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RESUMO

O tratamento endoddntico € o tnico ramo da odontologia realizado sem uma visdo clara
do campo operacional, tornando-se dependente de experiéncia do operador, radiografias
e tato. Na ultima década, a inddstria odontoldgica teve uma grande evolucdo
tecnoldgica, o que resultou em avancos na endodontia. Um deles foi a introducdo do
microscopio operatdrio, que possibilitou uma mudanga significativa no diagndstico e
terapia endodontica. Neste estudo, foi analisada através de uma revisdo literdria
aplicacdo do microscépio operatdrio no tratamento endodontico. Realizou-se uma busca
por artigos cientificos para esclarecimento da temdtica abordada publicados entre 1977
a 2016 e acessados nas bases de dados Scielo, LILACS, PubMed e CAPES no periodo
de janeiro a agosto de 2016. Foram utilizados teses e artigos cientificos nacionais e
internacionais disponiveis em texto completo relativos ao uso do microscopio
operatdrio durante o tratamento endododntico, microcirurgias endodonticas, remocdo de
instrumentos fraturados no interior do canal radicular e avaliacdo da anatomia do
elemento dentario. De acordo com a revisao realizada, os resultados se mostraram
favordveis a utilizacio do microscopio operatério durante os procedimentos
endodonticos. O M.O. permite uma melhor visualizacio do campo de trabalho,
assegurando que a anatomia do dente seja mais facilmente inspecionada. Aumenta, com
isso, a capacidade do cirurgido-dentista de localizar canais radiculares extras, de
investigar o sistema de canais radiculares mais detalhadamente, a fim de limp4-los e
moldéd-los de forma mais eficiente. Pode-se concluir que o uso do M.O. apresenta
resultados favordveis para o tratamento endoddntico nos aspectos observados.

Palavras-chave: Endodontia. Microscépio Operatdrio. Tratamento endodontico.



ABSTRACT

Root canal treatment is the only branch of dentistry performed without a clear view of
the operating field, becoming dependent on operator experience, X-rays and touch. In
the last decade the dental industry had more technological developments which resulted
in advances in endodontics. One of those advances was the introduction of the operating
microscope, which allowed a significant change in the diagnosis and endodontic
therapy. This study analyzed through a literature review application of the surgical
microscope in endodontic treatment. We conducted a search for scientific articles to
clarify the issue addressed published between 1977-2016 and accessed in Scielo
databases, LILACS, PubMed and CAPES in the period from January to August 2016.
Were used national and international scientific researches available in full text regarding
the use of the operating microscope during endodontic treatment, endodontic
microsurgery, removal of broken instruments in the root canal and evaluation of the
anatomy of the tooth. According to the realized review, the results were positive to the
use of the operating microscope during endodontic procedures. The M.O. allows a
better view of the field, ensuring that the tooth anatomy is more easily inspected.
Increases, thus, the ability of the dentist to locate extra root canals, to investigate the
root canal system in more detail in order to clean them and mold them more efficiently.
It can be concluded that the use of M.O. shows favorable results for endodontic
treatment in the observed aspects.

Keywords: Endodontics. Operative microscope. Endodontic treatment.
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1 INTRODUCAO

O tratamento endodontico € o inico ramo da odontologia realizado sem uma visdo clara
do campo operacional, tornando-se, portanto, dependente de experiéncia do operador,
radiografias e tato (CARR, 1992). Na década passada, a industria odontoldgica evoluiu
tecnologicamente, nos instrumentos € materiais, o que resultou em uma verdadeira revolugao
na endodontia como um todo (CASTELLUCCI, 2003). A introdu¢do do Microscopio
Operatério (M.O.) tem causado uma mudanca muito significativa para a qualidade do
diagnéstico e terapia endodontica (CARR, 1992). A sua utiliza¢do na clinica odontoldgica
possibilitou mudancas benéficas no campo operatdrio, tanto cirdrgico como convencionais

(RESENDE et al., 2008).

O médico e cirurgido-dentista Baumann, no ano de 1977, propds o uso do M.O. na
odontologia, indicando alguns beneficios que sua utilizacdo traria (BAUMANN, 1977). No
ano de 1981 Apotheker e Jake criaram o primeiro M.O. para uso exclusivo do cirurgido-
dentista (SELDEN, 1997). Mais tarde, no ano de 1992, Gary Carr publicou o primeiro estudo
sobre algumas das varias aplicacdes do M.O. em Endodontia (CARR, 1992). Foi o inicio de
uma nova era na Endodontia, onde, a partir de entdo, vérias pesquisas foram desenvolvidas e

trabalhos publicados sobre o assunto.

O M.O. é um instrumento relativamente simples de ser utilizado, apesar de ter uma
grande curva de aprendizado. E preconizado iniciar sua utilizacio em dentes extraidos,
adaptando-o para o uso- distancia focal, binoculares e foco. Seguir em procedimentos simples,
para, posteriormente, aplicd-lo em procedimentos endodOnticos mais complexos (LOPES;

SIQUEIRA JUNIOR, 2004).

O M.O. permite uma melhor visualizagdo do campo de trabalho, assegurando que a
anatomia do dente seja mais facilmente inspecionada. Aumenta, com isso, a capacidade do
cirurgido-dentista de localizar canais radiculares extras, de investigar o sistema de canais
radiculares mais detalhadamente, a fim de limpa-los e molda-los de forma mais eficiente.
Permite também a observacdo da secura do canal antes da obturacdo e da distribuicdo do
cimento obturador nas paredes do canal, verificando o selamento e resultando em sucesso no

tratamento endodontico (SOUZA FILHO; TEXEIRA, 1999).

Cirurgides-dentistas sd@o habituados a trabalhar em posi¢des incorretas, encurvados, a

fim de uma boa visibilidade; com o M.O. € possivel manter uma postura adequada com visao
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apropriada (SHEETS; PAQUETTE, 1998). A iluminac¢do coaxial é paralela a linha de visao,
de modo que o campo operatério apresenta-se sem sombras, os olhos mantém-se em repouso

e ndo ha fadiga ocular tornando o procedimento mais confortdvel (LEONARDO, 2005).

Na endodontia, o M.O. desempenha vdrias fun¢des. Dentre elas, auxilia no diagndstico,
permitindo a avaliagdo da integridade marginal de restauracdes e avaliacdo de rachaduras e
fraturas (KHAYAT, 1998); na localizacdo de canais; na identificacdo de canais calcificados
(KIM; BARK, 2004); facilita o retratamento endoddntico, devido a melhor visualizacdo; na

remocgao de instrumentos fraturados e tratamento de perfuracdes (CASTELLUCCI, 2003).

O emprego do M.O. na endodontia tem revolucionado seu método de realiza¢do. Nota-
se, pelo anteriormente exposto, que sua aplicacdo facilita todas as etapas do tratamento
endodontico, desde a localizag@o de canais até avaliacdo da obturacdo, se estd hermeticamente
selada. Isso é a evolucdo da endodontia refletindo no bem-estar do paciente e profissional.
Sendo assim, o presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisdo de literatura

elucidando a importancia do uso do M.O. na pratica clinica, com énfase na endodontia.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
21 O TRATAMENTO ENDODONTICO

O principal objetivo do tratamento endoddntico € a preservacdo do elemento dentdrio
no sistema estomatognatico, mantendo sua funcdo, através da prevencdo ou tratamento de
uma periodontite apical. Consiste na remog¢do do tecido vital ou necrético presente nos canais
radiculares, criacdo de espaco para aplicagdo da solugdo irrigante ou medicacdo intracanal.
Preservando a integridade e ajudando na localiza¢do da anatomia apical. Tem por finalidade
evitar danos iatrogénicos ao sistema de canais e estrutura radicular, facilitar a obturagao,
evitar a posterior irritacdo e/ou infeccdo dos tecidos perirradiculares e a preservacdo de
dentina radicular que esteja saudavel, para uma funcdo a longo prazo do dente (HULSMANN;
PETERS; DUMMER, 2005). Para isso, € necessério que seja feito uma limpeza total do canal
radicular, modelagem e desinfec¢do, obtendo um formato conico afunilado para que este
possa ser obturado hermeticamente (SEMAAN et al, 2009), com o maximo de

impermiabilizacdo e minima agressao aos tecidos vivos.

