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RESUMO

SILVA, Luciano Feitosa; RAMOS, José Mirabeau de Oliveira. Microscopia na
Endodontia: revisao de literatura. 44f. Trabalho de conclusdo de curso —

Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, 2018.

A utilizagdo do microscopio operatdrio na Endodontia tornou-se, juntamente com o
desenvolvimento de novos instrumentos e materiais, uma das etapas mais
relevantes no desenvolvimento desta especialidade, permitindo ao endodontista
realizar procedimentos e obter resultados antes considerados inacessiveis,
passando a ser susceptivel de obtencado, por permitir o acesso apropriado as
estruturas originais, de forma a preservar a arquitetura dos tecidos a intervencionar.
O objetivo do estudo constituiu-se em apresentar uma revisdo da literatura a cerca
da sistematizagdo do conhecimento a respeito da microscopia operatdria na
Endodontia, e sua aplicagdo no diagndéstico, na Endodontia convencional e cirurgica.
Nesta revisdo de literatura, foram consultadas as bases de dados Portal de
Periddicos CAPES, Scientific Eletronic Library Online-SciELO e Biblioteca Virtual em
Saude-LILACS nos idiomas portugués, inglés e espanhol, monografias e livros
académicos com o tema em questdo, no periodo de 2006 a 2018, mas também
buscando alguns dados importantes a partir do ano de 1992; sendo abordado neste
estudo através de subtitulos como as caracteristicas da microscopia operatoria,
beneficios do microscopio operatério na Endodontia, microcirurgia endodéntica,
fatores ergonémicos e documentacdo. A fim de demonstrar a importancia do uso da
microscopia operatoria para a Odontologia moderna, com o suporte de sistemas de
ampliagdo das imagens sofisticadas, apresentando-se como um trabalho guiado
pelo detalhe e pela precisdo dos seus procedimentos, expressando a exceléncia da

ciéncia.

PALAVRAS-CHAVE: Microscopia operatéria em Endodontia; Microscopia
endododntica; Ergonomia aplicada a microscopia operatoria.



ABSTRACT

SILVA, Luciano Feitosa; RAMOS, José Mirabeau de Oliveira. Microscopy in
endodontics: literature review. 44f. Completion of course work - Faculty of

Dentistry, Federal University of Sergipe, Aracaju, 2018.

The use of the surgical microscope in Endodontics became, together with the
development of new instruments and materials, one of the most relevant steps in the
development of this specialty, allowing the endodontist to perform procedures and
obtain results previously considered inaccessible, becoming obtainable, for allowing
appropriate access to the original structures, in order to preserve the architecture of
the tissues to be intervened. The objective of this study it is constituted is to present a
review of the literature about the systematization of knowledge about Endodontic
surgical microscopy and its application in diagnosis, conventional Endodontics and
surgical. In this literature review, the Portals of Periodicals CAPES, the Scientific
Electronic Library Online-SciELO and the Virtual Health Library-LILACS in the
Portuguese, English and Spanish languages, monographs and academic books with
the subject in question were consulted in the period from 2006 to 2018, but also
looking for some important data from the year 1992; being addressed in this study
through subheadings such as the characteristics of operative microscopy, benefits of
the Endodontic microscope, endodontic microsurgery, ergonomic factors and
documentation. In order to demonstrate the importance of using surgical microscopy
for modern dentistry, with the support of sophisticated image enhancement systems,
presenting itself as a work guided by the detail and precision of its procedures,

expressing the excellence of science.

KEYWORDS: Endodontic surgical microscopy; Endodontic microscopy; Ergonomics

applied to surgical microscopy.
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1. INTRODUCAO

O uso do microscopio operatério na Endodontia progrediu de uma aplicagéo
circunstancial nos estagios precoce em meados de 1990, até seu uso por muitos
endodontistas atualmente. A evolugdo da Odontologia desde a utilizacdo de lupas e
ldmpadas de cabecga para o uso do microscopio assemelha-se a uma transigao
similar em varias especialidades médicas, como Oftalmologia e Neurocirurgia
(CALDERA & WATSON, 2006).

Convencionalmente, os odontélogos guiam o tratamento endoddntico com base
nas radiografias periapicais, que sao utilizadas como guia inicial para construgéo de
uma imagem mental da anatomia do canal radicular, bem como, da sensagao e da
apreciacao tatil, as quais com certas limitagdes, lhes permitem resultar em uma
complexa realidade clinica (FEIX & BOIJINK et al., 2010; LEONARDO, 2008).

O uso de um microscopio aumenta consideravelmente a preciséo de um
praticante, no entanto, deve-se especificar que ha uma curva de aprendizado e o
trabalho em alta ampliagéo exigira que o profissional retarde os movimentos para
evitar acdes nao intencionais sobre as menores estruturas anatdbmicas; como
resultado de trabalhar em um ambiente de pequena escala, novos tipos de
microinstrumentos também foram introduzidos na profissdo dentaria (AMERICAN
ASSOCIATION OF ENDODONTICS, 2016).

Gary Carr (2010) afirma que o olho humano, sem o auxilio de ampliagéo, tem a
habilidade propria de distinguir duas linhas separadas uma da outra, com pelo
menos 200 microns de 0,2 mm de distancia; se essas linhas se apresentarem mais
proximas uma da outra, os dois objetos assemelham ser um; e a maioria das
pessoas nao pode reorientar a distancias proximas a 10 e 12 cm; a medida que a
distancia olho-objeto (distancia focal) diminui, os olhos devem convergir, criando

fadiga visual.

Além disso, a medida que envelhecemos, a nossa capacidade de se concentrar
em distdncias mais proximas é comprometida, e a profundidade de campo
operatorio também diminui. Considerando o problema incdmodo de tal proximidade
do rosto do operador ao paciente, entdo, aproximar-se do paciente ndo € uma
solugao satisfatéria para aumentar a resolucdo do clinico. Alternativamente, um



microscopio oOptico auxilia, aumentando o limite de 0,2 mm a 0,006 mm, portanto,
com a ampliagao, a resolugédo do olho humano melhora eficientemente, para isso, a
iluminacdo torna-se um componente critico para aumentar a visualizagcao
(LEONARDO, 2012).

As vantagens referidas ao uso do microscopio operatorio para Endodontia
convencional incluem uma capacidade aprimorada de observar detalhadamente o
sistema de canais radiculares, de limpar e dar forma, de localizar os canais, remover
instrumentos intrarradiculares, garantir a secagem dos canais, identificar detalhes
anatbmicos apicais em cirurgias apicais, diagnostico de fraturas e fissuras,
documentacéo através de sistemas de video e fotografia (LEONARDO, 2008).

