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Resumo

A presenga de obstrugdes fisicas na embocadura do sistema de canais radiculares, seja por fatores biolégicos, como
calcificacdes, seja por fatores restauradores ou iatrogénicos, representa uma situagdo indesejada que muitas vezes com-
promete o sucesso do tratamento endodontico. A maior dificuldade para a remogdo ou transposi¢ao das obstrugdes € a
visualizagdo de um campo tdo pequeno e escuro. O propdsito desta pesquisa foi avaliar o uso do Microscépio Clinico
Operatério (MCO), como auxiliar, na transposi¢do de obstrugdes da embocadura de canais radiculares, situagdo clinica
comum no cotidiano do endodontista, através da utilizagdo de brocas em baixa rotacio. Foram utilizados 30 molares
humanos extraidos, onde, apds o acesso a camara pulpar um operador realizou as obstrucdes e outro as desobstrucdes ou
transposig¢des. As simulacdes de obstrucdes foram confeccionadas com resina Z-250. As desobstrugdes foram realizadas
com brocas esféricas de haste longa em baixa rotagdo n®'/,, 1 e 2. Em 15 dentes a remogc@o das obstrugdes foi feita a olho
nu (grupo G1), e nos outros 15 foi feita com auxilio do MCO (grupo G2). Radiograficamente observou-se que no G1
houve maior desgaste de dentina. O tempo médio para a transposi¢do das obstrugdes foi de 24,6 minutos no G1 e 18,2
minutos no G2 (p>0,05). Seis raizes foram perfuradas no G1 e apenas uma no G2 (p<0,05). Levando em consideragdo
as condigdes do experimento, podemos concluir que a utilizacdo do MCO como auxiliar na transposi¢@o de obstrugdes
dos canais radiculares pode propiciar menor risco de perfuragio radicular e menor desgaste de dentina.

UNITERMOS
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INTRODUCAO

A endodontia € uma especialidade na qual muitos
procedimentos clinicos dependem da experiéncia,
sensibilidade titil, imaginacdo e perseveranga do
operador, sendo algumas vezes realizada de maneira
intuitiva, devido a obscuridade da camara pulpar e
dos canais radiculares'*, Um dos mais importantes
avancos na endodontia foi a introducao do microsco-
pio operatério que, segundo Carr® e Calderén et al.’,
revolucionou a prética desta especialidade, trazendo
solugdes para casos com progndstico questionavel. O
microscopio clinico ja vem sendo usado na medicina
h4 mais de 40 anos, porém até poucos anos atras ape-
nas alguns endodontistas nos Estados Unidos e Europa
comecaram a experimentar o microscopio clinico
operatorio para avaliar se havia alguma aplicacio que
pudesse ser usada na cirurgia endodontica'? 15,

Complicacdes endoddnticas representam uma si-
tuacdo indesejada para o dentista e geralmente sdo de
dificil solugdo clinica. O completo conhecimento dos
fatores etioldgicos envolvidos nessas complicagdes &
essencial para a sua prevencao e, uma vez diagnosti-
cadas, tais complicacdes devem receber o tratamento
adequado®.

N3o existe uma defini¢do precisa para fracasso do
tratamento endodontico. Bender et al.*em 1966 propu-
seram critérios para o sucesso endodontico baseados
em aspectos clinicos, radiograficos e histoldgicos. O
sucesso endododntico depende de indmeros fatores
anatdmicos, imunolégicos e técnicos. Os efeitos de
algum desses fatores podem ser influenciados pela
melhoria da iluminaco e visibilidade, o que € conse-
guido com o uso do microscépio clinico operatoério,
que vem sendo sugerido na literatura desde as décadas
de 70— 80. Autores como Baumann' (1975), Reuben e
Apotheker!' (1984), Selden' (1989), Bellizzi e Loushi-
ne? (1990), Souza-Filho et al.'* (2004) afirmaram que
0 uso do microscépio clinico aumentou os bons resul-
tados da cirurgia endodontica. Pecora e Andreana!,
em 1993 propuseram descrever técnicas e resultados
de 50 casos que foram tratados cirurgicamente com o
auxilio do microscopio apds falha no tratamento en-
doddntico convencional. Os resultados mostraram que
os pacientes tratados com o auxilio do microscépio
clinico operatério recuperaram-se mais rapidamente
que os pacientes tratados sem o uso do microscépio, e
apresentaram menor sintomatologia. Em 2003, Bueno
et al.*analisaram as diferencas em relagdo a qualidade
da remocao de guta-percha no retratamento de canais
radiculares feita com e sem o auxilio do microscépio
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clinico operatério, verificando também a variacio de
tempo gasto em cada técnica utilizada.

