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1. MONTAGEM DO MANEQUIM

Item 1 - Articulador de Endodontia Item 2 - Dentes pré-fabricados Item 3 - Resina Acrilica
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Trazer:
« Plastico para forrar bancada
» Pote de resina
« Pote Dappen
» Espatula

Obs: os alunos podem dividir os frascos de resina acrilica.
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Passo 1 - Colocar bolinhas de cera para protec¢do dos apices.
Passo 2 - Onde ndo houver dentes preencher com cera.

LAENDO
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Passo 3 - Posicionar os dentes e selar a cervical com
Super Bonder.

s

LAENDO

Passo 4 - Preparar a resina acrilica em consisténcia ideal
para preencher as canaletas superiores e inferiores.

LAENDO
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i

Passo 5 - Preencher completamente as canaletas
superiores e inferiores.

LAENDO
P

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

LEMOS, E. M. Montagem do manequim endodontico. Brasil: Endo-e, [20--?].
Disponivel em: https://www.endo-e.com/MontaMag.htm. Acesso em: jan. 2023.
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2. ANATOMIA DENTAL INTERNA
Conhecimento da 4rea onde se fara a intervencao.

Para uma intervencao segura, deve-se ter CONHECIMENTO TRIDIMENSIONAL:

o N2 raizes; « Seccdo transversal;
¢ N2 canais; o Curvaturas; &
o N2 canais/raiz; o Possiveis variagoes.

« Localizacao;

Cavidade Pulpar

Aloja a polpa e, em geral, reproduz a morfologia externa.

~ L. Porgao radicular =
Porc¢do coronaria

Porcdo radicular Porg¢do coronaria i

I I I E EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEDR FACESDACAMARAPULPAR E EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEES

Oclusal ou teto

Mesial €— —> Distal Mesial

Vestibular Vestibular

Palatina/lingual
Palatina/lingual

Incisal ou teto

UNIRRADICULARES =5 FACES

Assoalho (é liso, convexo e arredondado)

Bl OU MULTIRRADICULARES = 6 FACES

Anatomia Dental Interna

Estd em constante modificacao, por fatores fisioldgicos e patoldgicos.

« FISIOLOGICOS: Com o avancar da idade, ha « PATOLOGICOS: cérie, doenca periodontal,
deposicdo constante de dentina, Com trauma, preparo cavitario, restauracdes
diminuicdo do volume, da permeabilidade
e da quantidade de células vidveis, havendo
maior deposicao de fibras



Algumas consideracdes de autores

Conclusdes de Krasner e Bankow:
» 0O assoalho da camara pulpar tem coloragao diferente do restante da dentina; &

» O orificio de entrada sempre se localiza na jun¢do assoalho/ camara.

Conclusoes de Hess:

« Canais radiculares (geralmente) reproduzem a forma externa da raiz, mas dependem da presenca de:
- Paredes dentinarias;

- Ramifica¢Ges apicais; &

- Canais laterais.

« A forma e o numero sdao determinadas pela presenca ou auséncia de paredes dentindrias no
interior dos canais;

o Aidade também interfere na forma e numero.

Cones Dentinario e Cementario

*Cone dentinario em verde claro &
Cone cementario em rosa. *

CDC: juncdo cemento/dentina/canal.

Canal Dentindrio: local de atuacdo do Endodontista, local onde
se encontra a polpa, limite apical é o CDC.

4 oo . . . Médi
E dividido em tercos: cervical, médio e apical. eale

Apical

Forame Apical: abertura final do canal radicular,
tem diregao diferente do canal dentinario.

LEMOS, E. M.

Disponivel em: https://www.endo-e.com/. Acesso em: jan. 2023.




Ramificag6es do Canal Radicular

Principal

Recorrente

Reticular

Secundario

Cavo inter radicular

Lateral ou Adventicio

Colateral ou Bifurcado

Interconduto

Acessorio

Delta Apical

CANAL PRINCIPAL: de maior didmetro, percorre o longo eixo do dente;

CANAL LATERAL: ramificagdo do principal ao periodonto (acima do 1/3 apical);
CANAL SECUNDARIO: deriva do principal em direc3o a regido apical (1/3 apical);
CANAL ACESSORIO: sai do secundario e termina no cemento;
CANAL BIFURCADO OU COLATERAL: trajeto paralelo ao principal, podendo alcangar independentemente o apice;
CANAL RETICULAR: entrelagcamento de 3 ou mais canais paralelos por meio de intercondutos;

INTERCANAL OU INTERCONDUTO: liga 2 canais principais ou 2 ramificagdes ou um principal e uma ramificagao;
CANAL RECORRENTE: sai do principal e retorna antes de chegar ao apice; &
CANAL CAVO INTER RADICULAR: comunica a cdmara pulpar a furca.

Forame Apical

Forame apical

Foraminas

TTEPRTERREETRRTTRR] ESTUDO INDIVIDUALIZADO DE CADA ELEMENTO DENTAL ZEEEREEEFETEEFREEERTY

DLV Quantidade de canais e porcentagem e prevaléncia.

Incisivo central 1-100%
Incisivo lateral 1-97%2-3%
Canino 1-100%

1° pré-molar

1-8,3%2-84,2%3-7,5%

2° pré-molar

1-53,7%2-46,3%3-2%

1° molar

3-60% 4 -40%

2° molar

3-70%4-30%
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Camara Pulpar:
v Triangular com base > p/ incisal
v Centralizada

e Raiz:
v/ Sem divisdo nitida com o canal 7 Coni ) _ '
Conica Triangular na regido cervical

Canal: v Secgdo Transversal
e Circular ou esférica na regido apical

nico
v Reto
v/ Amplo

A EHITREIEEIMN Semelhante ao central, porém com dimensdes menores

Camara Pulpar:
v’ Triangular com base > p/ incisal

v Centralizada Raiz:
v Sem divisdo nitida com o canal v Cénica Elfrities o reeee certes
Canal: v Seccdo Transversal

. . . Circular ou esférica na regido apical
v’ Unico ou dois canais g P

v Curvatura acentuada, em geral para palatino e distal
v Mais delgado do que o central

Camara Pulpar:

v Em forma de “chama” ou losango

v’ Mais volumosa

v Centralizada Raiz:

v Sem divis3o nitida com o canal v Cénica Eliptica na regido cervical
v Sec¢do Transversal

Canal: Circular ou esférica na regido apical

v Unico

v Amplo, com afunilamento na regido apical

v Reto ou com curvatura apical

4. Primeiro Pré Molar

Camara Pulpar Canal:

v Achatamento no sentido mésio distal v Uma ou duas raizes, mas, geralmente, 2 canais
Vv Eliptica (mesmo na presenga de apenas uma raiz)

v Presenca de 2 cornos pulpares (vestibular e palatino) v Didmetros dos canais semelhantes

v Central, levemente mesializada v/ Se houver 2 canais, um é chamado palatino e o outro,
Assoalho: vestibular

.o v/ Se houver 3 canais, sempre 1 serd o palatino e 2 na
Pode se encontrar nos niveis: ] o ’ ] i
. vestibular (mésio vestibular e disto vestibular)
v Cervical

v Médio
v Apical

Obs: radiograficamente, na presenca de 2 canais,
deve-se usar a técnica de Clark para sua
identificagdo, sendo o mais indicado alterar a
angulagao horizontal para MESIAL.

L

Claudia Guimaraes
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Imagem do canal palatino <
Imagem do canal vestibular
Filme Filme Filme
Canal palatino
MESIAL DISTAL
Canal vestibular
Incidéncia orto radial Incidéncia mésio radial Incidéncia disto radial

Obs: o objeto mais proximo ao filme, no caso, a raiz palatina, sempre acompanha
0 movimento, ou seja, se tomamos uma incidéncia mésio radial, a imagem também fica mais para mesial

5. Segundo Pré Molar

Semelhante ao primeiro Pré Molar
Camara Pulpar Canal/ Raiz:
v/ Unico ou com 2 canais (mesmo ha presenca de apenas uma raiz)

v Achatamento no sentido mésio distal
Vv Eliptica
v Presenca de 2 cornos pulpares (vestibular e palatino)

v Em geral, apenas uma raiz
V' Se houver 2 canais, um é chamado palatino e o outro, vestibular

Vv Central, levemente mesializada

Obs: radiograficamente, na presenca de 2 canais,
deve-se usar a técnica de Clark para sua identificacdo,
sendo o mais indicado alterar a angulagao horizontal
para MESIAL, quando estiver com as limas dentro dos

condutos.
Claudia Guimaraes:
6. Primeiro Molar
Cémara Pulpar Canal/ Raiz
v Maior no sentido vestibulo palatino Vv Trés raizes
v Geralmente ampla, em canais ndo atrésicos V' 3 ou 4 canais (palatino, mésio vestibular ( ou MV1), disto vestibular e,
v Triangular na presencga do 42 canal, € denominado MV2 ou mésio palatino

v Sempre na regido mesial a PONTE DE ESMALTE ./ pajatino é o mais longo e amplo, em geral

Secc¢ao dos canais

v MV - oval ou eliptico
v DV - circular
Vv P -circular

Em relagdo a raiz mésio vestibular

Obs: Para realizagdo da radiografia, ndo ha necessidade
de alteragdo da angulagdo horizontal.

Nomenclatura dos canais

Canal Disto Canal Palatino L.
o —p Vestibul Canal Mésio
GRIHETr Vestibular
1 canal = 16% 2 canais independentes = 25%
P
v P v
Claudia Guimardes
2 canais, forame unico = 45% Canais calcificados = 1%




REGRA DE MARMASSE: para localizagdo do canal

Para localizacdo do canal disto vestibular

D
—
—_—
-

disto vestibular nos molares superiores

DV
P
D
MV
DV
y—

L]

L]
D\A
\7

M

/

1. Tragar uma linha imaginaria que parte do canal MV até o canal P.

Vv 2. Desta linha tragar um semicirculo em diregdo a face D.

3. Dividir a diagonal ao meio e procurar a entrada do canal DV no
quarto de circulo localizado na porgdo DV

ALY GIETA Semelhante ao primeiro, porém mais delgado

Camara Pulpar: Canal/ Raiz:

v Maior no sentido vestibulo palatino v Trés raizes

v Geralmente ampla, em canais n3o atrésicos V' 3 ou 4 canais (palatino, mésio vestibular ou MV1, disto vestibular e,
v Triangular na presenca do 42 canal, é denominado MV2 ou mésio palatino

v/ Sempre na regido mesial 8 PONTE DE ESMALTE v Palatino é o mais longo e amplo, em geral

Obs: para realizagdo da radiografia, ndo ha
necessidade de alteragdo da angulagdo
horizontal

| EEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEER DENTESINFERIORES EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

Numero de canais e porcentagem

Incisivo central 1-73,4% 2 - 26,6%
Incisivo central 1-84,6%2—-15,4%
Canino 1-88,2%2-11,8%
1° pré-molar 1-66,6%2-31,3%3-2,1%
2° pré-molar 1-89,3%2-10,7%
1° molar 2-8%3-56%4-36%
2° molar 2-16,2%3—-72,5% 4-11,3%
Semelhante ao superior, porém de dimens3do menor
Camara Pulpar Raiz
v Triangular com base > p/ incisal v Grande achatamento mésio distal
v Centralizada v Delgada

v/ Sem divisdo nitida com o canal

Canal:

v 0 achatamento é uma das causas da presenca de 2 canais, em apenas uma raiz
v Quando presente 2 canais, um é o lingual e o outro, vestibular

Obs.: no caso de dois canais, pode ser necessaria o uso da Técnica de Clark, com alteragao da angulagdo

horizontal, ai teremos um vestibular e outro lingual.

P REHAETEEIN Semelhante ao anterior




Camara Pulpar: Raiz:
“ ” Ani G nq ons . .
v Em forma de “chama” ou losango 4 Conica Eliptica na regido cervical Circular
v Menor que o superior v Secg¢do Transversal o ~ )
V Centralizada ou esférica na regido apical

v Sem divis3o nitida com o canal

Um Conduto
Canal:

v Unico ou duplo (um é o lingual e o outro, vestibular)

4. Primeiro Pré Molar

Camara Pulpar:

Claudia Guimardes

Raiz:
v Circular quando houver apenas 1 canal

.. v Seccdo Transversal: circular ou
v Ovéide, na presenca de 2 condutos ¢

v Localizada mais para mesial e lingual eliptica

Canal:

v Unico (amplo) ou duplo (torna o tratamento mais dificil) Dois Condutos
v Na prgsenga de 2 canais, o assoalho, em geral fica no terco médio ou T
mais apical o ol

Segundo Pré Molar Semelhante ao anterior

Camara Pulpar:
v Trapezoidal com base maior
para mesial

Raiz:
v'Mais comum duas: mesial e distal
v Sec¢do Transversal: mesial em forma de 8 ou halter

distal é oval .
Canais: Priscila Pelegrini

v 2,3 ou 4 (em apenas 2 raizes)

EEEEEEEEEEEEEEER NOMENCLATURADOSCANAIS EEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

i
Mesial a Legenda:
Distal MV = mésio vestibular
ML = mésio lingual
M = mesial
D = distal
DV = disto vestibular
DL = disto lingual

Obs: radiograficamente, na presenca de 2 canais na
mesial, deve-se usar a técnica de Clark para sua
identificacdo, sendo o mais indicado alterar a
angulacao horizontal para DISTAL, quando estiver
com limas dentro dos condutos.

Lingual

UGG N GIETM Anatomia interna semelhante ao primeiro

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
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- Dique ou lencol de borracha

- Arco de Ostby (plastico)
- Pinga Palmer

- Perfurador de Ainsworth
- Grampos

- ESPATULA DE WOODSON

- Fio dental

- Assepsia do campo

Anteriores ou raizes

Molares

. LI > Pre Molares

Colocagdo do lengol no arco Marcando o lencol

Obs: furo sempre no centro do lencgol




Marcando o lencol

Colocando o grampo no lencol e arco

Soltando as aletas do grampo

Teste do grampo

Levando o conjunto com pinca Palmer

Passando fio dental




Embrocamentro do campo

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

LAURETTI, M. B. e col. Manual de técnica endoddntica. 2. ed. Sdo Paulo: Editora Santos, 2008.

SILVA, F. R. et al. Técnicas de isolamento absoluto em dentes com estrutura remanescente minima. Publ.

UEPG Ci. Biol. Saude, Ponta Grossa, v. 17, n. 2, p. 113-121, jul./dez., 2011. Disponivel em:

http://www.revistas2.uepg.br/index.php/biologica/article/view/3303. Acesso em: jan./2023.
SOUZA FILHO, F. J. et al. Endodontia passo a passo: evidéncias clinicas. Sdo Paulo: Artes Médicas, 2015.
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- Pinga clinica
- Sonda exploradora no 5
- Sonda modificada para Endodontia (ponta reta)

. Espelho planono 5

_ Colgaduras simples (05)

- Peliculas radiograficas

- Conjunto de posicionadores radiograficos
. Esféricas diamantadas e carbide

- Endo-z

- Material de isolamento

4. 2 Principios

A cirurgia de acesso (CA) endodontica destina-se ao acesso a camara pulpar e ao
sistema de canais radiculares, valendo-se de pontas diamantadas esféricas e brocas
carbide.

Compreende 4 etapas: ponto de eleicao, direcao de trepanacao, forma de contorno
e forma de conveniéncia para alcangarmos o acesso a camara pulpar.

A localizagao ou exploragao do canal radicular deve ser feita por meio de explorador
de ponta reta para canais amplos ou instrumentos endoddénticos manuais do tipo K, de
fino calibre para canais constritos, de preferéncia nimero 15, 21mm, devido a maior
resisténcia a flexo compressao (LOPES, H. P. & SIQUEIRA, J. F., 2004), sempre vinculado
a dependéncia do volume da entrada do canal.

EEEEEEEEEEEEEEEENEENEEEEEEEEEEER PONTODEELEICAO I E I EEEEE N EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEETSR

PONTO ONDE SE INICIA
O ACESSO A CAMARA PULPAR

Lingual ou palatina (dentes anteriores)

Oclusal (dentes posteriores)




Com a  tronco-cOnica invertida Para a sele¢cdo do tamanho utilizado para
precederemos com um “pique” no a CA devemos levar em consideragdo o
ponto de eleicdo , para que o inicio da volume da camara pulpar

cirurgia de acesso possa acontecer sem

deslizes da esférica durante este

procedimento.