Trabalhar com um melhor posicionamento corporal, de forma mais ergondémica,
com menos fadiga, menos estresse e com maior precisdo também ajudou a
microscopia a se expandir. O aumento da acuidade visual encaminha beneficios
para se produzir um trabalho de melhor qualidade, j& que na Endodontia
convencional todos os procedimentos s&o realizados em um campo de trabalho
muito pequeno e escuro, exigindo grande destreza profissional e visao (COMES et
al., 2009).

A escolha e a aquisicdo de um microscopio operatorio requerem conhecimento
e capacidade de conscientizagcdo sobre muitos detalhes, do tipo de pratica que é
tratada em funcdo da demanda real de visdo necessaria, a quantidade de tempo
disponivel para treinamento, possibilidades de ampliacdo disponiveis, o espago
necessario para sua instalagao, a relagao custo-beneficio e, claro, as caracteristicas
especificas do equipamento (CALDERA & WATSON, 2006).

Certamente, o microscopio € hoje uma realidade clinica, e muito possivelmente
todos os programas endoddnticos sdo direcionados para exigir seu treinamento
durante eles, e para aliviar a curva de aprendizado, apoiar procedimentos mais
previsiveis, melhorar nossa saude e longevidade profissional e se aproxima da
exceléncia, para o beneficio de nossos pacientes, porque se vemos melhor, nos
melhoramos (LEONARDO, 2009).



2. OBJETIVO

Apresentar uma revisao de literatura sobre a tematica em questéo, e desta
forma sistematizar o conhecimento disponivel a respeito da microscopia operatéria
na Endodontia, e sua aplicagdo no diagnéstico, na Endodontia convencional e

cirurgica (parendodoéntica).



3. REVISAO DE LITERATURA

Os primeiros relatos encontrados na literatura a cerca da aplicacdo da
microscopia em Endodontia convencional e cirurgica sao os trabalhos de
odontélogos e endodontistas europeus e americanos, incluindo BAUMANN,
APOTHEKER & JAKO, SELDEN, BELLIZZ, CARR, PECORA no final dos anos 70,
quando esses autores em seus respectivos estudos advertiram as possiveis
vantagens da iluminagdo e ampliacdo do campo operatorio para resolver casos
considerados faceis e confidveis que, sem a microscopia, ndo conseguiriam resolver
(KIM, 2001).

Em 1977, Baumann publicou o primeiro artigo relatando os beneficios
representado para Odontologia, que exerciam com o uso do microscopio operatorio;
e ainda, durante a década dos 80, as contribui¢cdes de diferentes clinicas na Europa
e América sucederam, no entanto, naquela época, os microscopios utilizados foram
projetados para Oftalmologia, com fonte de iluminacdo halégena de baixa
intensidade, de outra forma, danificaria o olho, € com campo de trabalho do tamanho
do olho, bindculos fixos e pouca mobilidade do microscépio. Tudo isso os tornou
muito volumosos, ndo muito ergonémicos e nao muito eficazes para trabalhar na
boca (FEIX & BOIJINK et al., 2010; LEONARDO, 2008).

Gary Carr (1992) idealizou o primeiro microscopio de operacao dentaria (MOD),

que definiria as caracteristicas do MOD atual, com:

o Optica com gamas de ampliacdo adaptadas a nossa area de trabalho.
Em geral, eles permitem trabalhar em diferentes ampliagées que oscilam
entre 6x, 10x, 12x, 16x e 20x;

e Sistemas de iluminagao coaxial com luzes de halogéneo ou xénon de
alta intensidade;

e Sistemas mais leves que permitem uma mobilidade ideal para ver
qualquer dente ou quadrante da boca;

e Bindculos inclinaveis (figura 1).




Figura 1: Binoculares inclinaveis.
Imagem retirada do Livro Endodontia:
Tratamento de canais radiculares /
Principios técnicos e bioldgicos — Mario
Roberto Leonardo, 2008; Pag. 1436.

Atualmente, completamente adequavel ao consultério, o microscopio clinico é
um instrumento simples e de facil manuseio, o qual, com constante aplicacao
permite, em moderado tempo, apreciavel avanco na qualidade dos trabalhos clinicos
a serem obtidos, bem como em uma posi¢gdo ergondmica mais confortavel para o
operador (LEONARDO, 2009).

Para a utilizagdo do microscopio operatério, o0 operador geralmente conta com
um ou dois auxiliares, dependendo do procedimento a ser executado; e durante toda
a intervencao o operador deve manter seus olhos focados na binocular, e as maos
no campo operatorio, onde os instrumentos necessarios entregues por um auxiliar;
todo os procedimento devem ser realizados com o auxilio de um odontoscoépio que
direciona a luz, e, em vista disso, deve ser seguro pelo operador, que controla a
distancia entre a unidade dentaria e o odontoscoépio, dependendo da dimensao do
instrumento utilizado; no entanto, algumas condutas de microcirurgia demandam um
outro auxiliar, e este posiciona-se em pé, ao lado direito do operador, e o
acompanha no procedimento através de um microscopio auxiliar (carona), no
entanto, nestes procedimentos, o primeiro auxiliar cumpre-se de manter o campo
operatorio sempre limpo, e livre de sangramento para que nao haja interferéncias na

visibilidade do operador, e do segundo auxiliar (figura 2).




Figura 2: Consultorio odontoloégico planejado. A.
Microscopio operatério fixo na parede com
equipamento fotografico digital e microscopio auxiliar
(carona); B. Cadeira giratéria com subida vertical; C.
Cart movel sintetizando todas as tecnologias; D. Mocho
com apoio de brago; E. Mesa auxiliar mével, contendo
materiais e equipamentos necessarios para a
assistente; F. Back wall para acomodar todas as
tecnologias sem fio e tomadas. Imagem retirada do
Livro Tratamento de canais radiculares — Mario Roberto
Leonardo, 2012; Pag. 149.

No inicio, para o uso do microscopio operatorio necessita-se de um certa
quantidade de persisténcia e treinamento, e para que esse inicio ndo venha a ser
desanimador, € necessaria orientagdo adequada, de forma que, progressivamente,
aumente a adequacdo com o uso do aparelho e o dominio da técnica; e o
entendimento da anatomia dentaria e a habilidade tatil do profissional associados ao
avancgo tecnoldgico, tornardao um resultado final mais satisfatério, tornando-o
altamente predictivel, e assim aumenta consideravelmente o nivel do atendimento
que o paciente deve receber (LEONARDO, 2009).

3.1 CARACTERISTICAS DO MICROSCOPIO OPERATORIO:

3.1.1- Microscoépio estereoscopico:

E um instrumento mecanico-6ptico que nos permite poder apreciar uma
imagem ampliada em profundidade, tridimensionalmente, gracas a estereoscopia
(conjunto de principios que regem a observagao binocular e seus meios de
obtencao) e a iluminagao coaxial (paralela ao eixo da visdo). O microscépio como
um todo consiste na unidade optica e estacionaria (CALDERA & WATSON, 2006).



