd intercalada com as
limas M, ao longo de todo o preparo do terco
apical, para manter o forame apical limpo e

desobstruido.

2.7 DETERMINACAO DO
INSTRUMENTO APICAL INICIAL
(IAI)

E o primeiro instrumento inserido
no CRT e que fica levemente ajustado
as paredes dentinarias. E importante que
sejam utilizadas as limas tipo K, pois as
mesmas apresentam uma conicidade menor
(conicidade .02) e por isso permitem um
melhor ajuste da lima no ter¢o apical (Fig. 4).
A lima que fica justa representa o didmetro

anatomico do canal.

Figura 4 — Determinacdo do IAI com limas K.

Fonte: Imagem dos autores

2.8 PREPARO DO TERCO APICAL
COM LIMAS M (IAI+3 0U 4
INSTRUMENTOS)

Exemplo: CRD = 22mm, CRT =

21mm, TAI = Lima K #20 (Fig. 5):
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Instrumenta¢dao com lima M 20/.03
em movimento de rotacdo continua
no CRT.

Irrigar, aspirar e inundar o canal

radicular abundantemente.

Exploragdo com lima K #10 ou

similar no comprimento de paténcia.

Instrumenta¢dao com lima M 25/.03
em movimento de rotacdo continua
no CRT.

Irrigar, aspirar e inundar o canal

radicular abundantemente.

Exploragdao com lima K #10 ou

similar no comprimento de paténcia.

Instrumentacdao com lima M 30/.03
em movimento de rotacdo continua
no CRT.

Irrigar, aspirar e inundar o canal

radicular abundantemente.

Exploragdo com lima K #10 ou

similar no comprimento de paténcia.

Instrumentagdo com lima M 35/.03
em movimento de rota¢do continua
no CRT.

Irrigar, aspirar e inundar o canal

radicular abundantemente.

Exploragdo com lima K #10 ou

similar no comprimento de paténcia.



e Instrumentacdao com lima M 40/.03
em movimento de rotacdo continua
no CRT.

e [rrigar, aspirar e inundar o canal

radicular abundantemente.

e Exploragdo com lima K #10 ou

similar no comprimento de paténcia.

Figura 5 — Sequéncia do preparo apical do canal
radicular.

Y

e 7
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IAF - 40.03
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Fonte: Imagem dos autores

2.9 DETERMINACAO DA EXTENSAO
LATERAL DE DILATACAO:
INSTRUMENTO APICAL FINAL (IAF)

A escolha do instrumento apical
final (IAF) deve ser baseada na anatomia
do segmento apical e no diagndstico do
caso clinico. A amplia¢do dos canais deve
respeitar as caracteristicas anatomicas da
raiz, evitando-se uma dilatacdo excessiva
da regido apical, especialmente quando
ha a presenca de curvaturas ou paredes
dentinarias delgadas. Sabe-se que quanto
mais amplo for o preparo, maior sera a
desinfeccdo, o que ¢ importante nos casos de
necrose pulpar. Entretanto, ¢ preciso buscar
um equilibrio, considerando sempre as

peculiaridades anatomicas do terco apical.

Como regra geral, pode-se adotar o

seguinte protocolo:

e Necrose pulpar: [AI + 4 instrumentos

e Biopulpectomia: IAI+ 3 instrumentos

Com base em estudos anatomicos,
a seguinte dilatagcdo apical (IAF) pode ser
sugerida para os diferentes grupos dentarios:
lima #60 para incisivos centrais superiores,
caninos superiores e inferiores; lima #45 para
incisivos centrais e laterais inferiores, pré-
molares superiores e inferiores, raizes distais
de molares inferiores e raizes palatinas de
molares superiores; lima #35 para incisivos
laterais superiores, raizes mesiais de molares
inferiores e raizes vestibulares de molares

superiores.

2.10 ETAPAS FINAIS

Finalizado o preparo do terco apical,
deve-se realizar a remog¢ao da smear layer,
camada residual presente nas
utilizando EDTA trissodico

17% e hipoclorito de sodio, sob agitacao.

paredes

dentinarias,

Tal procedimento sera descrito no Capitulo
08. A seguir, procede-se a secagem do canal
e a aplicacdo da medicamento intracanal ou
da obturag¢do endodontica, de acordo com as

particularidades de cada caso.
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1 INTRODUCAO

Durante o  preparo  quimico-
mecanico (PQM), a ag¢do mecanica dos
instrumentos endodonticos permite que

haja o desbridamento das paredes dos

canais radiculares. Porém, inameros
estudos demonstram que, devido a
grande complexidade do sistema de
canais radiculares (SCR), uma area

consideravel das paredes permanece
intocada e, consequentemente, sem limpeza/
desinfeccdo. Portanto, ¢ imprescindivel
a otimizagdo do preparo mecanico com
substancias quimicascapazesdepotencializar
o processo de limpeza/desinfec¢do, o qual
tem impacto significativo no sucesso do

tratamento endodontico.

As solugdes irrigadoras, também

chamadas de “substdncias  quimicas

auxiliares” por alguns autores, sdo
empregadas durante o PQM com a fungdo
de remover detritos presentes no SCR, como
restos pulpares e raspas de dentina. Tal efeito
pode ocorrer por movimentacao, decorrente
da acdo fisica da solugdo, ou por um
processo de dissolucdo tecidual, decorrente
da acdo quimica inerente da substincia
quimica. Além disso, ¢ de suma importancia
que a solugdo irrigadora auxilie na redugao
da carga microbiana presente em casos de
necrose pulpar, e possibilite a lubrificacao
das paredes dos canais radiculares, com o
intuito de facilitar a acdo modeladora dos

instrumentos endodonticos.

Uma solugdo irrigadora ideal deveria

apresentar as seguintes condicdes:

e Forte acdo antimicrobiana contra um
amplo espectro de microrganismos,
sejam eles em forma planctonica ou

em estado de biofilme;

e [Inativagdo de fatores de viruléncia

bacteriana, como as endotoxinas;

e Dissolu¢do de remanescentes de

tecido pulpar;

e Remocdo de debris e da smear layer
promovida pela a¢do mecanica dos

instrumentos;
e Adequada biocompatibilidade;

e Baixo custo.

A seguir, serdo descritas as solucdes
irrigadoras mais empregadas em Endodontia,

assim como sua técnica de aplicacao.

2 HIPOCLORITO DE SODIO
(NAOCL)

2.1 PRINCIPAIS CARACTERISTICAS

e Solvente de matéria orginica:
quanto maior a concentra¢cao, maior

o poder de dissolucdo de tecidos.

e [Excelenteatividade antibacteriana:
quanto maior a concentragdo, maior

a capacidade de eliminar bactérias.

e Neutraliza  produtos toxicos:
reage com proteinas por cloragdo e
oxidagao, podendo reduz a toxicidade

de subprodutos bacterianos.

e pH alcalino, em torno de 12.
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e Acdo desodorizante: neutraliza e

elimina odores.
2.2 MECANISMO DE ACAO

Quando dissolvido em 4agua, o
NaOCl forma ion hipoclorito (OCI) e
acido hipocloroso (HOCI). Esse ultimo
¢ uma substancia altamente antimicrobiana,
capaz de atravessar membranas celulares
bacterianas e oxidar componentes essenciais

como enzimas, proteinas e DNA.