Notar que, o ponto de eleicdo, nos dentes anteriores, localiza-se nas proximidades do
——— Cingulo, a forma de contorno tém base maior para incisal e todas as paredes
acompanham a anatomia externa coronaria.

BN ENENNENNNNNRNENRNNERNNERNNERNNERNSNESMNSNSNHNH.] DIRECAODETREPANACAO EEEEE N EEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEECR

Obs:
TREPANAGAO: Alcancar uma cavidade pré existente - cidmara pulpar
PERFURACAO: Criar uma cavidade.

Anteriores Posteriores

452 ou 902 - longo eixo do dente Paralelo — longo eixo
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Permite acesso a entrada e ao interior dos canais:

Remocao completa do teto
Inicialmente projeta a anatomia externa do dente
Depende: tamanho do dente, forma da camara pulpar, n° de canais e curvaturas

EEEEEEEEE NN EEENEENENENEEEEEEEEEESR FORMADECONVENIENCIA E EEEEEEEEENEEEENEENEENEEEEEEEEEEEEER

Visa remover projec¢des de dentina

Dentes Anteriores : ombro lingual e teto da cdmara pulpar

Dentes Posteriores: parede mesial e vestibular

INCISIVOS — CANINOS

@ ®
SUPERIORES - INFERIORES
Forma de conveniéncia: expulsividade as paredes +
Forma de contorno: triangular com base para incisal desgaste compensatério
(incisivos) e losangular (caninos) (ombro palatino e teto)
o o PRE-MOLARES SUPERIORES

Formadeconveniéncia:expulsividades
as paredes (M-V) + desgaste
compensatorio

Forma de contorno: eliptica no sentido V-P.

CUIDADOS INCLINACAO
ACHATAMENTO M/D.
PRESENCA DE TETO.
CORNO PULPAR
ASSOALHO DOIS

CONDUTOS

Nesta imagem, o teto foi
totalmente removido, logo

Nesta imagem s6 os cornos s
se tem o acesso a entrada

pulpares estao expostos, ndo

sao as entradas dos canais dos canais




o MOLARES SUPERIORES

Forma de contorno: triangular com Forma de conveniéncia: expulsividades as
vértice para palatina. paredes (M - V) + desgaste compensatorio

PRESERVAR
PONTE DE
ESMALTE

Lembrete:

LOCALIZACAO DO CANAL DV NOS MOLARES
SUPERIORES — Regra de Marmasse (olhar o material
sobre anatomia dental interna.

e PRE-MOLARES INFERIORES

LEMBRETE
Dire¢ao de trepanacdo: paralela ao COROA === LINGUAL
longo eixo do dente. RAIZ ey VESTIBULAR

Forma de contorno: circular.

Forma de conveniéncia: expulsividades as paredes (M-V) +
desgaste compensatorio




° e MOLARES INFERIORES

Forma de contorno: trapezoidal com Forma de conveniéncia: expulsividades as paredes (M-V) +

desgaste compensatério

base maior para M.

Grupo de dentes Ponto de eleigdo Diregéio de trepanagéo| Forma de contorno
Incisivos Quadrante central, Perpendicular ao longo | Triangular (base p>I)
2mm do cingulo eixo
, Perpendicular ao longo
Caninos Quadrante f:entral, 2mm p : 4 Losangular
do cingulo eixo
PMS Fosseta central Paralela ao longo eixo | Eliptica no sentido VP
PMI Fosseta mesial Paralelo ao longo eixo Circular
MS Fosseta central Paralelo ao longo eixo Triangular com base > V
mi Fosseta central Paralelo ao longo eixo |Trapezoidal ¢/ base > M

IEEEE SELAMENTOAP()SClRURGlADEACESSO EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENN]

Caso so tenha sido realizada a CA, o dente deve ser medicado:
- Em caso de POLPA MORTA = PRP
- Em caso de POLPA VIVA = NDP

Selamento =

Bolinha de algoddo estéril + Guta percha em bastdo + londmero de vidro ou cimento de fosfato de zinco.
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Pinte o ponto de eleicdo de vermelho e desenhe as figuras geométricas correspondentes a
cirurgia de acesso de cada elemento dental

Pré molar inferior Pré molar isuperior

Molar inferior
Molar superior

Incisivo inferior Incisivo superior Canino superior




T 5. INSTRUMENTOS ENDODONTICOS MANUAIS (LIMAS)

Os Instrumentos endodoénticos, utilizados e coadjuvados pelas substancias quimicas auxiliares e
independente da técnica de instrumentagdo, atuam na luz do canal radicular, sendo responsaveis
pela limpeza, desinfeccao e principalmente pela modelagem do canal radicular.

Os instrumentos endodoénticos sdo padronizados pela ADA - Associacdo Dentaria Americana.

O Ago inoxidavel, por apresentar uma série de vantagens e propriedades fisicas diferenciadas,
passou a ser utilizado na Endodontia em larga escala até os dias atuais.

Normas de Padronizagao - Instrumentos Endod6nticos Manuais

Aco inoxidavel

Ligas de niquel - titanio

Torcao de uma haste metalica
Usinagem de uma haste metalica

* 000

Além das formas de fabricacdo e ligas metalicas empregadas, uma série de exigéncias
relativas a diametros, comprimento, torque, deflexao angular, cor e etc., foram criadas no
sentido de se padronizar a fabricacdo destes instrumentos endodonticos - limas.

As limas sdo compostas de: 1. cabo, 2. intermedidrio, 3. parte ativa e 4. guia de penetragdo.

1. CABO:

Sao de plastico, com cores especificas conforme o calibre do instrumento, uma numeracgao e
um desenho.

2. INTERMEDIARIO:

Une o cabo a parte ativa, sua variacdo vai influenciar a medida de comprimento do
instrumento.

3. PARTE ATIVA:

Possui poder de corte e tem SEMPRE 16 mm.

4. GUIA DE PENETRACAO:

Poder de corte e penetracao.

No. de série J’ i . i

parte ativa

16 mm
secg¢do transversal cursor/stop:

vem como acessorio, ndo sao parte obrigatdria das limas



Os instrumentos manuais endoddnticos possuem seccao transversal a saber:

TipoK flexivel- TipoK - Tlpocli-:gg |Sat :78'1 i

Quadrangular - emforma de virgula

Triangular

Conicidade dos Instrumentos (limas)

DO - Diametro da pontado instrumento (inicio da parte ativa);
D16 - Diametro do final da parte ativa que é sempre 16mm;

DO até D16 — Aumento em mm (0,02 mm do DO e a cada milimetro da parte ativa até o
D16 totalizando 0,32mm de aumento de DO para o D16.

m_____ NP o oda s d g g s g g

= g
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LEEH 6. ESVAZIAMENTO (EXPLORACAO DOS CANAIS RADICULARES) JREEECERERCELEREEEEEEELE
INTRODUCAO

A escolha da técnica endododntica esta condicionada a situagdao em que se
encontra a polpa dental e o peridpice no momento do tratamento. Sendo
assim, é fundamental o conhecimento de semiotécnica e das patologias
pulpares e periapicais, para que o profissional possa realizar o diagndstico

clinico provavel do caso em questao.

OBJETIVO

Visa remover o conteudo existente no canal radicular, podendo
compreender a exérese (remocdo) de tecido pulpar em casos de polpa viva,
a remocado de restos necréticos em polpa morta e de material obturador
guando houver a necessidade de reintervencdo endodoOntica ou o

esvaziamento parcial no preparo para se instalar um retentor intra radicular.

Penetragao
Pulpectomia desinfetante Retratamento




—siniia:

Remocdo da polpa sadia ou inflamada, portanto apresentando vitalidade.

Considerada um ato cirurgico, requer cuidados estritos de assepsia e uma técnica
adequada durante o procedimento, com o intuito de manter a normalidade dos
tecidos vivos periapicais remanescentes. Mesmo realizado dentro dos rigores técnicos,
este procedimento produz uma inflamag¢ao nos tecidos adjacentes a polpa extirpada,
cuja intensidade é proporcional ao trauma causado.

Indicagoes:

———= 1 - Hipersensibilidade dentindria: Sintomatologia dolorosa que causa desconforto ao
paciente. Se o incOmodo persistir, mesmo apds o estabelecimento de procedimentos
terapéuticos conservadores como aplicacdao de dessensibilizantes dentinarios esta
indicado a pulpectomia.

———= 2 - Inflamagao pulpar_irreversivel: Pacientes acometidos de dor espontanea,
continua, detectando-se por procedimentos semiotécnicos a impossibilidade de
regeneragao pulpar.

———=o 3 - Doengas degenerativas: Reabsorgao interna: reabsorcao dentindria de formato

arredondado, resposta a um processo inflamatério pulpar cronico de origem
idiopatica. Apulpectomia cessa este processo.

———@ 4 - Restauragao protética: Desgastes extensos da estrutura dentindria, ou confeccao

de um nucleo retentor intra radicular, necessarios em determinados casos de
restauracdo protética.

———e 5 - Periodontopatias: Periodontites com reabsorcao 6ssea significativa, presenca de

canais laterais expostos, inexisténcia de barreira cementaria e consequente exposicao
de tdbulos dentinarios ao meio bucal, estando a polpa suscetivel a agressao
bacteriana.

———=@ 6 - Traumatismo dentdrio: Quando determina uma inflamagao pulpar irreversivel,
reabsorgdes radiculares inflamatorias, fratura corondria com exposicao pulpar ou
fratura radicular.




EEER TECNICASDAPULPECTOMIA IIIIIIIIIIIII-.....I.IIIIIl-IIIII.IIIIII.IIIIII.IIIII.IIIII

Ap0s cirurgia de acesso e forma de conveniéncia, remove-se a polpa corondria cortando-a
com uma cureta afiada, sempre utilizando irrigacdo abundante com solugdo de hipoclorito de
sodio a 0,5 oul%.

A - Apds CA, pulpotomia (remocdo da polpa corondria), identificacdo da entrada do canal.

B - Com uma lima tipo K de diametro fino, descolar a polpa da parede de dentina, com
movimentos circulares margeando todo o canal. (se introduzirmos um instrumento calibroso
em canais amplos, poderemos empurrar a polpa para o tergo apical, provocando o
enovelamento pulpar, na medida do CRI (comprimento real do instrumento).

C - Se necessdrio utilizar lima mais calibrosa para remocao do tecido. Obs.: Se for um
procedimento de urgéncia colocar NDP como medicacao intracanal e selar o dente
provisoriamente.

http://www.endo-e.com/ http://www.endo-e.com/ http://www.endo-e.com/

http://www.endo-e.com/ http://www.endo-e.com/ http://www.endo-e.com/
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Definicao: Corresponde aos procedimentos técnicos da endodontia que visam o
esvaziamento do canal radicular que contém tecido pulpar necrosado. Consiste em galgar
gradativamente, 1/3 a 1/3, a extensdo longitudinal do canal radicular, promovendo a
neutralizacdo do seu conteudo necrdtico de forma a ndao permitir o extravasamento para a
regido periapical, além do limite cementodentina-canal, com trocas constantes de
hipoclorito de sédio a 0,5% ou 1%, com instrumento de pequeno calibre, na medida do CRI.

EEEEm TE,CNICADAPENETRACAODESINFETANTE EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

1 - Cirurgia de acesso e identificagao das entradas dos canais.

2 - Farta irrigagcdo com solugdo de hipoclorito de sédio a 0,5% ou 1%, neutralizando o conteudo
da camara pulpar, até que a solucao de hipoclorito de sédio ndo esteja mais turva (escurecida).
3 - Determinacao do CRI.

4 - Com a camara pulpar preenchida com a solugdo de hipoclorito de sddio, acessa-se o canal
com uma lima tipo K de calibre pequeno (pré curvada), em relacdo ao diametro do canal, para
que o conteldo necrético ndo seja impactado e extravasado para a regido de periapice. Inicia-se
com pequenos movimentos de penetragdao ou cateterismo, sempre irrigando de forma
abundante com a solu¢do de hipoclorito de sédio, penetrando 1/3 a 1/3, cervical, médio e
apical, até atingir o CRI.

Obs 1. Se for um procedimento de urgéncia, colocar PRP como medicacgao intracanal e selar o
dente provisoriamente. Caso ndo seja, pode-se dar continuidade ao tratamento endodontico.
Obs 2. A acdo do instrumento consiste em aumentar a superficie de contato entre o tecido
necrdtico e o hipoclorito, para que o mesmo possa exercer sua a¢do de neutralizacao.




DI I ETE LN EL [TATETH conforme apresentado no capitulo — Desobturacao e

retratamento dos canais radiculares
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- Caso so6 tenha sido realizada o esvaziamento, o dente deve ser medicado:

- Em caso de POLPA MORTA = PRP
- Em caso de POLPA VIVA = NDP

- Em caso de desobturagao = PRP

Selamento = bolinha de algod3o estéril + guta percha em bastdo + iondmero de vidro ou fosfato

de zinco
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TP 7. PREPARO CERVICAL OU PREPARO DE ENTRADA DOS CANAIS (PC) GCEEEERTEEREEEEEELE

E o desgaste realizado a partir da entrada do canal radicular e que se estende pelo terco
cervical, podendo chegar, no maximo, até o final do ter¢o médio.
—=e  E indicado para todos os canais, sendo particularmente util e indispensavel nos dentes que

apresentam canais radiculares atresiados e/ou curvos.

I I I E EE EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESR MATERIAL EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN]

- Limasmanuaistipo K niumeros 08, 10 e 15
- Hipocloritode sédio a 0,5 ou 1%

- Instrumentos rotatdrios:

- Gates-Glidde n nUmeros

1e2-Llargonumero 1

| vt ¢ 4
l i

‘I
<

Gates - Glidden

e
—_—

|
!‘
'

-
’ ?
Tanto as Gates como as de Largo, tem sua nhumeragdo reconhecida devido ao niimero de anéis na haste.

W Ex.: essa é a Gates de niimero 2

N )

- Assim, nimero 1 = 1 anel, nimero 2 = 2 anéis etc.




Desgaste realizado a partir da entrada do canal radicular e que se estende pelo tergo

cervical, podendo avangar até o terco médio

—

\[0]\|3'ho8 Deve ser realizado logo apds a exploracdo do canal radicular (polpa viva) e
penetracao desinfetante (polpa mortificada).

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEENEEEEEEEEEN SEQUENCIATECNICA EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

Determinagao do CAD: (comprimento aparente do dente)

Trabalhar até lima tipo K nimero 15 ou
20 Hipoclorito de sédio a 0,5% ou 1%

Irrigagao e aspiragao abundante

—— CAD




——® # Determinag¢do do comprimento aparente do dente (com régua do tipo escolar e ndo a estéril
do material endodontico) e subtrair 3mm, e entdo passar esta medida para um instrumento
manual = comprimento real do instrumento (CRI)

CAD - 3mm = CRI

——@ # Trabalhar com as limas de numero 08, 10 e, até no minimo 15 no CRI (podendo ser de nimero
maior, na dependéncia do calibre do canal) sempre com irrigagdao e aspiragdao abundante com
solugdo de hipoclorito de sédio.

——=@ # Preparo do terco cervical e médio com o uso das brocas, seguindo a seguinte sequéncia e

respeitando os cuidados elucidados anteriormente.

# Lima Tipo K 08

- irrigagao e aspiragao

# Lima Tipo K 10

- irrigagao e aspiragao

# Lima Tipo K 15

- irrigacdo e aspiracao

# Lima Tipo K 20

- irrigagao e aspira¢ao




Preparo do tergo cervical e médio com o uso das brocas

Preparo do tergo cervical e médio com o uso das
brocas

—® # Gates Glidden 1

- irrigacdo e aspiragao

Irrigagao
aspiracao

- recapitulacdo da lima 15 ou20 no CAD-3mm = CRI

—@ # Gates Glidden 2
- irrigacdo e aspiracao
- recapitulagdo da lima 15 ou 20 no CAD-3mm = CRI

—® #largo 1

- irrigagdo e aspiracao
- recapitulacdo da lima 15 ou20 no CAD-3mm = CRI

——@ # As brocas devem atuar no maximo até o ter¢o médio nos canais retos.

> CAD

n2 1 Figura abaixo, indicadas em VERMELHO.

LEMBRETE: de todo o arsenal, indicamos inicialmente apenas o uso das Gates n2 1 e2 e Largo

GATES-GLIDDEN ou apenas GATES

LARGO
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- Facilitar o acesso e a ampliacdo do terco apical de canais curvos.