3.1.1.1- Unidade éptica:

As partes oOpticas que compdem a unidade Optica, sdo elementos
colimantes para o infinito. O sistema de iluminagdo € desenvolvido para que a luz
viaje em paralelo com a visao (figura 3) (LEONARDO, 2008).

Olho
Ocular ; ;
: ; Fotografia
| e Video
Tubo Binocular /| : .
Divisor Optico | s
Alterador de j :
Aumentos-Zoom : ‘ Fonte de
: ] lluminagéo
P
Objetiva ' i
:
|
Objeto

Figura 3: Esquema 6tico de um microscopio operatorio. Imagem retirada do Livro Endodontia: Tratamento de

canais radiculares / Principios técnicos e biologicos — Mario Roberto Leonardo, 2008; Pag. 1437.

3.1.1.2- Unidade Estativa:

E essencial que o microscopio permaneca estavel enquanto é

utilizado para ser manobravel com precisao.
e Ter um brago articulado, permite trabalhar em diferentes alturas;

e Pode ser de parede, de pé ou de teto. (LEONARDO, 2008).

3.1.2. Componentes do microscoépio:

3.1.2.1- Binéculos:

Transfere a imagem do cilindro amplificador e projeta-o para a retina
através das oculares. Ao mesmo tempo, apresenta um guia para regular a distancia
interpupilar e as dioptrias para compensar qualquer deficiéncia visual (figura 4 e
Figura 5) (LEONARDO, 2008).



As oculares geralmente sao grandes angulos de 10X ou 12,5X e em

combinagdo com a objetiva do binoculo, estabelecem a ampliagdo do microscopio.

Regulador
de aumento

Objetiva

Ocular

Binocular

Figura 5: Disco, para ajustar a distancia interpupilar das
binoculares. Imagem retirada do Livro Endodontia:
Tratamento de canais radiculares / Principios técnicos e
bioldgicos — Mario Roberto Leonardo, 2008; Pag. 1436.
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Figura 4: Esquema de funcionamento do microscopio
operatério. Imagem retirada do Livro Endodontia:
Tratamento de canais radiculares / Principios técnicos
e bioldgicos — Mario Roberto Leonardo, 2008; Pag.

1435.

3.1.2.2- Amplificador de torgao:

Utilizado para escolher o fator de ampliagdo do microscépio, que

geralmente sao 0.4X, 0.6X, 1.0X, 1.6X, 2.5X; e este fator de ampliagdo, combinado

com a distancia de trabalho binocular e focal, da o fator de ampliacdo total do
microscopio (CALDERA & WATSON, 2006).

3.1.2.3- Objetiva:

E o conjunto de lentes com longitudes focais que vao de 100 a 400 mm

sendo que uma objetiva de 400 mm, focaliza a uma distancia de 40 cm. Uma das

objetivas mais utilizadas € a de 250 mm, que permite uma distancia de 25 cm entre

a objetiva e o plano de trabalho. Essa distancia oferece um espago suficiente para o
manejo do instrumental e comodidade de trabalho (LEONARDO, 2008).



O Microscopio Operatério apresenta caracteristicas inerentes que |he
permite distinguir detalhes do campo operatério, que vao além da resolugéo de visédo
do olho humano, e apresenta uma variagao na ampliagdo que varia de acordo com o
fabricante do equipamento, desde 4X, 6.3X, 10X, 12X, 16X, 20X a 24X. (figura 6 e
figura 7) (CARR, 1992; DAVALOS et al., 2010; KIM, 2001; LEONARDO, 2008).

SISTEMA DE GRAO RESOLUCAO RESOLUCAO

MAGNIFICAGAO DE MAGNIFICACAQ (MICROMETROS) (MM)
Olho humano 0X 200 0.2
Lupas simples 15X 133.33 0.133
Lupas de baixa magnificagdo 2.5X 80 0.08
Lupas de magnificagdo média 4.0X 50 0.05
Sonda 0X 36 0.036
Microscépio - baixa magnificagdo 6.4X <iil 0.031
Microscopio - média magnificagdo 10X 20 0.02
Microscdpio - alta magnificacdo 20X 10 0.01

Figura 6: Capacidade de resolucéo dos diferentes tipos de sistema de magnificagdo. Imagem retirada do Livro
Endodontia: Tratamento de canais radiculares / Principios técnicos e biolégicos — Mario Roberto Leonardo, 2008;
Pag. 1438.

Figura 7: Esquema de ampliagdo da
magnificacao.

A: Ampliagao de 3,4X.

B: Ampliagdo de 5,1X.

C: Ampliagao de 8,5X.

D: Ampliagédo de 13,6X.

E: Ampliacdo de 21,25X.

Imagem retirada do Livro Endodontia:
Tratamento de canais radiculares / Principios
técnicos e bioldgicos — Mario Roberto
Leonardo, 2008; Pag. 1434.




3.1.2.4- Bracgo articulado:

E o complemento mais importante do microscépio, porque se n3o
possuimos uma boa manobrabilidade, ndo podemos aproveitar ao maximo. Deve ter
um sistema de compensacgao, pois quando os acessoérios sao adicionados, isto €,

compensar o peso e para o microscopio nao “cair’ (FEIX & BOIJINK et al., 2010).

3.1.2.5- Acessorios:

e Sistema de video: € composto do divisor de imagens e do
cotovelo de video e foto.

e O divisor de imagem € uma pecga que € colocada entre o bindculo
e o corpo do microscépio, por sua vez, deixa a imagem passar e
se desloca para ambos os lados.

e O cotovelo do adaptador de video projeta a imagem em uma
camera de video CCD, HD ou 4K e o cotovelo fotografico projeta

a imagem em uma camera reflex.

3.1.3. Ajuste de foco e parfocalizagao:

e Controla o que vemos focada na imagem pelo microscopio,
também vemos focada a imagem na tela (imagem de video);

e Controla a abertura do diafragma;

e Controla o sistema de foco, que é metade da rota;

e Portar a imagem de video (também funciona para imagens
fotograficas);

e Controla a compensagao do braco articulado;

e Depois de controlar tudo o que foi visto anteriormente, vocé esta

em posigcao de comecar a trabalhar.

A parfocalizagao é a agao que é realizada para que a visdo no bindculo
e a visao do sistema de video (ou foto) estejam no mesmo plano focal. O sucesso na
documentacao de video ou microfotografia € encontrar o equilibrio entre a camera e
0 microscopio, que € alcancado através da dupla focalizacdo. (CALDERA &
WATSON, 2006).



3.1.4. Escolha do microscépio ideal:

e Qualidade daimagem;

e Profundidade na imagem;

e Robustez mecanica;

e Manobrabilidade e suavidade dos movimentos;

o Compatibilidade com outras marcas;

e Fatores de ampliagdo, bom campo de visdo com baixa ampliagao e
alta ampliacdo na maior ampliacao;

o Versatilidade em modelos e stands;

e Servico de backup e técnico;

e Garantia. (CALDERA & WATSON, 2006; LEONARDO, 2008).

