Capitulo 1
Consideracoes Gerais

“Entre ser coerente e ser flexivel em relacdo ao que acreditamos, existe sempre um
conflito. O que vocé sente ser mais importante hoje em sua vida: a necessidade de
coeréncia ou de atualizar suas crencas?”

Aparicio Torelly, Bardo de Itararé

Dentre tantas indagacGes sobre o tratamento endoddntico, uma interessante expressdo parece
sintetizar eficazmente a filosofia que norteia a execugdo clinica da operatéria endodéntica: “A
fase mais importante da Endodontia é aquela que estamos realizando”. De uma maneira clara
e sintética, o autor (C.R. BERGER) explicita a realidade da pratica clinica, uma vez que todos
passos sdo importantes, interdependentes e, realizados com éxito, convergem para 0 sucesso
do tratamento. N&o obstante concordar plenamente com esta posi¢do, o convivio diario com a
especialidade e sua relagdo com a clinica generalista, nos mostram uma diferente tendéncia de
postura profissional que, no minimo, peca pelo simplismo que avalia o resultado final do
minucioso e complexo tratamento endoddntico. Ao defrontar-se com uma radiografia para
exame de um dente tratado endodonticamente, quase que invariavelmente o clinico analisa,
em primeira m&o, o nivel da obturacdo, relacionando este ponto com a presumida posic¢ao da
saida do forame apical. Ato continuo realiza o diagndstico, progndéstico e plano de tratamento
baseado nesta relagéo, definindo a intervencdo que seria mais adequada para o caso.

A situagdo acima descrita ndo € uma regra sem excecdes. O senso
clinico e o conhecimento prévio das bases bioldgicas e técnicas do tratamento endoddntico
ndo se resumem apenas a analise do aspecto nivel de obturacdo, sendo que operadores mais
razodveis e cautelosos avaliam o conjunto apresentado parcialmente pela imagem

radiogréfica, acrescentando dados clinicos a histéria pregressa do caso. Porém, pelo menos



em um primeiro momento, a observacdo critica do limite apical de obturacdo ocorre,
mostrando a importancia deste passo operatério do tratamento endoddntico.

Ainda que o resultado da Endodontia seja uma complexa derivacgéo de
varios procedimentos durante a operatoria, parece que foi consagrado como regra geral a
simplista pratica de avaliacdo do tratamento a partir da observacdo de seu limite apical,
prioritariamente a analise dos demais detalhes que, tdo importantes quanto a posicdo apical da
obturacdo, colaboram para o sucesso do tratamento. O limite da obturacdo, alcancado a partir
da orientacdo, durante a instrumentacdo, do comprimento de trabalho, este baseado no
conhecimento do limite apical de instrumentagdo, corrobora com a hip6tese da importancia da

interdependéncia de fases operatdrias.

1-1. Odontometria no contexto da terapia endodontica.

Qual o estudante de Odontologia em fase pré-clinica, ou mesmo ainda o mais experiente e
habilidoso endodontista, que ndo experimentou o desagradavel resultado de uma interpretacéo
erronea da posi¢do de um instrumento inserido no interior do canal radicular, principalmente
no que concerne ao posicionamento apical (Figura 1). A davida frente a este importante passo
da terapéutica endoddntica invariavelmente cria uma expectativa nociva ao operador frente a
resolugdo do caso (a incerteza de estar instrumentando apenas o canal radicular ou a
continuidade do forame e ligamento periodontal apical, p.e.). Muito além que uma simples
confirmacdo, a prova radiografica do cone servira para amenizar esta duvida, tornando-se

avalista da continuidade do tratamento até a obturag&o.



Figura 1. Radiografia com objetivo de visualizar a regido apical do brlmeiro molar superior esquerdo,
com finalidade de odontometria. Notar a sobreposi¢do da imagem do processo zigomatico na imagem
dos apices radiculares do referido dente.

Analisando unicamente o proposito fundamental basico da prova
radiografica do cone, alguns questionamentos poderiam ser elaborados. Seria 0 momento da
prova radiografica do cone o tempo operatdrio mais apropriado para a verificacdo e
confirmacdo do comprimento de trabalho? Seria sensato que, depois da elaboracdo de toda
instrumentacdo, com os requintes que compdem esta dificil fase operatoria, este importante
procedimento seja avaliado quanto ao seu ponto terminal, sem que isso determine um
comprometimento parcial ou total de toda operatdria? N&o seria prudente que o operador
controlasse sua instrumentacdo, em relacdo ao limite apical, desde seu inicio até o
refinamento do batente apical?