A endodontia é uma especialidade que requer sensibilidade tatil do operador. E
comum que os tratamentos endodonticos sejam realizados na obscuridade, tendo como
auxiliar no diagndstico e no tratamento o uso das radiografias. Estas ainda ndo sdo tdo
precisas, visto que revela apenas duas dimensdes de um objeto tridimensional (FELIX et al.,

2010).

s

E necessdrio conhecer a anatomia interna dos canais radiculares, para permitir o
planejamento adequado dos procedimentos endodonticos, que estdo diretamente ligados com
a identificacdo dos diferentes aspectos observados através de recursos imaginoldgicos,
incluindo variagdes anatdmicas. Tal conhecimento evita erros durante a identificacao,

instrumentagao e obturacao dos canais radiculares (MATTUELLA et al., 2005).

As condigOes pulpares ou periapicais devem ser analisadas frente a previsibilidade do
resultado do tratamente endodontico. Dentre estas, estdo: polpa vital (inflamada ou sadia),
necrose pulpar (parcial ou total), infeccdo (primdria ou secunddria), periodontite apical
(traumadtica ou infecciosa, sintomdtica ou assintomdtica), abscesso periapical (sem fistula ou

com fistula), presenca ou nao de cavidade aberta (ESTRELA et al., 2009).

A preparagdo do canal é uma etapa de extrema importancia, levando em consideracao

que todos os procedimentos subsequentes, como irrigacdo e obturacdo, vdo depender da
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qualidade da limpeza e instrumentacdo do mesmo. Além disso, o sucesso do tratamento
endodontico depende de um diagndstico correto e preciso, conhecimento da morfologia
dentéria, preparo quimico-mecanico adequado, que permita uma cadeia asséptica, a obturacao
tridimensional do sistema de canais radiculares para um 6timo selamento apical, a utilizagao
de medicacgdo intracanal em caso de necessidade e um bom selamento coronério que impeca a
microinfiltracdo (SIQUEIRA JR, 2001). Além destes, ainda deve ser levado em consideracao
a resposta imunoldgica do paciente. A percep¢do que se tem quando de um atendimento
clinico com quadro de infeccdo endoddntica € que muitos individuos entendem que o
profissional seja o responsédvel pelo controle imunolégico, e ndo que ele apenas favorece as
acoes do organismo, redirecionando o curso do processo e reduzindo suas consequéncias
(ESTRELA et al., 2012). O tratamento endoddntico somente pode ser considerado concluido

posterior a restauracao definitiva do dente.

Durante o tratamento endodontico, alguns desafios estdo presentes, dentre eles: a nao
localizag@o de canais radiculares — acarreta no insucesso do mesmo e ocorre principalmente
devido a criacdo de uma cavidade de acesso inadequada (KRASNER; RANKOW, 2004);
perfuracdes — sdo comunicacdes, de origem mecanica ou patoldgica, entre o sistema de canais
radiculares e a superficie externa do dente (AMERICAN ASSOCIATION OF
ENDODONTISTS, 2012); degrau — que € uma irregularidade no canal radicular, um desvio
formado a partir do canal original sem comunicacdo com o ligamento periodontal,
iatrogenicamente criada, que impede o acesso de instrumentos e em alguns casos de
irrigantes, ao dpice, resultando numa insuficiente instrumentacdo e obturacio
(JAFARZADEH; ABBOTT, 2007); bloqueio - quando hd uma obstrugdo por restos
dentindrios e/ou de tecido num canal anteriormente desobstruido, que impede o acesso e
desinfecdo da zona mais apical do sistema de canais radiculares (CARROTE, 2005); fratura
de instrumentos — estes sofrem carregamentos extremamente adversos que modificam
continuamente a sua resisténcia a tor¢do, a flexdao em rotacio e ao dobramento e por isso, em
alguns casos, observa-se a falha prematura do instrumento endodontico (LOPES; SIQUEIRA
JUNIOR, 2004); transporte de canal — caracteriza-se como a remog¢ao de estrutura da parede
do canal radicular na curva exterior na metade apical do canal devido a tendéncia das limas
para recuperar a sua forma linear original durante a sua preparacio (AMERICAN

ASSOCIATION OF ENDODONTISTS, 2012).

2.2 UTILIZACAO DO MICROSCOPIO OPERATORIO
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Desde a origem da odontologia até os dias atuais, a visualizacdo e a iluminacdo de
estruturas anatdmicas durante a realizacdo dos procedimentos clinicos e cirdrgicos t€ém sido
um grande desafio para o cirurgido-dentista (MURGEL; GONDIM; SOUZA FILHO, 1997).
Em 1977, Baumann, médico e cirurgido-dentista, aplicou o M.O. com uso na odontologia. No
ano de 1981, foi criado por Apotheker e Jake o primeiro M.O para uso exclusivo do cirurgido-
dentista (SELDEN, 1997). Em 1992, foi publicado o primeiro estudo sobre algumas das
vdrias aplicacdes do M.O. na endodontia (CARR, 1992). Da remocdo pura e simples da dor
até os avangos tecnoldgicos, a endodontia tem abrangido caminhos diversos (ESPfNDOLA;

PASSOS; SOUZA; SANTOS, 2002).

Nos altimos 21 anos, na endodontia cirtrgica e convencional, houve uma explosao de
novas tecnologias, instrumentos e materiais. Isto tem melhorado a precisdo que se pode
executar o tratamento endodontico. Segundo Carr (1992) e Murgel (1997), a revolugdo mais
importante foi a introducdo e adogdo generalizada do M.O., pois mudou a forma como a

endodontia € praticada no mundo todo.

Um dos usos do M.O. na endodontia, € para realizar diagndstico, pois permite que o
endodontista avalie a integridade marginal das restauracdes, a fim de achar rachaduras ou
fraturas. Quando o dente € acessado, € possivel diagnosticar fissuras no chdo da camara
pulpar. Para facilitar na visualizacdo, € importante manter a dentina hidratada, de modo que
ndo fique nem muito imida — para ndo mascarar a possivel fissura- nem muito seca, com

textura de giz, que impossibilitard a visualizacdo (KHAYAT, 1998).

O M.O. também € muito util na localizagdo das entradas de canais escondidos, canais
completamente bloqueados, com calcificacdes na cadmara pulpar, e os canais completamente
calcificados na porc¢do coronal e média. Facilita na visualizagdo do canal mesiopalatino dos
primeiros e segundos molares superiores- os quais estudos vém mostrando que sdo

encontrados em quase 100% dos casos (STROPKO, 2002).

Durante o retratamento, o M.O. auxilia desde uma simples remocao de guta-percha de
um canal obturado inadequadamente, até casos mais delicados, como remocdo de pinos,

parafusos, instrumentos fraturados e obturacdo de dentes em rizogénese (NAHMIAS, 1997).

Quando um instrumento quebra no interior de um canal radicular, torna-se um dos
mais complicados problemas na endodontia. Situacdes assim submetem o paciente e o

cirurgido-dentista a niveis de estresse, prejudicando esta relacdo. Na tentativa de remover o
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instrumento fraturado, podem acontecer danos maiores, como perfuracdes ou destruicdes na
estrutura dental do canal. Utilizando o M.O. associado a ultrassons a maioria dos instrumentos
fraturados podem ser facilmente removida. Com alta amplia¢do, o instrumento fraturado é
visualizado e com uma ponta ultra-sdnica, através dos movimentos vibratdrios, desloca-se

coronariamente e € retirado do canal (CASTELLUCCI, 2003).

Perfuragdes podem acontecer durante qualquer acesso, independente do qudo
cuidadosamente o dente for acessado. Quando acontece, o M.O. é o principal instrumento
para identificar e avaliar o local danificado. A partir desta avaliacdo, serd feita o tratamento da
perfuracio. E colocado uma matriz (sulfato de célcio ou coldgeno) para selar a perfuragio e
MTA (Mineral Trioxide Aggregate), cuidadosamente, de modo que evite extrusao ou sobre
preenchimento. O M.O. é fundamental durante este processo (SYNGCYK; SEUNGHO,
2004).