— @ -Permitir a manutencdo da forma e a posicdo do forame apical.

- Auxiliar no desenvolvimento da forma cbnica do preparo do canal radicular.

- Facilitar a aplicacdo da medicacdo intra-canal
——o
- Otimizar airrigagao e aspiragao

- Facilitar a adaptacdo do cone principal de guta percha.

e - Favorecer a condensacdo lateral na obturagdo.

- Facilitar o preparo de retentores intra-radiculares.




EEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESR CUIDADOS EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESR EEEER

A baixa rota¢do devera estar funcionando no sentido hordrio. e

»

. . : , el €A

A broca devera entrar e sair do canal radicular girando. «} '& Y
o

A broca ndo devera ser forcada no sentido apical. (NAO DEVE ENTRAR NO TERCO APICAL) "‘ " "‘;
rRyy

£

Deve-se fazer somente movimentos de entrada e retirada, evitando-se movimentos pendulares.
Sempre recapitular a lima entre a acdo de uma broca e outra.

O canal deverd sempre estar preenchido por uma substancia irrigadora.

A cada troca de broca ou lima devera ser realizada a irrigagdo e aspiragao.

LILLLLL

A acdo da broca devera evitar as dreas de menor espessura dentindria radicular.

Com esses cuidados, evitam-se as
fraturas das brocas com frequéncia.

As brocas devem atuar no mdaximo até o terco médio em canais retos, e na porcdo reta de
canais curvos.

SELAMENTO APOS PC

Caso so tenha sido realizada o PC, o dente deve ser medicado:

- Em caso de POLPA MORTA = PRP

- Em caso de POLPA VIVA = NDP

Selamento = bolinha de algodao estéril + guta percha em bastdo + iondmero de vidro ou fosfato de zinco.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
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MACHADO, M. E. L. Endodontia: ciéncia e tecnologia. Sdo Paulo: Ed Quintessence. 2017.
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Tem como objetivo a obtencdo do comprimento real do dente (CRD) e, a partir dele, determinar
o comprimento de trabalho (CT) ou (CRT) até onde a instrumentacdo e a obturacdo serdo
realizadas, a fim de que o tratamento endoddOntico respeite os limites biolégicos ( CDC )

preconizados.

FERRY OBJETIVOS (EEEEER RN RN RN RN R RN NN RN R RN R RN N RN N RN NN RN LELLRLLELLE]S

* Manter a saude dos tecidos periapicais e o selamento biolégico dos forames.
e Atingir uma obturacdo hermética e limitada ao canal dentindrio, definindo o degrau apical.

e Evitar injurias de natureza fisica, quimica ou bioldgica nos tecidos periapicais e estruturas ésseas
adjacentes.

O sucesso da terapia endoddntica depende do respeito aos tecidos da regiao periapical.

. . Campo de agdo do endodontista
Limite CDC = cemento/dentina/canal

CRD

REFERENCIAS RADIOGRAFICAS

Referéncia apical: vértice radiografico
Referéncias oclusais: borda incisal ou oclusal

Radiografia N - .
g Rx de diagnostico com a técnica do paralelismo,

¢ Radiografia convencional observando todas as estruturas anatémicas
e Técnicas:
e Paralelismo

¢ Suportes radiograficos
* Recursos Técnicos
e Clark ?

e Le Master ?




SITUAGAO CLiNICA SITUAGAO CLIiNICA
POLPA VIVA NECROSE PULPAR

Cura histoldgica e selamento bioldgico apical AlteragGes histopatoldgicas nos tecidos
circunvizinhos periapicais, reabsor¢do do
0sso dessa regido e possivelmente da
extremidade radicular

CRT=CRD-1mm
CRT=CRD-1mm

I I E EEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEESR Técnica ....II..l...-..IIII..-IIII..IIII...IIII...IIII..IIIII

Material Necessario

Bandeja
Obs: para tirar radiografia, a lima régua metlica

minima é a 15, NUNCA utilizar limas régua plastica
de nimero 06, 08 ou 10 lupa
lima tipo K
radiografia de diagndstico
stops
pelicula de RX envolvida por filme PVC

1. Mediro dente naradiografia(CAD 3. Nova tomada radiografica (CRI) -comprimento real
(comprimentoaparentedo dente) do instrumento 6.Comprimento Real de Trabalho
(usar régua plastica) 4. Mgdlr a dlfgrenga entre a extrem_ldade final da lima CRT=CRD-1mm
2. Subtrair3mm do CAD e o final da raiz e somar com a medida do CRI
5. Diferenga (X) + CRI = CRD (comprimento real do
dente)

CAD -3mm = CRI CRI + x=CRD
—
CRD —1mm = CRT
———
Rx inicial Rx do CRI

FATORES QUE INTERFEREM NA DETERMINAGAO DO CRT

e Formato da boca e posi¢cdo dos dentes

e Superposicdo de imagem

e Posicdo do forame em relagdo ao apice radicular
e Posicdo do cursor

e O ponto de referéncia
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CHENETGEGIGH logo apds a odontometria.
9.2 Objetivo Principal:

Transformar o canal radicular anatdbmico em um canal cirdrgico, o qual teria a mesma
forma do original, apresentando, entretanto, aumento de sua luz, paredes alisadas e
conicidade uniforme. Durante este processo, além da modelagem, produz-se o
esvaziamento de seu conteldo vivo ou necrético, contaminado ou nao respeitando o
CRT anteriormente determinado.

9.3 Objetivos Bioldgicos:

1. Limitar a instrumentacdo no canal dentindrio.

2. Nao deslocar o conteudo do canal para os tecidos periapicais.

3. Eliminar todos os restos teciduais vivos ou decompostos, contaminados ou ndo do
sistema de canais radiculares.

4. Preparo de cada canal independente e na mesma sessao.
5. Criar espago suficiente para colocagdao de medicamentos no canal radicular.
6. Procurar realizar a instrumentacdo com suavidade e concentracdo.




9.4 Objetivos Mecanicos:

1. Desenvolver uma forma conica continua, com base apical menor e a cervical maior.

2. A conicidade deve obedecer e respeitar as inclina¢des e curvaturas do canal radicular.

Luiz Mansi

3. Criar um degrau apical nos limites do canal dentinario, respeitando o comprimento real
de trabalho determinado. .

Limite CDC
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4. Manter o forame apical em sua posi¢ao original, sem produzir qualquer tipo de desvio.

9.5. Materiais

Substancias quimicas auxiliares

Durante o PQC:
# Hipoclorito de sédio a 0,5% ou 1%
# Endo PTC
Ao final do PQC, no refinamento:
# EDTA

1. Hipoclorito de Sédio (NaOCl): pode ser empregado em varias concentracdes, de acordo
com a quantidade de cloro liberavel. As mais usadas em Endodontia sao:

- Liquido de Dakin (solugao de NaOCL a 0,5%)

- Solucdo de Milton (solugcdo de NaOCL a 1%)

Propriedades:

- Baixa tensao superficial/A¢do umectante




- Acdo solvente de matéria organica :
desnaturacao de proteinas e saponificacao de gorduras

- Agao lubrificante:

parede do canal
Instrumento

- Desodorizante e clareador

- Acdo bactericida devido ao seu pH alcalino

- Acdo bactericida:
* liberagao de oxigénio
* liberacdo de cloro ( formacdo de cloraminas)
* bacteridlise

2. Endo PTC: substancia cremosa

peréxido de uréia------------- 10%
tween 15%
carbowax 75%

Deve ser empregado em associacdo com o hipoclorito de sédio a 0,5% (Paiva&Antoniazzi,
1973) da seguinte forma:

a) O creme deve ser levado a camara pulpar com auxilio de uma espatula para insercao ou
a proépria lima, e em seguida deve-se gotejar o liquido de Dakin, para que ocorra a

efervescéncia.

b) Repetir a operacdo a cada troca de lima, sempre irrigando abundantemente, obtendo-se
uma constante liberacdo de cloro e oxigénio nascente.




3. EDTA: substancia com a propriedade de remover ions calcio

do acido etilenodiaminotetracético.

Hidroxido de sédio----------------- 9,25ml
Sal dissodico 17,0g
Agua destilada 100ml

E indicado seu uso na fase de refinamento ou dissolugdo
do magma dentinario.

. E utilizado o sal trissédico

Técnica: preencher o canal com a solucdo e agitd-la por mais ou menos 5 minutos,

utilizando-se do ultimo instrumento manual usado no preparo quimico cirurgico.

4. Solucdo de Clorexidina:

- digluconato de clorexidina
- solucdo inodora e incolor
- antimicrobiano de amplo espectro

- emprego na Endodontia na concentragao de 2%

- pode ser usada na forma de gel ou solugao

Obs.: N3o pode ser usada quando se usa o NaOClI, pois forma um precipitado marrom escuro,

podendo originar uma alteragcdo cromatica no dente, entretanto é utilizada por alguns

profissionais, como Unica SQA.

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENENGH IRRIGACAOEASPIRACAO EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENESN

Fenomeno fisico caracterizado por um constante fluxo de uma solucdo dentro da cavidade

pulpar e pela sucgdo de fluidos e particulas sdlidas

Objetivos:
- remoc¢do da sujidade
- reducdo do numero de microrganismos

Material:
- seringas descartaveis
- Canulas de irrigagdo e aspiragao

S .o V.
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I EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN TE’CNICA DE PREPAROQUiMICOCIRURGICO EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

a) Iniciar com a colocagdo do creme Endo PTC e a solugdo de hipoclorito de sédio a 0,5% ou 1%
esperando a efervescéncia .

b)_Acesso ao comprimento real de trabalho: com uma lima tipo K, executar movimento
oscilo rotatorio a direita e a esquerda com suave pressao apical.

c) Ampliacdo do diametro anatdémico anatomico do canal radicular.

- movimento oscilo rotatdrio
- movimento de limagem (tracdo do instrumento contra a parede do canal)

d) Delimitacdao do degrau apical.: movimento oscilo rotatério sem pressao apical e com o

instrumento no comprimento real de trabalho.




e)_Refinamento: remogdo do magma dentindrio através da agitagdo, por 5 minutos, da solugao

de EDTA, com o ultimo instrumento usado na Instrumentagao do canal radicular.

PTTILLLLLLIIIIIIILL PREPARO QUIMICO CIRURGICO DE CANAIS CURVOS TEEEEELLEEEEFFTEEEEELELELY

A instrumentagdo de canais curvos requer uma maior concentrac¢do, respeito a técnica e
instrumentos dotados de maior flexibilidade para vencer as dificuldades anatomicas
inerentes a estes canais.

A técnica sempre estara calcada em um correto preparo do terco cervical, para facilitar o
acesso dos instrumentos ao ter¢co médio e, principalmente, apical com seguranca.

Técnica:

a) Iniciar com a colocacdo do creme Endo PTC e a solugdo de hipoclorito de sédio a 0,5 ou
1% esperando a efervescéncia .

b)_Acesso ao comprimento real de trabalho: com uma lima tipo K flexivel, executar
movimento oscilo rotatério a direita e a esquerda com suave pressdo apical.

c) Delimita¢ao do degrau apical.: movimento oscilo rotatdrio sem pressao apical e com o
instrumento no comprimento real de trabalho.
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). Amplia¢ao do diametro anatémico do canal radicular:

- movimento oscilo rotatdrio

- movimento de limagem (tracdo do instrumento contra a parede do canal)

- movimento anti-curvatura: quando realizar o movimento de limagem, a lima deve ser
forcada de encontro a parede oposta a curvatura ou, oposta a furca. Isto devido ao fato de
que a parede voltada para a regidao da furca tem menor espessura dentindria.

—

——
—
—
—
s
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e)_Refinamento: remoc¢do do magma dentinario através da agitacdo, por 5 minutos, da

solugdo de EDTA, com o ultimo instrumento (lima memdria) usado na Instrumentagdo do
canal radicular no CRT.

7V AWV S\ N DT W 3 GO NS W3-V (o Bl depende da condicdo anatomo patoldgica

do dente, idade do paciente, diametro do primeiro instrumento utilizado etc.

Dentes Inferiores Dentes Superiores
Incisivos centrais 350u40 Incisivos centrais 50 ou 55
Incisivos laterais 35 ou 40 Incisivos laterais 35 ou 40
Caninos 40 ou 45 Caninos 50 ou 55
PM (1 conduto) 45 ou 50 PM (2 condutos) 40 ou 45
PM (2 condutos) 35 ou 40 PM (1 conduto) 45 ou50
DISTAL Molar 40 a 50 PALATINA Molar 40a 50
MESIAIS Molar 25a35 VESTIBULARES Molar 25a35

SELAMENTO APOS PQC

- Caso so tenha sido realizada o PQC, o dente deve ser medicado:
- Em caso de POLPA MORTA = PRP ou Hidréxido de Calcio + veiculo
- Em caso de POLPA VIVA = NDP

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

LAURETTI M. B. Manual de técnica endodéntica. 2. ed. [S./.] Ed. Santos, 2008.

LEMOS, E. M. PQC Preparo Quimico-Cirurgico. [S./.]: Endo-e, [20--?]. Disponivel em: https://www.endo-
e.com/prep_quimico_cirurg.htm. Acesso em: Jan. 2023.

MACHADO, M. E. L. Endodontia: ciéncia e tecnologia. Sdo Paulo: Ed Quintessence. 2017.
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PPPTYY 10. INSTRUMENTAGCAO ROTATORIA (PQC com rotatérios) SEECCECCECEEECEEEECEEEEEELY

I TSR Instrumentagdo dos canais radiculares através do emprego de instrumentos especiais de
niquel — titdnio, em movimento de rota¢do continua proporcionada por motores elétricos, com
controle de torque e velocidade de rpm (rotagdes por minutos). Estes instrumentos possuem desenhos
e conicidades diversas de acordo com o propédsito de cada fabricante. O protocolo de uso de cada
sistema de limas é estabelecido pelo fabricante, podendo sofrer variagdes da técnica de acordo com a

individualidade de cada profissional.

W .
“

2 Sistema Rotatdrio Preconizado pela Disciplina de Endodontia da Universidade Santo Amaro

Motor elétrico

2.1 Sistema iRace FKG Dentaire

= mmed

| 15/.06 R1
Bl 25/.04 R2
el i - Bl 30/.04 R3

Instrumento R1 : Didametro inicial 0.15 e conicidade .06
Instrumento R2 : Diametro inicial 0.25 e conicidade .04
Instrumento R3 : Didametro inicial 0.30 e conicidade .04

FP
T/f% =
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e 3.1 Exploragdo do canal e acesso ao tergo apical do canal (CAD —3mm) com limas tipo K 08 10 e 15

3.2 Preparo cervical com emprego de brocas de Gates Glidden niumeros 1 e 2 e finalizando com a broca de Largo
nimero 1.

3.3 Realizar a odontometria estabelecendo o CRT e acessar esta medida com um instrumento tipo K 15 até que este
trabalhe sem qualquer interferéncia.

3.4 Com a camara pulpar preenchida com Endo PTC e hipoclorito de sédio, usar o primeiro instrumento rotatério da
sequéncia, R1 (15/.06.) Trabalhar com 600 rpm de velocidade e 1.0 Ncm de torque. O objetivo e penetrar até o CRT.
Para tanto devem ser realizados somente 4 movimentos suaves de entrada e saida. Caso nao atinge o CRT, limpa-lo e
recapitular a lima manual 15 e repetir os 4 movimentos até este atingir o CRT.

3.5 Irrigagdo e aspiragdo abundante com hipoclorito de sédio.

3.6 Com a camara pulpar preenchida com Endo PTC e hipoclorito de sddio, usar o segundo instrumento rotatdrio da
sequéncia, R2 (25/.04.) Trabalhar com 600 rpm de velocidade e 1.0 Ncm de torque. O objetivo e penetrar até o CRT.
Para tanto devem ser realizados somente 4 movimentos suaves de entrada e saida. Caso nao atinge o CRT, limpa-lo e
recapitular a lima manual 15 e repetir os 4 movimentos até este atingir o CRT.

3.7 Irrigagao e aspiragdo abundante com hipoclorito de sédio.

3.8 Com a camara pulpar preenchida com Endo PTC e hipoclorito de sédio, usar o terceiro instrumento rotatério da
sequéncia, R3 (30/.04.) Trabalhar com 600 rpm de velocidade e 1.0 Ncm de torque. O objetivo e penetrar até o CRT.
Para tanto devem ser realizados somente 4 movimentos suaves de entrada e saida. Caso ndo atinge o CRT, limpa-lo e
recapitular a lima manual 15 e repetir os 4 movimentos até este atingir o CRT.