Ha situagdes em que calcificagdes bloqueiam o
acesso dos canais. Nesses casos, se o endodontista
ndo conseguir localizar e penetrar cuidadosamente nos
canais, a terapia endoddntica ndo podera ser realizada
adequadamente, ou havera prejuizo para estruturas
dentais normais’ . Existem duas categorias clinicas
de calcificagdes: as calcificagdes das cAmaras pulpa-
res e as calcificagdes dos tercos apicais dos canais
radiculares. Essas complicagdes requerem destreza,
conhecimento e técnicas adequadas. O paciente deve
ser informado da dificuldade de se tratar seu caso € o
endodontista deve estar bem equipado e bem prepara-
do. Uma boa escolha € o auxilio do microscépio cli-
nico operatério nos procedimentos, para evitar outras
complica¢des como perfuragdes. Com o auxilio deste
equipamento, muitas vezes € possivel distinguir cor,
forma e detalhes das calcifica¢des, facilitando a loca-
liza¢do dos canais”'*!*. No trabalho Coutinho-Filho’
e colaboradores, em 2006, foi avaliada a eficiéncia
na localizac@o de canais mésio-lingual em primeiros
molares superiores com e sem o uso do MCO. A
incidéncia desses canais subiu de 53,7% para 87,9%
quando se utilizou o MCO.

O uso da microscopia clinica tem se expandido
cada vez mais na Odontologia, sobretudo na Endo-
dontia, e pode ser usado em praticamente todas as
modalidades de tratamento® . Os beneficios do MCO
podem ser resumidos em melhor visibilidade, devido a
magnifica¢do da imagem e aumento da iluminagao, o
que o torna um excelente auxiliar para localizar canais
calcificados, remover instrumentos fraturados, tratar
perfuracdes e também na cirurgia paraendodontica. As
desvantagens incluem o alto custo, tempo de treina-
mento do cirurgido-dentista e auxiliares e a possibili-
dade de aumentar o tempo de trabalho®'% ¢,

O propésito desta pesquisa foi avaliar, in vitro, o
uso do Microscopio Clinico Operatério (MCO), como
auxiliar, na transposi¢ao de obstrucdes da embocadura
de canais radiculares.

MaTerials E METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Potiguar e esta registra-
da sob o nimero 082/06. Foram utilizados 30 dentes
humanos extraidos, incluindo molares inferiores e
superiores. Dentes com anatomias radiculares muito
complexas foram excluidos, pois fugiriam da padro-
niza¢do, podendo comprometer os resultados. Aque-
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les com grande destrui¢do corondria também foram
excluidos, pois estes apresentariam menor grau de
dificuldade, uma vez que essa grande destrui¢do coro-
ndria facilitaria a visualizacio do assoalho da cAmara
pulpar e consequentemente a execucdo da transposi-
¢do das obstrugdes. Todos os dentes foram colocados
em solucdo de hipoclorito de sédio a 2,5% durante 5
minutos para desinfec¢do e depois foram armazena-
dos em dgua destilada. Os dentes foram distribuidos
de maneira aleatdria, mas fazendo com que nos dois
grupos houvesse dentes com anatomia semelhante e
o mesmo nimero de molares inferiores e superiores.
Inicialmente todos os dentes foram radiografados
com o auxilio de um molde de cera utilidade para que
posteriormente pudessem ser feitas outras tomadas
radiogréficas com o dente na mesma posicao (Fig.1
e 2)°. Esses moldes de cera foram manipulados por
um unico operador e armazenados individualmente
em recipientes de plastico para coleta de material de
andlises clinicas, para evitar deformagdes. Quando
foram radiografados 2 dentes em cada pelicula, estes
foram identificados da seguinte maneira: o dente do
lado esquerdo identificado apenas com o nimero da

Figura 1 — Pelicula radiografica;
molde de cera utilidade, onde o
dente era pressionado ate que
ficasse marcada a posi¢ao do
dente na superficie da cera; placa
de chumbo usada no momento da
tomada radiografica para prote-
ger a metade da pelicula.

radiografia, e o dente da direita identificado com o
nimero da radiografia seguido da letra “a” (Fig. 7).
Quando foi radiografado um tinico dente por pelicula,
este foi identificado somente com o nimero da radio-
grafia (Tabela 1 e 2).