Durante a endodontia cirdrgica, o M.O. auxilia no procedimento com a luz e
ampliacdo, melhorando a visibilidade, o que sdo pontos criticos para qualquer procedimento
cirargico. Ha cerca de 15 anos, alguns artigos coloracaram em duvida a taxa de sucesso da
apicectomia, que variava entre 40% e 60%. Hoje, acredita-se que esse nimero baixo estd
associado com nao selar hermeticamente todas as saidas, o que pode ser resultado de uma

inadequada iluminagdo, visualizacdo e técnica (CASTELLUCCI, 2003).

A aquisicdo do M.O. deve ser vista como um investimento, devido seu alto custo, da
localizagdo no consultério, da qualidade 6tica, da assisténcia técnica e da possibilidade de
expansdo com sistemas de documentacdo e video. Seu uso estd relacionado com o auxilio de
instrumentais, equipamentos e acessorios especificos para procedimentos com magnificagao.

Além da necessidade de cursos de treinamento (FELIX et al., 2010).

E incontestivel que o M.O. trouxe grandes beneficios para pratica clinica do
endodontista, melhorando os resultados dos tratamentos executados. Porém, o fato de que
existe uma longa curva de aprendizagem para o manuseio do M.O., que € necessdrio uma fase
de adaptacdo, desencoraja os profissionais a adquirirem-no. Isto, somado ao alto custo do
equipamento, de seus acessorios e instrumentais especificos que sdo necessdrios para sua

utilizagdo, sdo as desvantagens do seu uso (FELIX et al., 2010).

2.3 ESTUDOS QUE UTILIZARAM O MICROSCOPIO OPERATORIO NA
ENDODONTIA



17

Perrin, Neuhaus e Lussi (2014) desenvolveram uma pesquisa na qual utilizaram E-
optotypes, para realizar testes visuais, fixados no interior do sistema de canais radiculares de
um molar superior extraido, em diferentes localidades: orificio, a 5 mm de profundidade e no
dpice. Os resultados mostraram que alguns dentistas mais jovens (< 40 anos) foram capazes
de identificar no orificio, ndo revelando qualquer resultado mensurdvel. Com lupas Galileus,
os dentistas mais jovens podiam ver estruturas no interior do canal radicular, em contraste
com o grupo mais velho. Com o uso do M.O. ambos os grupos conseguiram observar
estruturas no interior do canal radicular. Concluiu-se que, desta amostra, os cirurgides-
dentistas mais velhos eram dependentes do M.O. para inspecionar o sistema de canais

radiculares.

Carvalho e Zuolo (2000) compararam o ndmero de canais localizados em 204
primeiros e segundos molares inferiores extraidos, com e sem o advento do microscopio
operatorio. Com o uso do M.O., os autores encontraram uma quantidade maior de canais
radiculares em 7,8% da amostra, principalmente em primeiros molares, concluindo portanto

que, o M.O. contribuiu para uma maior localiza¢do dos canais.

Um estudo avaliou a anatomia de molares inferiores para detectar a presenca de fusdo
entre os canais mesiais destes dentes, utilizando o M.O. Foram analisados 51 molares
inferiores; apds localizacdo, esvaziamento e exploracdo desses canais, constatou-se um indice
de fusdo de 51% (26 dentes) e um indice de ndo fusdo de 49% (25 dentes) os quais
demonstram que o M.O. foi de grande valia para amplid-la e tornar mais segura a observacao

(LEONARDI et al., 2006).

Um estudo efetuou a avaliacio de 60 molares superiores pelo método visual. O
segundo canal na raiz mésio-vestibular (MV2) foi identificado e explorado em 37 dentes, ou
seja, 61,7% da amostra. Nos 23 molares remanescentes, em que ndo havia a possibilidade de
identificacdo do canal MV2 pelo método visual, conseguiu-se identificd-lo e explord-lo com o
auxilio do M.O. em mais de 15 dentes, ou seja, o aparato contribuiu com um somatoério de
25% em relagdo a amostra inicial. Por outro lado, considerando esses 23 dentes restantes
isoladamente, o M.O. proporcionou a identificacdo do MV2 em 65,2% da amostragem, o que
representa uma significativa contribuicdo na localizacdo do aludido canal radicular,

confirmando a grande importancia da magnificacdo e da iluminagcdo (MORDENTE et al.,

2004).
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Tawil et al. (2015) realizaram uma pesquisa com o intuito de avaliar a evolugdo clinica
de dentes que necessitavam de microcirurgias endodonticas periapicais e que foram realizadas
entre 2009 e 2010, em uma clinica privada. Foram analisados 155 dentes, utilizando o M.O.
para detectar presenca ou naao de defeitos dentinarios, onde 134 foram avaliados um ano ap6s
a cirurgia e 127 tré€s anos apds a cirurgia. No grupo dos dentes sem defeitos dentinarios 94,8%
apresentou sucesso no tratamento em um ano € 97,3% em trés anos. Nos elementos com
defeitos dentinérios, 29,8% apresentou sucesso no tratamento em um ano e 31,5% em trés
anos. Apresentaram melhores resultados as raizes que nao tinham defeito dentindrio, tanto em

um como em trés anos.

Srinivasan e Ravishanker (2015) afirmam que variacOes anatdmicas ndo sao
incomuns, e com o auxilio atual do M.O. conseguem ser melhores diagnosticadas. Relataram
dois casos clinicos, onde, com ajuda do M.O., identificaram o canal conhecido como canal
intermedidrio ou mesial médio, entre os canais mesio-vestibular e mesio-palatino. No
primeiro caso, o paciente com 24 anos de idade, com diagndstico de pulpite irreversivel no
elemento 36, prosseguiu-se com os passos do tratamento endoddntico, e, durante abertura e
instrumentacdo cuidadosa, observou-se uma abertura sugestiva de canal mesial médio.
Explorou-se todos os canais e uma radiografia a 20° foi realizada para confirmar a presencga
do canal mesial médio, o qual foi confirmado. No segundo caso, paciente com 22 anos de
idade, com diagndstico sugestivo de pulpite irreversivel no elemento 46. Prossegiu-se com os
passos do tratamento endodontico, e, durante a abertura e instrumentacdo cuidadosa,
observou-se a mesma abertura do anterior: sugestiva de canal mesial médio. Ambos os
pacientes, em seus retornos, estavam assintomaticos. A ocorréncia do canal mesial médio é,
segundo a literatura, entre 1 e 15% dos casos. Sua ndo localizacdo acarretard na falha do
tratamento endodontico, para isso estdo sendo utilizados alguns métodos coadjuvantes: azul
de metileno, teste de champanhe, teste da linha branca e da linha vermelha, além da

tomografia computadorizada e, principalmente, quando o M.O. € utilizado.

Nosrat e Schneider (2015) reportaram um caso clinico de um incisivo lateral superior
com quatro canais e dens in dente, este € uma anomalia dentdria, onde acontece a invaginacao
do 6rgdo do esmalte antes da formagdo completa do elemento dentério. O paciente do género
masculino, 16 anos de idade, foi encaminhado ao endodontista pelo seu clinico geral e
submetido ao tratamento endodoéntico, devido ao diagndstico de necrose pulpar com
periodontite apical sintomatica. Com auxilio da tomografia computadorizada de Cone Beam

(TCCB) e o uso do M.O. foi possivel identificar quatro canais, todos com curvaturas
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proeminentes. Seguiu-se com a realizacdo do tratamento endoddntico, que apds sete dias
mostrou-se assintomatico, sindbnimo de bem sucedido. Voltou ao seu clinico geral e procedeu

com a restauracao definitiva do elemento dentario.

Segundo Kazandag, Basrani e Friedman (2010) o uso do M.O. apresenta resultados
melhores do que as lupas de aumento, durante a procura de canais acessorios em primeiros e
segundos molares. Foram analisados 96 elementos dentédrios, montados em manequim. Trés
endodontistas independentes fizeram o acesso nesses elementos com as lupas com 4,5x, na
tentativa de detectar canais mesiais acessOrios com instrumentos ultra-sonicos. Nos casos em
que nao o encontravam, utilizavam o M.O para identifici-los. O estudo concluiu que os canais
acessorios foram mais visualizados quando foi usado o M.O. e comparacdo com as lupas, e

que esta melhoria foi mais pronunciada em segundos molares do que em primeiros.