3.1.5. Relagdo distancia focal — ampliagdo — campo de visdo -

profundidade de foco.

¢ Quanto maior a distancia focal do objetivo, menor a ampliagéao final;

¢ Quanto menor a ampliagao final, maior o campo de visao;

¢ Quanto maior o campo de visdo, maior a profundidade de foco;

e Quanto maior a ampliagdo, menor o campo visual;

e Quanto maior a ampliagcado, menor a profundidade de foco (maior a
ampliagdo com imagem mais plana). (CALDERA & WATSON,
2006).

3.1.6. Fonte Luz:

Ao aumentar os niveis de luz, a resolucgéao visivel pode ser aumentada, e
a intensidade da luz determinada pela lei do quadrado inverso, que afirma que a
quantidade de luz recebida por uma fonte é inversamente proporcional ao quadrado
da distancia; por exemplo, se a distancia entre a fonte de luz e o objeto for dividida
pela metade, a luz total no objeto € aumentada 4 vezes. Com base nessa lei, a
iluminacao da cadeira dentaria € muito longe para fornecer niveis adequados de luz
necessarios para muitos procedimentos. As lupas tém uma distancia de trabalho
aproximada de 35 cm, enquanto o microscopio é operado entre aproximadamente



20, 25 e 30 cm de distancia de trabalho. No qual a iluminag&o coaxial € utilizada em
que a diregao da luz € a mesma que a diregao Optica (paralela ao eixo da visdo), ao
contrario das lupas cirurgicas, a luz n&o é paralela ao eixo da visdo, criando sombras
(LEONARDO, 2012).

3.1.6.1- Fontes de luz do microscoépio:

e Halogénio: Fornece uma luz artificial amarela de 2300 kelvin,
nao recomendada para documentagao.

e Xendnio: Fornece luz branca tipo luz branca em 5000 kelvin.
500 horas de vida util.

e LED: Ele fornece luz branca a 5300 kelvin, muito semelhante a
luz xénon, mas com a vantagem de ter uma vida média de
50000-70000 horas (CALDERA & WATSON, 2006; LEONARDO,
2008).

3.2. ERGONOMIA APLICADA A MICROSCOPIA OPERATORIA:

O microscopio operatério permite que o operador se sente em uma posicao
vertical, neutra e equilibrada (figura 8); e esta postura neutra e equilibrada é obtida
através de componentes externos do microscopio, como o mocho e cadeira
odontoldgica especifica, e tem sido extremamente util na prevencao de problemas
ergondmicos que podem causar deficiéncia ocupacional no cirurgido-dentista. Ao
usar o microscopio, o clinico pode trabalhar enquanto observa com a cabecga, na
posicao vertical, sem ter que se inclinar para frente em um esfor¢o para ver melhor
(isso causa dor nas costas), ou elevar o paciente demais para aproximar a cavidade
oral para o operador. Além de manter uma postura vertical, evita a fadiga, tensao e
estresse no pescogo e parte inferior das costas, o que permite fixar completamente
as maos. O microscopio permite 100% de concentracdo da retina no objeto
(evitando a fadiga ocular) (COMES et al., 2009).



Figura 8: Aimofada para manter a cabega do paciente em posicéo fixa. Imagem retirada do Livro Endodontia:
Tratamento de canais radiculares / Principios técnicos e bioldgicos — Mario Roberto Leonardo, 2008; Pag. 1463.

A introdugédo do microscépio no consultério odontolégico tem sido uma grande
renovagao que envolve muitas mudangas ergondmicas; e para reduzir o maximo de
estresse possivel no operador, o clinico deve manter a posi¢ao tradicional, que sao:
posi¢cdes em uma faixa entre 9 e 12 horas (LEONARDO, 2008) (Figura 9).

Figura 9: Esquema da localizagao do operador e da assistente dental com relagdo ao paciente, semelhante aos
ponteiros do relogio: A. Operador as 9 horas; B. Operador as 12 horas. Imagem retirada do Livro Endodontia:
Tratamento de canais radiculares / Principios técnicos e biolégicos — Mario Roberto Leonardo, 2008; Pag. 1465.

Também € importante manter uma boa postura com orientacéo apropriada do
microscopio; e em ordem cronoldgica, o microscopio deve ser preparado e

posicionado da seguinte maneira:



e Posicao do operador (figura 10);

e Posicao do paciente;

e Posicionar o microscopio;

e Ajustar a distancia interpupilar (apenas uma vez);
e Refinar o posicionamento do paciente;

e Parafocaliza;

e Foco. (CALDERA & WATSON, 2006).

Figura 10: Posicdes de trabalho recomendadas: A. Maxilar superior direito; B. Mandibula inferior esquerdo; C.
Maxilar superior esquerdo; D. Mandibula inferior direito. Imagem retirada do Livro Endodontia: Tratamento de

canais radiculares / Principios técnicos e bioldgicos — Mario Roberto Leonardo, 2008; Pag. 1468-69.

Para posicionar corretamente o operador, 0 microscopio e o paciente, a
regra mais simples na endodontia convencional é que a parte de tras do operador
permanece reta, a fonte luz do microscopio deve permanecer perpendicular ao chao
e também ao canal radicular durante o tratamento; e todos os procedimentos sao
realizados através da visao indireta, na qual a luz do microscopio € direcionada para



o espelho e de |a para os sistemas de canais. Em conclusdo, a posi¢cdo do paciente
dependera da posi¢do do microscopio e ndo vice-versa (LEONARDO, 2008; COMES
et al., 2009).

Na endodontia cirurgica, onde todo o procedimento € executado com visao
direta, tudo é mais simples. No entanto, para verificar a retropreparagao/obturacao
através de um microscopio, a luz do microscopio pode ser perpendicular ao eixo
axial do canal radicular (COMES et al., 2009).

Os microscopios 6pticos modernos sdo integrados com uma fonte de luz
coaxial que permite-lhe obter caracteristicas de uma iluminacido sem obstrucéo e
sem sombra no campo operacional, dessa forma, o operador se posiciona de forma
que os olhos fiquem paralelamente ao objeto, permitindo maior descanso visual,
permitindo assim, uma melhor visualizacdo nas areas de maior dificuldade de
acesso na cavidade bucal (BISPO, 2009).

Depois de montar o microscépio clinico, € necessario organizar tudo ao
seu redor, pois, o operador jamais deve mover os olhos dos binéculos e ndo deve
mover as maos do campo operacional para alcangar os instrumentos, ja que isso
limita a dimensao vertical do movimento; no entanto, o operador deve sempre
manter contato com o campo operatério, que é a cavidade bucal do paciente e os
instrumentos devem sempre estar em contato com os dedos. Em endodontia
convencional, é alcangado com um assistente sentado na frente do operador,
enquanto que em microcirurgia apical é alcangado por um segundo assistente, que é
colocado a direita do operador e segue o0 procedimento através de um monitor, o
primeiro assistente deve cuidar da sucgao.