3.9 Irrigacdo e aspiragdo abundante com hipoclorito de sédio.

3.10 Consideragoes finais: apds o uso desses trés instrumentos, o canal tera uma conicidade adequada no terco

médio e cervical proporcionada pelo instrumento R1, e ampliagdo adequada do tergo apical proporcionada pelos
instrumentos R2 e R3. A obturacdo deve ser realizada, preferencialmente, com cones especiais de conicidade 0.4.
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- caso sO tenha sido realizada o PQC, o dente deve ser medicado:

- Em caso de POLPA MORTA = PRP ou Hidréxido de Calcio + veiculo Em
- caso de POLPA VIVA = NDP

Selamento = bolinha de algodao estéril + guta percha em bastdo + iondmero de vidro ou fosfato de zinco

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

PQC PREPARO QUIMICO-CIRURGICO. [S.L]: Endo-e, [20--?]. Disponivel em:
https://www.fkg.ch/pt/produtos/endodontia/moldagem-e-limpeza-de-canal/irace. Acesso em: Jan. 2023
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Sabe-se que ha mais de 700 espécies bacterianas capazes de colonizar a cavidade oral, entretanto cada infeccédo
endododntica agrupa de 10 a 50 espécies, no maximo, podendo ainda haver fungos e virus. Além disso podem haver
microrganismos tao organizados que formam um biofilme externamente ao canal, colonizando o periapice, tornando,

assim, muito mais dificil erradicar uma infecgdo endodontica.

Dentre esses microrganismos, existem ainda, os que causam as chamadas infec¢ées refratdrias, ou seja, aquelas
gue sdo quase “imunes” ao tratamento endoddntico convencional, precisando do uso de medica¢Ges com acdo
mais enérgica. O Enterococccus faecalis, por exemplo, é um anaerdbio facultativo que vive em culturas puras, pH

alcalino e em ambiente pobre em nutrientes.

Ainda ndo ha no mercado uma Unica medicacdo que seja eficaz contra todos os microrganismos que podem estar
presentes no sistema de canais radiculares.
Existem vdrias sugestdes no mercado. Restam as perguntas: quando medicar?
por qué medicar?

qual medicagao utilizar?

Inicialmente, acreditava-se que os microrganismos sé colonizavam o canal radicular. FISH apresentou um esquema,

definindo as seguintes areas:

Y

1. Zona de Infecgdo

3. Toxina diluida (zona de irritagdo)
4. Toxina bem diluida (zona de estimulagdo)

Isso deve-se ao fato que as formas de isolamento de bactérias ainda era muito
& precaria. Com o avanc¢o das técnicas de isolamento e cultivo, foi possivel
observar que os microrganismos podem, realmente, colonizar a regido do

periapice externa ao conduto radicular.

Um dos primeiros autores a relatarem esse fato foi Tronstad et al, em 1987.

A esterilizagdo do sistema de canais é impossivel, mas deve-se eliminar o maximo possivel de microrganismos,
principalmente os patogénicos.

Em um estudo de referéncia para a comunidade endodontica, observou-se que a obturagdo de canais que
apresentavam culturas positivas antes da obturagdo, houve queda no indice de sucesso e, segundo os autores,
em casos de contaminacdo do sistema de canais, dificilmente se consegue a erradicacdo dos microrganismos sem
o uso de uma medicagado intracanal (Sjogren et al, 1997).

Mas a MIC ndo serve apenas para potencializar a desinfeccdo, ela também é necessaria para controlar a
inflamagdo apds as manobras executadas no sistema de canais, afinal esse controle é quem vai permitir que

ocorra o processo de reparagdo tecidual.
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. Eliminar microrganismos que sobreviveram ao PQC;
. Impedir sua proliferacao;

. Reduzir inflamacdo e consequente sintomatologia;

. Controlar exsudacgao persistente;

. Controlar reabsorcdo externa;

. Estimular reparagdo éssea.

U WN B

Disponivel em: http://www.endodontiaclinica.odo.br/um-
expert-perdido- entre-a-m a-fe-e-a-obtusidade-3/. Acesso
em: Jan. 2025.

principais funcdes da MIC

Nos casos de POLPA VIVA:

- Controle da resposta inflamatdria

- Controle microbiano (manutencdo da cadeia asséptica), visto que
ndo se espera a presenca de microrganismos em casos de polpa
viva!

Nos casos de POLPA MORTIFICADA:

- Reduzir e/ou eliminar
microrganismos




H4 inimeras opgGes no mercado, vamos comentar as mais comuns:

1. NDP

2. PRP

3. HIDROXIDO DE CALCIO
4. CLOREXIDINA

e 1.NDP -> http://www.formulaeacao.com.br/2010/ @————o [§ C PR—— g
Composicdo:
1.1 FOSFATO DE DEXAMETASONA (corticosterdide = antiinflamatdrio)

1.2 PARAMONOCLOROFENOL (antisséptico e antimicrobiano)
1.3 POLIETILENOGLICOL (protetor tecidual)

e 1.PRP -> http://www.formulaeacao.com.br/2010/ @——r@ L &:_m e el i)
Composi¢do:

2.1 PARAMONOCLOROFENOL (antisséptico e antimicrobiano)
2.2 POLIETILENOGLICOL (protetor tecidual)

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEN FUNcﬁESEMOMENTODEUSOdONDPePRP: SEEEEEENSEEENEENESEEEEEREEEEEER

NDP = antiinflamatdrio e antimicrobiano/ antisséptico

Utiliza-se em qualquer fase do tratamento da polpa viva, apds acesso, pulpectomia ou PQC.

PRP = antimicrobiano/ antisséptico Utiliza-se em qualquer fase do tratamento da polpa morta,

apos acesso, penetragdo desinfetante ou PQC.

3. HIDROXIDO DE CALCIO P.A.

Hidroxido de calcio em pé associado a um veiculo, na consisténcia de pasta de dente.
Um veiculo muito utilizado é o anestésico (do tubete, independe do sal, o que importa

é seu pH).

* HIDROXIDO DE CALCIO: tem diversas propriedades benéficas

- E antimicrobiano

- Induz mineralizagdo - Propicia um pH alcalino (infec¢do ocorre em pH
acido)
- Libera ions Ca++ (auxilia a formacdo de tecido 6sseo)

- Aumenta a acdo enzimatica do local (melhorando a reparacao)



http://www.formulaeacao.com.br/2010/
http://www.formulaeacao.com.br/2010/
http://www.formulaeacao.com.br/2010/

OBS: HIDROXIDO DE CALCIO: n3o confundir com

o apresentado na forma pasta/pasta, que tem ‘
outra utilidade!

VEICULOS - fungdo de:
- Auxiliar na liberagao dos ions célcio

- Atuar na velocidade da solubilizacdo do Ca(OH)2
- Atuar, também, na velocidade de absor¢ao

VEICULOS utilizados com o hidréxido de célcio:

- HIDROSSOLUVEIS AQUOSOS (rapida liberacdo) - caracterizam se por serem misciveis em &gua
propiciam ao hidréoxido de calcio uma dissociagdo iGnica extremamente rapida, permitindo uma maior
difusdo e, consequentemente, uma maior ag¢dao por contato dos ions cdlcio e hidroxila como os tecidos e
0s microrganismos, sobretudo nos casos em que ha lesdo periapical.— ex: agua destilada, soro fisiolégico,

anestésico.

- HIDROSSOLUVEIS VISCOSOS (lenta liberagdo) - tornam a dissociac3o do hidréxido de calcio mais lenta,

provavelmente devido a suas altas massas moleculares — Ex.: polietilenoglicol, glicerina, propilenoglicol.

- LIPOSSOLUVEIS: sdo pouco sollveis em d&gua, conferindo a pasta de hidréxido de célcio pouca
solubilidade e difusdao junto aos tecidos ex: paramonoclorofenol, éleo de oliva, acido oléico, acido

linoléico, Furacin®.

O anestésico permite:

- Maior velocidade de dissociagao
- Maior concentragao de ions calcio

- Saturagdo em menor periodo de tempo
B ™ =
Formas de administragao: Lentulo

- Lima endodéntica (preferéncia aos iniciantes)
- Porta amalgama
- Calcador tipo Paiva

- Lentulo (precisa de prética, pois pode ocorrer fratura)

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESR MOMENTODEUSOCa(OH)Z EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESR

O Ca(OH)2 é uma medicagdo que age por CONTATO, ndo age a distancia, logo ndo adianta coloca-lo
sO na camara pulpar e com o canal ainda contaminado, apenas apés FINALIZAR O PQC.

Portanto, utiliza-se em casos de polpas mortificadas, principalmente na presenca de dreas de
rarefacdes periapicais, exsudato e/ou sintomatologia persistente e retratamentos. Também ¢é indicado
em casos de apicificacdo (tratamento de dentes jovens ou com rizogénese incompleta e polpa morta.

Tem indicacdo em casos relacionados a traumatismos dentais (mesmo em polpas vivas e reabsorcoes

internas (também caso de polpa viva).
| Polpa viv)
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Tem agdo antimicrobiana e vem associada a um veiculo (polietilenoglicol ou natrosol) el - i § !
Apresenta-se em frascos ou seringas. ““:__’ . N

Tem amplo espectro de agdo (age contra varios microrganismos)

Apresenta a caracteristica de substantividade (liberagdo lenta por grande periodo de tempo)

Contudo, precisa de cuidados no uso, visto que, se utilizada apds o hipoclorito de sédio (solugdo de Dakin ou Milton)
forma um composto escurecido capaz de manchar os dentes.

Devido a esse problema, ndo é uma MIC de escolha apds a técnica do PQC apresentada, mas tem sido bastante
estudada, por isso foi citada.

FATORES QUE INFLUENCIAM A UTILIZACAO DE UMA MEDICACAO INTRACANAL it

|
3

- ESVAZIAMENTO: Deve ser adequado, ndo adianta deixar de realizar a penetracdo desinfetante, entrando de

imediato com instrumentos calibrosos e tentar colocar uma MIC esperando um pds operatdrio adequado.

- SQA e SOLUCOES IRRIGADORAS: O uso de substancias antimicrobianas potentes, como o hipoclorito a 5,25%

causam muito dano aos tecidos periapicais, sendo assim, o uso da MIC também ndo é capaz de prever um pds
operatério indolor.
Além disso, ao exercer pressdo excessiva na irrigacao, permitindo o extravasamento de solugdes para fora do apice

podem ser muito prejudiciais ao paciente.

- PERMEABILIDADE DENTINARIA: O uso de substancias quelantes ao final do PQC sdo fundamentais para permitir a

penetracdo da MIC em todo o sistema de canais (canais laterais, acessorios, delta apical e tubulos dentinarios).

A4

- ARMAZENAMENTO E ADMINISTRAGAO

Alguns tipos de MIC, como o NDP e PRP sdo mais faceis de se aplicar (tubete colocado na carpule com agulha
estéril), ja o hidroxido de calcio demanda tempo e técnica, pois é mais dificil de se completar todo o conduto.
Atencdo especial deve ser dada a validade dos produtos. O frasco de hidréxido de calcio P.A., quando deixado
aberto, permite que aja uma reagdo com o ar atmosférico e forma o carbonato de célcio, que ndo tem a mesma

acdo esperada, prejudicando os resultados desejados.

OBS: ndo se utiliza a mesma agulha que se aplicou o
anestésico no paciente, dessa forma, permite que ndo se
contamine o tubete de NDP ou PRP, permitindo seu uso por

outras vezes. Sempre usar nova agulha estéril!




- PERMANENCIA DA MIC A MIC

A MIC precisa de um certo espaco de tempo para atuar e preencher bem o conduto para ser possivel penetrar nos
tubulos e canais laterais, acessorios etc. Em geral, a regido cervical é mais permedvel que a apical, por isso a
necessidade de SQA durante o preparo e quelantes no refinamento, permitindo sua agdo.

Claudia Guimaréaes

“ " Figura mostrando a penetrag¢do de medicagdo com corante, para melhor visualizagdo.

- SELAMENTO MARGINAL CERVICAL

De nada adianta tudo o que foi dito, se o selamento nao é realizado de forma adequada, permitindo a infiltracdo dos

fluidos bucais entre as sessoes.

Cimento provisdrio (se possivel, camada mais espessa que os
outros componentes do selamento)

Guta percha em bastdo (branca ou rosa- camada bem delgada)

Bolinha de algoddo ESTERIL

MIC — deve ficar apenas dentro dos condutos e ndo na
camara pulpar

INFLAMAGAO PULPAR
(dentes com lesdo inflamatéria
pulpar irreversivel, apds o
acesso ou pulpectomia)

—-
Claudia Guimaraes 2 audia Guimaraes

LESAO ENDO PERIO
PRESENCA DE
MICRORGANISMOS

ia Guima
b
+

REABSORCAO LESOES RIZOGENESE DENTES
EXTERNA REFRATARIAS INCOMPLETA TRAUMATIZADOS




Ap6s a colocacdo da MIC realizar o SELAMENTO PROVISORIO e ALIVIO ARTICULAR, se necessario.

CIMENTOS TEMPORARIOS - requisitos

- Bom selamento marginal

- Porosidade minima

- Estabilidade dimensional

- Resisténcia a abrasdo e compressao
- Facil colocagdo e remocao

- Biocompativel

- Estético

Atualmente, ndo existe no mercado um cimento que comtemple todas essas caracteristicas, mas podem
ser indicados:

- lonémero de vidro
- Fosfato de zinco
- Cimento de dxido de zinco e eugenol (tipo IRM)

Posteriormente serdao analisadas as condi¢es do pds operatdrio e se o PQC foi terminado para permitir
a OBTURACAO DO SISTEMA DE CANAIS RADICULARES, assunto do préximo tépico.
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* 12.1 - Objetivos

A obturagdo do sistema de canais radiculares deve atingir os seguintes objetivos:

- Preencher e selar todo o sistema de canais radiculares;
- Prevenir a reinfeccao; &
- Favorecer o processo de reparo apical.

Preencher a selar todo o sistema de canais radiculares

> A obturacdo deve preencher o sistema de canais radiculares de forma hermética, evitando a
entrada de fluidos oriundos do forame apical. Quando presentes no interior do canal radicular,
esses fluidos sofrem decomposicdao, dando origem a produtos toxicos, que poderdao ser
responsaveis pelo aparecimento de inflamagdo cronica asséptica da regido periapical. Deve-se
ter consciéncia de que todas as vias de comunica¢do entre o canal radicular e o periodonto
(apical e lateral) devem estar vedadas, pois sdo passiveis de recontaminacdo, podendo levar ao
insucesso da terapia endodontica.

Prevenir a reinfecgdo

> A obturagdao hermética do sistema de canais radiculares deve atuar como uma barreira
mecanica, impedindo a entrada de fluidos/bactérias oriundos da coroa do dente ou do
tecido periapical e isolando possiveis microrganismos remanescentes, no interior de
tubulos dentinarios (ndo permitindo sua proliferacao).

Favorecer o processo de reparo apical

> A obturacdo deve ser biocompativel e respeitar os limites do canal radicular e de limpeza.
Assim sendo, o processo de reparo estara favorecido.

+s* LIMITE DA OBTURAGAO: deve ser igual ao limite determinado pela odontometria

RESPEITAR O
LIMITE CDC




Qual o momento oportuno da OBTURACAO?

48 a 72 horas apés o P.Q.C. sendo:

> Polpa viva sem inflamacdo e auséncia de dor: sessao Unica
> Polpa viva com inflamacao e dor: 48 horas

> Polpa morta: 72 horas

Observar os principais sinais e sintomas:

SINAIS:

> Auséncia de mobilidade;

> Auséncia de edema;

> Auséncia de odor;

> Auséncia de exsudato (hemorragico, seroso ou purulento);
> Auséncia de fistula; &

> Cone de papel totalmente seco (sem sangue ou exsudato).

SINTOMAS:

> Auséncia de sintomatologia dolorosa espontanea;
> Auséncia de dor intensa a percussao tanto vertical como horizontal; &
> Auséncia de dor a palpacao.