Concentragdo: pode variar de 0,5%
a 8,25%. A disciplina de Endodontia da
UFSM orienta a utilizacdo da Solugao de
Milton (1%) para casos com diagnostico

de polpa viva (biopulpectomia) e da

Solugdo de Labarraque (2,5%) para
casos com diagndstico de polpa necrotica
(necropulpectomia) e retratamento
endodontico.

2.3 CUIDADOS NO USO DO NAOCL

Pode causar descoloracdo de roupas
do paciente ou do profissional ao entrar em
contato direto. Portanto, o uso de babador no
paciente ¢ indispensavel, além de cuidados
ao manusear a seringa contendo tal solugdo

irrigadora.

E irritante para a pele e mucosas,
por isso o uso de isolamento absoluto
¢ imperativo durante os procedimentos

endodonticos.

Alguns pacientes podem apresentar
reacdes alérgicas, sendo necessario substituir

por outra substancia.

E altamente irritante  quando
extravasado para os tecidos periapicais,
sendo essa irritacdo proporcional a
concentragdo utilizada. Em casos graves de
extravasamento, pode provocar hemorragia
e até necrose tecidual. Nesses casos,
recomenda-se o uso de analgésicos e

antibioticos.

2.4 TECNICA DE IRRIGACAO

A técnica consiste em irrigar o canal
utilizando seringa e agulha especificas para
uso endoddntico. Recomenda-se uma seringa
plastica Luer Lock de 5 mL associada a uma
agulha irrigadora fina, preferencialmente
de calibre 27G ou 30G. A agulha deve ser
inserida até ter¢o apical do canal radicular
(CRT — 2 a 3 mm) para garantir uma
irrigacdo eficaz em toda a sua extensdo.
Algumas opg¢des comerciais amplamente
utilizadas incluem as agulhas Endo Eze
e NaviTip (Ultradent, South Jordan, UT,
EUA). A ponta da agulha ndo deve travar
nas paredes dentindrias, sendo fundamental
manter espago suficiente para o refluxo
da solugdo irrigadora, evitando o risco de
realizados

extravasamento. Devem ser

movimentos suaves de bombeamento
(vai-e-vem). A camara pulpar deve estar
sempre inundada com a solugdo irrigadora,
especialmente antes da introducdo de cada
novo instrumento endoddntico. A canula
de aspiragdo deve ser empregada de forma
concomitante, de modo a remover o excesso
de irrigante e permitir a renovagdo continua
da solu¢do. Tais materiais estao descritos no

Capitulo 02.
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3 DIGLUCONATO DE
CLOREXIDINA

3.1 PRINCIPAIS CARACTERISTICAS

Acdo antimicrobiana, porém sem

capacidade de dissolugdo de matéria
organica.
Substantividade:  capacidade de

adsorver a dentina, apresentando -efeito

residual que varia de 48 horas a 90 dias.

Pode ser empregada em duas

formulacdes: solucdo ou gel. Na sua
formulacdo em gel, ha a necessidade de
intercalar com uma solugao fisioldgica (NaCl
0,9%), para possibilitar uma irrigagdo mais

energética e com melhor fluxo de irrigagao.

3.2 MECANISMO DE ACAO

Ligacdo catidonica das moléculas
a parede celular das bactérias, alterando
o equilibrio osmético e gerando a morte

celular.

3.3 CONCENTRACAO

E mais comumente utilizada em gel,
emumaconcentra¢ao de2%. Essa formulacao
em gel permite uma correta lubrificacdo das
paredes dos canais radiculares, facilitando a
instrumentagdo, e apresenta ag¢do reologica,
que concentra os debris gerados pela
instrumentagdo no proprio gel, facilitando
sua remocao posterior pela irrigacdo com

solugdo fisioldgica.

3.4 TECNICA DE IRRIGACAO

A técnica consiste em irrigar o canal
usando os mesmos materiais citados na
técnica anterior. Ao utilizar a formulacao
em gel, serdo necessarias duas seringas,
uma contendo gel de clorexidina 2% e outra

contendo solugdo fisiologica.

O gel ¢ inserido no interior do canal
radicular e o processo de instrumentacao €
realizado. Ap6s cadaetapadainstrumentagao,
a irrigacao ¢ realizada com 5 mL de solugao
fisiologica com maior pressao apical, porém
sem que ocorra o travamento da agulha nas
paredes dentinarias. Na sequéncia, renova-se
o gel de clorexidina, e as etapas sao repetidas

até a finaliza¢ao da instrumentacao.

4 AGENTES QUELANTES - EDTA
(ACIDO ETILENODIAMINO TETRA-
ACETICO)

A utilizagdo de um agente quelante
¢ importante no processo de finalizagdo do
PQM. Tal substancia possui a fun¢do de
remover a smear layer (camada residual)
gerada durante esse processo, visto que
nem o NaOCl, nem a clorexidina possuem a

capacidade de dissolver matéria inorganica.

O EDTA ¢ o agente mais amplamente

estabelecido, e ¢ utilizado em uma
concentracdo de 17%. E considerado um
acido fraco e com baixa a¢ao antimicrobiana,
sendo sua indicagdo restrita a remog¢ao de
smear layer. Tradicionalmente, ¢ aplicado
com a técnica de seringa e agulha, apos a
finalizacao do PQM, utilizando-se 5 mL por

canal radicular, durante um periodo de 3 a
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5 minutos. Apo6s, € realizada uma lavagem
com a solug¢do irrigadora de escolha, seguida
de secagem, deixando os canais radiculares
aptos para a medicac¢do intracanal ou serem

obturados.

4.1 PROTOCOLO DE IRRIGACAO
FINAL

Apés o PQM completo, podemos
otimizar a limpeza das paredes do canal
radicular, por meio da agitacao das solugdes
irrigadoras. Tal protocolo ¢ realizado com
instrumentos especificos para essa fung¢ao,
como insertos ultrassonicos ou instrumentos

rotatorios.

A disciplina de Endodontia da UFSM
orienta a utilizacdo do instrumento Easy
Clean (Easy equipamentos Odontologicos,
Belo Horizonte, MG, Brasil), uma lima
plastica que deve ser acoplada na baixa
rotagdo e calibrada 2 mm aquém do CRT
para promover a agita¢do dos irrigantes. O

protocolo de uso segue os seguintes passos:

1. Calibrar o instrumento Easy Clean 2

mm aquém do CRT.

2. TIrrigar o canal radicular com EDTA
17%.

3. Introduzir o Easy Clean e acionar por
20 segundos. Apos, irrigar, aspirar
e renovar a solugdo de EDTA. A
agitacdo da solucdo sera repetida 3

VEZES.

com NaOCl
1% (biopulpectomias) ou 2,5%

4. Aspirar e irrigar

(necropulpectomia e retratamentos).

5. Repetir o mesmo protocolo anterior,
agora com o NaOCl, também por 3

ciclos de 20 segundos.
6. Irrigagdo final com soro fisiologico.