Mamoun (2016) publicou um artigo onde fala sobre acesso corondrio de molares
superiores, a partir da abertura inicial até instrumentacio ao dpice dos canais. Explica o uso
do M.O. e como este, associado a ilumina¢do coaxial, pode melhorar a capacidade do
cirurgido-dentista localizar orificios de canais radiculares microscopicos. Afirma que o uso do
M.O. facilita a visualizacdo do nivel de penetracdo da broca em um canal, permitindo que o
cirurgido-dentista distinga entre: nivel do teto da camara, camara pulpar em si e assoalho da
camara, evitando, assim, acidentes como perfuracdes. Associa o uso do M.O. com a distingdo
entre as diferentes cores e texturas do tecido pulpar, do tecido pulpar calcificado e do assoalho
da cAmara. E possivel visualizar o espaco vazio, microscopicamente fino, entre o que parece
ser o orificio do canal radicular e o chdo da cAmara pulpar. O M.O. permite a visualiza¢io da
manobra das limas dentro dos canais radiculares, e suas angulacdes; € possivel detectar
saliéncias microscopicas do teto ou paredes pulpares, além de estruturas dentdrias que ficam
sobre os orificios dos canais. Auxilia na identificacdo dos orificios dos canais com polpas
necrosadas, ji que estas mudam de cor: mais escura ou mais claras, esta devido a
desmineralizacdo, quando compara ao assoalho pulpar. Com o M.O. pode-se identificar
quando a lima estd penetrando no canal ou em uma perfuracio, a profundidade desta
penetracdo e uma possivel inflexdao do instrumento. Com tudo isso, concluiu-se que o M.O.
permite um acesso conservador, identifica os orificios dos canais, o desbridamento dos

mesmos além das estruturas anatdmicas microscopicas da cdmara pulpar.

Suter, Lussi e Sequeira (2005) avaliaram uma série de casos clinicos para localizacao

de instrumentos fraturados no interior dos canais radiculares, quantos deles poderiam ser
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removidos e comparar com resultados de estudos semelhantes. Selecionaram dentro de um
periodo de 18 meses todos os casos endoddnticos envolvendo instrumentos fraturados. O
protocolo consistia em criar um acesso em linha reta, para a parte coronal do instrumento
fraturado, utilizando limas adaptadas no ultrassom ou tentando contorna-los com limas K-file.
Posteriormente, o instrumento era vibrado para fora do canal ou tentava-se remové-lo. A
remog¢do bem sucedida era quando se conseguia remover o instrumento fraturado sem criar
uma perfuragdo. 97 casos de instrumento fraturados foram avaliados, e, no total, 84
instrumentos (87%) foram removidos com sucesso. Percebeu-se maior indice de fratura nos
canais curvos, principalmente em raizes mesiais de molares inferiores, € na maioria das vezes
quando se utilizou instrumentos rotatérios. O uso do M.O. foi um pré-requisito para técnica

de remocgao dos instrumentos fraturados.

Ward, Parashos e Messer (2003) realizaram um estudo avaliando a utilizacdo de
técnica para remog¢do de instrumentos rotatorios de niquel-titdnio fraturados no interior de
canais curvos e canais mesio-linguais de primeiros molares inferiores. Usou-se pontas ultra-
sonicas associados ao uso de M.O., o qual é necessdrio para uma visdo direta do fragmento,
no qual se combinou em uma técnica bem sucedida e segura, para remoc¢do de instrumentos

fraturados na parte reta dos canais, e significativamente mais baixo em canais curvos.

Krup et al. (2003) realizaram um estudo retrospectivo, avaliando a taxa de sucesso na
reparacdo das perfuracOes radiculares, utilizando o MTA. Foram avaliados 128 dentes, os
quais foram realizados os tratamentos entre 1999 e 2009, em um consultério odontolégico
especializado em endodontia. As perfuracdes foram seladas com MTA, utilizando o M.O. na
visualizacdo da perfuragdo e durante todo o procedimento. O sucesso do tratamento foi
analisado por dados clinicos e radiograficos, 1-10 anos apds o tratamento. Dos 128 elementos
dentdrios conseguiu-se contato com alguns pacientes, e sé foi possivel reavaliar 90 (70,3%).
Destes, 66 (73,3%) foram classificados como curado. Dentes com lesdes pré-operatérias e que

tiveram contato com a via oral apresentaram menor taxa de cicatrizagdo.

O M.O. € uma ferramenta de ultima geragdo, que, ao ser introduzida a odontologia, em
especial na endodontia, trouxe melhorias significativas. A importancia da magnificacdo na
endodontia estd associada a melhoria na visualizagdo e ilumina¢do do campo operatorio,
possibilitando respeito a anatomia do dente e resultando em trabalhos de melhor qualidade e

maior indice de sucesso. Baseado nisso, € fundamental a realizagdo de novos trabalhos e
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pesquisas para que, cada vez mais, os cirurgides-dentistas conhecam essa ferramenta e

possam utiliz4-la no consultério odontolégico.
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RESUMO

O tratamento endododntico é o tnico ramo da odontologia realizado sem uma visdo clara do
campo operacional, tornando-se dependente de experiéncia do operador, radiografias e tato.
Na udltima década a industria odontolégica teve uma grande evolugdo tecnoldgica, o que
resultou em avangos na endodontia. Um deles foi a introdu¢do do microscopio operatério, que
possibilitou uma mudanca significativa no diagndstico e terapia endoddntica. Neste estudo,
foi analisada através de uma revisdo literdria, a aplicagdo do microscépio operatério no
tratamento endodontico. Realizou-se uma busca por artigos cientificos para esclarecimento da
temdtica abordada publicados entre 1977 a 2016 e acessados nas bases de dados Scielo,
LILACS, PubMed e CAPES no periodo de janeiro a agosto de 2016. Foram utilizados teses e
artigos cientificos nacionais e internacionais disponiveis em texto completo relativos ao uso
do microscopio operatério durante o tratamento endodontico, microcirurgias endodonticas,
remocgao de instrumentos fraturados no interior do canal radicular e avaliacdo da anatomia do
elemento dentario. De acordo com a revisao realizada, os resultados se mostraram favoraveis

a utilizagdo do microscopio operatdrio durante os procedimentos endodonticos. O M.O.
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permite uma melhor visualizacdo do campo de trabalho, assegurando que a anatomia do dente
seja mais facilmente inspecionada. Aumenta, com isso, a capacidade do cirurgido-dentista de
localizar canais radiculares extras, de investigar o sistema de canais radiculares mais
detalhadamente, a fim de limpéa-los e molda-los de forma mais eficiente. Pode-se concluir que
o uso do M.O. apresenta resultados favordveis para o tratamento endoddntico nos aspectos

observados.

Palavras-chave: Endodontia. Microscépio  Operatério. Tratamento endodontico.

Odontologia
ABSTRACT

Root canal treatment is the only branch of dentistry performed without a clear view of the
operating field, becoming dependent on operator experience, X-rays and touch. In the last
decade the dental industry had more technological developments which resulted in advances
in endodontics. One was the introduction of the operating microscope, which allowed a
significant change in the diagnosis and endodontic therapy. This study analyzed through a
literature review application of the surgical microscope in endodontic treatment. We
conducted a search for scientific articles to clarify the issue addressed published between
1977-2016 and accessed in Scielo databases, LILACS, PubMed and CAPES in the period
from January to August 2016. theses and were used national and international scientific
papers available full text regarding the use of the operating microscope during endodontic
treatment, endodontic microsurgery, removal of broken instruments in the root canal and
evaluation of the anatomy of the tooth. According to the review carried out, the results were
favorable to the use of the operating microscope during endodontic procedures. The M.O. It
allows a better view of the field, ensuring that the tooth anatomy is more easily inspected.
Increases, thus, the ability of the dentist to locate extra root canals, to investigate the root
canal system in more detail in order to clean them and mold them more efficiently. It can be
concluded that the use of M.O. shows favorable results for endodontic treatment in the

observed aspects.
Keywords: Endodontics. Operative microscope. Endodontic treatment. Dentistry
1. INTRODUCAO

O tratamento endoddntico € o Unico ramo da odontologia realizado sem uma visao clara

do campo operacional, tornando-se, portanto, dependente de experiéncia do operador,
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radiografias e tato!. Na década passada, a industria odontolégica evoluiu tecnologicamente,
nos instrumentos e materiais, o que resultou em uma verdadeira revolu¢do na endodontia
como um todo2. A sua utiliza¢do na clinica odontoldgica possibilitou mudancas benéficas no
campo operatdrio, tanto cirdrgico como convencionais3. O médico e cirurgido-dentista
Baumann, no ano de 1977, propds o uso do M.O. na odontologia, indicando alguns beneficios
que sua utilizacdo traria3. No ano de 1981 Apotheker e Jake criaram o primeiro M.O. para uso
exclusivo do Cirurgiﬁo-dentistas. Mais tarde, no ano de 1992, Gary Carr publicou o primeiro
estudo sobre algumas das vdrias aplicacdes do M.O. em Endodontial. Foi o inicio de uma
nova era na Endodontia, onde, a partir de entdo, vérias pesquisas foram desenvolvidas e

trabalhos publicados sobre o assunto.