O exercicio da clinica endoddntica reserva alguns axiomas paradoxais.
Um deles versa sobre o posicionamento apical da instrumentacdo/obturacdo do canal
radicular. Da maneira que foi convencionado, o resultado do tratamento endodéntico
primeiramente sofre uma avaliacdo pela posicao apical de sua obturacdo. N&o obstante ser de
conhecimento geral que a localizagdo do forame apical ndo enseja invariavelmente o vértice
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radiogréafico apical™’, a maioria dos profissionais usualmente recorrem a este ponto no sentido

de balizar a qualidade final do tratamento. Desta maneira, 0 operador centraliza suas aten¢des



para a regido apical, certo que receberd informacgdes pertinentes a situacdo dos tecidos
periapicais daquele elemento, subsidiando sua hipotese diagnéstica e delineando seu plano de
tratamento. Em sintese, na pratica diaria, convencionou-se que 0 sucesso do tratamento
endodontico esta vinculado ao posicionamento apical de sua obturacdo. Ainda que
parcialmente verdadeira, esta postura indiretamente colabora com a fundamentacdo da
importancia da correta identificagdo e manutencdo do comprimento de trabalho na técnica

endodontica.

1-2. Comprimento de Trabalho.

Para a discussdo do comprimento de trabalho na operatéria endodéntica, alguns fatores

necessitam consideragéo e sucinta revisao de conceitos.

a) Apice radicular: ponto extremo da raiz’® (Figura 2).

b) Apice radiografico: ponto extremo da raiz determinado radiograficamente pela
interpretacdo da imagem radiografica obtida. Sua localizacdo pode ser diferente do apice
anatomico devido & morfologia radicular ou mesmo pela distorcdo da imagem obtida’.

c) C.D.C.: juncdo cemento-dentina-canal, unido entre o canal dentinario e cementario, ponto
referencial importante no que tange ao calculo do comprimento de trabalho. Este ponto, na
maioria das vezes, coincide com a constri¢éo apical.

d) Constricéo (ou constricgcdo) apical: definida pelo ponto onde o canal radicular apresenta
o menor didmetro de todo seu trajeto’®, podendo variar de forma e posic&o, ou até mesmo
inexistir (Figura 02).

e) Forame apical: local por onde o feixe vasculo-nervoso penetra da regido periapical para a
cavidade pulpar. Divide-se em forame maior (saida foraminal) e forame menor (constri¢do
apical).

f) Comprimento do dente: distancia desde um ponto de referéncia coronario (p.e., ponta de
cuspide ou bordo incisal) até o apice radicular.

g) Extensdo ou comprimento de trabalho: corresponde a distancia entre um ponto de
referéncia coronario e o limite C.D.C., onde deverd encerrar-se as manobras de
instrumentacao (com finalidade de execucdo de um batente apical) e a obturagdo™.



h) Diametro anatémico: calibre original que a porcao apical final do canal radicular exibe
anteriormente aos procedimentos de instrumentacéo.
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Figura 2. A) Aspecto microscépico (cedida pelo Prof. Dr. Jodo Ferlini Filho, UFRGS) da porgao
apical da raiz, mostrando estruturas nominadas na representacdo esquematica em B.

O célculo do comprimento de trabalho é uma das mais precoces etapas
da terapia endodontica, consistindo no momento pelo qual o comprimento do dente é
mensurado e o limite C.D.C. identificado, indicando as referéncias necessarias para o
estabelecimento do limite apical de instrumentagdo*®?.

Este procedimento determina qual a distancia, no interior do canal,
gue os instrumentos devem penetrar e trabalhar e, consequentemente, em qual nivel de

profundidade os tecidos, impurezas, metabolitos, restos de materiais e outros itens

indesejaveis necessitam ser removidos. O limite apical identifica qual profundidade que o



preenchimento do canal, na obturacdo, poderd atingir, afetando diretamente o nivel de
desconforto pés-operatério®.

A incidéncia de dor pds-operatéria em tratamentos endodénticos de
pacientes que ndo apresentavam sintomatologia clinica antes do tratamento foram estudadas
por HARRISON, BAUMGARTNER e SVEC®, que observaram significativa influéncia do

nivel apical da obturacdo na incidéncia de dor pds-operatéria (Quadro 1).