3.3. BENEFICIOS DO MICROSCOPIO OPERATORIO

3.3.1. Melhorar a qualidade e a precisao do tratamento:

A informacao visual fornecida pelo microscopio optico nao é de fato uma
consequéncia da sua ampliagdo utilizada; o conjunto de informacdes visuais € a
area sob o microscoépio, € resultado do numero de pixels horizontais multiplicados
pelo numero de pixels verticais, por exemplo, um microscopio de ampliagdo 10X

fornece 25 vezes mais informagbes em comparagdo com o obtido através de lupas




2X e mais de 10 vezes que a lupa 3X; quando a ampliacdo € aumentada, a
profundidade e o didametro do campo visual operacional diminuem. Havendo assim,
uma maior demanda ao aumentar a ampliacdo para melhorar o controle dos
movimentos musculares e articulares (dedos e pulso) que podem exigir a
estabilizacdo das articulagdes grossas do motor (cotovelo e ombro) com cadeiras
para o dentista (FEIX & BOIJINK et al., 2010).

3.3.2. Preservagao da estrutura dentinaria:

O microscopio optico representa um grande avango no diagndstico, na
mudanga no planejamento e principalmente no desempenho de tratamentos

endoddnticos mais conservadores, com maior previsibilidade (LEONARDO, 2009).

O dente tratado endodonticamente tem tendéncia a enfraquecer devido
a perda de estrutura dentaria causada pela carie, a preparacdo da cavidade de
acesso e ao alargamento do canal radicular, especialmente no nivel cervical; no
entanto, a manipulacdo da camara de polpa é aquela que causa a maior fraqueza ao
dente tratado. O assoalho da camara pulpar possui a conformag¢ao de um arco e sua
morfologia oferece impressionante resisténcia a pressdo e a tensao, e quando o
assoalho da camara é removido para obter acesso endodéntico, esta resisténcia
intrinseca aos dentes €& consideravelmente reduzida. Além disso, durante o
alargamento dos canais radiculares, uma por¢ao do tecido da dentina radicular é
extraida, sem a subsequente obliteragdo do mesmo, reforgcando a area. Entéo,
eliminar a quantidade de tecido dental essencial para alcangar uma abertura, acesso
e preparagao dos canais radiculares corretos, sera a melhor maneira de fortalecer a
endodontia dentaria; por exemplo, os molares tratados endodonticamente
apresentam um risco de fratura alto quando ha uma perda significativa de estrutura,
e se uma peca dental ja tem um comprometimento significativo de tecido dental, é

necessario fazer uso seletivo e conservador.

Para Ferreira (2012) um acesso bem executado deve facilitar a irrigacao,
modelagem, limpeza e obturacdo dos canais radiculares; e o emprego do
microscopio clinico nos favorece na remogao precisa da dentina sem necessidade
de perdas estruturais desnecessarias; da mesma forma devido a ampliacdo e

iluminacao, oferece melhor visao e iluminagao, permitindo ao profissional diferenciar



as cores da dentina imperceptivel sem a ajuda de ampliacédo, facilitando a

identificacdo de canais calcificados e outras alteracdes da anatomia interna.

O tamanho final do acesso cirurgico estara diretamente relacionado ao
tamanho da camara da polpa e a remocao da dentina necessaria para realizar essa
abertura (figura 11); e se isso nao for feito corretamente, pode levar a uma perda de
estrutura que possa comprometer a resisténcia do dente quando for sujeito a cargas
funcionais mastigatorias. Exatamente por isso que uma ampliagdo adequada
favorecera o desgaste seletivo e determinado, porque pode-se observar melhor e
fazer acessos mais conservadores automaticamente, protegendo assim o
remanescente dentinario tdo importante para o progndstico a longo prazo da pega,
quanto a sua estrutura (CALDERA & WATSON, 2006; LEONARDO, 2009).

Figura 11: A. Abertura coronaria em primeiro molar superior; B. Abordagem do canal MV2 (segundo canal
mésiovestibular); C. Observar a localizagdo das entradas dos canais radiculares com o minimo desgaste exigido
para suas localizagbes. Imagem retirada do Livro Endodontia: Tratamento de canais radiculares / Principios

técnicos e bioldgicos — Mario Roberto Leonardo, 2008; Pag. 1445.
3.3.3. Localizagao dos condutos acessorios:

O objetivo de um tratamento endoddntico bem-sucedido depende da

limpeza quimico-mecéanica dos canais radiculares e seu preenchimento completo



com um material obturador; no entanto, a necessidade de localizar todos os canais é
um fator importante na determinagdo do eventual sucesso do caso, e se um canal
nao for detectado, ele ndo pode ser limpo e entupido, e sera uma possivel causa de
faléncia da terapia endodéntica. Tradicionalmente, a localizagdo dos canais
radiculares estava sujeita a sensagéo tatil e a imagem mental do sistema de canais,
mas a capacidade de visualizar os orificios dos canais € severamente limitada;
porém isso mudou com o uso de sistemas que permitem a melhoria visual na
endodontia, e o uso de |lampadas e luvas cirurgicas evoluiu para o uso do

microscopio operatorio.

O microscopio operatorio proporciona ao clinico uma capacidade
superior de iluminagcdo e ampliacdo e a capacidade de tratar casos que
anteriormente eram considerados inacessiveis ou com progndstico comprometido. O
uso do microscopio 6ptico fornece detalhes intimos das estruturas para inspecionar
ou tratar que de outra forma sera com pouca iluminacdo e ampliagao; e ainda auxilia
o profissional na visualizacgdo de remanescentes da obturacdo endodoéntica,
facilitando esta limpeza (FERREIRA, 2012; LEONARDO, 2008).

Para Chiara Fossati (2018), a utilizagdo conjunta da microscopia
operatdria e a interpretagdo da tomografia computadorizada de feixe cbnico sao
fundamentais na confirmagédo e prevengao de erros na configuragdo dos canais
radiculares, relatando principalmente em pré-molares mandibulares; o microscopio
operatorio deve ser usado para facilitar a observagao da bitrifurcacao e do orificio; e
eventualmete, a tomogarfia computadorizada deve ser util para entender e prevenir a
configuragdo anatdomica das unidades dentarias que possa nao ser tado detalhada em
uma radiografia convencional, sendo mas facilmente identificada numa fatia da

tomografia computadorizada de feixe conico adequada.