O M.O. permite uma melhor visualizacdo do campo de trabalho, assegurando que a
anatomia do dente seja mais facilmente inspecionada. Aumenta, com isso, a capacidade do
cirurgido-dentista de localizar canais radiculares extras, de investigar o sistema de canais
radiculares mais detalhadamente, a fim de limpa-los e molda-los de forma mais eficiente.
Permite também a observacdo da secura do canal antes da obturacdo e da distribui¢do do
cimento obturador nas paredes do canal, verificando o selamento e resultando em sucesso no

tratamento endodontico’.

Cirurgides-dentistas sdo habituados a trabalhar em posi¢Oes incorretas, encurvados, a
fim de uma boa visibilidade; com o M.O. € possivel manter uma postura adequada com visao
apropriada’. A iluminagdo coaxial é paralela a linha de visdo, de modo que o campo
operatdrio apresenta-se sem sombras, os olhos mantém-se em repouso e nao hd fadiga ocular

. . co18
tornando o procedimento mais confortavel”.

O emprego do M.O. na endodontia tem revolucionado seu método de realiza¢do. Nota-
se, pelo anteriormente exposto, que sua aplicacdo facilita todas as etapas do tratamento
endodontico, desde a localizacdo de canais até a avaliacdo da obturagdo, se estd
hermeticamente selada. Isso € a evolug¢do da endodontia refletindo no bem-estar do paciente e
profissional. Com base nessa assertiva, o presente trabalho tem como objetivo realizar uma

revisdo de literatura elucidando a importancia do uso do M.O. na pratica endodontica.
2. FUNDAMENTACAO TEORICA

21 O TRATAMENTO ENDODONTICO
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O principal objetivo do tratamento endodontico € a preservacdo do elemento dentdrio
no sistema estomatognatico, mantendo sua funcdo, através da prevencdo ou tratamento de
uma periodontite apical. Consiste na remocao do tecido vital ou necrético presente nos canais
radiculares, criacdo de espaco para aplicagdo da solucdo irrigante ou medicacdo intracanal,
preservando a integridade e ajudando na localizacdo da anatomia apical. Tem por finalidade
evitar danos iatrogé€nicos ao sistema de canais e estrutura radicular, facilitar a obturacdo,
evitar a posterior irritacdo e/ou infeccdo dos tecidos perirradiculares e a preservacido de
dentina radicular que esteja sauddvel, para uma funcdo a longo prazo do dente’. Para isso, é
necessdrio que seja feito uma limpeza total do canal radicular, modelagem e desinfeccao,
obtendo um formato cénico afunilado para que este possa ser obturado hermeticamente'®, com

0 maximo de impermiabiliza¢do e minima agressdo aos tecidos vivos.

A endodontia € uma especialidade que requer sensibilidade titil do operador. E comum
que os tratamentos endodonticos sejam realizados na obscuridade, tendo como auxiliar no
diagndstico e no tratamento o uso das radiografias. Estas ainda ndo so tdo precisas, visto que

revela apenas duas dimensdes de um objeto tridimensional®.

-

E necessdrio conhecer a anatomia interna dos canais radiculares, para permitir o
planejamento adequado dos procedimentos endodonticos, que estdo diretamente ligados com
a identificacdo dos diferentes aspectos observados através de recursos imaginoldgicos,
incluindo variacOes anatomicas. Tal conhecimento evita erros durante a identificagdo,

. ~ ~ . . 11
instrumentacgdo e obtura¢ao dos canais radiculares .

As condicdes pulpares ou periapicais devem ser criteriosamente analisadas frentes a
previsibilidade do resultado do tratamente endodontico. Dentre estas, estdo: polpa vital
(inflamada ou sadia), necrose pulpar (parcial ou total), infec¢do (priméria ou secunddria),
periodontite apical (traumdtica ou infecciosa, sintomdtica ou assintomdtica), abscesso

periapical (sem fistula ou com fistula), presen¢a ou ndo de cavidade aberta'”.

O sucesso do tratamento endodontico depende de um diagndstico correto e preciso,
conhecimento da morfologia dentéria, preparo quimico-mecanico adequado, que permita uma
cadeia asséptica, a obturacdo tridimensional do sistema de canais radiculares para um 6timo
selamento apical, a utilizacdo de medica¢do intracanal em caso de necessidade e um bom

4 . . . e ~ 13 z .
selamento corondrio que impeca a microinfiltracdo . Além destes, ainda deve ser levado em
. - . L. . 14 A s
consideragdo a resposta imunolégica do paciente . O tratamento endodontico somente pode

ser considerado concluido posterior a restauragao definitiva do dente.
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Durante o tratamento endoddntico, alguns desafios estdo presentes, dentre eles: a ndo
localizag¢do de canais radiculares — acarreta no insucesso do mesmo e ocorre principalmente
devido a criacdo de uma cavidade de acesso inadequada'”; perfuracdes — sdo comunicacdes,
de origem mecéanica ou patoldgica, entre o sistema de canais radiculares e a superficie externa
do dente'®; degrau — que € uma irregularidade no canal radicular, um desvio formado a partir
do canal original sem comunicacdo com o ligamento periodontal, iatrogenicamente criada,
que impede o acesso de instrumentos e em alguns casos de irrigantes, ao dpice, resultando
numa insuficiente instrumentacio e obturacdo'’; bloqueio - quando hd uma obstrucdo por
restos dentindrios e/ou de tecido num canal anteriormente desobstruido, que impede o acesso
e desinfecdo da zona mais apical do sistema de canais radiculares'®; fratura de instrumentos —
estes sofrem carregamentos extremamente adversos que modificam continuamente a sua
resisténcia a tor¢do, a flexdo em rotacdo e ao dobramento e por isso, em alguns casos,
observa-se a falha prematura do instrumento endoddntico'”; transporte de canal — caracteriza-
se como a remoc¢do de estrutura da parede do canal radicular na curva exterior na metade
apical do canal devido a tendéncia das limas para recuperar a sua forma linear original durante

asua preparagﬁol(’.
2.2  HISTORICO DO MICROSCOPIO OPERATORIO

Desde a origem da odontologia até os dias atuais, a visualizacdo e a iluminacdo de
estruturas anatdmicas durante a realizacdo dos procedimentos clinicos e cirurgicos t€m sido
um grande desafio para o cirurgiﬁo-dentistazo. Em 1977, Baumann4, médico e cirurgido-
dentista, aplicou o0 M.O. com uso na odontologia. No ano de 1981, foi criado por Apotheker e
Jake o primeiro M.O para uso exclusivo do cirurgiéo—dentistas. Em 1992, foi publicado o
primeiro estudo sobre algumas das vdrias aplicagdes do M.O. na endodontial. Da remog¢ao
pura e simples da dor até os avangos tecnoldgicos, a endodontia tem abrangido caminhos

. 21
diversos”.

Nos ultimos 21 anos, na endodontia cirdrgica e convencional, houve uma explosao de
novas tecnologias, instrumentos e materiais. Isto tem melhorado a precisdo que se pode
executar o tratamento endodontico. Segundo Carr! e Murgelzo, a revolu¢c@o mais importante
fol a introdugdo e adocdo generalizada do M.O., pois mudou a forma como a endodontia é

praticada no mundo todo.

