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ENDODONTIA

CIRURGIA DE ACESSO CONVENCIONAL

A cirurgia de acesso ou abertura coronaria € a
fase operatdria inicial do tratamento endoddntico.
Ela ird nos permitir o acesso ao interior da cavida-
de pulpar, através da remocgao do teto da camara
e a realizagao de desgastes dentinarios em pon-
tos estratégicos que facilitardo um acesso direto
sem interferéncias no forame apical. Essa etapa
operatoria é de grande importancia pois, quando
bem realizada, nos facilitara a modelagem e obtu-

racao dos canais radiculares’.

Para a realizagao desta etapa o profissional
tem que possuir total conhecimento da anato-
mia interna da camara pulpar e dos canais radi-
culares. O exame mais utilizado para essa ava-
liagado é o radiografico, onde iremos observar
o volume da camara pulpar, assim como suas
alteracdes decorrentes dos mais variados es-
timulos. Podemos destacar a presenga de cal-
cificagbes internas consequentes de traumas,
perdas de estrutura dentinaria decorrentes de
carie, processos esses que irao alterar a rela-
¢ao de proximidade do teto com o assoalho da
camara pulpar (Figura 01A,B). Também deve-
mos observar a inclinagao dos dentes no arco
dental, tanto no sentido mésio-distal como ves-
tibulo-lingual (Figura 02A,B).

01. A.B — Radiografia periapical de um segundo
molar inferior onde visualizamos uma camara pul-
par ampla (A). Radiografia periapical de um inci-
sivo central e lateral superior, onde observamos
obliteracédo da cAmara pulpar e canal radicular (B).
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02. A,B - Os longos eixos das coroas dos dentes anteriores superiores apresentam inclinagées vestibulares, transfor

mando-se em linguais, a partir dos caninos. Ja as dos inferiores mostram-se, progressivamente, negativas. Imagem
mostrando inclinacdo dos dentes no arco dental.
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FNDODONTIA

Ndo podemos deixar de mencionar que um dos fatores limitantes da radio-
grafia periapical é o de produzirem imagens bidimensionais de uma anatomia
tridimensional. Sendo assim, a sua interpretacdo quanto a exata localizagéo e

ao ndmero de canais radiculares fica comprometida.

Para superar as limitagdes da radiografia convencional tem sido utilizada a
tomografia computadorizada de feixe cénico como uma importante ferra-
menta auxiliar na confecgao de um diagndstico preciso na Endodontia. Esse
exame, com baixa dose de radiagdo, nos permite a visualizagao da imagem

nos planos axial, sagital e coronal com excelente nitidez?®. Essa possibilidade

03. Tomografia computadorizada de feixe cénico em um corte axial, evidenciando a anatomia interna

dos dentes da arcada superior do paciente.



de reconstrugao tridimensional do dente a ser tratado nos facilita a visuali-
zagao precisa da anatomia interna da camara pulpar com a localizacao dos
canais radiculares (Figuras 03 e 04A-D). Esse exame proporcionou um grande
avango no diagndstico e na previsibilidade do tratamento endodéntico, sendo

cada vez mais utilizado na clinica odontoldgica.

Por varias décadas as cirurgias de acesso dos diferentes grupos de dentes per-
maneceram sem grandes modificagdes quanto as suas etapas: ponto de eleigao,
direcado de trepanacao e forma de conveniéncia ou desgaste compensatorio. Es-

sas manaobras vao projetar a anatomia interna para a superficie externa da coroa.

al el

cl ol

04. A-D - Imagem em 3D e tomografia computadorizada de feixe cénico em um corte axial, evidencian-
do a anatomia dos dentes 26 e 27 com tratamento endoddntico realizado (A,B). Imagem evidenciando
os cortes parassagitais do dente 26, raiz mésio- vestibular, disto- vestibular e raiz palatina (C,D).
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PONTO DE ELEIGAO

Iniciamos a abertura coronaria
através de um ponto localiza-
do na érea da coroa que, apos
o desgaste, nos permitira um
acesso direto e retilineo a ca-
mara pulpar e, posteriormente,
ao canal radicular. Esse local de
escolha é chamado de ponto de
eleicdo (Figura 05). Devemos
lembrar que o tecido cariado e
as restauracgdes defeituosas de-

vem ser removidas.