3.3.4. Resolucgao de acidentes intra-conduto:

3.3.4.1- Instrumentos fraturados:

A separacdo ou fratura geralmente é causada por uso inadequado
ou uso excessivo dos instrumentos, bem como devido a forga excessiva aplicada ao

instrumento em canais curvados ou calcificados. Alguns estudos concluem sobre a



influéncia do instrumento separado no resultado final do tratamento endodéntico.
Crump e Natkin et al. analisaram 53 dentes endodonticamente tratados com um
instrumento fraturado no canal, e ndao encontraram diferenca estatisticamente
significativa na porcentagem de falhas entre um dente selado que fez ou néo se
separou de um instrumento; Strimberg e Frostell demonstraram que um dente
selado em que os instrumentos foram separados experimentou falhas de tratamento
endodéntico em 14% em comparagdao com tratamentos sem separagcdo de
instrumentos. (LEONARDO, 2008).

Leonardo (2008) relataram que o reparo apical ocorre em dentes
endodonticamente tratados com instrumentos separados se a polpa vital estiver
presente antes do tratamento endodéntico, alterando o prognéstico para menos
favoravel se a polpa fosse necrética; e se o instrumento separado pode ser ignorado
e incorporado no material de enchimento, o prognéstico do tratamento endoddntico é

favoravel.

Marcgon et al. (2017), em um estudo sobre métodos e dispositivos
que auxiliam na remogao de instrumentos fraturados, relatam que, quando ha uma
complicagdo como a fratura de instrumentos intra-canal, exige-se um novo
planejamento, visando uma mudanga na conduta para que possa remover ou
ultrapassar o instrumento; e neste estudo, concluiram que a remogao de
instrumentos fraturados em canais retos € mais facilmente realizada do que em
canais curvos, em que o0 uso do ultrassom associado ao microscopio operatorio

aumentam significativamente o sucesso da remocgéao do instrumento.

Relata-se que o prognostico € melhor quando a separagao de um
instrumento ocorre em um estagio avangcado da instrumentagcdo, ja perto do
comprimento real de trabalho, ou seja, quando o conduto ja foi limpo e moldado; ja o
progndstico € pobre nos dentes com condutos n&o limpos antes da separagéo do
instrumento, no qual, o prognostico dependera da extensao da porg¢ao apical néo
limpa ao instrumento separado. A separagao do instrumento em si ndo € a causa da
falha endodontica, mas € a obstrugao do instrumento que impede a instrumentagao
quimiomecanica da porgao apical do canal; no entanto, este acidente pode ser
gerenciado, como mencionado anteriormente, ao ignorar o instrumento para acessar

a porcao nao tratada do conduto, mas em alguns casos, € necessario que seja



removido do canal. O uso de sessdes de ultrassom adequadas e ampliagdo sob um
microscopio operatério € essencial para a localizagao detalhada do instrumento com
um desgaste minimo da estrutura do dente. O sucesso da remog¢do do fragmento
fraturado dentro do canal radicular depende da anatomia, da localizagdo, do
tamanho e do diametro do fragmento, da curvatura do canal e do grau de

aparafusamento do instrumento nas paredes do canal radicular.

3.3.4.2- Selagem de perfuragdes:

Eles podem ser divididos em perfuracées de assoalho e raiz.

Para Leonardo (2012), as perfuragdes do assoalho da camara
pulpar podem ocorrer durante o0 acesso e geralmente sdo associadas a um paciente
com pouca abertura da boca, canais calcificados e principalmente devido a falta de
iluminacao e visdo do campo operacional. Ja as paredes do canal radicular podem
ser perfuradas como resultado de causas iatrogénicas, casos de reabsorgéao ou carie
(figura 12). As perfuragdes iatrogénicas sao produzidas por perda de atengdo aos
detalhes da anatomia interna do sistema radicular e na falta de consideracdo de
variagbes anatbmicas. As perfuragbes da parede resultam do desgaste lateral
excessivo da dentina, frequentemente associado a acessos no terco cervical com
pontas muito grossas ou outro tipo de rebarbas, sem respeitar o diametro do ducto

em molares ou pré-molares.



Figura 12: Diagnostico de perfuragéo do canal radicular da unidade dentaria 21. A. Radiografia do diagnéstico,
evidenciando um canal radicular totalmente calcificado; B. Comprovagao radiografica da perfuragcdo no tergo
médio do canal radicular. C. Imagem com magnificacdo de 21,3X, onde se observa a perfuragédo. D. A abertura
coronadria é refeita, para corrigir a alteragdo de cor da dentina esclerdtica, e a dentina normal se localiza na
entrada principal do canal. E. Selamento da perfuragdo com MTA (Mineral Triéxido Agregado). F. Os
microinstrumentos permitem uma grande precisdo nas manobras operatérias para o selamento da perfuracéo. G.
Controle radiografico. H. Radiografia final. Imagem retirada do Livro Endodontia: Tratamento de canais
radiculares / Principios técnicos e bioldgicos — Mario Roberto Leonardo, 2008; Pag. 1454-55.




O prognostico de um dente tratado endodonticamente com
perfuracdo depende de varios fatores, como o tempo decorrido desde o acidente e a
sua vedagao, a localizagdo da perfuragéo (se for proxima do sulco gengival), o
tamanho da perfuracdo e a qualidade da perfuracao visual, para o acesso e na
obturacéo.

Todos esses fatores estdo ligados a infeccdo bacteriana. As
perfuracdes de raizes as vezes causam uma interferéncia na negociagcdo das
condutas e seu caminho original, tornando impossivel limpa-las e molda-las e,
portanto, evitar a desinfec¢éo e a obturagéo, tornando desfavoravel o progndstico do
tratamento endodéntico. A principal causa de inflamacéo perirradicular apos a
perfuracao € devido ao tecido infectado remanescente, na por¢ado n&o instrumentada
do canal, apical a perfuragao. (LEONARDO, 2008).

Erros podem ser bastante reduzidos, se nao eliminados, e casos

complicados tornam-se menos sob o microscopio (FERREIRA, 2012).

Existem varios materiais indicados para esses casos, nos quais o
MTA é o material de escolha, porque mostrou excelente compatibilidade bioldgica e
uma o6tima forga de vedagao marginal. As evidéncias cientificas confirmam seu uso

para reparar tais lesdes.

3.3.4.3- Diagnéstico: Localizagao de fraturas e fissuras:

O microscoépio Optico permite ao profissional acessar a integridade

marginal das restauragdes e detectar fissuras ou fraturas.

As fissuras podem ser coradas e podem ser encontradas apds a
remocgao da restauracdo. Uma vez que o dente tenha sido acessado, as linhas de
fratura também podem ser detectadas no assoalho da camara de polpa; e para uma
visibilidade o6tima, é importante controlar a secagem dentinaria quando o
microscopio é utilizado. Se a dentina estiver muito seca, a textura parece branca e a
linha de fratura ndo sera visivel. Se a dentina estiver muito molhada, o reflexo da
agua na superficie pode mascarar a fratura, de modo que recomenda uma superficie
relativamente Umida ou use contrastes como o azul de metileno, a tinta chinesa, o
detector de fluorescéncia ou mesmo a dentina cariada, para obter um contraste da
fratura. (LEONARDO, 2008).