2.3  APLICACOES DO MICROSCOPIO OPERATORIO
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Um dos usos do M.O. na endodontia, é para realizar diagndstico, pois permite que o
endodontista avalie a integridade marginal das restauracdes, a fim de achar rachaduras ou

22
fraturas “°.

O M.O. também ¢é muito util na localizacdo das entradas de canais escondidos, canais
completamente bloqueados, com calcificacdes na cadmara pulpar, e os canais completamente
calcificados na por¢do coronal e média. Facilita na visualizagdo do canal mesiopalatino dos
primeiros e segundos molares superiores, os quais estudos vém mostrando que sdo

2
encontrados em quase 100% dos casos™.

Durante o retratamento, o M.O. auxilia desde uma simples remog¢ao de guta-percha de um
canal obturado inadequadamente, até casos mais delicados, como remoc¢do de pinos,

. ~ A 24
parafusos, instrumentos fraturados e obturac@o de dentes em rizogénese” .

Quando um instrumento quebra no interior de um canal radicular, torna-se um dos mais
complicados problemas na endodontia. Na tentativa de remover o instrumento fraturado,
podem acontecer danos maiores, como perfuragdes ou destruicdes na estrutura dental do
canal. Utilizando o M.O. associado a ultrassons a maioria dos instrumentos fraturados podem
ser facilmente removidos. Com alta ampliacdo, o instrumento fraturado € visualizado e com
uma ponta ultra-sénica, através dos movimentos vibratérios, desloca-se coronariamente e €

. 2
retirado do canal”.

Perfuracbes podem acontecer durante qualquer acesso, independente do qudo
cuidadosamente o dente for acessado. Quando acontece, o M.O. € o principal instrumento
para identificar e avaliar o local danificado. A partir desta avaliacdo, serd feita o tratamento da

25
perfuracao™.

Durante a endodontia cirurgica, o M.O. auxilia no procedimento com a luz e ampliacao,
melhorando a visibilidade, que sdo pontos criticos para qualquer procedimento cirdrgico. Ha
cerca de 15 anos, alguns artigos coloracaram em duivida a taxa de sucesso da apicectomia, que
variava entre 40% e 60%. Hoje, acredita-se que esse nimero baixo estd associado com nao
selar hermeticamente todas as saidas, o que pode ser resultado de uma inadequada

. ~ . . ~ 42
ilumunagio, visualizag@o e técnica”.

24  VANTAGENS DO MICROSCOPIO OPERATORIO
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As vantagens mais comumente relatadas do uso do M.O. na endodontia convencional
estdo relacionadas a facilitar a localizacdo de canais no sistema de canais radiculares® e de
limpar e moldé-los®* de forma mais eficiente; no diagndstico 22, durante o retratament024,
removendo instrumentos fraturados? 2* Na endodontia cirdrgica, as principais vantagens sio:
osteotomias menores, identificacdo de detalhes anatdmicos apicais, como istmos, canais
laterais; além de uma avaliacdo na raiz ressecada para diagndstico de rachaduras ou fraturas?’.
De modo geral, o emprego do M.O. durante os procedimentos endodonticos melhora a

visualizagao, facilitando sua realizacao.
2.5 DESVANTAGENS DO MICROSCOPIO OPERATORIO

A aquisicdo do M.O. deve ser levada como um investimento, devido seu alto custo, da
localizagdo no consultério, da qualidade Otica, da assisténcia técnica e da possibilidade de
expansdo com sistemas de documentacdo e video. Seu uso estd relacionado com o auxilio de
instrumentais, equipamentos e acessorios especificos para procedimentos com magnificacao.
Além da necessidade de cursos de treinamento e uma longa curva de aprendizagem para seu
manuseio, onde esta fase de adaptacdo desencoraja muitos profissionais de adquirirem—no6.
Porém, as razdes mais comumente relatadas de ndo usarem o M.O. estdo relacionadas a

dificuldades posicionais, incovenientes e aumento do tempo de tratamento?’.

2.6 ESTUDOS QUE UTILIZARAM O MICROSCOPIO OPERATORIO NA
ENDODONTIA

Perrin, Neuhaus e Lussi® (2014) executaram uma pesquisa na qual utilizaram E-
optotypes, para realizar testes visuais, fixados no interior do sistema de canais radiculares de
um molar superior extraido. Os resultados mostraram que alguns dentistas mais jovens (< 40
anos) foram capazes de identificar no orificio, ndo revelando qualquer resultado mensuravel.
Com lupas Galileus, os dentistas mais jovens podiam ver estruturas no interior do canal
radicular, em contraste com o grupo mais velho. Com o uso do M.O. Leica M300 (Leica
Microsystems), utilizando o aumento de 6x ambos 0s grupos conseguiram observar estruturas
no interior do canal radicular. Concluiu-se que, desta amostra, os cirurgides-dentistas mais

velhos eram dependentes do M.O. para inspecionar o sistema de canais radiculares.

2 , . .
Carvalho e Zuolo™ (2000) compararam o numero de canais localizados em 204
primeiros e segundos molares inferiores extraidos, com e sem o advento do microscépio

operatorio. Com o uso do M.O. os autores encontraram uma quantidade maior de canais
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radiculares em 7,8% da amostra, principalmente em primeiros molares, concluindo portanto

que, o M.O. contribuiu para uma maior localiza¢do dos canais.

Um estudo avaliou a anatomia de molares inferiores para detectar a presenca de fusao
entre os canais mesiais destes dentes, utilizando o M.O. d.m 2003 (OPTO), com o aumento
maximo de 40x, foram analisados 51 molares inferiores; apds localizacdo, esvaziamento e
exploragdo desses canais, constatou-se um indice de fusdo de 51% (26 dentes) e um indice de
nao fusdao de 49% (25 dentes) os quais demonstram que o M.O. foi de grande valia para

. . ~ 2
ampliar e tornar mais segura a observagio’.

Mordente et al. (2004) efetuou a avaliacdo de 60 molares superiores pelo método visual.
O segundo canal na raiz mesio-vestibular (MV2) foi identificado e explorado em 37 dentes,
ou seja, 61,7% da amostra. Nos 23 molares remanescentes, em que ndo havia a possibilidade
de identificacdo do canal MV2 pelo método visual, conseguiu-se identifica-lo e explord-lo
com o auxilio do M.O. em mais de 15 dentes, ou seja, o aparato contribuiu com um somatorio
de 25% em relacdo a amostra inicial. Por outro lado, considerando esses 23 dentes restantes
isoladamente, o M.O. proporcionou a identificacdo do MV2 em 65,2% da amostragem, o que
representa uma significativa contribuicdo na localizacdo do canal radicular e confirma a

grande importincia da magnificacdo e da iluminacio™.

Tawil e al.®' (2015) realizaram uma pesquisa com o intuito de avaliar a evolucdo clinica
de dentes que necessitavam de microcirurgias endodonticas periapicais e que foram realizadas
entre 2009 e 2010, em uma clinica privada. Foram analisados 155 dentes, utilizando o M.O.
Global G6 (Global Surgical Corporation) para detectar presenga ou nao de defeitos
dentindrios, onde 134 foram avaliados um ano apds a cirurgia e 127 trés anos apds a cirurgia.
No grupo dos dentes sem defeitos dentindrios 94,8% apresentou sucesso no tratamento em um
ano e 97,3% em trés anos. Nos elementos com defeitos dentinérios, 29,8% apresentou sucesso
no tratamento em um ano e 31,5% em trés anos. Apresentaram melhores resultados as raizes

que ndo tinham defeito dentinério, tanto em um como em trés anos.