7. Secar o canal radicular com pontas
Capillary Tips (Ultradent, South
Jordan, UT, EUA) e somente entao
utilizar os cones papel absorvente
calibrados no CRT.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Devido a inexisténcia de uma solucao
irrigadora ideal, estudam-se a todo momento
novas substancias e até mesmo a mistura de
substancias ja consagradas. O NaOCl e a
clorexidina ndo devem ser misturados, visto
que quando em contato geram um precipitado
de coloragao laranja-acastanhada, que pode
provocar escurecimento dentdrio, redugdo
da permeabilidade dentinaria, além de
conter paracloroanilina, uma substancia

potencialmente mutagénica/carcinogénica.
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1 INTRODUCAO

A medicagdo intracanal (MIC)
consiste na aplicagdo de um medicamento
no interior do canal radicular, entre as
sessoes do tratamento endodontico, visando
exercer um efeito terapéutico. O ideal € que
o medicamento permaneca ativo durante
o periodo entre as consultas. No decorrer
desse capitulo, serao abordados os principios
para a utilizacdo de uma MIC, as principais

medicacdes em uso e suas indicagoes.

2 OBJETIVOS

1) Eliminar  microorganismos que

sobreviveram ao preparo quimico-
mecanico (PQM);

2) Atuar como barreira fisico-quimica
contra a infec¢do ou reinfeccao por

microrganismos da saliva;

3) Reduzir a inflamagao perriradicular e

consequente sintomatologia;
4) Controlar uma exsudag¢ao persistente;
5) Solubilizar matéria organica;
6) Inativar produtos microbianos;

7) Controlar uma reabsor¢ao dentéria

inflamatoéria externa;

8) Estimular a reparacdao por tecido

mineralizado.

3 MEDICAMENTOS
3.1 HIDROXIDO DE CALCIO-CA(OH),

3.1.1 Principais caracteristicas

O hidroxido de calcio apresenta-se
como um po6 branco, alcalino (pH 12,8),
pouco solivel em 4gua. E classificado como

uma base forte.

As propriedades do hidroxido de
calcio derivam de sua dissociacdo em ions
calcio e ions hidroxila, sendo que a agdo de
tais ions sobre os tecidos e microrganismos
bioldgicas e

explica as propriedades

antimicrobianas dessa substancia.

3.1.2 Atividades do hidroxido de calcio

Atividades Biologicas:

e Acd3o anti-inflamatdria: Possui um

efeito osmotico, reduzindo o edema.

e Acdo antimicrobiana: Possui pH
alcalino (12,8) e a maioria dos
microrganismos patogénicos
ndo sobrevivem em um meio
extremamente alcalino; exce¢dao do
Enterococcus faecalis e Candida
albicans que sobrevivem até pH

proximo de 11.

e Perda da integridade da membrana
citoplasmatica bacteriana.

e Inativagdo enzimatica.

e Dano ao DNA.

tecido

e Indugdo de reparo por

mineralizado: Quando em contato

direto com um tecido conjuntivo
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organizado com memoria
genética para producdo de tecido
mineralizado, como polpa ou
ligamento periodontal, o hidroxido
de cdlcio estimula a neoformacao
de dentina ou cemento. Alguns
tratamentos utilizam-se deste efeito
biologico do hidréxido de célcio:
capeamento pulpar direto, curetagem
pulpar, pulpotomia, apicificagdo,
tratamento de perfuragdes e de

reabsorcdes radiculares.

Apresentacio:

P6 + Liquido: O hidréxido de célcio
em pd ¢ conhecido comercialmente
como Hidroxido de Calcio P.A. Ele
deve ser associado com um veiculo
de sua escolha para ser empregado
como MIC (ex: agua destilada, soro

fisiologico e propilenoglicol).

Pasta  Pronta:  Comercialmente,
este medicamento estd disponivel
na forma de pasta pronta para uso.
Diferentes marcas estdo disponiveis
no mercado, como a Ultracal
XS (Ultradent) e

(Biodinamica).

a Hydropast

Figura 1 - Apresentagdo comercial do hidroxido de
calcio P.A. e em pasta (Ultracal XS).

hidréxido
calcioP.A

"1 e
k55 2

e

Fonte: Imagem dos autores.

3.1.4 Técnica de Aplicacao

Diferentes técnicas podem ser
utilizadas para colocagdo da pasta de
hidréxido de calcio no interior do canal

radicular, as mais recomendadas sdo:

Hidroéxido de calcio P.A.: Misturar o
p6 com o veiculo escolhido (4gua destilada,
soro fisiologico ou propilenoglicol).
Preencher toda a extensdao do canal com a
pasta obtida utilizando uma lima manual ou

uma broca Lentulo.

a) Instrumentos endodonticos
manuais: Uma lima tipo K com didmetro
inferior ao da ultima lima utilizada no PQM
¢ selecionada para a insercdo da pasta no

canal radicular. O instrumento ¢ carregado
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com a pasta em suas espirais, introduzido
lentamente até alcancar o comprimento
de trabalho, pincelado contra as paredes
do canal e girado no sentido anti-horario
por duas ou trés vezes. O instrumento ¢
removido lentamente, com movimento
anti-horario e o procedimento ¢ repetido
de duas a trés vezes, até que todo o canal
esteja preenchido com a pasta. E realizado
um exame radiografico. Em seguida, uma
mecha de algodao esterilizada e de tamanho
compativel ¢ colocada na embocadura do
canal e comprimida com uma pin¢a ou

calcador.

b) Espiral E o

instrumento mais eficiente no preenchimento

de Lentulo:

e compactagdo da pasta. Esta deve ter
um didmetro menor do que do ultimo
instrumento utilizado no PQM. E colocada
2 a 3mm aquém do comprimento de
trabalho e acionada por um micromotor,
com velocidade constante e giro a direita,
por 10 segundos. A pasta ¢ levada até a
camara pulpar com calcadores espatulados.
O instrumento ¢ carregado com a pasta e
introduzido no canal. Simultaneamente,
a espiral de Lentulo ¢ acionada para girar
a direita, com movimento suaves ¢ lentos
de penetracdo e remogdo, até preencher o
canal. O instrumento deve ser retirado do
canal estando em movimento. O restante dos

passos sdao os mesmos citados acima.

Hidroxido de calcio em pasta
pronta para uso (Ultracal XS): A pasta
pronta para uso possui um aplicador
proprio para a sua inser¢do no interior

do canal radicular. E necessario conectar

uma ponta NaviTip na seringa Ultracal
XS e aplicar o produto proximo ao apice
dentario, lentamente removendo a ponta
em direcdo coronaria, até que o canal seja
completamente preenchido com a pasta.
E realizado um exame radiografico. Em
seguida, uma mecha de algodao esterilizada
e de tamanho compativel ¢ colocada na
embocadura do canal e comprimida com
uma pinga ou calcador.

O hidroxido de
permanecer no interior do canal radicular por

calcio pode
um periodo de 7 a 30 dias. Casos em que ha
lesdao perirradicular estabelecida, exsudato
ou que o uso da pasta ultrapasse 30 dias, ¢
necessario realizar a troca do medicamento.
Nesses casos, sob isolamento absoluto, a
pasta ¢ removida do canal com auxilio de
uma lima e abundante irrigagdo para que a
nova pasta seja introduzida corretamente.
Recomenda-se radiografar o dente para que
seja confirmada a correta colocagdo da pasta
no canal radicular.