Obs.:* levando em consideracdo o quadro de sensibilidade do paciente, algum tipo de dor a
palpacdo e percussdo pode ser aceitavel.*

Materiais solidos de obturagéo — cones estandartizados e ndo-estandartizados

O material obturador devera possuir propriedades bioldgicas e os seguintes requisitos:

e Ser de facil manipulagao;

e Selar lateral e apicalmente o canal radicular;

e Ter estabilidade dimensional;

e Ser insoluvel e impermeavel aos fluidos periapicais;
e Ser bacteriostatico;

e Ser radiopaco;

¢ N3o alterar coloracao dos tecidos dentais;

e Ser biocompativel;

e Ser estéril ou passivel de esterilizacdo; &

e Ser facilmente removido, quando necessario.

A maioria dos materiais conhecidos ndo atinge todos os requisitos citados, incluindo a
gutapercha que, em associacdo a um cimento endoddntico, de maneira correta, corresponde
satisfatoriamente.

Um dado importante a ser considerado é a toxicidade dos materiais obturadores, ja que esses
materiais entram em contato com os tecidos periapicais e podem ser irritantes, em maior ou
menor grau de intensidade. Porém, admite-se que todos os materiais obturadores conhecidos

podem ser téxicos em algum grau.



O cone de guta-percha é obtido através da coagulagdo do latex de algumas espécies de arvores do
género Palaquim (da familia das Saponaceas, originarias da India) e apresenta propriedades isolantes,
impermeabilizantes e termoplasticas.

Os cones de guta-percha disponiveis atualmente apresentam, quase sempre, a seguinte composicdo:

e Guta-percha —20%

« Oxido de zinco — 66%

e Silicato de Zinco — 4%

o Cera, corante, antioxidante e opacificador — 10% aproximadamente.

Segundo De Deus, esse material apresenta as seguintes vantagens:

- Facil adaptacdo as irregularidades dos canais radiculares, quando utilizado em vdrias técnicas de
obturacdo;

- E bem tolerado biologicamente;

- E radiopaco;

- Pode ser plastificado por meios fisicos ou quimicos;

- Possui estabilidade dimensional;

- Ndo altera a coloragao do tecido dental; &

- E passivel de ser removido do canal radicular.

" Desvantagens

- Pouca rigidez, principalmente os cones de menores calibres;
- Nao possui adesividade.

Sdo comercializados de forma estandardizada, seguindo os mesmos diametros de ponta (TIP) e
conicidade (TAPER) das limas (15 a 40 e 45 a 80). Neste caso, apds o preparo do sistema de canais
radiculares, é escolhido um cone de guta-percha do mesmo didmetro do ultimo instrumento utilizado no
comprimento de trabalho. Ou de forma n3o-estandardizada, onde os cones de guta-percha ndo possuem
um didmetro pré-definido de ponta e apresentam conicidades variadas (neste caso, sua utilizacdo
necessita de uma régua calibradora, que ajusta o cone em qualquer diametro). Os cones
ndoestandardizados apresentam maior conicidade e maior rigidez, facilitando sua colocagdo e reduzindo

0 numero de cones necessarios para o preenchimento dos canais radiculares.

Cimentos obturadores — Classificacdo e utilizacéio

Alguns requisitos basicos de um material obturador, que sao respeitados até os dias de hoje:

- Ser homogéneo quando manipulado, promovendo boa adesividade as paredes;

- Propiciar selamento hermético;

- Ter radiopacidade;

- Ser de facil manipulacdo;

- Ter estabilidade dimensional;

- Nao manchar o remanescente dental;

- Ser bacteriostatico;

- Ser insoluvel aos fluidos bucais;

- Ser biocompativel;

- Ser solivel quando colocado em contato com solventes, facilitando o retratamento.
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Material Necessario:

* Cimento Endofill® / Fillcanal®;

« Cones de guta-perchaprincipais;

. Cones de guta-perchasecundarios; Cones
de papelabsorvente;

Placade vidro;

Espatula24 flexivel;
Espacadoresdigitais (Finger spreaders)
Calcadores;

Lamparina;

Filme radiografico;

* Tesoura para cones; &

o Laminade bisturi.




Técnicas de obturagdo utilizando guta-percha

Dentre as vdrias técnicas de obturacdo do sistema de canais radiculares, descreveremos
algumas que, utilizando guta percha, atendem as necessidades da maioria dos casos,
guando realizadas de forma correta.

TECNICA DA CONDENSACAO LATERAL [
SEQUENCIA

e Anestesia

« Isolamento absoluto

e Embrocamento do campo operatdrio

o Remogdo do selamento provisério

« Novo embrocamento

« Remocdo da medicagdo intracanal por meio da irrigacdo/aspiragdo
« Recaptulacao do ultimo instrumento utilizado no PQC e no CRT

. Irrigacdo/Aspiracao final

Remocgdo do selamento provisorio:

Usar alta-rotacdo para remover a restauracdo provisdria, e um explorador endodoéntico
para retirar a guta-percha e o algodao. Cuidado com fragmentos que possam cair dentro
do canal radicular.

Irrigagdo/aspiragéo:

Esse procedimento visa remover a medicagdo intracanal convencional, basta a acdo do
fluxo da substancia irrigadora dentro do canal, mas para remover a medicacdao com pasta
de hidroxido de cdlcio, o instrumento final deve ser utilizado com movimentos de
limagem, sem pressao apical ou lateral, apenas com o objetivo de remover totalmente o
medicamento.

Obs.:* Para a remocdo da M.I.C. — Medicacdo Intracanal, sera utilizado o Dakin ou
Solucdo de Milton (Hipoclorito de Sédio 0,5% - 1,0%).*

Irrigagdo / aspiragéo final:

Com E.D.T.Aou E.D.T.A—T 17% (cerca de 5 ml por canal), agitando com a ultima lima do
P.Q.C. por 3 a 5 minutos.




EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEESN Prova do ConeprinCipaI EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

A prova do cone deve ser realizada com o canal ligeiramente umido pois, se estiver
totalmente seco, podera dar uma falsa sensa¢ao de travamento.

O cone principal deve ser selecionado de acordo com o ultimo instrumento utilizado
no P.Q.C. - preparo quimico cirurgico do canal. Se por exemplo, o canal foi

instrumentado até uma lima 40, selecionaremos inicialmente um cone de guta-percha
40.

O cone selecionado deve passar por trés testes, assim denominado:

 EEEEEEESEEESEESEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESR PROVADOCONE EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Y3 Visual, Tactil e o Radiografico.

O primeiro teste é o VISUAL, em que se verifica se o cone principal chegou ao C.R.T,
tendo como base a mesma referéncia oclusal ou incisal.

O segundo teste é o TACTIL, no qual o cone deve ficar ligeiramente preso na medida
desejada.

O terceiro teste é o RADIOGRAFICO, em que o limite do preparo estabelecido deve
estar todo preenchido com o cone principal de guta-percha no C.R.T.

Teste Tactil

y - Teste Radiografico




Obs.: * nos dentes multirradiculares, todos os canais devem estar com o cone
principal para a realizagao do teste radiografico.
Durante a prova do cone, quatro situagdes podem ocorrer:

1) O cone atinge o CRT e trava;
2) O cone atinge o CRT mas nao trava;
3) O cone ultrapassa o CRT; &

4) O cone trava antes de atingir o CRT.

A primeira situacdo apresentada é a IDEAL.

Nas situacdes 2 e 3, o cone aparentemente é menor que o preparo apical e na situacdo 4 o cone
€ maior do que este.

€ O cone atinge o CRT mas nao trava ou ultrapassa: (situacdes 2 e 3)

= Testar outro cone de mesmo calibre;
(pegar outro cone da mesma caixa, pois muitas vezes eles ndo sao estandartizados ou por nao

estarem bem armazenados podem sofrer agdo da temperatura, variando o seu diametro).

= Testar um cone de maior calibre;
(pegar um cone de maior calibre, na busca de um melhor travamento ao CRT).

* Cortar a ponta do cone *
(para solucionar esse problema deve-se cortar a ponta do cone com a lamina de bisturi estéril
de 0,5 em 0,5 mm).

» Refazer o PQC - caso as solugoes acima nao resolveram o problema
(utilizando as duas ultimas limas do preparo PQC).

& O cone trava antes de atingir o CRT: (situacdo 4)

» Testar outro cone de mesmo calibre ou de calibre menor;

= Testar outro cone de mesmo calibre ou de calibre menor;

Obs.:* Cuidados também devem ser tomados em relagdo ao travamento do cone principal em
canais achatados, nos quais a falsa sensacdo de estar apoiando o cone em todas as paredes e
podera ocorrer do cone estar somente apoiado em duas paredes. Desta forma, na insercdao de
cones secunddrios, pode ocorrer o extravazamento do cone, por isso, eles devem ser

calibrados e observado o CRT.




Outro método simples e bastante eficaz que pode ser utilizado na prova do cone é a utilizacdo da
régua calibradora de cones. Esta permite a calibragem de um cone na medida desejada a partir de um
cone principal de niumero inferior ou de um cone secundario. Sua utilizagdo é muito simples, bastando
colocar o cone no orificio correspondente ao calibre desejado e do outro lado da régua, com uma lamina
de bisturi estéril, corta-se o excedente.

Exemplo: Terminado o PQC com a lima 40, pego um cone principal menor ou mesmo um cone
secundario ndo estandartizado, podendo ser como exemplo um cone principal 15, coloca-se no orificio
correspondente 40 da régua calibradora e do outro lado da régua corta-se o excedente com uma lamina
de bisturi estéril, transformando esse cone menor principal ou secundario em um cone 40.

Obs.:* Um fator clinico importante que deve ser levado em conta na prova do cone, é que o
cone principal ndo deve provocar dor e nem trazer sangramento na sua ponta, fato que podem
indicar que estes estado fora do canal.

Secagem do canal

Apds a radiografia da prova do cone, o canal deve ser seco com canulas de aspiracdo da
maior para a menor com o objetivo de chegar com a secagem o mais proximo possivel da
regido apical. Logo em seguida coloca-se as pontas de papel absorventes esterilizadas, que
também sdo calibradas. A secagem deve ser realizada até que os cones de papel venham secos.
Notar clinicamente se esses cones de papel saem com sangramento. E importante manter
estes cones de papel na posicdo enquanto se preparam as etapas seguintes da obturacao, até
mesmo para certificarmos da auséncia de drenagem através dos condutos, o que contra-
indicaria a obturacao.
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Manipulagdo do cimento

A espatulacdo do cimento deve ser realizada em placa de vidro e com espatula flexivel nQ.
24. O po deve ser incorporado ao liquido, e para se conseguir um equilibrio entre fluidez,
escoamento, adesividade e radiopacidade, o cimento apds sua espatulacdo, ndo deve
“pingar” da espatula, mas escoar, formando um fio que ndo se desfaca antes de alcancar pelo
menos 2 a 3 cm de comprimento, também chamado de “ponto de bala”

Inserg¢do do cimento no canal radicular

A colocacdo de cimento dentro do canal pode ser feita com auxilio de uma lima, com o
proprio cone de guta-percha ou com o espacador digital.




Inserg¢do do cone principal

Com o cimento preparado e o cone selecionado, procede-se a obturacdo do conduto
propriamente dita. Pega-se o cone principal (que deve ter ficado imerso em frasco ou gaze
embebida por hipoclorito de sédio para a sua desinfec¢cdo, com a pinca, envolve-se o cone no
cimento e pincelam-se todas as paredes do canal, a manobra de colocagao deve ser cuidadosa
com pequenos movimentos de vai e vem, no sentido de evitar o efeito “émbolo”, reduzindo,

assim, o risco de extravasamento de cimento para a regido periapical.

Insergdo dos cones secundadrios (Técnica de condensagdo lateral)

Travando o cone principal inicia-se a colocacdo dos cones secunddrios, que sdo, o
complemento da obturacdo, principalmente nos tercos médio e cervical do canal. A inserc¢do
dos cones secundarios é feita (Técnica de condensacao lateral) com o auxilio dos espacadores
digitais (Finger spreaders), que devem ser selecionados com o tamanho do canal.

A introducdo do espacador digital que deve estar calibrado (nunca deve alcancar o CRT), é
entdo introduzido ao lado do cone principal, e com movimentos de penetracdo e compressdo
lateral quando retirado ird deixar um espaco livre devendo-se envolver um cone secundario
(calibrado) em cimento e introduzi-lo. O procedimento é, entdo, repetido e sdo colocados
tantos cones secunddrios quanto a anatomia do canal permitir. Os primeiros cones secundarios
devem ser mais calibrosos, e os seguintes podem ser mais finos (Rs e R7), formando assim o
gue chamamos de “PENACHQO”.




Radiografia da condensagdo lateral - Radiografia do “Penacho”

Quando ndo for mais possivel a introducdo de cones secundarios no conduto, faz-se uma
tomada radiografica, a fim de verificar se o limite do tratamento foi respeitado, se ocorreu
extravasamento de material obturador, ou se existe alguma falha no interior dos condutos.
Esta radiografia € muito importante para confirmar a qualidade da obturagdo e necessidade de
ajustes. Constatando-se extravasamento de cones de guta-percha, quer que seja principal ou
secundarios, sua remocao do interior do canal é muito facil, por meio de apreensao com pingas

hemostdticas do “penacho” e tracdo para oclusal, podendo repetir novamente todo o
procedimento de obturagao.

Corte dos cones de guta percha “Penacho”

Confirmada a qualidade de obturacdo, é o momento, entdo, de cortar e remover o excesso
corondrio de guta-percha. Isso é feito, com calcadores de Paiva aquecidos ao rubro (lamparina)
com calibre proximo ao da entrada do canal radicular. Em movimento Unico, corta-se o excesso

de material obturador aproximadamente 2 mm abaixo do colo clinico da entrada do canal,
evitando assim o escurecimento do dente.

Obs.:* No caso de dentes anteriores o corte da obturacdo devem ser 2 mm abaixo do colo
clinico 2 mm abaixo da entrada do canal).



Condensacgdo vertical

Aproveitando que uma camada de guta-percha logo abaixo do limite de corte esta
plastificada pela agao do calor, com um calcador de Paiva, aplica-se pressao suave no sentido
vertical (longo eixo do dente), permitindo assim, em alguns casos, reparo de algumas falhas
como presenca de bolhas nos tercos cervical e inicio do terco médio.

Limpeza da cavidade

Procede-se a limpeza da cavidade, para que ndo haja escurecimento da coroa. A limpeza
deve ser feita com uma bolinha de algodao embebida em alcool presa a uma pinga,
esfregando-a em toda a cavidade, principalmente na sua parede vestibular removendo o
cimento, deixando a cavidade limpa.

Selamento Final

O selamento deve ser realizado apds a limpeza da cavidade, por meio da colocacdo de
uma fina camada de guta-percha em bastdo. No caso de dentes anteriores a aplicacdo da
camada de gutapercha devem respeitar os 2 mm abaixo da entrada do canal, e para que nao
haja alteracdo cromatica, usar de preferéncia guta-percha de cor branca e sobre ela aplica-se
o ion6mero de vidro.

Obs.:* E muito 6bvio que nessa fase de selamento final, em hipStese alguma deverd ser
usado MIC - medicacdo intra canal e muito menos a bolinha de algodao.

b=
.




Remocgdo do isolamento absoluto

Somente apds o selamento final que deve-se remover o isolamento absoluto para
procedimento da radiografia final.

Radiografia final

Somente apds o selamento final que deve-se remover o isolamento absoluto para
procedimento da radiografia final.
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LEEEE 13. DESOBTURAGCAO E RETRATAMENTO DOS CANAIS RADICULARES

DEFINICAO

O retratamento endoddntico consiste em realizar um novo tratamento, por fracasso no tratamento
anterior ou para efetuar um tratamento mais adequado ao dente suporte de trabalhos protéticos.

OBIJETIVO

Basicamente consiste em realizar a remoc¢do do material obturador, a reinstrumentacdo e reobturacdo
do sistema de canais radiculares, visando superar as deficiéncias da terapia endodontica anterior.

INDICACOES

Obturagdes inadequadas, onde ndo houver selamento de toda a extensdo dos condutos radiculares,
desde a sua abertura até a porcdo apical, mesmo sem sinais e sintomas e, ainda, se houver a
necessidade de uma reintervencdo protética.

Quando houver exposi¢do do canal obturado ao meio bucal por um periodo prolongado.

Quando puder se observar ao exame radiografico e/ou clinico:

- Presenca de rarefagdo dssea periapical previamente inexistente ou de mesmo tamanho ou maior que a
anterior ao tratamento.