05. Ponto de eleicdo dos dentes anteriores e posteriores superiores e inferiores.



DIREGAO DE TREPANAGAO

Consiste no desgaste de dentina em direcao a area de maior volume da camara
pulpar. Nos dentes unirradiculares essa diregdo € a mesma do longo eixo dos
dentes (Figura 06A). Nos multirradiculares, buscamos sempre o canal de maior
volume (Figura 06B). Essa etapa é realizada com brocas esféricas de didmetro
compativel com o tamanho da cadmara pulpar em alta rotagdo sob-refrigeracdo
(1011,1012,1013,1014,1015e 1016). Ha os que preferem utilizar brocas tronco-

conicas; vai depender da experiéncia do operador.
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06. A.B — Direcao de trepanacao dos dentes unirradiculares, paralela ao longo eixo do dente (A). Direcdo de trepanacgdo dos
dentes multirradiculares em direcdo ao canal de maior volume (B).
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FORMA DE CONTORNO

Ela projetarda, externamente, a anatomia in- tradas dos canais radiculares (Figuras 07A-C
terna da camara pulpar, ap6s a remogao do e 08A,B). E realizada com brocas tronco-coni-
teto da cavidade. Seu tamanho e forma vao cas de ponta inativa em alta rotagcao sob-re-
depender do dente e da localizagéo das en-  frigeragao (3080, 3081, 3082, 4083 ou Endo?).

07. A-C — Forma de contorno dos molares superiores.

..

08. A,B - Forma de contorno dos molares inferiores.




FORMA DE CONVENIENCIA OU DESGASTE
COMPENSATORIO

E a fase final da cirurgia de acesso e se da
pela remocgao de projegcoes dentinarias em
pontos estratégicos com a finalidade de per-
mitir que os instrumentos sejam levados para
o interior dos canais radiculares alcancando
o forame apical com menor esforgo possivel
(Figura 09A,B). E realizada com broca CPdrill e
Triple Gates (Helse Dental Technology) tanto
para dentes anteriores como para dentes

posteriores em baixa rotacao®.

Devemos lembrar que todos esses conceitos fo-
ram estabelecidos quando a instrumentagao do
canal radicular era realizada com limas de ago
inoxidavel, que apresentavam uma limitagao de
flexibilidade. O emprego desses instrumentos
fez parte daquele momento técnico e cientifico
da Endodontia. Na ultima década, os instrumen-
tos de escolha, tanto do clinico geral como dos
especialistas em Endodontia, sdo os rotatérios
e reciprocantes confeccionados em niquel e ti-
tanio. Esses instrumentos ganharam espacgo no
arsenal endoddntico por possuirem superelas-
ticidade, que proporciona uma melhor manu-
tencao da forma original dos canais radiculares

bem como a posicao do forame apical®5’.

09. A,B - Forma de conveniéncia ou desgas-
te compensatério, evidenciando a regido de
maior espessura dentinaria denominada zona
de seguranca e a regido de menor espessura
dentinaria denominada zona de risco.
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A remocao dentindria para realizar a aber-
tura coronaria tradicional, se nao for bem
conduzida, pode nos levar a uma perda de
estrutura comprometendo a resisténcia do
dente quando o mesmo for submetido as
cargas mastigatdrias funcionais. O nume-
ro de dentes que sofrem fraturas, levando a
sua perda, tem chamado a atengao dos en-
dodontistas e também dos pacientes. Esses
ja apresentam certa desconfianga,quando
necessitam de um tratamento endodonti-
co, quanto a longevidade de seu dente pds-
tratamento. Um dos fatores que podemos
constatar para o favorecimento de um des-
gaste excessivo por parte dos profissio-
nais é a falta de visualizagdo da anatomia
interna da camara pulpar. Na ansia de se
visualizar mais, se desgasta mais estrutura
dental (Figura 10A-D). A combinag&o de um
desgaste excessivo, somado a uma restau-
racao incorreta, pés-tratamento endodoénti-
co, fatalmente leva esse elemento, quando
submetido as cargas mastigatorias, a uma

fratura que pode condena-lo .

Profissionais que trabalham com magnifica-
¢ao de imagem com uso do microscoépio ope-
ratério, que proporciona melhor visdo com
um campo mais iluminado, nao necessitam
desse desgaste excessivo de dentina para re-
alizar a cirurgia de acesso de um tratamento
endoddntico. Gary Carr®, em seu classico arti-
go de 1992, ja mostrava as inimeras possibi-
lidades do uso do MO com a incorporacgao de
pontas ultrassénicas para as diferentes fa-
ses do tratamento endodéntico. Sem duvida
nesse momento iniciou-se uma mudancga de
pensamento e de técnicas para o tratamen-
to de canais radiculares, visando cirurgias de
acesso mais conservadoras que preservam

maior estrutura de dentina.

A sinergia entre ultrassom e microscopio
operatdrio possibilita o tratamento de casos
mais complexos como canais calcificados,
perfuragbes, cirurgias endoddnticas, remo-
gao de obstrugdes intrarradiculares com

maior previsibilidade e seguranga.