3.1.5 Indicacoes

O hidroxido de calcio deve ser
utilizado em casos em que o canal foi
totalmente instrumentado.

Biopulpectomia

O 1ideal ¢ que o tratamento de
polpa vital seja realizado em uma uUnica
sessdo. Caso o tratamento ndo possa ser
concluido na mesma sessao, a medicagao
intracanal esta indicada com o propdsito
de impedir a contaminag¢dao do sistema de
canais radiculares (SCR) entre as sessoes de

tratamento.
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Necropulpectomia e Retratamento

ApoOs o preparo quimico-mecanico
de canais radiculares infectados, impde-se
o emprego de uma MIC visando eliminar
a0 Maximo a carga microbiana presente no
SCR. Entretanto, ¢ necessario que a smear
layer seja removida para desobstruir o

acesso as ramificacoes ¢ tibulos dentinarios.

O hidréxido de calcio ¢ capaz de
reduzir os niveis de endotoxina dos canais
radiculares quando utilizado como MIC.
Nos casos de retratamento endoddntico
de dentes com periodontite apical e altos
niveis de bactéria, o uso de uma MIC a base
de hidroxido de cdalcio pode melhorar o

progndstico do dente afetado.

3.2 ASSOCIACAO CORTICOIDE/
ANTIBIOTICO

3.2.1 Principais caracteristicas

O emprego de uma associacdo
corticoide/antibidtico atenua a intensidade
da reacdo inflamatoria, favorecendo a
prevencdo ou a eliminagcdo da dor pos-
operatoria. Varias associacdes e produtos
comerciais sdo sugeridos para utilizagdo
endodontica. Os mais recomendados sdo o

Otosporin e o Decadron colirio.

3.2.2 Apresentacio

Otosporin: Apresenta-se em forma
de solu¢do, que consiste na associagdo de
hidrocortisona com os antibidticos sulfato
de polimixina B e sulfato de neomicina em

um veiculo aquoso.

Decadron colirio: Apresenta-se em
forma de solucdo, que consiste na associagdo

de dexametasona e sulfato de neomicina.

Figura 2 - Apresentagdo comercial Otosporin e
Decadron.

-

Fonte: Imagem dos autores.

3.2.3 Técnica de aplicagido

Ambas as solugdes seguem a mesma

técnica de aplicagdo.

Apos remocio da polpa coronaria:
Embeber uma mecha de algoddo estéril
com o medicamento e posiciond-la na

embocadura do canal.

Apés instrumentacao parcial do
canal: O medicamento deve ser inserido
no(s) canal(is) com o auxilio de uma seringa
e uma agulha, e em seguida, uma mecha de
algodao estéril deve ser posicionada na en-

trada do canal radicular.
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Ambas as  solugdes devem
permanecer no canal por um periodo

maximo de 7 dias.

Figura 3 - Bolinha de algodao embebida no
medicamento Otosporin.

Fonte: Imagem dos autores.

3.2.4 Indicacoes

Biopulpectomia: A  associacdo
corticoide/antibidtico deve ser utilizada em
casos em que o canal ndo foi totalmente
instrumentado. Situagdes em que foi
realizado somente a remog¢dao da polpa
coronaria ou

cm quc ocorrcu uma

instrumentagdo parcial do canal.

Em casos de sobreinstrumentacao de
um dente polpado, tais medicagdes também
podem ser tteis, com o intuito de reduzir a
resposta inflamatoéria e a sintomatologia pos-

operatoria.

3.3 TRICRESOL FORMALINA

3.3.1 Principais caracteristicas

O tricresol formalina apresenta-

se como uma solucdo antisséptica e

MIC. E

considerado um potente agente microbiano,

desinfetante, utilizada como
que exerce efeito tanto pelo contato direto
quanto a distancia com liberagdo de vapores

ativos.

3.3.2 Apresentacio

Solugao: Apresenta-se em forma de
solucdo, composta por formaldeido e orto-

cresol.

Figura 4 - Apresentagdo comercial tricresol
formalina.

Fonte: Imagem dos autores.

3.3.3 Técnica de aplica¢ao

Deve ser aplicado em quantidade
minima em uma mecha de algodao estéril.
O excesso deve ser removido com gaze ou
algoddo, e este ¢ posicionado na camara
pulpar. Deve permanecer no canal por um

periodo maximo de 7 dias.
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Figura 5 - Remocao do excesso de tricresol em gaze.

Fonte: Imagem dos autores.

3.3.4. Indicacoes

Necropulpectomia e Retratamen-
to: O tricresol formalina deve ser utilizado
em casos de necropulpectomia e de retrata-
mento, em que o PQM do canal radicular nao

foi finalizado.

Na tabela 1 encontram-se as princi-

pais medicagdes e suas indicagdes.

Tabela 1 - Principais medicacdes intracanais e suas

indicagodes
Canal
parcialmente
instrumentado
BIOPULPECTOMIA Otosporin ou
Decadron
NECROPULPECTOMIA | Tricresol formalina
OU RETRATAMENTO
Canal totalmente
instrumentado
BIOPULPECTOMIA Hidroxido de calcio
NECROPULPECTOMIA | Hidroxido de calcio
OU RETRATAMENTO

4 SELAMENTO CORONARIO

O selamento coronario na Endodontia
¢ o preenchimento da cavidade de acesso
por um material selador temporario. E
usado entre as sessdes de tratamento e apos
o seu término. Tem como fun¢do impedir
que a saliva e microrganismos da cavidade
oral contaminem o canal radicular, além
de evitar a passagem do medicamento
para a cavidade. E de extrema importancia
que o selamento corondrio provisoério seja
realizado de forma criteriosa, impedindo a
infeccdo ou reinfec¢do do canal tratado ou

em tratamento.
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1 CONCEITO E IMPORTANCIA

O objetivo da obturagdo do sistema
de canais radiculares (SCR) ¢ preenché-
lo tridimensionalmente e veda-lo de forma
eficaz, apés sua limpeza e modelagem.
Os materiais obturadores devem ser
biocompativeis, auxiliando no reparo dos
tecidos periapicais, além de impedir uma
reinfec¢do. Neste contexto, diversos estudos
demonstram que a qualidade técnica da
obturagdo tem um impacto significativo no

sucesso do tratamento endodontico.

2 MOMENTO OPORTUNO DA
OBTURACAO

A obturacdo s6 deve ser realizada
quando todas as condigdes clinicas ideais
forem atendidas, aumentando as chances de
sucesso terapéutico. Para isso, € necessario

que:

e As

mecanico

de preparo quimico-

(PQM),

desinfeccdo do canal

etapas
limpeza e
radicular

estejam completamente finalizadas;

e O canal radicular deve estar seco e

livre de exsudato;

e O

sintomatologia, indicando o controle

paciente nao apresente

da infecgdo e inflamagao;

¢ O dente mantenha a integridade no
selamento coronario entre as sessdes,

evitando contaminacdo do SCR.