- Evidéncia de progressdo de uma reabsorc¢do radicular.

- Persisténcia de sintomatologia dolorosa.

- Presenca de fistula ou edema.

INSUCESSO ENDODONTICO

A anatomia do sistema de canais radiculares, com suas ramificages laterais, na furca, raizes curvas,
raizes com canais adicionais como por exemplo em incisivos e pré-molares inferiores, desempenha um
papel importante no sucesso ou falhas endoddnticas, além da habilidade profissional. O insucesso
endodontico pode ser atribuido a infecgdo bacteriana, resultante de falhas técnicas como a omissao de
limpeza, obturagGes falhas, desvios e perfuragdes de condutos, limas fraturadas ou ainda a reinfec¢do do
sistema de canais radiculares quando o selamento corondrio é perdido apds finalizado o tratamento
endodontico.

TILLLLY] Critérios de avaliagcao de sucesso ou nao do tratamento endodontico: TEELLLLLLLLLE

Auséncia de sintomatologia;
Auséncia de sinais de infeccao fistula ou edema;

R/ J J
0‘0 0’0 0‘0

Mobilidade normal;

L/
‘0

Dente em funcdo;

<

Ligamento periodontal normal;
Auséncia de reabsorg¢do dssea apical; &

L/ < <
0’0 0’0 0’0

Obturacao tridimensional compacta dentro dos limites do canal.




Sucesso clinico questionavel.

+%* Sintomatologia esporadica;

++ Sensacdo de press3o;

++ Pequena sensibilidade a percuss3o, palpacdo e mastigacio;
+%* Necessidade ocasional de analgésicos;

+* Ligamento periodontal espessado;

+%* Area radiolucida apical semelhante;

+* Material obturador além do apice anatdmico; &

++ Espaco na densidade da obturac3o.

Insucesso endodontico:

S q . ’
** Presenca de sintomatologia continua;

)
L) ‘0

Mobilidade;
** Presenca de edema;

+%* Presenca de fistula;

+* Ligamento periodontal rompido;
+* Auséncia de reparagdo dssea apical ou aumento da arearadiollicida; &

+s» Espacos vazios nos canais radiculares.

_—

> E preciso ressaltar que o retratamento endodéntico pode ser um procedimento dificil, sujeito a riscos em que o
sucesso pode depender do conhecimento, habilidade e persisténcia do operador, além disto, existem alguns
fatores a serem considerados ao optarmos pela reintervengdao endodontica, como a histéria do caso, ou seja, ha
quanto tempo foi tratado, comparar radiografias anteriores com atuais e a presenga de sintomatologia
dolorosa.

> Avaliando a radiografia do dente em questdo, considerar seu nivel 6sseo, a presenca de rarefagdo dssea
periapical, reabsorg¢oes radiculares, calcificagbes, curvaturas, nimero de canais e iatrogenias como desvios de
canais, perfuragdes, degraus e fraturas de instrumentos. S3o fatores que podem dificultar bastante uma
reinterven¢do ou até mesmo perpetuar o insucesso. Deve-se também considerar a presenga de proteses,
retentores de proteses extensas e bem adaptadas ou ntcleos intrarradiculares que coloquem em risco o
remanescente dental durante sua remogao, além da condigdo sistémica e colaboragdo do paciente.




Nivel 6sseo Rarefagdo dssea periapical Curvaturas

Reabsorg¢oes dsseas internas e externas Numero de canais

Instrumentos

Desvios de canal Perfuragoes
fraturados

Préteses e pinos intra radiculares




A dificuldade relativa na remoc¢ao da guta percha, varia de acordo com o comprimento, diametro
transversal curvatura do canal e a compactagdo do material obturado. A guta percha deve ser

removida de modo progressivo para impedir um deslocamento inadequado tanto do material como

das substancias irritantes para a regido periapical.

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN TECNICADEDESOBTURACAODOCONDUTORADICULAR EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

1 - Determinar o CRI no RX de diagndstico;

2 - Anestesia + Isolamento absoluto;

3 - Cirurgia de acesso. Uma boa desobturagdo inicia-se na CA, pois um grande nimero de fracassos do
tratamento endodontico ocorrem por falha neste passo;

4 - Localizar o orificio de entrada dos canais com explorador modificado e remover a guta percha desta
regido;

5 - Gotejar solvente, Xilol , Eucaliptol ou Oleo de Casca de Laranja na cdmara pulpar, com uma pinca
clinica.

6 - Usando lima tipo K, de diametro inferior ao canal a ser desobturado, explorar os tercos cervical e
médio, com movimento de pressdao apical e rotacdo no sentido horario, promovendo um corte e a

insercdo da lima na guta percha e sua remog¢do com tragdo no sentido da coroa. Esse procedimento é
feito até atingir o CRI;

7 - Preparo cervical;
8 - Radiografar para confirmar o CRI;

9 - Remover a guta percha até o CRI, sempre irrigando e aspirando com hipoclorito de sddio (pode
utilizar lima mais calibrosa);

10 - Calcular o CRT e radiografar confirmando;

11 - Explorar o terco apical, com os mesmos movimentos, sem o solvente, usando hipoclorito de sédio,
atingindo o CRT, remover a guta percha;

12 - Realizar o PQC e MIC; &

13 — Em sessao posterior = obturacao dos condutos.

/
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™ 14. RECURSOS SEMIOTECNICOS EM ENDODONTIA YT I oo

1.1 Identificagdo
1.2 histéria médica
1.3 histéria dental
1.4 queixa principal

2. Exame fisico (objetivo)
3. Exames complementares

—() 1. Anamnese

Dentro da anamnese, entre outros fatores, sera analisada a queixa principal.
Para analise do fenémeno doloroso podem ser relatadas as seguintes situagdes:

APARECIMENTO PROVOCADO ESPONTANEO
Duragao Curta
Longa
Frequéncia Intermi’tente
Continua
- Localizada
ede Difusa
Leve
Intensidade Moderada
Severa

Com resposta

Analgésicos/ antiinflamatdrios SO
Sem eficdcia

—() 2. Exames Fisicos
- Exame extra oral;
- Exame intra oral
- Palpacdo (alteracdo de volume, consisténcia, limites, presenca de sensibilidade, textura, mobilidade,
flutuagdo); &
- Percussdo (localizagdo do dente algdégeno ou causador da dor): é realizada com o cabo de espelho.
Pode ser no sentido horizontal ou vertical.

—0 2. Exames Complementares

- Testes térmicos;

- Teste elétrico;

- Teste de cavidade: recurso extremo;

- Teste de anestesia: localizar dor primadria;

- Transiluminagao;

- Exame radiografico: boa revelagdao, maximo contraste, documentagao; &
- Mapeamento de fistula.

—() Ao realizar os testes:
- Explicar ao paciente;
- Manter os bragos afastados no espaldar da cadeira;
- Levantar ao sentir o estimulo;
- Abaixar, conforme cessa a dor (se houver);
- Nunca comegar pelo dente suspeito; &
- Repetir os testes nos dentes vizinhos e antagonistas.




TESTES TERMICOS: verificam a sensibilidade pulpar

- Frio
- Quente

——0 TESTE FRIO

- Realizar isolamento relativo,
- Secagem dos dentes dentes com gaze
- Aplicar “lapis” de gelo ou gas refrigerante com bolinha de algoddo (na regido incisal ou préxima a

oclusal)

T —

“lapis” de gelo Gas refrigerante com bolinha de algodao

-0 TESTE CALOR

- Realizar isolamento relativo;

- Secagem dos dentes dentes com gaze;

- Lubrificar os dentes com ENDO — PTC;

- Aquecer cone de guta percha em bastdao na lamparina;&

- Aplicar o bastdo de guta (na regido incisal ou préxima a oclusal)




I EEEER MAPEAMENTODEFI’STULA: E EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE NN NN NN NN EEEEEEEEEEEEEEENI

- Aplicacdo de cone de guta percha secunddrio ou de pequeno calibre (15 ou 20), pelo trajeto fistuloso.

Obs.: sempre lembrar de realizar o teste
térmico para confirmar o achado
radiografico.

EEEER ANA’L|SE DOFENGMENODOLOROSO EEEEEEEEEEE NN EEEE NSNS EE NN SN NN NN NN SN NN EEEEEEEEEEEN

Palpagdo/percussdo - -ou+ Pode estar sensivel
. + +++ .
Hs o - Alivio
Declinio rapido Declinio lento
+o0u-— ++ .
Calor . L Exacerbagdo
Declinio répido Declinio lento
s Discreto aumento do
Exame radiogréfico Normal Normal . N
espago pericementario
Analgésicos e/ou antiinflamatérios Sem necessidade Podem surtir efeito Sem efeito

EEEER CARACTERllST|CASDADOR EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Espontanea Nao As vezes Sim
Homefigees el Frio Sim As vezes N3o

aparecimento Provocada
Calor N3o Sim Sim
Qe Sim Nio N3o

Duragdo
Prolongada Nao Sim Sim
Localizada Sim Sim Raramente
Sede

Difusa ou irradiada N3do Nao Sim
Intermitente Sim Sim Nao

Frequéncia
Continua Nao Nado Sim




15. DIAGNOSTICO CLINICO/RADIOGRAFICO E TRATAMENTO DE URGENCIA DE DOENCAS DA

POLPA E PERIAPICE

1.1 Alteragoes inflamatodrias agudas

Diagnostico

Lesdo inflamatdria pulpar reversivel !

MNatureza da dor

- Sensibilidade provocada

Qualidade da sensacdo dolorosa

- Geralmente localizada e de curta duracdo
- Ndo dura além de 1 minuto

Frequéncia

- Intermitente

Aspecto radiografico periapical

- Normal com lamina dura intacta

Condigbes da polpa

- Com vitalidade pulpar

- Teste pelo frio — sensibilidade com declinio rapido

- Teste pelo calor — ndo responde ou sensibilidade com declinio
rapido

Uso de analgésicos

- Na@o indicado

Tratamento

- Remocdo do agente agressor

Diagndstico

Lesdo inflamatoria pulpar em fase de transicio?

Natureza da dor

- Provocada e as vezes espontdnea

Qualidade da sensacao dolorosa

- Localizada e de longa duracao
- Provocada pelo calor e pelo frio, com declinio lento

Frequéncia

- Intermitente

Aspecto radiografico periapical

- Normal com lamina dura intacta

Condigdes da polpa

- Com vitalidade pulpar
- Teste pelo frio — sensibilidade com declinio lento
- Teste pelo calor —sensibilidade com declinio lento

Percussao vertical e horizontal

- Pode estar ligeiramente sensivel

Palpacdo

- Pode estar ligeiramente sensivel

Tratamento de urgéncia

- Remocdo do agente agressor e tratamento expectante

Uso de analgésicos

- Surtem efeito

Tratamento definitivo

- Restauracdo definitiva ou, caso o tratamento expectante ndo
tenha obtido sucesso, tratamento radical

Diagnostico

Lesdo inflamatdria pulpar irreversivel 3

MNatureza da dor

- Aguda espontdnea

Qualidade da sensac¢do dolorosa

- Longa duragdo

- Difusa ou irradiada
- Intensa

- Pulsatil

Frequéncia

- Continua

Aspecto radiografico periapical

- Normal ou discreto aumento do espaco pericementdrio

Condicdes da polpa

- Com vitalidade pulpar
- Teste pelo frio — alivio da dor
- Teste pelo calor — exacerbacdo da dor

Percussdo vertical e horizontal

- Bastante sensivel

Palpacdo

- Pode estar sensivel

Uso de analgésicos

- N3o surtem efeito

Tratamento de urgéncia

- Pulpectomia, MIC e medicacio sistémica se necessdrio

Tratamento definitivo

- Terminar os passos endoddnticos (PC, OD, PQC, MIC e OBT),
fazer a proservacdo

Aspecto macroscopico da polpa

Macroscopicamente vital

- Com consisténcia (corpo); resistente ao corte (remocdo);
hemorragia suave; sangue de coloracdo vermelho brilhante
Macroscopicamente comprometida

- Sem consisténcia (pastosa); em desintegracdo; auséncia de
hemorragia; sangue de coloracdo escura ou muito clara

1 M. Leonardo utiliza a nomenclatura pulpite aguda reversivel, entretanto preferimos a denominagdo dada na tabela em concordancia com M. E. L.
Machado.

2 De acordo com M. E. L. Machado; observar que M. Leonardo nem se refere a tal nomenclatura.

3 M. Leonardo utiliza a nomenclatura pulpite aguda irreversivel, entretanto preferimos a denominagdo dada na tabela em concordancia com M. E. L.
Machado.

Legendas: OD = odontometria; PQC = preparo quimico cirdrgico; MIC = medicagdo intracanal; OBT = obturagdo.




1.2 Alteracao inflamatéria crénica

Diagnostico

Inflamagdo pulpar cronica

Matureza da dor

- Aguda provocada

Qualidade da sensacdo dolorosa

- Localizada e de pequena duracdo

Agente dlgico

- Compressdo por alimentos e objetos

Aspecto radiografico

- Pode revelar comunicagdo direta da cdmara pulpar com a
cavidade de cérie

Condicdes da polpa

- Com vitalidade pulpar

Aspecto macroscopico da polpa

- Presenca de pdlipo pulpar
Macroscopicamente vital

- Com consisténcia (corpo)

- Resistente ao corte (remocdo)

- Hemorragia abundante

- Sangue de coloragdo vermelho brilhante

Tratamento indicado

- Pulpotomia (dentes com rizogénese incompleta) ou
Pulpectomia e tratamento definitivo

2. DOENGAS DO PERIAPICE

Diagnostico

Necrose pulpar ou Periodontite Apical Assintomatica

Dor

- Ausente

Condig8es da polpa

- Necrosada, ndo responde aos testes de sensibilidade

Aspecto da coroa dentdria

- Pode apresentar escurecimento

Aspecto radiografico

- Ligamento periodontal normal ou rarefacdo dssea apical

Percussao vertical e horizontal

- Ndo responde

Palpacdo apical

- Auséncia de dor

Extrusdo e mobilidade dentdria

- Ausentes

Evolugdo clinica

- Periodontite apical sintomatica, Abscesso dentoalveolar agudo,
abscesso dentoalveolar crénico, granuloma ou cisto

Tratamento de urgéncia

- Ndo ha necessidade

Tratamento definitivo

- Endodontia (CA, PD, PC, OD, PQC, MIC/ 22 sessdo OBT), fazer a
proservacao

Diagnostico

Periodontite Apical Sintomatica

Dor

- Localizada, de pequena intensidade, ininterrupta, exacerbada
ao toque vertical

Condicdes da polpa

- Pode estar associada a microrganismos ou a trauma

Aspecto da coroa dentdria

- Escurecida ou normal

Aspecto radiogréfico periapical

- Ligamento periodontal normal ou com espessamento, ou,
ainda, presenca de rarefacdo dssea, dependendo da origem

Percussdo vertical

- Exacerbacdo da dor

Percussdo horizontal

- Exacerbacdo da dor

Condig3o durante a mastigacdo

- Exacerbacdo da dor

Extrusdo e mobilidade dentéria

- Presentes, sinal mais comum referido pelo paciente é
“sensacdo de dente crescido”

Palpacdo apical

- Exacerbacdo da dor

Evolugdo clinica

- Normalidade, abscesso agudo, granuloma ou cisto (depende da
origem

Tratamento de urgéncia

-Se for de origem traumatica: remogdo do agente traumatico ajuste
oclusal e medicacdo sistémica se necessario

-Se for de origem infecciosa: penetragdo desinfetante 4, MIC e
medicacdo sistémica

Tratamento definitivo — se foi iniciada

a endodontia

- Terminar os passos endodénticos (PC, OD, PQC, MIC e OBT na
32 sessdo) e fazer a proservacdo

Legendas: PD = penetragdo desinfetante, OD = odontometria; PQC = preparo quimico cirdrgico; MIC = medicagdo intracanal;
OBT = obturagdo.