Niveis de obturacéao
Sintomas Mais de 1mm 1mm aquém do Sobreobturacdo de | Total de casos
aquém do apice apice radiografico | cimento e/ou guta
radiogréfico ou no limite percha
radiogréfico

Nenhum 22 58 61 141
Dolorido 11 21 34 66
Moderado a 3 6 13 22
severo

Total de casos 36 85 108 229

Quadro 1. Incidéncia e intensidade de dor pds-operatdria no periodo de 24 horas ap6s tratamento, de
acordo com o nivel de obturagdo.

Evidéncias mostram que a instrumentagdo até o limite do &apice
radiografico, ou além deste, pode comprometer o sucesso da terapia endoddntica'®.
SWARTZ e cols.*® analisaram 1007 dentes tratados, perfazendo 1770 canais radiculares, em
intervalos de 6 meses, 1, 2, 5 e 10 anos, com avaliacdo clinica e radiografica dos casos. Os
autores concluiram que os canais sobreobturados apresentaram um indice quatro vezes maior
de insucessos que os demais casos, indicando a importancia da determinagéo e manutencéo de

um limite apical de instrumentacdo e obturagdo confinado no interior do canal radicular

(Quadro 02).
Niveis de obturacéo N° de canais % de sucessos % de insucessos
Mais de 1mm aquém do 1432 91,90 8,10
apice radiografico
1mm aquém do 4pice 215 89,77 10,23
radiografico ou no limite




radiogréfico

Sobreobturacdo de cimento 123 63,41 36,59
e/ou guta percha
Total 1770 89,66 (média) 10,34 (média)

Quadro 02. Sucessos e insucessos em fun¢do do limite apical de obturagdo (SWARTZ e cols.lsg) .

Embora o canal radicular principal esteja limitado pelo forame apical,
também conhecido como forame maior'’®, o ponto de menor didmetro deste canal encontra-se
usualmente na unido do canal cementario com o dentinario, igualmente chamado forame
menor®?, localizando-se em média 1mm aquém do forame apical**? (Figura 3), podendo ainda
variar sua posicdo de zero a 2mm do forame®%. Didaticamente, esta regido encerra o tecido
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pulpar, comunicando-o ao tecido periodontal apical™. Os procedimentos operatérios em

Endodontia deverdo estar contidos em um limite tal que ndo causem danos aos tecidos
periapicais, favorecendo o reparo desta area ap6s o tratamento™®1*°. Aceita-se, portanto, que

a constricdo apical deva ser o limite ideal de instrumentagéo e obturacéo®*".
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Figura 3. Representagdo esquematica da porcdo apical , destacando a morfologia do forame apical.

Algumas técnicas para a determinagdo do comprimento de trabalho

foram descritas e aferidas cientificamente, entre as quais a sensibilidade tactil digital, métodos

14,20,90

radiogréaficos e métodos eletrdnicos, cada uma utilizada isoladamente ou em conjunto,



fato que, segundo alguns autores™*>*"*7?

, proporcionaria mais seguranca a indicacdo de um
limite apical de instrumentagéo.

O desafio encontrado no célculo do comprimento de trabalho reside na
localizacdo da constricdo apical'’®. As variacdes de forma (Figura 4) e posicionamento
praticamente impossibilitam sua deteccdo pela sensibilidade tactil digital’®®. Da mesma
maneira, as técnicas que utilizam interpretacdes de imagens radiograficas possuem limitacGes
resultantes de fatores como distorgdes®’, interferéncias anatdmicas e de objetos pertinentes &
operatéria endoddntica, restricdes quanto ao fato de ser uma imagem bidimensional de um
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objeto tridimensional™, impossibilidade de visualizacdo do forame apical e da constricdo

apical®™, e a interpretacdo subjetiva do operador™™.
) | I
Constricdo Constricao Degrau
presente ausente apical

anatomico
Figura 4. Representacdo esquematica do apice radicular, mostrando os tipos mais comuns de formas de
forames apicais.

As técnicas radiograficas e a interpretacdo das imagens realizadas
durante o tratamento endoddntico, particularmente durante a determinacdo do comprimento
de trabalho e da confirmacdo da selecdo do cone principal, sdo provavelmente dois dos
aspectos mais criticos da Endodontia, e um dos procedimentos em que o0s clinicos encontram

mais dificuldades®. Destaca-se a preocupacéo de diminuir a quantidade de radiacdo a que o