3 MATERIAIS OBTURADORES

3.1 PROPRIEDADES DOS MATERIAIS
OBTURADORES IDEAIS

Para que um material obturador seja
considerado ideal, ele deve apresentar as

seguintes caracteristicas:

e Biocompatibilidade com os tecidos
periapicais;

e Radiopacidade;

e Adequado tempo de trabalho e

facilidade de insercdo no canal

radicular;
e Bom escoamento e adesividade;

e Nao deve ser solubilizado no interior

do canal radicular;
e Ac¢a0 antimicrobiana;

e Faicil remog¢do em casos de

retratamento;

e Nao promover escurecimento das

estruturas dentais;

e (Capacidade de promover o selamento
do SCR;

e pH neutro ou alcalino;

e N3o ser mutagénico ou carcinogénico.

3.2 MATERIAL EM ESTADO SOLIDO

A guta-percha (GP) ¢ um composto
extraido sob a forma de latex, sendo o material
solido mais utilizado na obturagao dos canais
radiculares. Na formulac¢ao dos cones de GP
sdo adicionados 6xido de zinco, carbonato de

calcio, sulfato de bario, sulfato de estroncio,
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ceras e resinas. Essa composi¢do confere
ao material relativa rigidez, estabilidade
dimensional, radiopacidade e maleabilidade.
Entre suas principais vantagens, destacam-
se: biocompatibilidade com os tecidos
periapicais, auséncia de alteracdo da
coloracdo dentaria, baixo custo e facilidade de
remocao em casos de retratamento. Os cones
de GP sdo comercializados em diferentes
diametros e conicidades, na forma de cones
principais e cones auxiliares (acessorios).
Enquanto os primeiros sdo responsaveis
por preencher o canal em profundidade, os
segundos preenchem os espagos entre 0 cone

principal e as paredes do canal radicular.

3.3 MATERIAIS EM ESTADO
PLASTICO

Os cimentos endodonticos

desempenham um papel essencial na
obturacdo do SCR, pois preenchem os
completamente

espacos que nao sao

ocupados pela GP, promovendo um
selamento adequado, que deve impedir
infiltragdes e a colonizagdo bacteriana.
Atualmente, hd uma ampla variedade de
cimentos endodonticos disponiveis no
mercado, que podem ser classificados de

acordo com seus principais componentes:

Quadro 1 - Principais cimentos e marcas comerciais:

Cimentos Marcas comerciais
A base de Pulp Canal Sealer EWT (Kerr,
oxido de zinco Romulus, EUA)
e eugenol
(OZE) Endomethasone N (Septodont,

Paris, Franca)

Endofill (Dentsply, Petropolis,
Brasil)

A base de AH Plus Jet (Dentsply DeTrey,
resinas Konstanz, Alemanha)
plasticas .
Sealer 26 (Dentsply, Petropolis,
Brasil)
EndoRez (Ultradent, South
Jordan, EUA)
Sealer Plus (MK Life, Porto
Alegre, Brasil)
Que contétm  Sealapex (Kerr, Romulus, EUA)
hidroxido de
calcio
A base de Ketac-Endo (3M ESPE, Saint
iondmero de Paul, EUA)
vidro
A base de Roeko Seal Automix (Coltene,
silicone Altstitten, Suica)
Que contém MTA Fillapex (Angelus,
MTA Londrina, Brasil)
Biocerdmicos  BioRoot RCS (Septodont, Paris,
Francga)

EndoSequence BC (Brasseler,
Savannah, EUA)

Bio-C Sealer (Angelus, Londrina,
Brasil)

Sealer Plus BC (MK Life, Porto
Alegre, Brasil)

Para facilitar a compreensdao e
aplicacdo na pratica odontoldgica, serdo
abordados apenas os cimentos endodonticos

mais utilizados na UFSM.

3.3.1 AH Plus

AHplus (Dentsply DeTrey, Konstanz,
Alemanha) (Fig. 1) ¢ um cimento a base de
resina epoxi-amina que apresenta excelentes
propriedades  fisico-quimicas, incluindo
escoamento, radiopacidade e estabilidade
tridimensional. Inicialmente era fabricado
na forma pasta/pasta; entretanto, estudos
observaram a liberagdo de formaldeido ¢ a

segregagdo entre os componentes organicos
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e inorganicos do cimento, alterando seu
tempo de presa e escoamento. Devido
a essas limitagdes, surgiu o AH Plus Jet
com uma nova forma de condicionamento
e apresentacdo (seringa de corpo duplo).
Essa nova versdo possibilita uma mistura
controlada e homogénea de ambas as
pastas, e bom comportamento bioldgico.
E considerado o “padrio-ouro” entre os

cimentos endoddnticos.

Figura 1 - AH Plus Jet.

Fonte: Imagem dos autores.

3.3.2 Sealer Plus

O Sealer Plus (MK Life, Porto
Alegre, Brasil) (Fig. 2) ¢ um cimento a base
de resina epoxi que apresenta propriedades
fisico-quimicas semelhantes ao AH Plus,
incluindo boa radiopacidade, adesdo as
paredes dentindrias, além de facil e rapida
manipulacdo. Como diferencial, apresenta o
acréscimo de hidroxido de célcio nas pastas

base e catalisadora.

Figura 2 - Sealer Plus.

Fonte: Imagem dos autores

3.3.3 Bio-C Sealer

O Bio-C Sealer (Angelus, Londrina,
Brasil) (Fig. 3) ¢ um cimento a base de
silicato de célcio pré-misturado, reconhecido
por sua elevada biocompatibilidade e
potencial bioativo. Apresenta-se pronto
para uso e depende da umidade natural do
canal radicular, proveniente dos tubulos
dentindrios e fluidos teciduais, para iniciar

seu processo de presa.

Figura 3 - Bio-C Sealer.

Fonte: Imagem dos autores
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4 TECNICAS DE OBTURACAO

Antes de iniciar a obturagdo
endododntica, € essencial garantir que o canal
radicular apresente condigdes ideais para
o procedimento. Para isso, realiza-se uma
revisdio minuciosa do canal utilizando o
instrumento apical final (IAF), associada a
uma irrigacao abundante. Esse processo tem
como objetivo remover possiveis obstaculos
que possam comprometer a obtura¢do, como
restos de dentina excisada ou residuos de
medicacdo intracanal, assegurando um
ambiente limpo e favoravel para o selamento

adequado do SCR.

4.1 TECNICA DE CONDENSACAO
LATERAL

4.1.1 Selecao do espacador

O espacador (Fig. 4) tem por funcao
abrir espacos lateralmente ao cone principal
para a inser¢do dos cones acessoOrios.
O espagador selecionado deve penetrar
livremente no canal radicular, até 2 a 3 mm
aquém do comprimento real de trabalho

(CRT) sem pressao excessiva.

Figura 4 - Espacadores bidigitais.

Fonte: Imagem dos autores

4.1.2 Sele¢ido do cone principal

A escolha do cone principal deve
levar em consideragdo o diametro do canal
em sua por¢ao apical. Em outras palavras, o
cone escolhido deve ter diametro similar ao
ultimo instrumento utilizado no preparo do
terco apical (IAF) (Fig. 5).