Em seguida foi feito o acesso a cAmara pulpar
de todos os dentes e posteriormente foram confec-
cionadas simulagdes de obstru¢des na embocadura
dos canais radiculares com resina fotopolimerizavel
Z-250, preenchendo cerca de 2 mm da embocadura
dos canais e assoalho da camara pulpar (Fig. 3). Apds
as confecgdes das obstrugdes os dentes foram radio-
grafados no sentido vestibulo-lingual (V-L) e mésio-
distal (M-D), também com o auxilio dos moldes de
cera, para verificar o tamanho das obstrucdes (Fig.
7-B e 7-C). Quando foi detectada, radiograficamente,
uma maior quantidade de resina, os espécimes foram
excluidos da amostra.

A confeccdo das simulagdes de obstrucdes e as de-
sobstrucdes foram feitas por pesquisadores diferentes.
Ou seja, um pesquisador confeccionou as obstrucoes e
outro as removeu, afim de que ndo houvesse influéncia
nos resultados.

Figura 2 — Pelicula radiogréfica,
molde de cera, dente e placa de
chumbo em posi¢do no momento da
tomada radiogrifica, realizada com
uma distancia entre pelicula e cone
padronizada em 5,5 cm.

Figura 3 — Seqiiéncia da confecc@o das obstrucdes: A e B - aplicac¢do do sistema adesivo; C - insercdo da
resina composta; D - leve condensacio da resina composta na embocadura dos canais radiculares e assoalho

da cdmara pulpar.

58

Cienc Odontol Bras 2008 out./dez.; 11 (4): 56-63



Nobrega LMM, Gadé Neto CR, Carvalho RA, Dameto FR, Maia CADM

AVALIACAOQ IN VITRO DA TRANSPOSICAO DE OBSTRUCOES DA EMBOCADURA DE CANAIS RADICULARES COM E SEM AUX{LIO DO MICROSCOPIO

CLINICO OPERATORIO

Os dentes forma divididos em 2 grupos, distribu-
idos aleatoriamente da seguinte forma:
Grupo 1 (15 dentes): dentes onde as obstrugdes
foram transpostas sem auxilio do microscépio
clinico operatério (MCO).
Grupo 2 (15 dentes): dentes onde as obstrugdes
forma transpostas com auxilio do microscdpio
clinico operatério (MCO).

Técnicas de transposi¢do das obstrugdes simu-
ladas:

Grupo 1: Utilizagdo de brocas esféricas de aco,
haste longa e multilaminadas em baixa rotagdo
nimeros Y2, 1 e 2 (Dentsply), explorador duplo
Duflex — 47 (SSWhite) e limas endodonticas (li-
mas tipo K, nimero 06, 08, 10 e 15 da Maillefer
- Dentsply) sem auxilio do MCO.

Grupo 2: Utilizacdo de brocas esféricas de aco,
haste longa e multilaminadas em baixa rotagdo

nimeros Y2, 1 e 2 (Dentsply), explorador duplo

Duflex — 47 (SSWhite) e limas endodonticas (li-

mas tipo K, niimero 06, 08, 10 e 15 da Maillefer

- Dentsply) com auxilio do MCO (D.F. Vascon-

cellos) (fig. 4 e 5).

Os procedimentos, no grupo 2, foram realizados
com magnificagdao de 16, 25 e 40 vezes. Durante a
remocao/transposi¢do das obstrucdes os dentes fo-
ram manipulados da mesma forma para os 2 grupos,
seguros pela ma@o do operador, diferindo apenas em
relacdo ao uso do MCO (fig. 6).

Ap6s os procedimentos para transposi¢do das obs-
trugdes e localizacdo dos canais radiculares, os dentes
foram novamente radiografados tanto no sentido V-L
quanto no sentido M-D, com auxilio do molde de cera.
Foram feitas 2 radiografias neste momento, uma delas
com limas endoddnticas introduzidas nos canais, para
comprovar a transposi¢ao da obstrugdo e a outra sem
as limas para verificar o desgaste de dentina ocorrido
(sequéncia de radiografias nas figuras 7,8 e 9) .

Figura 4 — A e B: visao através do MCO no momento da remogdo da obstrugao, utilizando a broca e a sonda exploradora.

Figura 5 — A: imagem da obstrugao. B: limas endodonticas introduzidas nos canais, para comprovar
a transposica@o da obstrucéo e localizacdo da luz do canal. Pode-se também observar o desgaste de
dentina provocado pela broca (seta).