Diagndstico

Abscesso dentoalveolar agudo na fase inicial
(fase intra-dssea)

Dor

- Intensa, localizada ou difusa, pulsatil, continua, espontanea,
exacerbada ao toque vertical

Condigdes da polpa

- Necrosada, ndo responde aos testes de sensibilidade

Aspecto da coroa dentéaria

- Pode estar escurecida

Aspecto radiografico periapical

- Ligamento periodontal normal ou com espessamento ou com
rarefacdo dssea periapical

Percussao vertical

- Exacerbacdo exagerada da dor

Percussao horizontal

- Exacerbagdo da dor

Condicdo durante a mastigacdo

- Exacerbacdo da dor

Extrusdo e mobilidade dentéaria

- Presentes

Palpacdo apical

- Exacerbacdo da dor

Inchaco intra ou extra-oral

- Ausente ou pode haver leve abaulamento da tdbua dssea

Evolugdo clinica

- Abscesso dentoalveolar agudo em fase em evolugao, abscesso
crénico

Tratamento de urgéncia

- Tratamento local com neutralizacdo dos produtos toxicos
estimulatadrios (penetracdo desinfetante), desbridamento do
forame apical para drenagem e sistemicamente com
antibioticoterapia, antiinflamatdérios e analgésicos.

Alivio oclusal

Selamento

- Imperativo o uso de MIC e selar o dente, exceto quando a
drenagem ndo cessar

Tratamento definitivo

- Terminar os passos endodénticos ( PC, OD, PQC, MIC e na 32
sessao OBT) e fazer a proservacdo

Diagndstico

Abscesso dentoalveolar agudo em fase de evolugdo
(sub-peridstica)

Dor

- Intensa, localizada ou difusa, pulsatil, continua, espontinea,
exacerbada ao toque vertical

Condicdes da polpa

- Necrosada, ndo responde aos testes de sensibilidade

Aspecto da coroa dentdria

- Pode estar escurecida

Aspecto radiografico periapical

- Ligamento periodontal normal ou com espessamento ou com
rarefagdo dssea periapical difusa.

Percussao vertical

- Exacerbacdo exagerada da dor

Percussao horizontal

- Exacerbacdo da dor

Condicdo durante a mastigacdo

- Exacerbacdo da dor

Extrusdo e mobilidade dentaria

- Presente

Palpacdo apical

- Exacerbacdo da dor

Inchago intra ou extra-oral

- Presente, difuso, firme, sem ponto de flutuacdo

Condicdo sistémica

- Febre e prostracdo sdo comuns

Evolucdo clinica

- Abscesso dentoalveolar agudo em fase em evoluida, abscesso
cronico

Tratamento de urgéncia

- Tratamento local com neutralizagdo dos produtos téxicos
estimulatdrios (penetracao desinfetante), desbridamento do
forame apical para drenagem e sistemicamente com
antibioticoterapia, antiinflamatérios e analgésicos

Alivio oclusal

Selamento

- Imperativo o uso de MIC e selar o dente, exceto quando a
drenagem ndo cessar

Tratamento definitivo

- Terminar os passos endoddnticos ( PC, OD, PQC, MIC e na 32
sessao OBT) e fazer a proservacdo

4 M. Leonardo utiliza outra determinagdo: necropulpectomia I, mas preferimos a adotada na tabela em concordancia com M. E.

L. Machado e M. B. Lauretti e col.



Diagndstico

Abscesso dentoalveolar agudo evoluido
(fase sub-mucosa)

Dor

- Moderada, difusa, pulsatil, continua, espontanea, exacerbada
ao toque vertical

Condic®es da polpa

- Necrosada, ndo responde aos testes de sensibilidade

Aspecto da coroa dentaria

- Pode estar escurecida

Aspecto radiografico periapical

- Ligamento periodontal normal ou com espessamento ou com
rarefacdo dssea periapical.

Percussao vertical

- Exacerbacdo da dor

Percussdo horizontal

- Exacerbacao da dor

Condicao durante a mastigacao

- Exacerbacdo da dor, podendo apresentar trismo

Extrusdo e mobilidade dentaria

- Presentes

Palpacdo apical

- Exacerbacgdo da dor

Inchago intra ou extra-oral

- Presente com ponto de flutuacdo

Condicdo sistémica

- Febre e prostragdo sdo comuns

Evolugdo clinica

- Abscesso dentoalveolar cronico, drenagem espontanea

Tratamento de urgéncia

- Tratamento local com neutralizagdo dos produtos toxicos
estimulatdrios (penetragdo desinfetante), desbridamento do
forame apical para drenagem e sistemicamente com
antibioticoterapia, antiinflamatérios e analgésicos, e/ ou incisdo
no ponto de flutuagdo

Alivio oclusal

Tratamento indicado

- Terminar os passos endoddnticos (PC,0D, PQC, MIC e na 32
sessdo OBT) e fazer a proservacdo

Diagndstico

Abscesso dentoalveolar cronico

Dor

- Ausente

CondicGes da polpa

- Necrosada, ndo responde aos testes de sensibilidade

Aspecto da coroa dentaria

- Pode estar escurecida

Aspecto radiografico periapical

- Pode haver discreto aumento do espago pericementdrio ou
rarefacdo dssea periapical difusa

Percussdo vertical

- Auséncia de dor

Percussdo horizontal

- Auséncia de dor

Condicdo durante a mastigacdo

- Auséncia de dor

Condicdo sistémica - Normal

Extrusdao e mobilidade dentdria - Ausente

Palpagdo apical - Sintomatologia dolorosa ausente
Inchacgo intra oral - Ausente

Aspecto intra oral - Fistula

Evolucdo clinica

- Manutencdo da patologia, reagudizacao

Tratamento de urgéncia

- Ndo é necessario

Tratamento definitivo

- Endodontia (CA, PD, PC, OD, PQC, MIC e na 22 sessdo OBT), ndo
ha necessidade de medicacdo sistémica, fazer a proservagdo




Diagnostico

Granuloma

Dor

- Ausente

Condicdes da polpa

- Necrosada, ndo responde aos testes de sensibilidade

Aspecto da coroa dentdria

- Pode estar escurecida

Aspecto radiografico periapical

- Rarefacdo dssea periapical circunscrita

Percussdo vertical

- Auséncia de dor

Percussdo horizontal

- Auséncia de dor

Condicdo durante a mastigacdo

- Auséncia de dor

Extrusdo e mobilidade dentdria - Ausente
Palpacdo apical - Ausente
Inchago intra ou extra-oral - Ausente

Evolucdo clinica

- Cisto periapical, manutencao do granuloma e agudizacdo.

Tratamento de urgéncia

- Ndo € necessario

Tratamento definitivo

- Endodontia (CA, PD, PC, OD, PQC, MIC e na 22 sessdo OBT), ndo
ha necessidade de medicacdo sistémica, fazer a proservacdo

Diagndstico

Cisto Periapical

Dor

- Ausente

Condicbes da polpa

- Necrosada, ndo responde aos testes de sensibilidade

Aspecto da coroa dentaria

- Pode estar escurecida

Aspecto radiografico periapical

- Rarefacdo 0ssea periapical circunscrita

Percussdo vertical

- Auséncia de dor

Percussdo horizontal

- Auséncia de dor

Condicdo durante a mastigacdo

- Auséncia de dor

Extrusdo e mobilidade dentaria

- Ausente

Palpacédo apical

- Pode apresentar sintomatologia dolorosa quando muito
evoluido

Inchaco intra ou extra-oral

- Ausente/ pequeno, intra oral qguando muito evoluido

Evolucdo clinica

- Manutencdo do cisto periapical e ou agudizacdo

Tratamento de urgéncia

- Ndo & necessario

Tratamento definitivo

- Endodontia (CA, PD, PC, OD, PQC, MIC e na 22 sessdo OBT), sem
medicagdo sistémica, proservar e, em alguns casos, pode ser
indicada a cirurgia periapical

ESQUEMAS ADAPTADOS DE:

LAURETTI, M. B. e col. Manual de técnica endodéntica. 2. ed. [S./.]: Ed. Santos, 2008.

LEONARDO, M. R; LEONARDO, R. T. Endodontia: avangos técnicos e bioldgicos de uma endodontia minimamente invasiva em nivel apical e
periapical. 2. ed. [S. I.]: Artes Médicas, 2017.

MACHADO, M. E . L. Endodontia: da biologia a técnica. [S./.]: Ed. Santos, 2007.

PRADO, M.; ROCHA, N. S. Endodontia principios para a pratica clinica. [S./.]: Ed. Medbook, 2017.




Y 16. RIZOGENESE INCOMPLETA -

Caracteristicas do dente com rizogénese incompleta
Morfologicamente: Raizes curtas
Canal amplo

Paredesdas raizes finas e frageis
Divergentesno sentido cérvico-apical

Aberturaapicalampla, maior no sentido VL do que MD

Histologicamente: dpice radicular ndo apresenta a dentina apical revestida por cemento.

Radiograficamente: desenvolvimento radicular ndo atingiu o estagio 10 de Nolla.

SEEEEEEEEEEEEREEL DIFICULDADES DURANTE O TRATAMENTO ENDODONTICO EEREEETEEEEEEEEE

PREPARO BIOMECANICO E DESINFECCAO
-Determinar o CRT, devido a irregularidade apical radicular (RX ndo determina real situagdo anatomica).
-Paredes delgadas e divergentes no sentido apical impedem a conformacdo necessaria do canal radicular.
- Dificuldade em instrumentar o tergo apical/instrumentacgdo com leve press3o.
- Limite no diametro sequencial das limas endodonticas.
OBTURACAO
- Impossibilita a formagdo do batente apical.

- Dificuldade na sele¢do do cone principal.

- Selamento apical duvidoso (canal eliptico no sentido V-P).

Dentes imaturos, com rizogénese incompleta, com comprometimento pulpar, necessitam de um tratamento
que promova o fechamento apical fisioldgico ou a indugdo de uma barreira apical de tecido mineralizado,

com o objetivo de restituir ao dente o equilibrio biolégico e funcional.

16.1 APICIGENESE

E o tratamento de dentes permanentes imaturos, com vitalidade pulpar, onde o remanescente pulpar mantém

suas fungdes fisioldgicas e permite o total desenvolvimento da dentina radicular e do canal cementario.

APICIFICAGAO: E o tratamento de dentes permanentes imaturos com necrose pulpar, com a finalidade de induzir a
formagdo de uma barreira de tecido osteocementario ou similar no apice radicular.

APICIGENESE: Mantém a_integridade da Bainha Epitelial de Hertwig_e papila_dental, que s3o elementos
fundamentais na continuidade do processo fisioldgico de formagao radicular.

Vantagens da apicigénese:
« comprimento e forma do dente adequados, para uma boa fixagdo na arcada déssea
« espessura satisfatoria das paredes dentinarias
« total formagdo do dpice radicular

Pequena exposi¢do Capeamento pulpar direto Grande exposicéo pt_xlpotomia

N




—0 -

Anestesia e isolamento absoluto

HAVENDO PEQUENA EXPOSICAO PULPAR, remover tecido cariado, se houver;

Irrigar com soro fisioldgico;

Analisar o tecido pulpar exposto;

Lavar com soro fisioldgico;

Promover hemostasia com bolinha de algodao estéril com soro fisioldgico, sem pressado.
Acomodar Otosporin® por 10 min;

Colocar hidroxido de cdlcio PA sobre o remanescente pulpar;

Acomodar com bolinha de algodao estéril; (a bolinha nao fica)
Colocar uma lamina de cimento de hidrdoxido de calcio + londmero de vidro.

EXPOSICAO PULPAR EXTENSA, remover tecido cariado, cirurgia de acesso;

Irrigar com soro fisioldgico;

Analisar o tecido pulpar exposto;

Lavar com soro fisioldgico;

Pulpotomia com curetas afiadas (ndo utilizar brocas);

Promover hemostasia com bolinha de algod3o estéril com soro fisioldgico, sem pressao;

Colocar Otosporin® por 10 minutos;

Colocar hidroxido de calcio PA sobre o remanescente pulpar; acomodar com bolinha de algodao estéril; (a

bolinha nao fica);

Colocar uma lamina de cimento de hidréxido de célcio + londmero de vidro.

Deixar o Otosporin sobre o remanescente pulpar, bolinha de algoddao umedecida em Otosporin lamina de

guta percha e cimento provisério entre as duas sessoées.

22 sessao

Observar a integridade da restauragado provisdria e sintomatologia;
Anestesia, isolamento absoluto;

Remover curativo e irrigar com soro fisioldgico;

Verificar a integridade e vitalidade do remanescente pulpar;

Colocar Hidroxido de calcio PA sobre a polpa, acomodar com bolinha de algodao estéril

Cimento de Ca(OH)2 + lonGmero de vidro.

Ver vitalidade pulpar;

Auséncia de dor espontanea ou provocada;
Presenca da barreira de tecido duro;
Auséncia de reabsorg¢Ges internas e externas;

Normalidade dos tecidos periapicais.

Acompanhamento no primeiro ano

12 avaliagdo apods 15 dias. 22 apds 30 dias.
Avaliagdes clinicas e radiograficas a cada 90 dias;
Por 3 anos: avaliagGes a cada 180 dias.




E o tratamento de dentes permanentes imaturos com necrose pulpar, com a finalidade de induzir a formac&o
de uma barreira de tecido osteocementario ou similar no apice radicular.

A barreira formada no processo de apicificagao visa:

" Facilitar a obturagdo do canal radicular.
= Prevenir a extrusdao do material obturador.
~ Promover o reparo dos tecidos periapicais

- Anestesia, isolamento absoluto;

- CA ampla, porém evitar desgastes excessivos na coroa ;

- Neutralizagdo do conteldo toxico do canal;

- Preparo do terco cervical (se necessario);

- Odontometria: linha imagindria, unindo as extremidades radiculares;

- PQC com limas tipo K, movimento circunferencial, sem forgas excessivas. Irrigacdo abundante com
Hipoclorito de Sddio.

- 12 Sessao:
- Preenchimento dos canais com Hidrdxido de célcio PA + anestésico, colocado nos canais com lima e
Calcador de Paiva.(confirmar radiograficamente)

- Bolinha de algoddo + guta percha + IV.

- Apos 15 dias, trocar o curativo por Hidréxido de calcio PA + propileno glicol.
- Trocar curativo a cada 30 dias .

Controle clinico e radiografico a cada 30 dias, observar
- Homogeneidade da pasta de Hidroxido de Calcio PA; Condigdo dos tecidos apico-periapicais e
- Evolugdo da reparagdo;

- Sinais de fracasso (fistula, tumefagdo,dor, persisténcia da lesdo, auséncia de fechamento apical

s PREENCHIMENTO COM HIDROXIDO DE CALCIO Ry R T

Proporciona a redugao da infiltragao de fluidos periapicais para dentro do canal- a medicagdao em contato
com os tecidos forma uma barreira fibrosa por contragao de capilares sanguineos ou simplesmente por
bloqueio mecanico.

INCORRETO CORRETO




Obturagdo — cuidados!!!

- Apos detecgdo radiografica do fechamento apical.

- Sondar barreira apical, sem pressao.

- Escolha do cone principal.

- Cuidado com pressao excessiva durante a condensacgao lateral !
- Se possivel, obturagdo termoplastificada.

- Controles a cada 6 meses.

Tem sido discutido na literatura que dentes imaturos avulsionados e reimplantados, tém grande chance de
sucesso apos o tratamento de revascularizagao pulpar

- Y-~~~ === === === === ===

Tratamento endodontico regenerativo é um procedimento biolégico baseado em técnicas definidas para restaurar a
fungdo a uma polpa destruida ou sem fungdo pela estimulagdo de matriz ou células progenitoras dentro do canal
radicular sob certas condi¢des que favorecem sua diferenciacdo e reestabelecimento de sua funcgao.

PRIMEIRO PASSO

- Consentimento dos responsaveis sobre o tratamento, que é relativamente novo;

- A coroa deve ter condi¢Oes de ser restaurada;

- E obrigatério se comprometer a proservagdo, pois a area de rarefacdo pode nédo reduzir, a raiz pode ndo continuar
sua formacao e calcificagdo pulpar pode ocorrer;

- Apices com aberturas de, no minimo, 1,5mm..

PRIMEIRA SESSAO
Anestesia, isolamento absoluto, CA

- Irrigagdo com NaOCl (1 a 2,5%) — no minimo 20 ml

- Realizar a OD;

- Alguns autores indicam a CHX 2%, antes fazer irrigagdo com 5 ml de soro;

- Secagem do canal;

- Colocagdo da pasta tri antibidtica (ciprofloxacino, metronidazol e minociclina — partes iguais em soro para formar
uma pasta).