Figura 5 - Cone do mesmo diametro da lima final.

/

A A

Fonte: Imagem dos autores

Deve-se observar trés critérios para a

sele¢dao do cone principal:

a) Inspec¢do visual

O cone selecionado deve ser
segurado com uma pinga ¢ medido na régua
endodontica para verificar se atinge o CRT
previamente estabelecido (Fig. 6). Para
facilitar sua reinsercdo no canal radicular,
recomenda-se demarcar o comprimento
desejado aplicando uma leve pressao com
a pinca. Apdés a introducdo no canal, ¢
essencial verificar se o cone atinge a medida
determinada. Em seguida, ao remové-
lo, deve-se realizar uma inspecdo visual
minuciosa, avaliando possiveis distor¢des ou
deformagdes que possam comprometer sua

adaptacao.
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Figura 6 - Cone de GP ajustado no CRT

Fonte: Imagem dos autores

b) Critério tatil

Apos a inspecdo visual, o cone deve
apresentar certa resisténcia ao deslocamento
(travamento), tanto no sentido coronario

quanto no apical (Fig. 7).

Figura 7 - Cone de GP deve apresentar resisténcia no
sentido coronario e apical

Fonte: Imagem dos autores

c) Critério radiografico

Aprovado na inspe¢do visual e no
critério tatil, o cone € posicionado no canal
e realiza-se uma radiografia periapical para
confirmar sua escolha. A radiografia da
prova do cone (ou conometria), dentro de
suas limitagdes, mostrard se o cone estd
percorrendo todo o CRT e seu ajuste as

paredes do canal radicular.

4.1.3 Desinfeccio dos cones de GP

A desinfecao dos cones de GP deve
ser realizada por imersao em NaOCl a 2,5%
por 1 minuto. Apds esse periodo, os cones
devem ser enxaguados em soro fisiologico
estéril para remover qualquer residuo
do agente quimico e, em seguida, secos
cuidadosamente em gaze estéril, garantindo

sua assepsia antes do uso clinico.

4.1.4 Protocolo de irrigacao final

O protocolo de irrigagdo final
esta detalhado no Capitulo 8 (Solugdes

Irrigadoras Empregadas em Endodontia).

4.1.5 Secagem do canal

A secagem do canal radicular deve
ser realizada em duas etapas para garantir a
remocao eficaz da umidade. Primeiramente,
utiliza-se suc¢do com uma ponta aspiradora
(ex: Capillary Tip, Ultradent) para eliminar
o excesso de liquido presente no interior do
canal. Em seguida, introduzem-se cones de
papel absorvente estéreis, compativeis com o

diametro do ultimo instrumento utilizado no
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PQM, assegurando uma secagem completa

antes da obturacgao.

4.1.6 Preparo do cimento obturador

A manipulagio do  cimento
obturador deve ser conduzida conforme as
especificacdes do fabricante, assegurando
a manutencao de suas propriedades fisico-
quimicas ideais. O preparo deve ser realizado
sobre uma placa de vidro, utilizando uma
espatula metalica flexivel, permitindo
uma mistura homogénea e adequada para

aplicacdo no canal radicular.

4.1.7 Insercao do cone principal com

cimento

O cimento endodontico pode ser
introduzido no canal radicular utilizando o
cone principal previamente selecionado. Para
1sso, o cone deve ser levemente revestido
com o cimento escolhido e inserido até
alcangar o CRT. A fim de minimizar o risco
de formacao de bolhas de ar no interior do
canal, recomenda-se a inser¢ao do cone por
meio de movimentos suaves de vai-e-vem,

em vez de um Unico movimento continuo.

4.1.8 Insercao dos cones acessorios

Ap6s a insercdo do cone principal,
o espagador previamente selecionado ¢
utilizado para criar espago lateralmente
ao cone de GP principal, por meio de
movimentos simultineos de penetracao
alternada (Fig. 8).

o espacador ¢ removido

apical e rotacdo

Em seguida,

cuidadosamente e, de forma imediata, um
cone acessoOrio impregnado com cimento ¢
inserido no espago criado. Para otimizar a
visualizagdo do campo operatdrio, os cones
de guta-percha que ultrapassam a coroa do
dente podem ser cortados. Esse processo
deve ser repetido até que o espagador ndo
ultrapasse a juncao entre os ter¢os médio e

cervical do canal radicular.

Figura 8 - Espagador utilizado para abrir espaco
lateralmente ao cone principal

Fonte: Imagem dos autores

4.1.9 Radiografia pré-final

Realiza-se a radiografia para avaliar

a qualidade da obturagdo.

4.1.10 Uso do compactador de McSpadden

Se a radiografia final revelar a
presenca de espacos vazios na massa
obturadora, a técnica de condensagdo

termoplastica com o uso do compactador
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de McSpadden pode ser empregada para
corrigir as falhas. Esse instrumento permite
plastificar e compactar a GP dentro do canal
radicular, garantindo melhor adaptacdo ao

espaco preparado.

a) Selecao do compactador: Escolher
um compactador de McSpadden
com didmetro de 2 a 3 calibres acima
do IAF, evitando uma penetracao

demasiada no canal radicular.

b) Verificagio  da

micromotor: O motor deve estar

rota¢do do

configurado para rotagdao no sentido
horario (dire¢do a direita). Para
confirmar essa configuragdo, pode-
dobrada,

posicionando-a contra o compactador

se utilizar uma gaze
enquanto o motor ¢ acionado. Se
a gaze for empurrada para frente, a
rotacdo esta correta; se enroscar no
instrumento, o sentido da rotagao

deve ser ajustado.

c) Calibrag¢do do compactador: Antes
do wuso, o instrumento deve ser
ajustado para penetrar de 4 a 5
mm aquém do CRT, realizando
movimentos de entrada e saida

do canal com o motor acionado,

assegurando uma condensagdo eficaz

da guta-percha.

d) Inser¢ado e ativagdo do compactador:

J4

O instrumento ¢ introduzido no

canal radicular até encontrar

resisténcia, sendo entdo recuado
aproximadamente 1 mm antes de
ser acionado.

ApoOs a ativacao,

o compactador ¢  conduzido

lentamente em dire¢@o apical e, em
seguida, removido gradualmente
com leve pressdo lateral. Todo o
procedimento deve ser realizado
em poucos segundos para evitar
um superaquecimento dos tecidos

adjacentes.

e) Compactagdo final da GP: Apos a
remo¢ao do compactador, verifica-
se a uniformidade da obturagao
radicular. Caso necessario, repete-
se O processo para garantir a
plastificagdo e adaptagdo adequada

da GP as paredes do canal.

4.1.11 Corte com condensadores aquecidos

Confirmada a qualidade da obturagao,
procede-se o corte do excesso de cones de
GP, na altura da embocadura do canal, com
condensadores aquecidos. Imediatamente
apos, realiza-se a compactacdo no sentido
apical com instrumentos sem aquecimento.
E essencial que se observe o correto corte
da GP, o qual deve estar abaixo da jung¢do

cemento-esmalte.