Cienc Odontol Bras 2008 out./dez.; 11 (4): 56-63
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OPERATORIO

Figura 7 — A - Rx inicial, dente 6 e 6a; B - Rx no sentido V-L ap6s a confecc@o das obstrucdes nos dentes 6 e 6a; C - Rx no sentido M-D ap6s

a confecco das obstrucdes nos dentes 6 e 6a.

>

>

Figura 8 — A - Rx no sentido V-L apds a transpo-
sicdo das obstrugdes com limas introduzidas nos
canais comprovando sua localizagdo; B — Rx no
sentido M-D apds a transposi¢ido das obstrug¢oes
com limas introduzidas nos canais comprovando
sua localizag@o.

Figura 9 — A - Rx no sentido V-L apds a transpo-
sicdo das obstrucdes. B - Rx no sentido M-D apés
a transposi¢do das obstrucdes. Pode-se analisar a
quantidade de desgaste dentindrio, o que serviu de
pardmetro para comparagio entre os grupos.

Cienc Odontol Bras 2008 out./dez.; 11 (4): 56-63
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Métodos de Avaliacio:

* Cronometragem do tempo gasto para a transpo-
si¢do das obstrucdes de cada dente, para verificar
se o auxilio do microscépio clinico operatério
(MCO) poderia diminuir o tempo gasto para tal
procedimento.

* Inspec¢ao dos dentes no MCO, em aumentos de 16
e 25 vezes, para avaliar a presenga de perfuracdes
radiculares, servindo como parametro a auséncia
de desgastes por instrumentos rotatdrios.

Os dados foram tabulados e submetidos a analise
estatistica (Teste T), adotando nivel de significancia
de 5%.

REsuLTADOS

O tempo médio para a transposicao das obstrucdes
foi de 24,6 minutos no G1 e 18,2 minutos no G2 (ta-
belas 1 e 2). Quando esses dados foram submetidos a
andlise estatistica, ndo apresentou diferenca entre os
grupos (p>0,05). Em relacdo a quantidade de raizes
perfuradas houve diferenca estatisticamente signifi-
cante (tabela 3).

Discussao

Desde a origem da Odontologia, a visualiza¢do de
estruturas anatémicas durante a realiza¢ao dos proce-
dimentos clinicos e cirdrgicos tem sido um desafio aos
profissionais. Esse quadro vem sendo gradativamente
modificado com o aperfeicoamento da iluminacao e

a utilizacdo de lupas e do Microscépio Clinico Ope-
ratério (MCO)*.

Lupas de diversos tipos e tamanhos eram os tni-
cos meios de magnificacdo disponiveis, e segundo
Rubinstein'? (1997) e Souza-Filho er al.'* (2004), a
maioria dos dentistas ja teve experiéncia com algum
tipo de lupa e foi beneficiada com o seu uso. Mas
apesar de melhorarem a acuidade visual, apresentavam
limitacdes como: peso do conjunto, distor¢ao da ima-
gem, alteragdo de cor, pequena profundidade de foco,
campo de trabalho e magnificagdo limitada, além de
causarem fadiga (visual e muscular) quando utilizadas
por longos periodos. A Fadiga muscular se deve pelo
fato do foco ser dado através da movimentacdo da
cabeca do profissional, aproximando-a e afastando-a
do objeto a ser visualizado. O MCO € uma ferramenta
importante, que permite uma melhor observagao do
campo de trabalho sem causar o desgaste visual e mus-
cular como outros aparatos com finalidade semelhante.
Ele ainda favorece que o cirurgido-dentista trabalhe
numa postura correta e mantendo uma certa distancia
do paciente, o que melhora a biosseguranca*’.

O tempo operatdrio de procedimentos realizados
com e sem o uso do MCO j4 foi analisado, como no
estudo in vitro de Bueno et al.*, em 2003, onde, igual-
mente neste presente experimento, nao foi observado
diferenca estatisticamente significante. Trabalhar
com grandes magnificacdes pode ser dificil porque
qualquer movimento do paciente pode tirar o campo
de trabalho de foco, o que vai aumentar o tempo de
trabalho'’. A falta de treinamento adequado entre o
profissional e equipe auxiliar também pode resultar

Tabela 1 - Tempo gasto para cada dente do grupo 1, em minutos.

Dente 1 1?2 2a

3a 4 4a 5 ba 6 62 7 7a 7b

Grupo 1

Tempo 50 45 45 35

50 18 30 30 10 15 15 20 5 2

Tabela 2 - Tempo gasto para cada dente do grupo 2, em minutos.