- Obs.: Alguns autores substituem a minociclina por cefaclor, para evitar a alteragdo cromatica dos dentes;

- Alguns autores recomendam o uso da pasta de Ca(OH)2 ao invés da tri antibidtica, mas outros ressaltam que seu
alto pH pode prejudicar a posterior revascularizagdo e que pode induzir uma calcificagdo desordenada; &

- Restauragdo temporaria. O tempo dessa MIC varia entre os autores de 7 a 21 dias.




SEGUNDA SESSAO

- Observar se ndo ha sinais e sintomas, se persistirem, repetir a primeira sessdo, se ainda persistirem,
partir para apicificagao;

- Sob anestesia e isolamento, remocado do curativo e MIC, 20 ml de NaOCl a 2,5% e 10 ml de EDTA.

- Promover o sangramento com um L20 2mm além do forame apical;

- Esperar formar o codgulo, que deve preencher toda a cavidade, até a jun¢do CE; &

- Preencher com uma camada de MTA, bolinha de algod&o estéril e selamento provisdrio.

TERCEIRA SESSAO

- Isolamento absoluto, remover selamento e bolinha de algodao;
- Resturacgao definitiva.

- Em geral, a rarefagdo comeca a diminuir apds 6 meses;

- Formacdo radicular comeca a ocorrer em 12 meses..

Vantagens: aumento da espessura dentinaria radicular, término da formacgdo radicular, teste de sensibilidade
positivo.

Desvantagens: calcificagdo difusa e alteragdo cromatica dental

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

LEONARDO, M. R. Endodontia: tratamento de canais radiculares — principios técnicos e bioldgicos. v.1. [S.L.] Artes Médicas, 2005.
PRADO, M.; ROCHA, N. S. Endodontia principios para a pratica clinica. [S./.]: Ed. Medbook, 2017.




———0 Atendimento de urgéncia
———0 Avaliar e observar;

Sinais vitais/ Batimento cardiaco/ Sinais de sonoléncia/ Dificuldade em se expressar/ Reflexos/ Convulsio.

-0 Exame clinico extra oral

Presenca de sangue ou hemorragia/ Edemas/ Hematomas/ Dilaceragbes/ Fraturas.

——0 Historico
- Quando, onde e como ocorreu o acidente;

- Houve algum periodo de inconsciéncia;

- Houve alguma lesdo anterior nos dentes;
- Existe algum disturbio oclusal;

- Existe alguma reagdo ao calor e/ou frio; &

- Estado geral de saude do paciente.

———0 Exame clinico intra oral

Presenca de injlrias na mucosa oral e gengiva

Fratura de coroa dental, com ou sem exposi¢dao pulpar

Presenca de deslocamento dos dentes - Intrusdo / Extrusdo / Avulsdo

- Presenca de mobilidade

- Alteragdo cromadtica da coroa

Teste de percussao
- Palpagdo do processo alveolar
———0 Exame radiografico

———0 Objetivos
Avaliar o estagio de formacao radicular

Fraturas radiculares e injurias nas estruturas periodontais.

Corpos estranhos nos tecidos moles

———O0 Técnicas
- Angulagdo de 90 graus;
- Vista alongada e encurtada (45 e 110 graus);
- RX oclusal; &

- Tomografia computadorizada.

———0 Classificagao das les6es traumaticas

- LesGes traumaticas dos tecidos duros do dente e polpa

- LesGes traumaticas dos tecidos de sustentagdo do dente

- LesOes das estruturas dsseas de suporte




NS | ESOES TRAUMATICAS DOS TECIDOS DUROS DO DENTE E PO LP /A | —

- Fratura coronaria somente do esmalte;

- Fratura coronaria do esmalte (com perda de substancia);

- Fratura coronaria do esmalte e dentina (sem exposigdo pulpar);
- Fratura coronaria do esmalte e dentina (com exposi¢do pulpar);
- Fratura coroa\raiz ( sem exposi¢do pulpar);

- Fratura coroa\raiz (com exposi¢do pulpar); &

- Fratura radicular.

S LESOES TRAUMATICAS DOS TECIDOS DE SUSTENTAGAO DOS D EN T ES 5

- Concussao;

- Subluxagao;

- Luxacdo lateral;

- Luxagdo extrusiva;

- Luxagdo intrusiva; &
- Avulsdo dental

L1 LESOES TRAUMATICAS DOS TECIDOS DUROS DE SUSTENTAGAO o

- Fratura das paredes alveolares; / /
- Fratura do processo alveolar; } \ \
- Fratura da mandibula; &

/ /

- Fratura da maxila.

1 2 3 4
——0 1 - Fratura coronaria de esmalte

- Tratamento restauragdo com resina composta
——0 2 - Fratura corondria de esmalte e dentina sem exposi¢ao pulpar
- Tratamento - restauragdo com resina composta, com prote¢do do complexo dentino pulpar
- Colagem de fragmento
——0 3 - Fratura coronaria de esmalte e dentina com exposigao pulpar
- Extensdo e profundidade da fratura;
- Exposi¢Ges pequenas sdo mais favoraveis ao capeamento pulpar direto;
- Tempo de exposicao;
- Quando recentes, sdo favoraveis ao capeamento pulpar direto;
- Estagio de desenvolvimento radicular;
- Dentes com rizogénese incompleta, requerem tratamento de apicigénese;
- ldade do paciente;
- Paciente jovem, favoravel ao capeamento pulpar direto;
- ExposicBes pulpares profundas, por longo periodo e em paciente ndo jovens, o tratamento de escolha é a pulpotomia;
- Havendo necessidade de reconstrugdo protética, indica-se o tratamento endodéntico;

——O 4 - Fratura de coroa e raiz - envolve esmalte, dentina e cemento.

(o1 7o = 3 (=N 8 [T Mobilidade, dor, deslocamento do fragmento.




- Remocgdo do fragmento / Gengivectomia e osteotomia / Restauragdo da coroa (colagem)

- Tratamento endodontico - se houver exposicao pulpar ou necessidade de restauragdo protética

- Pulpotomia em caso de risogénese incompleta

- Extrusdo ortoddntica ou cirdrgica quando houver invasdo do espaco bioldgico e posterior restauragao

protética

Fraturas radiculares

Caracteristicas histoldgicas: ruptura e/ou compressio dos ligamentos periodontais e lacerag¢do da polpa na linha de

fratura

depende de aspectos clinicos e radiograficos observado

- Localizagao e tipo da fratura, RX;
- Tempo que ocorreu o trauma; &

- Condigdo pulpar.

Fraturas verticais ou longitudinais

Progndstico ruim, mobilidade, dor a mastigagdo e a percussao.

Tratamento: exodontia e implante se possivel

Fraturas horizontais ou obliquas, simples ou multiplas

Coronéria /\ / /3\
9
Mediana

Apical

,
Tratamento imediato de fratura do terco médio P <

- Reposicionar o segmento coronario - Avaliacdo clinica e radiografica pds operatoéria

- Imobilizagao por aproximadamente 3 meses - Avaliar a condigdo pulpar (sinais e sintomas)
- Antiinflamatério - Teste de sensibilidade pulpar
- Presenca de edema ou fistula

- Controle imediato apds 48 a 72 horas e proservar por 6

- Presencga de dor
meses a 1 ano.

Fraturas horizontais ou obliquas, simples ou multiplas

- Avaliagdo clinica e radiografica pds operatdria

- Avaliagdo radiografica - Coloragdo da coroa

- Avaliar a condigdo pulpar (sinais e sintomas)
- Teste de sensibilidade pulpar

- Presenca de edema ou fistula

- Presenca de dor

- Avaliagdo radiografica - Coloragdo da coroa




Tratamento endodontico

- Do segmento coronario com manutencado da vitalidade do segmento apical Fazer trocas de curativos de hidroxido de

calcio por 3 a 6 meses;

- Do segmento corondario com remocao cirurgica do segmento apical; &

- Dos dois segmentos.

Reparos — Fatores determinantes

1. Trauma nos tecidos de sustentagdo

2. Grau de deslocamento dos fragmentos
3. Condigdes do periodonto

4. Procedimentos imediatos corretos

5. Invasdo bacteriana na linha de fratura
6. Manutencdo da vitalidade pulpar

Luxagdes sao lesdes que acometem os tecidos de sustentacao dos dentes:

Processo alveolar, ligamentos periodontais e cemento, com possivel lesdo do tecido pulpar.

Concussao

——0 Sinais e sintomas - Vitalidade pulpar
- Auséncia de mobilidade
- Sensibilidade a percussao
- Sem alteragGes radiograficas

——0 Tratamento - Alivio articular
- Anti inflamatério
- Dieta liquida e/ou pastosa

——0 Prognéstico - Favordvel

SUBLUXACAO

——0 Sinais e sintomas - Sensivel a percussao
- Mobilidade

- Sangramento sulcular

- Vitalidade pulpar

- Sem deslocamento

- Sem alteragdes radiograficas

——0 Tratamento - Alivio articular
- Anti-inflamatério

- Contencgdo semi-rigida por 2 semanas

——0 Progndstico - Favoravel, possibilidade muito pequena de necrose pulpar




LUXAGCAO EXTRUSIVA

———0 Sinais e sintomas - Rompimento de fibras e vasos sanguineos do ligamento periodontal- hemorragia
- Dor intensa
- Mobilidade com deslocamento do alvéolo
- Ndo responde aos testes de sensibilidade
- Evidéncia radiografica

——O0O Tratamento - Deslocamento de 1 a 2 mm - reposicionamento
- Contencdo semi-rigida por 2 a 3 semanas
- Deslocamento de 3mm com menos de 4 horas
- Lavar a drea de raiz exposta com anti-sépticos
- Contengdo semi-rigida por 2 a 3 semanas
- Antibidticos/anti inflamatdrios
- Alivio articular
- Dieta liquida e/ ou pastosa

——o0 Prognéstico - Grande possibilidade de calcificagdo ou necrose pulpar
- Progndstico favoravel a manutencdo do dente na arcada dental

LUXACAO LATERAL

——0 Sinais e sintomas - Dor exacerbada pela percussdo
- Deslocamento do dente no eixo horizontal
- Discreta extrusao
- Presenca ou nao de mobilidade
- Fratura do osso alveolar

——o0 Tratamento - Reposicionar
- Contencdo semi-rigida por 2 a 3 semanas
- Alinhamento e oclusdo
- Anti inflamatdrios
- Antibidticos
- Dieta liquida e pastosa

——0 Prognéstico - Grande possibilidade de calcificagdo ou necrose pulpar
- Prognéstico favoravel a manutenc¢do do dente na arcada dental




LUXAGAO INTRUSIVA

—0 Sinais e sintomas - Rompimento/Compressdo parcial ou total do ligamento
periodontal e feixe vasculo-nervoso
- Desalinhamento oclusal
- Auséncia de mobilidade
- Sensibilidade a percussao

——o0 Tratamento - Intrusdo de até 5 mm _ Reposicionamento ortoddntico por 3 a 4
semanas
- Tratamento endoddntico com trocas de MIC
com Hidroxido de Calcio
- Tratamento com rizogénese incompleta —
Reerupgdo espontanea com inicio em até 30 dias
ou extrusdo ortodontica.

———0 Prognéstico — Complicagdes: necrose, calcificagdo difusa, alteragdo cromética
- Reabsorgdo interna ou externa - Rizogénese completa — 51%
- Rizogénese incompleta — 19%

AVULSAO DENTAL

Lesdes nas estruturas de suporte
- ruptura total das fibras do ligamento periodontal
- danos a camada cementobl3stica

Lesado ao feixe vasculo-nervoso apical
- interrupg¢do do suporte sanguin

———0 Tratamento - Reimplante

———0 Progndstico depende da vitalidade dos ligamentos periodontais da superficie radicular, fator relacionado a:

- Tempo de exposicao extra alveolar deve ser menor a 1 hora

- Hidratag3o das células do ligamento periodontal (MEIO DE CONSERVACAO EXTRA ALVEOLAR)
- Dente avulsionado ndo deve ter doenga periodontal avancada.

- Cavidade alveolar razoavelmente intacta.

- Periodos extra orais + de 1 hora, estdo associados a marcante reabsorgao radicular.

——0 Meios de conservagao
AGUA : MEIO HIPOTONICO CAUSANDO RAPIDA LISE CELULAR

SALIVA : OSMOLARIDADE E pH INCOMPATIVEIS

- PRESENCA DE BACTI§~RIAS
- RISCO DE DEGLUTICAO

LEITE : FRIO E FRESCO (ATE 6 HORAS)

-pHENTRE 6,5 E 7,2 i
- OSMOLARIDADE SIMILAR AO FLUIDO EXTRACELULAR
- RELATIVAMENTE LIVRE DE BACTERIAS




SOLUGAO SALINA :

- MANUTENCAO DA VITALIDADE DAS CELULAS
REMANESCENTES DO LIGAMENTO PERIODONTAL
- INDICADA PARA A LIMPEZA DO DENTE
- EFICAZ QUANDO UTILIZADA O MAIS RAPIDO POSSIVEL
APOS A AVULSAO ex. SSBH (Solucéo salina balanceada de Hank’s)

SOLUGAO ESPECIAIS : MEIO DE CULTURA CELULAR

- DEVIDO AO pH BALANCEADO, PODE CONSERVAR POR ATE 4 DIAS.
- HBSS, MEIO DE EAGLE, VIASPAN E CONDITIONED MEDIUM

INSTRUCOES PARA O PACIENTE

Nao tocar no alvéolo

Lavar o dente em 4gua fria e tentar colocar no alvéolo.

Quando ndo for possivel, colocar o dente em um meio de conservagdo. 1 2 leite; 2 2 soro fisioldgico; 3 2 4gua
Procurar uma clinica o mais rapido possivel

Procedimentos clinicos para o reimplante

1 - Colocar o dente em solugdo salina fisioldgica ou solugdes especiais ( Preparo da Raiz )
Tempo do dente fora do alvéolo inferior a 15/20 minutos

Apice aberto : colocar o dente em solugdo de Doxiciclina por 5 minutos e em soro fisiolégico
Apice fechado : colocar o dente em soro fisiolégico

Tempo fora do alvéolo entre 20 e 60 minutos

Apice aberto ou fechado : soro fisiolégico ou meio de cultura especiais

2 - Exame clinico e radiografico

3 - Remogao de corpos estranhos do alvéolo e irrigagcdo com solugdo salina

4 - inserir o dente com minima pressao

5 - contengdo por 2 semanas (semi rigida) - reorganizagdo das fibras gengivais em 1 semana
6 - cobertura antibidtica - redugdo de 20 a 40% nas reabsorgGes

7 - cobertura antitetanica

——0 Quando fazer cobertura antibidtica:

- lesGes altamente contaminadas, cuja limpeza ndo pode ser realizada satisfatoriamente
- realizagdo tardia da limpeza da ferida
- quando ha necessidade de redugdo cirdrgica de fraturas dsseas

- casos de debilidade sistémica ou imunoldgica

——0 Tratamento endodontico

——0 Momento: - apds a retirada da contengdo (1 a 2 semana )
-entreo22e 152 dia

——0 Técnica: - medicacdo expectante por tempo indeterminado
- hidréxido de célcio + propileno glicol
- controle clinico e radiografico de 30 em 30 dias




el REIMPLANTE DE DENTES ARMAZENADOS A SECO OU POR PERIODOS EXTRA ALVEOLARES LONGOS JEREREREmY

TRATAMENTO ENDODONTICO EXTRA - ALVEOLAR

——o0 TRATAMENTO DA RAIZ

- acido citrico por 5 minutos

- fluoreto de sédio a 2,4%, Ph 5,5 por 20 minutos
- fluoreto estanhoso a 2% por 5 minutos

- 5 minutos em solugdo de doxaciclina(1mg/20ml)

Reposicionar o dente no alvéolo e fazer contengdo semi rigida por seis semanas

—O Cicatriza¢do / Reabsorg¢des

Reparo com reabsorgao superficial — fibras, cemento e dentina
Reparo com reabsorgao inflamatdria externa — processo inflamatdério com reabsor¢do do ligamento,

——o0 Fatores determinantes

- Necrose e contaminagao do ligamento periodontal
- Mortificagdo pulpar
——o0 Tratamento preventivo de reabsorcoes

- fazer o tratamento endodontico logo apds a remocdo da imobilizagdo, com trocas de MIC com
Hidréxido de Célcio PA por um periodo minimo de 1 ano

——o0 Reparo com reabsor¢do por substituicao

- reabsorcdo dentindria com formacdo dssea na regido de dentina reabsorvida
- Auséncia de cobertura de ligamento periodontal vital sobre a superficie radicular
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