4.1.12 Limpeza da camara pulpar

A limpeza da camara pulpar ¢ feita
utilizando pequenas mechas de algodao
embebidas em alcool etilico, garantindo a

remocao de residuos do material obturador.

4.1.13 Restauracao

Ap0s a etapa de limpeza, realiza-se o

procedimento restaurador, que pode envolver
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o uso de um material selador provisério ou,
caso seja escolhida a restauracdo definitiva,

o uso de resina composta.

4.1.14 Radiografia final

Realiza-se a final,

referéncia para o

radiografia
que servira como

acompanhamento do caso a longo prazo.

4.2 TECNICA DE CONE UNICO

Essa técnica baseia-se no uso de um
unico cone de GP, com didmetro e conicidade
correspondentes ao ultimo instrumento
utilizado no PQM. Entre as vantagens
dessa técnica em relagdo a condensagao
lateral, destacam-se a maior simplicidade do
procedimento, a redugdo do tempo clinico e
sua indica¢ao em canais curvos ou estreitos.
No entanto, algumas limitagdes devem ser
consideradas, como a menor adaptagdao nos
tercos médio ¢ coronario da maioria dos
canais € a menor area de preenchimento com
GP em canais com configuragdes anatémicas
desafiadoras, como os ovais, achatados ou

em formato de C.

As etapas que envolvem o preparo
do cimento endodontico, a escolha do cone
principal com base na andlise visual, tatil
e radiografica, bem como a manipulagdo
adequada do cimento, seguem os mesmos
técnica de

principios  descritos na

condensagao lateral.

4.2.1 Insercdo do cone principal com

cimento

O cimento endodontico pode ser
inserido no canal radicular por meio do
cone principal levemente recoberto, por um
instrumento endodontico manual ou por um
instrumento rotatoério, como a espiral de
Lentulo, no caso de canais retos. Em seguida,
procede-se como na técnica de condensagdo
lateral, com o corte da GP no nivel da
embocadura do canal e a compactagdo
vertical final, além da limpeza da camara

pulpar e da restauragdo coronaria.
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1 INTRODUCAO

Os planejamentos endodontico e
restaurador sdo etapas a serem consideradas
em conjunto antes da realizagdo do
tratamento, pois impactam diretamente
no prognéstico a

longo prazo. Os

dentes tratados endodonticamente sdo
estruturalmente diferentes. As alteracoes
quantitativas e qualitativas nos tecidos
remanescentes deverdo orientar a escolha
do material restaurador provisorio e da
posterior reabilitacdo definitiva. O objetivo
deste capitulo ¢ sumarizar os fatores mais
importantes na selecdo de um material
restaurador provisorio apropriado, incluindo
vantagens, desvantagens e técnica de
manipulagdo dos materiais mais utilizados
nas clinicas de Endodontia da UFSM, bem
como elucidar a necessidade da restauragao
definitiva e destacar os pontos a serem
considerados na proservagdo de casos

endodonticos.

2 RESTAURACAO PROVISORIA

As restauragdes provisorias sdo
aquelas utilizadas por um determinado
periodo de tempo, as quais objetivam
proteger o dente afetado, oferecendo um
selamento hermético, evitando fraturas e

infiltracoes.

Alguns fatores devem ser analisados
para a escolha do material restaurador

provisorio em Endodontia:

e O tempo de permanéncia da
restauracdo devera estar de acordo

com a necessidade do caso,

99

disponibilidade do profissional e do
paciente. Quando for um periodo
curto, inferior a uma semana, a
prioridade se dé para a facilidade de
uso e capacidade de vedamento do
material. J4& em periodos maiores,
de 7 a 15 dias, devemos empregar
materiais que possuem uma boa

resisténcia mecanica.

A quantidade de remanescente dental
deve ser considerada, pois dentes
muito destruidos sdo mais suscetiveis
a fratura e exigem, portanto, materiais
mais resistentes e preferencialmente

com propriedades adesivas.

Ao analisarmos o0 remanescente
dental,

capacidade retentiva da cavidade

devemos  observar a

para  selecionar o  material
adequado. Em dentes com retengao
suficiente, podemos exigir menos
das propriedades do material a ser
utilizado. No entanto, em cavidades
com pouca ou nenhuma retengao,
¢ necessario que o material possua
excelentes propriedades para que nao

haja deslocamento ou fratura.

A posi¢do do dente na arcada também
interfere no deslocamento do material
restaurador  provisorio utilizado.
Dentes posteriores sdo submetidos
a maiores cargas mastigatorias,
exigindo o uso de materiais com

maior resisténcia.

Outros aspectos como estética,
facilidade de manipulacdo, grau de

dificuldade para remog¢do posterior,



suscetibilidade do individuo a carie
e o custo do material também devem

ser considerados.

2.1 MATERIAIS PARA
RESTAURACAO PROVISORIA

Dentre os materiais restauradores
provisorios disponiveis, 0s mais
utilizados sdo: cimentos de iondmero de
vidro, materiais resinosos temporarios
fotoativaveis e materiais endurecidos por

umidade.

Os cimentos de iondmero de vidro
possuem inumeras indicagdes, dentre elas,
a de material restaurador provisorio. Sao
compostos por um pd e um liquido, sendo
classificados de acordo com seu uso: Tipo
I para cimentagdo, Tipo II para restauragao
e Tipo III para forramento e selamento de
sulcos. Na Endodontia, utilizamos o tipo
I, que varia em cimentos convencionais
ou modificados por resina. Os primeiros
dependem essencialmente de uma reagdo
acido/bésica, porém sua resisténcia fisica ¢
limitada e o tempo de presa ¢ maior. Ja os
cimentos de iondmero de vidro modificados
por resina sdo mais resistentes, possuem
melhor selamento marginal e presa rapida,
pois sdo foto-ativados. Além disso, podem
ser utilizados como material de base parauma

restauracdo definitiva de resina composta.

Os cimentos de iondmero de vidro
possuem propriedades que interessam
as restauragdes provisorias de dentes em
tratamento endodontico, incluindo bom
selamento marginal, devido a adesao

quimica ao dente, e baixa solubilidade. Eles

possuem uma baixa resisténcia mecanica,
mas adequada as necessidades de uma
restauragdo provisoria, além de liberar
fluor, devido a presenca de fluoretos na sua

composi¢ao.

A manipulagdo deve ser realizada
sobre uma placa de vidro ou em um papel
impermeavel ofertado pelo fabricante em
um periodo de, no maximo, 30 segundos. A
proporcao usual € de 1:1, mas as instrucdes
do fabricante devem ser lidas e seguidas
cuidadosamente, considerando as constantes
evolucdes dos materiais. O cimento deve
ser inserido na cavidade ap6s a massa
estar cremosa, vitrea e umida. Sua inser¢ao
deve ser realizada preferencialmente com
seringa Centrix e ponteiras especificas.
A presa ocorre entre 3 € 5 minutos apos a
mistura ou no fim da fotopolimerizagao. O
tempo de trabalho pode variar em func¢ao da

temperatura.

Figura 1 - Apresentagdo do cimento de iondomero de
vidro.