paciente se expde sem que se comprometa a qualidade da radiografia. Neste aspecto houve
um sensivel decréscimo na qualidade das imagens, uma vez que se tornou comum a utilizacao
de filmes radiogréaficos com sensibilidade aumentada. Se por um lado diminuem a exposicao a
radiacdo, por outro apresentam granulos de prata maiores e, consequentemente, diminuem a
qualidade da imagem, perdendo em detalhamento para outros modelos de peliculas menos
sensfveis. LUDLOW et al.*® argumentam que os valores de gradiente de contraste (valores
que compdem o grau de definicdo final da imagem radiografica obtida), apresentados pelos
filmes radiogréficos eficazes para diagnostico de céries, devem ser entre 0,5 e 0,8 (escala
experimental de contraste), sendo 0s menores valores correspondentes a um contraste
inadequado. Em seu estudo, os autores encontraram valores de contraste de 0,83 para o filme
Insight® (Figura 6) comparando com os valores encontrados preliminarmente de 0,95 para o
Ektaspeed Plus (Figura 5), e 1,11 para o Ultra-speed, do mesmo fabricante. Concluem que
esta diferenca de 25% na qualidade final do contraste sugere um decréscimo de detalhamento
da imagem, influenciando negativamente esta pelicula. Este resultado corrobora a dificuldade
encontrada clinicamente em analisar detalhes da regido apical, em relacdo as estruturas
po de filme.

perirradiculares, ou mesmo na odontometria, quando da utilizacdo deste ti

Figura 5. Filmes radiograficos do tipo E, Ektaspeed Plus (esquerda) e Ektaspeed (direita), Kodak.

® Eastman Kodak Co., Rochester, Nova lorque, Estados Unidos



Figura 6. Filme radiogréfico do tipo E, Insight, da Kodak.

A busca de um meio mais simples, seguro, preciso e confiavel para
gue o operador obtenha o valor do comprimento de trabalho, sem arriscar comprometer 0s
tecidos periapicais, permanecendo em um limite biologicamente compativel com o0s
procedimentos operatorios, fez surgir trabalhos* (CUSTER, L.A., 1918) que datam desde o
inicio do século passado até os dias atuais, sempre com o intuito de estudar as caracteristicas
da regido apical e seu comportamento frente as diferentes situages de medigédo, quer sejam
por interpretacdes de imagens, sensibilidade tactil ou mesmo localizadores foraminais
eletrénicos.

Os primeiros trabalhos objetivando desenvolver um método eletrdnico
de determinac&o do comprimento do dente foram introduzidos por SUNADA® em 1958, a
partir da indicacdo do valor da diferenca de potencial elétrico entre o complexo
dentinocementério e o ligamento periodontal.

A partir desses estudos, o método elétrico da resisténcia foi aferido
por varios autores, indicando diferentes indices de sucesso nas medigdes. A maior
desvantagem dos primeiros aparelhos, fundamentados no método da resisténcia, residia no

fato das leituras ndo apresentarem confiabilidade quando o canal apresentasse algum tipo de



umidade em seu interior. Todos estudos resultando algum indice de sucesso do método foram
executados a partir de leituras em canais secos.

A imprecisdo dos resultados alcancados até entdo pelo método
eletrénico, em canais contendo umidade, determinou o desenvolvimento de aparelhos capazes
de detectar a posicdo da constricdo apical sob quaisquer condicBes. YAMAOKA et al.*®,
demonstraram, em 1989, uma variacdo no método eletrénico, baseada na determinacdo de
valores de resisténcia elétrica em funcdo de duas freqliéncias de corrente alternada (leitura da
impedancia freqiéncia dependente, ou simplesmente método da freqiiéncia). Varios

pesquisadoreSS, 53, 58, 62, 68, 108, 111, 132, 133, 134, 147, 154, 160, 163, 164, 166

avaliaram a capacidade de
localizagéo eletronica do forame apical, utilizando aparelhos do tipo freqliéncia (Apit, Endex
e Endex Plus®, Root ZX, Tri-Auto ZX®, Justy 11®, Bingo e Novapex*, Apex Finder AFAY,
Elements Diagnostic Unit and Apex Locator, entre outros), em canais contendo liquidos
condutores de corrente elétrica, com resultados positivos.

A evolugdo do método eletronico, e a necessidade de estabelecimento
de um procedimento técnico que determine precisdo e confiabilidade a determinacéo do limite
apical de instrumentacdo, estdo inseridas no desenvolvimento dos préximos capitulos, nos
quais pretende-se discutir os aspectos concernentes ao comprimento de trabalho, o limite
apical de instrumentacdo e sua relagdo com as estruturas anatdmicas envolvidas na regido

apical, e técnicas disponiveis para deteccdo e confirmagdo deste ponto fundamental para o

correto calculo do comprimento de trabalho.
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