Srinivasan e Ravishanker®” (2014) afirmam que varia¢des anatdmicas ndo sdo incomuns, e
com o auxilio atual do M.O. Seiler Revelation e aumento de 5x conseguem ser melhores
diagnosticadas. Relataram dois casos clinicos, onde, com ajuda do M.O., identificaram o
canal conhecido como canal intermediario ou mesial médio, entre os canais mesio-vestibular e
mesio-palatino. No primeiro caso o paciente com 24 anos de idade, com diagndstico de

pulpite irreversivel no elemento 36, e, durante abertura e instrumentagao cuidadosa, observou-



34

se uma abertura sugestiva de canal mesial médio, que foi confirmado com uma radiografia a
20°. No segundo caso, paciente com 22 anos de idade, com diagndstico sugestivo de pulpite
irreversivel no elemento 46. Prossegiu-se com os passos do tratamento endoddntico, e,
durante a abertura e instrumentacdo cuidadosa, observou-se a mesma abertura do anterior:
sugestiva de canal mesial médio. Ambos os pacientes, em seus retornos, estavam
assintomdticos. A ocorréncia do canal mesial médio €, segundo a literatura, entre 1 e 15% dos
casos. Sua ndo localizagdo acarretard na falha do tratamento endodontico, para isso estdo
sendo utilizados alguns métodos coadjuvantes: azul de metileno, teste de champanhe, teste da
linha branca e da linha vermelha, além da tomografia computadorizada e, principalmente,

quando o M.O. ¢ utilizado.

Nosrat e Schneider™ (2015) reportaram um caso clinico de um incisivo lateral superior
com quatro canais e dens in dente, este € uma anomalia dentdria, onde acontece a invaginagao
do 6rgio do esmalte antes da formagdo completa do elemento dentério. O paciente do género
masculino, 16 anos de idade, foi encaminhado ao endodontista pelo seu clinico geral e
submetido ao tratamento endodontico, devido ao diagndstico de necrose pulpar com
periodontite apical sintomdtica. Com auxilio da tomografia computadorizada de Cone Beam
(TCCB) e o uso do M.O. Zeiss Proergo (Prescott’s) foi possivel identificar quatro canais,
todos com curvaturas proeminentes. Seguiu-se com a realizacdo do tratamento endodontico,

que apos sete dias mostrou-se assintomatico, sinénimo de bem sucedido.

Segundo Kazandag, Basrani e Friedman™* (2010), o uso do M.O. Protege (Global Surgical
Corp) apresenta resultados melhores do que as lupas de aumento, durante a procura de canais
acessorios em primeiros € segundos molares. Foram analisados 96 elementos dentarios,
montados em manequim. Trés endodontistas independentes fizeram o acesso nesses
elementos com as lupas com 4,5x, na tentativa de detectar canais mesiais acessorios com
instrumentos ultra-sonicos. Nos casos em que ndo o encontravam, utilizavam o M.O para
identifica-los. O estudo concluiu que os canais acessorios foram mais visualizados quando foi
usado o M.O. e comparagdo com as lupas, e que esta melhoria foi mais pronunciada em

segundos molares do que em primeiros.

Mamoun® (2016) publicou um artigo onde fala sobre acesso corondrio de molares
superiores, a partir da abertura inicial até instrumentac¢do ao 4pice dos canais com lima #10.
Explica o uso do M.O., com aumento de 6 a 8x, e como este, associado a iluminagdo coaxial,

pode melhorar a capacidade do cirurgido-dentista localizar orificios de canais radiculares
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microscopicos. Afirma que o uso do M.O. facilita a visualizacdo do nivel de penetracdo da
broca em um canal, permitindo que o cirurgido-dentista distinga entre: nivel do teto da
camara, camara pulpar em si e assoalho da camara, evitando, assim, acidentes, como
perfuracdes. Associa o uso do M.O. com a distincao entre as diferentes cores e texturas do
tecido pulpar, do tecido pulpar calcificado e do assoalho da cAmara. E possivel visualizar o
espaco vazio, microscopicamente fino, entre o que parece ser o orificio do canal radicular e o
chido da camara pulpar. O M.O. permite a visualizacio da manobra das limas dentro dos
canais radiculares, e suas angulacdes; é possivel detectar saliéncias microscépicas do teto ou
paredes pulpares, além de estruturas dentérias que ficam sobre os orificios dos canais. Auxilia
na identificac@o dos orificios dos canais com polpas necrosadas, ja que estas mudam de cor.
Com o M.O. pode-se identificar quando a lima estd penetrando no canal ou em uma
perfuracdo, a profundidade desta penetracdo e uma possivel inflexdo do instrumento. Com
tudo isso, concluiu-se que o M.O. permite um acesso conservador, identifica os orificios dos
canais, o desbridamento dos mesmos além das estruturas anatdmicas microscopicas da camara

pulpar.

Suter, Lussi e Sequeira36 (2005) avaliaram uma série de casos clinicos para localizacdo de
instrumentos fraturados no interior dos canais radiculares. Selecionaram dentro de um periodo
de 18 meses todos os casos endodonticos envolvendo instrumentos fraturados. O protocolo
consistia em criar um acesso em linha reta, para a parte coronal do instrumento fraturado,
utilizando limas adaptadas no ultrassom ou tentando contorni-los com limas K-file.
Posteriormente, o instrumento era vibrado para fora do canal ou tentava-se remové-lo. A
remog¢do bem sucedida era quando se conseguia remover o instrumento fraturado sem criar
uma perfuragdo. 97 casos de instrumento fraturados foram avaliados, e, no total, 84
instrumentos (87%) foram removidos com sucesso. Percebeu-se maior indice de fratura nos
canais curvos, principalmente em raizes mesiais de molares inferiores, € na maioria das vezes
quando se utilizou instrumentos rotatorios. O uso do M.O. foi um pré-requisito para técnica

de remocao dos instrumentos fraturados.

Ward, Parashos e Messer”’ (2003) realizaram um estudo avaliando a utilizacdo de técnica
para remocao instrumentos rotatérios de niquel-titanio fraturados no interior de canais curvos
e canais mesio-linguais de primeiros molares inferiores. Usou-se pontas ultra-sonicas
associados ao uso de M.O. com magnificacdo de 15x, o qual € necessdrio para uma visdao

direta do fragmento, no qual se combinou em uma técnica bem sucedida e segura, para
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remog¢do de instrumentos fraturados na parte reta dos canais, e significativamente mais baixo

em canais curvos.

Krup et al.*®, (2003) realizaram um estudo retrospectivo, avaliando a taxa de sucesso na
reparagdo das perfuracdes radiculares, utilizando o MTA (Mineral Trioxide Aggregate).
Foram avaliados 128 dentes, os quais foram realizados os tratamentos entre 1999 e 2009, em
um consultério odontolégico especializado em endodontia. As perfuragdes foram seladas com
MTA, utilizando o M.O. na visualizacdo da perfuracdo e durante todo o procedimento. O
sucesso do tratamento foi analisado por dados clinicos e radiograficos, 1-10 anos apds o
tratamento. Dos 128 elementos dentédrios conseguiu-se contato com alguns pacientes, e s6 foi
possivel reavaliar 90 (70,3%). Destes, 66 (73,3%) foram classificados como curado. Dentes
com lesdes pré-operatdrias e que tiveram contato com a via oral apresentaram menor taxa de

cicatrizagao.

O M.O. € uma ferramenta de dltima geragdo, que, ao ser introduzida a odontologia, em
especial na endodontia, trouxe melhorias significativas. A importincia da magnificacdo na
endodontia estd associada a melhoria na visualizacdo e ilumina¢do do campo operatorio,
possibilitando respeito a anatomia do dente e resultando em trabalhos de melhor qualidade
maior indice de sucesso. Baseado nisso, € fundamental a realizacdo de novos trabalhos e
pesquisas para que, cada vez mais, os cirurgides-dentistas conhecam essa ferramenta e

possam utilizd-la no consultério odontolégico.
3. METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado utilizando as bases de dados Bireme, Scielo, Pubmed e
Capes. As pesquisas foram feitas utilizando os seguintes descritores: Microscopio Operatorio;
Endodontia; Odontologia; Microcirurgia Endoddntica. Foram abordados aspectos referentes
as vantagens, desvantagens e indicacdes do uso do M.O. através de artigos de revisao,

pesquisas, casos clinicos e livros académicos de endodontia.

4. DISCUSSAO

Durante muitos anos, o inico meio disponivel ao cirurgido-dentista para amplia¢do do
campo operatrio eram as lupas. Este equipamento apresenta limitacdes: magnificacdo e
profundidade de foco limitadas, peso do conjunto, além de causar fadiga visual. O M.O. tem

possibilitado uma melhor visualizagdo da cavidade oral, devido a suas lentes de ampliagdo,
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que permitem alta magnificacdo e iluminagdao do campo de trabalho do cirurgido-dentista;
torna possivel ergonomia, possibilitando que os procedimentos sejam realizados com maior
conforto, melhorando a qualidade de trabalho devido a possibilidade de diagnéstico e

. L, . ., . . 9
procedimentos clinicos e cirirgicos precisos?”.