Fonte: Imagem dos autores.
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Os materiais resinosos temporarios
fotoativaveis tornaram-se muito populares,
devido a praticidade de uso. Estes materiais
sdo facilmente aplicaveis e removidos
das cavidades. Além disso, possuem boa
resisténcia mecanica e sdo estéticos. Um
exemplo amplamente utilizado ¢ o Bioplic
(Biodinamica, Ibipora, PR, Brasil), que
pode ser inserido na cavidade na forma de
um incremento unico e fotopolimerizado em

seguida como uma restauracdo provisoria.

Figura 2 - Apresentag@o do cimento temporario
Bioplic.

Fonte: Imagem dos autores.

Os materiais endurecidos por
umidade se apresentam na consisténcia
de massa, que ao entrar em contato
com a umidade, iniciam seu processo
de presa. Alguns estudos comprovam a
impermeabilidade e o selamento marginal
desses materiais, no entanto possuem uma
vida util limitada e devem ser utilizados por
periodos curtos. Além disso, sua utilizagao
deve ser evitada em cavidades amplas e
sujeitas a grandes forcas oclusais, devido a
sua baixa resisténcia mecanica. Os materiais
endurecidos por umidade mais utilizados
atualmente sao o Cavit (3M ESPE, St.
Paul, MN, EUA) e o Coltosol (Coltene,
Allstétten, Suica), os quais podem ser
inseridos na cavidade, ajustados a mordida
do paciente e solicitado que este aguarde

aproximadamente 20-30 minutos para se

alimentar, assim a propria agdo da saliva
umidificard e fard o material finalizar seu

processo de presa.

Figura 3 - Apresentag¢do do material endurecido por
umidade, marca comercial filltemp.

Fonte: Imagem dos autores.

Os procedimentos endodonticos
requerem restauragdes provisorias entre as
sessoes de tratamento, utilizando um material
temporario capaz de evitar a microinfiltragao
de fluidos bucais ¢ microrganismos, além de
apresentar boa resisténcia mecanica. Apds
a conclusdo da restauragdo temporaria,
¢ imprescindivel a realizagdo do ajuste
oclusal, a fim de prevenir desconfortos
de contatos

poOs-operatorios  decorrentes

prematuros.
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3 RESTAURACAO DEFINITIVA

Os dentes tratados endodonticamente,
sao estruturalmente diferentes dos dentes
vitais, pois ocorreram alteracdes nas
caracteristicas dos tecidos remanescentes,
perda de estrutura dentdria e, em alguns
casos, descoloragao. Assim, o remanescente
dentario deve ser analisado em diferentes
niveis para uma correta decisdo em relagao
ao tratamento restaurador definitivo. Os
objetivos das restauracdes definitivas, nos
dentes tratados endodonticamente, sdo:
proteger o remanescente de fraturas, evitar a
reinfec¢do do sistema de canais radiculares e

substituir a estrutura de dente perdida.

A escolha adequada do material e
da técnica restauradora a ser utilizada ¢é
ditada pela quantidade de estrutura dental
remanescente. Além disso, a literatura
indica que a vedacdo efetiva da coroa
evita uma possivel reinfeccdo do canal
e, consequentemente, uma restauragdo
adequada que resista as tensdes funcionais
aplicadas influenciard diretamente no
prognostico a longo prazo de dentes tratados

endodonticamente.

Alguns estudos evidenciam que a
qualidade da restauracdo corondria apoés
a conclusdo do tratamento endodontico
pode ser tdo importante quanto a qualidade
do tratamento endoddntico propriamente
dito. Nesse contexto, ¢ necessario que a
restauracdo definitiva seja executada de
forma adequada e o mais breve possivel,
a fim de evitar a exposicdo do material
obturador ao ambiente bucal, o que poderia
acarretar em contaminagdo por saliva e, por
conseguinte, demandar um retratamento

endodontico.

3.1 MATERIAIS PARA
RESTAURACAO DEFINITIVA

Na maioria dos casos, a resina

composta  associada aos  sistemas
adesivos ¢ a primeira escolha para a
restauracdo definitiva de dentes tratados
endodonticamente, devido as suas excelentes
propriedades fisico-quimicas e estéticas. A
restauragdo definitiva em resina composta
pode ser realizada na mesma consulta de

finalizagao do tratamento endodontico.

No entanto, em situagdes que
envolvem uma significativa deterioragdo
da estrutura coronaria, ocasionalmente
surge a necessidade de empregar um
retentor intrarradicular, possibilitando
ao profissional alcancar uma reconstru¢ao
adequada para sustentar a restauracdao. Nos
dias atuais, os retentores predominantes
sdo os pinos de fibra de vidro, devido as
suas propriedades superiores, tais como a
semelhanga elastica com a dentina, além
do fato de que o seu preparo causar menor
perda na integridade dental e também melhor

aparéncia estética.

Elementos dentarios que apresentam
retentores intrarradiculares podem  ser
restaurados com resina composta direta.
Contudo, em casos de perda extensa de
tecido remanescente, especialmente com
comprometimento das cristas marginais, €
necessario considerar a indicagdo de onlays,
coroas metalocerimicas ou totalmente
ceramicas. Tal abordagem visa atenuar o
risco de comprometimento da integridade

marginal e a ocorréncia de fraturas.
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4 PROSERVACAO

Atualmente, 0s tratamentos

endodonticos tém alcangcado elevados
indices de sucesso. Isso se deve ao continuo
aprimoramento das técnicas endododnticas
e restauradoras, além do desenvolvimento
continuo de materiais especializados. Esses
avancos tém conduzido a uma notavel
melhoria na qualidade dos resultados

obtidos.

A proservagao de dentes

tratados endodonticamente envolve o

acompanhamento dos pacientes para
avaliar o sucesso do tratamento, por meio
de controle clinico e radiografico. Nesse
momento, alguns critérios sdo avaliados,
como: dor, edema, fistula, desaparecimento
ou diminuicdo de lesdes periapicais. A
auséncia de sinais e sintomas clinicos,
cicatrizagdo 6ssea e normalidade da lamina
dura e do espago do ligamento periodontal
sdo considerados indicativos de sucesso do

tratamento.

Quando todas as fases do tratamento
endodontico sdo executadas corretamente,
a expectativa ¢ que o sucesso seja atingido.
Nesse contexto, o periodo minimo de
observagao necessario ¢ de um ano, com
consultas regulares de 6 em 6 meses. Cabe
lembrar que lesdes periapicais amplas podem
levar até 4 anos para o reparo completo.
Além disso, ¢ imprescindivel observarmos
se o elemento dentario que recebeu o
tratamento endodontico foi restaurado
adequadamente, devolvendo ao paciente a

funcao mastigatoria.

E essencial ressaltar que
consideramos um tratamento endodontico
bem-sucedido somente quando o paciente
¢ acompanhado regularmente. S6 a partir
desse acompanhamento podemos analisar
a qualidade do trabalho realizado e ter
a confirmacdo de que o mesmo obteve
éxito, dando assim ao profissional controle
total das condicdes pregressas e atuais dos

tratamentos.

Figura 4 — Proservacdo apos tratamento endodontico
imediatamente e apds 1 ano).

Fonte: Imagens dos autores.
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