Dente 8 9 9a 10

11 11a 12 14 15 16 16° 17 18 19

Grupo 2

Tempo 15 45

23 5 4

6 7 16 14 21 23 33 13 30 18

Tabela 3 - Numero total de raizes de cada grupo e quantidade de perfuracées ocorridas

Numero de raizes

Numero de Perfuragoes

Desvio Padrao

Grupo 1 42 6 0,35
Grupo 2 43 1 0,15
p=0,023
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em um aumento do tempo de trabalho'?. Esta dificul-
dade também se aplica a procedimentos in vitro, como
neste presente estudo, onde também foi necessério
treinamento prévio e em certos momentos, alguns
movimentos faziam com que o campo de trabalho
saisse de foco. Além disso, vale salientar que com o
uso do MCO pode-se perceber mais detalhes e im-
perfeicdes ndo observadas a olho nu, o que requer do
profissional um maior tempo para a realizacdo de um
procedimento mais apurado.

Em relagdo a seguranga na execucdo dos tratamen-
tos, a maioria dos autores concorda que o MCO € um
excelente coadjuvante, tornando os procedimentos
mais previsiveis e melhorando o progndstico® !*-13-16,
Isso pode ser confirmado com o resultado de nosso
estudo, onde a ocorréncia de acidentes (perfuracdes e
desgaste excessivo de dentina) foi bem menor no grupo
de dentes tratados com o auxilio do Microscépio Clini-
co Operatério. Houve 6 casos de perfuragao radicular
no grupo tratado sem auxilio do MCO e apenas 1 caso
no grupo tratado com auxilio do MCO, apresentando
diferenca estatisticamente significante. Apesar de ter
sido um experimento in vitro, os resultados sugerem
que na clinica, o tratamento de complicacdes seme-
lhantes com o auxilio do MCO pode proporcionar
melhores condi¢gdes de tratamento maior segura para
nosso paciente, estando de acordo com Calderdn et
al®, Procra e Andrenan'®.

A Odontologia em geral foi beneficiada com gran-
des descobertas nos tltimos tempos. A introducgao da
microscopia clinica representa um avango tecnoldgico
bastante significante. As limitagdes apresentadas por
alguns autores, em relacdo ao uso do MCO, como
custo elevado e necessidade de treinamento prévio,
tanto do cirurgido-dentista como da equipe auxiliar,
nao devem nem podem vencer a possibilidade de rea-
lizar um tratamento de exceléncia. Pois com o auxilio
deste equipamento € possivel realizar um tratamento
realmente de qualidade, melhorando o desempenho
clinico do cirurgido-dentista, em especial do endo-
dontista, e resultando em maiores indices de sucesso,
beneficiando tanto o paciente quanto o profissional.

ConcLusAo

Levando em consideragdo as condi¢des do ex-
perimento, podemos concluir que a utilizagdao do
Microscépio Clinico Operatério como auxiliar na
transposicdo de obstru¢des da embocadura dos canais
radiculares, através do uso de brocas em baixa rotacao,
ndo diminui significantemente o tempo de trabalho,
contudo propiciou menor risco de perfuracio radicu-
lar e menor desgaste de dentina, demonstrando que
este equipamento de alta tecnologia € um excelente
coadjuvante no tratamento deste tipo de complicagdo
endodontica.

ABSTRACT

62

The presence of physical blockages in root canals entrance, either for biological factors, for example calcification, or
for restoring and iatrogenic factors, represents a bad situation that many times compromises the endodontic treatment
success. The biggest difficulty to remove or transpose these blockages is the visualization of a so small and dark field.
The intention of this research was to evaluate the use of the Clinical Microscope as assistant, during transposition of
blockages in the root canals entrance, a common clinical situation in the endodontist routine. Thirty extracted human
teeth were used, where, after the access to the pulpar chamber, one operator executed the blockages and another one
executed the removal or transposition. The simulations of blockages were performed with Z-250 resin. The blocka-
ges transposition was carried out with spherical long neck drills n° 1, 2, 1/2 in low rotation. In 15 teeth the blockages
transposition was executed by direct sight (G1 group), and in the others 15 teeth it was executed using the Clinical
Microscope (G2 group). Using the x-ray, we observed that in the G1 it had greater destruction of dentin. The average
time for transpose the blockages in the Group 1 was 24,6 minutes and in the Group 2 it was 18,2 minutes (p>0,05). Six
roots were perforated in G1 and only one in the G2 (p<0,05). Considering this research conditions, we can conclude
that the Clinical Microscope, as assistant, during root canals’s blockages transposition can provide less risk to root canal
perforation and less destruction of dentin.

UNITERMS

Calcification; clinical microscope; root perforation.
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