C D
10. A-D — Desgaste excessivo, com grande perda de estrutura dentindria de uma cirurgia de acesso em um molar inferior (A). Radio-
grafia periapical evidenciando desgaste excessivo do terco cervical e médio do primeiro molar inferior submetido a um tratamento
endodéntico (B). Linha de fratura na distal de um molar superior que foi submetido a um tratamento endoddntico com grande perda
de estrutura dentindria (C). Linha de fratura na distal de um molar superior que foi submetido a um tratamento endodontico e que

apresenta restauracdes nas proximais (areas que conferem resisténcia a coroa dental) (D).
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CIRURGIA DE ACESSO ULTRACONSERVADORA

Nos acessos ultraconservadores todos os pulpar, os desgastes compensatérios so
conceitos descritos anteriormente nao se poderdo ser realizados com instrumentos
aplicam. O ponto de eleigdo, por exemplo, rotatdérios e/ou reciprocantes tratados ter-
pode ser através de uma carie proximal (Fi- micamente e os desgastes em esmalte e
gura 11); vamos ter uma forma de contorno  dentina se déo a custa de insertos ultrasso-

que nao vai englobar todo o teto da camara nicos diamantados.

11. Figura exemplificando que o acesso ao canal radicular pode ser realizado através de uma cérie proximal. Isso sé é possivel com
uso de magnificacdo de imagem e instrumentos de NiTi com tratamento de superficie.



No caso das endodontias ultraconservadoras, o
uso de técnicas de irrigacdo, associado ao ul-
trassom, torna-se imprescindivel para a limpe-
za da camara pulpar, principalmente nas areas
de teto remanescente. A CUI (continuous ultra-
sonic irrigation)®'° (Figura 12A) e a PUI (passive
ultrasonic irrigation)''? (Figura 12B) devem ser
bastante utilizadas pelo fato de proporciona-
rem uma microcorrente acustica, que pode ser
definida como a circulagao de uma solugao irri-
gante ao redor do instrumento endodéntico ati-
vado dentro do canal. Soma-se a microcorrente
acustica o maior volume de solugao irrigadora

levado ao interior dos canais radiculares.

A melhoria da acuidade visual, através da mag-
nificagcdo dptica, esta se tornando parte integral
dos procedimentos odontolégicos modernos. A
utilizacdo do microscépio operatdrio tem pro-
porcionado uma quebra de paradigmas, expan-

dido os horizontes da Odontologia clinica'®,

A

Com o avanco técnico cientifico constante da
Endodontia, principalmente no surgimento de
novas ligas de niquel e titanio (M-Wire), so-
madas as novas cinematicas de uso (recipro-
cante), hoje temos instrumentos mais flexiveis
e mais resistentes a fratura, principalmente

aquela ocorrida pela fadiga ciclica'.

Esses novos instrumentos aliados as novas
cinematicas, fabricados com uma nova liga
de NiTi denominada M-Wire, desenvolvida por
um processo especial de tratamento térmico,
proporciona maior flexibilidade e resisténcia a
fadiga flexural que a liga convencional de NiTi.
Esses fatores possibilitam a modelagem dos
canais radiculares através de um acesso mais
conservador, que ndo ird interferir na qualidade

do tratamento endoddntico.

A seguir iremos apresentar uma sequéncia de
imagens que nos mostram um tratamento endo-

déntico utilizando um acesso ultraconservador.

12. A,B - Exemplo de sistema continuo de irrigacéo ultrassénica (CUI). ProUltra PiezoFlow (Tulsa Dental Specialties) (A).
Exemplo de sistema passivo de irrigacéo ultrassonica (PUI). Irrisonic (Helse Dental Technology) (B).
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CASOS CLINICOS
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13. A-C — Anterior do paciente em oclusdo (A). Lateral direita do paciente em oclusdo (B). Lateral esquerda do paciente
em ocluséao (C).
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14. A-D - Oclusal do primeiro molar superior esquerdo (A). Radiografia de diagnéstico (B). Cirurgia de acesso ultraconservadora,
com magnificacéo de 3,40x (C). Cirurgia de acesso ultraconservadora, com magnificacdo de 5,10x (D).
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15. A-C - Cirurgia de acesso ultraconservadora, com magnificacdo de 8,5x (A). Cirurgia de acesso ultraconservadora,
com magnificacdo de 13,6x (B). Cirurgia de acesso ultraconservadora. Em linha tracejada vermelha acesso convencional
microscépico e linha tracejada azul acesso sem auxilio de magnificacédo (C).
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16. A-D — Detalhe da ponta ultrassoénica diamantada E7D (Helse Dental Technology) sendo usada no assoalho da camara
pulpar (A). Utilizacdo de uma ponta ultrassénica diamantada E7D (Helse Dental Technology) para o refinamento da
cirurgia de acesso (B). Radiografia de odontometria (C). “Glide Path” sendo realizado com auxilio de um contra angulo

oscilatério M4 (SybronEndo) (D).
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