O microscépio também é um meio efetivo de detecgao de fratura de
raiz. As fraturas coronais geralmente podem ser tratadas com uma coroa bem
adaptada, ja a fratura de raiz determina o progndstico da pecga. As fraturas de raiz
nao detectadas em restauragdes profundas bem adaptadas podem iniciar
complicagdes significativas. Nestes casos, a guta-percha pode ser cuidadosamente

retraida e a superficie pode ser inspecionada com ampliagdo. (LEONARDO, 2008).

Para KIRCHHOFF et al. (2018), em um estudo sobre instrumentacéo
reciprocante, afirmou que os instrumentos manuais € mecanicos causam fissuras e
microfraturas na dentina do canal radicular, e estes vistos por um microscopio
estereoscépico com uma magnificagdo de 25X, determinam a presengca de
microfraturas, principalmente nos tergcos apical (3 mm) e coronal (9 mm); afirmando
ainda que todos os sistemas de lima de NiTi causaram defeitos dentinarios, diferindo

significativamente em relagdo aos grupos nao preparados com esse sistema.

Em alguns casos, a espessura da linha de fratura pode ser da
espessura de um fio de cabelo, sem ampliagdo, nao seria possivel localiza-los e
fazer um bom diagndstico, assim como o uso do microscépio permite a captura de
imagens de video e fotografias que podem ser mostrados ao paciente e ao referente

como evidéncia.

3.3.4.4- Manejo de calcificagoes na camara de polpa e no canal:

O objetivo principal da preparagado para a cirurgia de acesso €
identificar as entradas dos orificios do sistema de canais. A confecgdo da cavidade
de acesso pode ser um dos estagios mais frustrantes no tratamento da endodontia,
mas € a chave para o sucesso do tratamento. O acesso inadequado pode resultar
em dificuldade em localizar os canais radiculares, o que pode resultar em limpeza,

moldagem e enchimento inadequados do sistema de canais.

Neto et al. (2017), relatam que o manuseio de calcificagcdes
estabelecem um obstaculo para que se possa executar o tratamento endoddntico
com técnicas convencionais; no entanto, um avango expressivo no tratamento e
diagnostico dos canais calcificados foi a introducdo e utilizagdo conjunta do
microscopio operatorio com o auxilio de pontas ultrassdnicas especificas, o qual, a

obtencdo da localizacdo e exploragdo desses canais radiculares tornaram-se mais



precisas e executaveis; no entanto, embora a utilizagdo conjunta da microscopia
com o sistema ultrassbnico apresentarem vantagens para lidar com canais
calcificados ainda sofre um grande risco de falha devido a informagdes limitadas
sobre a localizagdo, comprimento e direcdo da obliteragcdo em radiografias

periapicais.

Para Medeiros (2017), as calcificagdes pulpares apresentam-se na
forma difusa ou nodular e, denticulos verdadeiros podem nao ser observados; e
estes resultados sdo importantes, porém mais estudos realizando-se analises deste
tipo sdo necessarios para que se entenda melhor a relagao dos sinais clinicos com a

natureza microscoépica das calcificagdes pulpares.

A calcificacéo do tecido pulpar pode ocorrer como consequéncia da
idade do paciente, da mineralizacdo em resposta a varios irritantes, ou ainda a
traumas dentarios que podem levar a graves complicagdes clinicas, uma delas € a
obliteracdo da polpa e os condutos, que é apresentada como uma deposicéo
descontrolada de tecido duro na camara de polpa e nas paredes do canal radicular;
e com o tempo, poderia obliterar parcialmente ou completamente o espaco da polpa,
o que gera um desafio significativo que pode acabar em um acidente, como a
perfuracédo (COAQUILA-LLERENA, 2017).

3.4. MICROCIRURGIA APICAL

A microcirurgia apical é o tratamento realizado no apice da raiz de um
dente infectado, seguido da colocacdo de um material de enchimento para selar o
apice. Geralmente, a ressecgdo do apice era realizada com uma broca de alta
velocidade e a colocagdo de amalgama como material de enchimento apical. Os
avancos nas Ultimas décadas, apoiados por estudos cientificos, levaram ao
aperfeicoamento dessas técnicas, materiais e instrumentos, esses avangos se
concentraram no uso do microscopio Optico operacional para proporcionar
ampliagao e iluminagcdo maxima durante todas as fases do procedimento. Estudos
cientificos comparativos entre a cirurgia apical tradicional indicam quase 50% menos
sucesso do que os processos microcirurgicos atuais (LEONARDO, 2008; FEIX &
BOIJINK et al., 2010).



A utilizagdo do microscopio operatdrio e demais recursos tecnoldgicos
disponiveis atualmente em Endodontia s&o ferramentas que permitem que
tratamentos endodénticos complexos sejam realizados com precisdo. (COAQUILA-
LLERENA, 2017) (figura 13).

Castelucci et al., relataram o uso de um microscopio como um dos fatores
mais importantes na recuperacgéao significativa das chances de salvar os dentes, seja
cirurgicamente quanto ndo cirurgicamente, especialmente em casos complexos e
reintervencdes endodonticas (SANTOS et al., 2014).

Figura 13: Com o advento do microscopio operatorio, exige a criagdo de instrumental que se adapte a essa nova
forma de trabalho: A. Comparagdo do tamanho do espelho convencional com o microespelho; B. Tesouras,
convencional e microtesoura. Imagem retirada do Livro Endodontia: Tratamento de canais radiculares / Principios
técnicos e bioldgicos — Mario Roberto Leonardo, 2008; Pag. 1461.

3.4.1. Avancgos cirargicos e seu efeito positivo no resultado

(microcirurgia):

e Osteotomia menor que 3-4 mm de diametro;

e Ressecc¢ao de 3 mm para eliminar os canais laterais e ramos apicais;

e Eliminar os angulos chanfrados na ressecgao;

e Evidente inspecdo das superficies resseccionadas para inspecionar
fraturas, istmos e outras complexidades anatémicas;

e 3 mm de profundidade de preparagao ao longo do eixo axial do canal;

e Selamento apical com MTA, enxertia Ossea, cimento indutivo
(COAQUILA-LLERENA, 2017).

O uso de microscoépios Opticos e instrumentos especiais melhora o acesso

ao tratamento de complexidades, proporcionando um campo de trabalho mais claro.



As técnicas sob um microscopio reduzem significativamente as complicagbes e
permitem diferenciar a estrutura radicular do osso adjacente. Estudos mostraram
que a resseccao do apice de 3 mm elimina 98% dos ramos apicais e 93% dos
canais laterais (CALDERA & WATSON, 2006).