As dores nas costas, o cansaco visual, as dificuldades de conseguir uma visdo direta da
drea e as limitagdes do campo refletido no espelho prejudicam a qualidade dos procedimentos.
Para isso, o M.O. auxilia na melhoria da postura ao mesmo tempo que possibilita uma
visualizacdo do campo operatério por meio das binoculares, as quais oferecem um aumento
de até 24 vezes ou em um monitor de LCD associado ao equipo que aumenta a imagem em

até 150 vezes™.

O M.O. € indicado para cirurgides-dentistas que necessitam de um aumento do campo
de trabalho, como, por exemplo os endodontistas; melhora as condicdes de trabalho de
profissionais com problemas de sadde, cervicais ou visuais, devido a ergonomia e o aumento
proporcionado; aos profissionais que se dedicam ao ensino e usam tecnologia laser, por terem
registros mais detalhados. De modo geral, a todos os profissionais da odontologia que gostam
das inovacdes tecnolégicas®’. Alguns M.O. permitem fotografar e gravar videos, além de
arquivé-los direto na base de dado do paciente®, podendo servir como motivagio, através da

comunicacao visual.

Na endodontia, o M.O. € bastante utilizado na avaliacdo da anatomia dos elementos
dentérios®™’, ou, mais especificamente na localizagdo de canais radiculares?” 28,29, 30.32. 33, 34,
Estudos de Tawil et al.3' avaliaram, em seus estudos, os defeitos dentindrios presentes na
superficie dentdria (corono-radicular) e, de maneira semelhante, Mamaoun3’ utilizou o M.O.
para avaliar as caracteristicas anatomicas do interior do canal. Perin, Neuhaus e Lussi?’,
Carvalho e Zuolozg, Leonardi et al. 29, Mordente et al. 30, Srinivasan e Ravishanker32, Nosrat e
Schneider3, Kazanda, Basrani e Friedman®* concluiram que o uso M.O. facilita a localizagdo
dos canais radiculares: que seu uso € indispensavel por cirurgides-dentistas com idades mais

avancadas?’, comparados quando o acesso ¢ feito apenas com a visdo humana?® e facilita na

localizagdo em dentes com variagcdes anatomicas3.

A localizacdo de canais adicionais € de fundamental importancia para o sucesso € bom
prognéstico do tratamento endoddntico. A medida que um canal permanece contaminado,

todo o tratamento esta comprometido“.
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O M.O. também € muito importante na remog¢do de instrumentos fraturados3®’, para
sua visualizacdo e durante todo o procedimento de remocao. Suter, Lussi e Sequeira36 e War,
Parashos e Messu?’ utilizaram o M.O. associado a pontas ultrassonicas para remover limas

fraturadas do interior dos canais radiculares.

Uma sobrecarga no instrumento pode levar a fratura deste no interior dos canais. O
M.O. se mostra util durante a remocdo, uma vez que guia o profissional, permitindo a
visualizacdo do fragmento, o espaco entre instrumento e parede € a movimentacdo desse
dentro do canal. A remo¢do do instrumento minimiza os danos a dentina circundante e

. fopinnd2
proporciona um melhor progndstico™.

Durante procedimentos cirdrgicos, no tratamento de perfuragdes o M.O. foi utilizado
por Krup38 para seu diagndstico e durante o selamento da mesma. Foi utilizado por Tawil3!
durante microcirurgias em elementos com defeitos dentindrios. Essa abordagem
microcirirgica aumenta a previsibilidade dos procedimentos, possibilitando a recuperacio de

dentes que estavam condenados.

Perfuragbes sdo acidentes durante a terapia endodontica que podem afetar
negativamente o resultado do tratamento. O progndstico esta relacionado com a localizagdo da
perfuracdo, o tempo que ficou exposto a contaminagdo e a viabilidade de selar a perfuracdo.

Perfuracdes nio tratadas resultam em migracdo do epitélio adjacente e destruicdo 6ssea™.

Com o uso do M.O. é possivel realizar estudos in vivo, como o autor Mamaoun?®.
Além de estudos retrospectivos, como citado por Krup®® e Suter, Lussi e Sequeira®®. Estudo

prospectivo, como o realizado por Tawil er al3l., onde os pacientes foram submetidos a

o . ~ . 33,37
tratamentos cirdrgicos e voltaram para ser analisados. Apresentacdes de casos clinicos3?

27,28,29,30,34

e
estudos in vitro utilizando o M.O. sdo também frequentes. A importancia destes
estudos estd relacionada a um melhor conhecimento da utilidade do M.O. e a qualidade e
melhoria dos procedimentos endodonticos. O que se consegue ver melhor consegue-se tratar

de forma ideal.
5. CONCLUSAO

De acordo com a literatura pesquisada e aqui exposta, pode-se concluir que hd uma
melhoria significativa nos procedimentos e resultados finais do tratamento endodontico,
quando € aplicado o M.O.. Isso estd relacionado a melhor ilumina¢do do campo de trabalho,

aumentando os detalhes que ndo podem ser vistos apenas com a visdo humana, tornando o
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procedimento preciso. A alta magnificacdo do M.O. melhora o alcance da visdo, tornando os
procedimentos mais seguros. O uso do M.O. traz mais conforto para o profissional, que
consegue trabalhar em posi¢des adequadas. Além dessas vantagens, ainda pode servir como
fonte de documentagdo de casos clinicos, que melhora a comunicagdo com 0s pacientes e com
outros profissionais. O fato é que o Microscépio Operatério tornou-se uma realidade,

desenvolvendo papel fundamental na realizacdo de procedimentos endodonticos.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com a literatura pesquisada, avaliada e presente nesta revisdo de literatura
cientifica, observa-se que a iluminagdo coaxial tem aumentado enormemente a possibilidade
de salvar elementos dentdrios e que casos dificeis podem hoje ser tratados com um maior grau
de sucesso clinico. A introdu¢do do M.O. na odontologia, e mais especificamente na
endodontia, trouxe muitos beneficios, os quais estdo diretamente relacionados com o sucesso

do tratamento endodontico e representa um avango qualitativo para o desenvolvimento dessa.

De acordo com os estudos selecionados, € possivel observar algumas repercussdes do uso
do M.O. nos procedimentos clinicos. No que diz respeito a anatomia, estudos mostram que
seu uso € muito eficaz: canais que ndo sdo visualizados apenas com a visdo humana sao
detectados com o auxilio do M.O.; as perfuragdes conseguem ser mais bem visualizadas e,
consequentemente, tratadas; instrumentos fraturados sao detectados e observados durante todo
o processo de remocao; durante microcirurgias o campo operatério € mais bem inspecionado.
O uso do M.O. também esta relacionado com a melhoria da ergonomia dos CD’s durante o
atendimento. CD’s com problemas cervicais sdo beneficiados com o uso do M.O. e os que

ndo evitam que estes problemas se desenvolvam.

Pode-se concluir que hd uma melhoria significativa nos procedimentos e resultados finais
do tratamento endoddntico, quando € aplicado o M.O.. Isso estd relacionado a melhor
iluminacdo do campo de trabalho, aumentando os detalhes que ndo podem ser vistos apenas
com a visdo humana, tornando o procedimento preciso. A alta magnificagdo do M.O. melhora
o alcance da visdo, tornando os procedimentos mais seguros. O uso do M.O. traz mais
conforto para o profissional, que consegue trabalhar em posi¢des adequadas. Além dessas
vantagens, ainda pode servir como fonte de documentacdo de casos clinicos, que melhora a
comunica¢cdo com 0s pacientes e com outros profissionais. O fato € que a informatica e a
tecnologia digital t€m revolucionado a Odontologia, possibilitando ao cirurgido-dentista a
realizacdo de diagndsticos e tratamentos de maneira mais rdpida e precisa e o M.O. tornou-se
uma realidade, desenvolvendo papel fundamental na realizacio de procedimentos

endodonticos.
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