Bueno et al., (2011) descreveram o tratamento de um caso raro de molar
inferior fusionado, em que até tomografia computadorizada foi empregada como
auxiliar no diagnostico e na avaliagdo da anatomia diferenciada. Os autores
contaram que, além da tomografia, a magnificagdo visual associada ao aumento da
luminosidade ocasionada pelo microscopio operatério ajuda no tratamento de tais

situacoes, as quais com frequéncia sdo complexas.

3.4.2. Indicag6es para a microcirurgia endodoéntica:

e Tratamento endoddntico adequado, mas com radiolucéncia apical
persistente;

e Tratamento endodéntico corretamente executado, mas com
sintomatologia dolorosa constante e presencga ou nao de inflamacgéo;

e Dente com retentor intrarradicular longo e coroa, especialmente na
maxila anterior;

e Canais calcificados com ou sem sintomas (radiolucéncia periapical);

e Instrumento separado 1/3 apical de raiz;

e Fracasso de cirurgia tradicional;

e Sobre obturagdo com presenca de radiopaco periapical;

e Curvatura apical complexa, inacessivel ao tratamento outorgado.
(LEONARDO, 2008).

3.5. DOCUMENTAGAO

Com o desenvolvimento das terapéuticas endodénticas, varias pesquisas
estdo sendo desenvolvidas para melhor conhecimento da topografia do sistema de
canais radiculares. Novos recursos tecnoldgicos estdo ao alcance do profissional,

como a tomografia computadorizada e o microscopio operatoério, acrescendo assim,



as possibilidades de se desvendar os mistérios da anatomia interna dos dentes; e a
quantidade de luz é a chave na documentacéo para obter imagens claras, com uma

exposi¢cao adequada e com grande profundidade de campo (SOARES, 2016).

O microscopio optico pode ser uma adi¢do tremenda a pratica geral
quando se trata de documentar casos clinicos; e além do poder da magnificagéo e
da melhora na iluminagédo, permite documentar os trabalhos clinicos através do
armazenamento de imagens conseguidos durante os procedimentos. (ANDRADE et
al., 2017). Com a adi¢ao do divisor de imagem que divide a luz e aimagem em duas
portas, o dentista pode usar um adaptador para conectar a camera digital em um
lado do microscopio e, no outro lado, conectar uma camera de video. (Figura 14). A
adicao destes acessorios permite documentar os procedimentos. Os procedimentos
podem ser capturados rapidamente em ampliacbes multiplas e entre 60 e 80
fotografias podem ser capturadas rotineiramente durante um procedimento de 1,5
horas. O video ao vivo, pode ser capturado em discos rigidos e discos mini-DVD, se
vocé usar cameras de video a mao ou diretamente em um DVD. O uso de
documentacédo para efeitos médico-legais, seguro, comunicagdo com o paciente,
equipe, colegas é impressionante. A capacidade de detalhar isso é obtida com a

microfoto, permite que vocé aprecie detalhes previamente ndo vistos e possa

compartilha-los com imediatismo.

Figura 14: Configuragcdo do microscopio operatério,
incluindo cameras de foto e video digital. Imagem
retirada do Livro Endodontia: Tratamento de canais
radiculares / Principios técnicos e bioldgicos — Mario
Roberto Leonardo, 2008; Pag. 1435.

O imediatismo de obter as imagens documentadas, conseguido através
da conexdo da camera ao monitor, mudou a pratica de muitos endodontistas no

mundo; o armazenamento dessas imagens em cartdes de memaoria permite que eles



sejam transferidos para o computador para armazenamento permanente em um
disco rigido ou DVD. A capacidade de capturar e editar rapidamente estas imagens,
bem como apresenta-las em conferéncias sem ter que esperar pelo
desenvolvimento de fotografias, permitiu avaliar a qualidade da imagem obtida
instantaneamente sem ter que aguardar resultados. A Internet melhorou a
capacidade dos médicos para compartilhar seus casos clinicos, podendo discutir os
casos com mais facilidade dentro de minutos de completar o caso. Os videos
permitem mostrar ao vivo 0s passos a seguir, diagndéstico, recomendagdes e
achados interessantes. Verifica-se que o entendimento que ocorre na comunicacao
verbal € bem maior através de aspectos visuais, € pouca compreensao por conta
dos pacientes vem através de nossas palavras. Em suma, o paciente lembra mais

do que ver do que o que ele ouve.



4, METODOLOGIA

Este estudo concentrou-se em uma revisdo de literatura, referente a
microscopia operatdria na Endodontia.

A pesquisa bibliografica foi desenvolvida a partir de material elaborado
através de artigos cientificos, dissertagdes, livros e trabalhos de conclusdo de curso
relacionados ao tema. Foram utilizadas publicagdes nos idiomas portugués, inglés e
espanhol. O periodo utilizado na busca dos dados foi primariamente entre os anos
2006 e 2018, mas também buscando alguns dados importantes a partir do ano de
1992.

O conteudo tedrico de artigos cientificos foi através da consulta

principalmente, nas seguintes bases:

v" Portal de Periddicos CAPES;
v Scientific Eletronic Library Online-SciELO;
v"  Biblioteca Virtual em Saude-LILACS.

As palavras-chaves utilizadas para a busca nas bases de dados foram:

v" Microscopia operatéria em Endodontia;
v" Microscopia endodébntica;

v' Ergonomia aplicada a microscopia operatoria.



5. DISCUSSAO

No cenario desta evolugdo do desenvolvimento de equipamentos
odontoldgicos, foram alcangados niveis mais elevados de expectativa, que em
sintese aumentam a previsibilidade clinica, mas, no entanto, a indagagéo
permanece: 0 microscopio operatorio oferece efetivamente os melhores niveis de
tratamento em comparacdo com as terapias convencionais, realizadas sem o auxilio
desta ferramenta? Nao é possivel admitir que ao utilizar o microscopio, a técnica e a
pratica endodéntica sejam modificadas, mas, porém, devido ao fato de aumentar a
qualidade de visdo, esta ferramenta permite alcancar uma precisao terapéutica
apreciavel, que promove a melhora nos tratamentos, elevando e fortalecendo a area
endodéntica e criando o potencial para o mais alto padrdo de atendimento para o
paciente; assim sendo, é possivel afirmar que a ampliacdo e a iluminagcdo sao
necessarias e que essa necessidade é mais justificada na medida em que os casos
s&o mais complexos (CALDERA & WATSON, 2006).

Certamente, a Odontologia sofreu uma revolugdo tecnolégica nas ultimas
décadas, mas a verdadeira revolucido esta a decorrer; e acontecera, quando
percebermos que precisamos manter os olhos abertos, uma vez que nossa visao
padrdo sem o auxilio da lupa, do microscopio ou de qualquer outro meétodo
disponivel é inadequada para fornecer exceléncia em odontologia em todas as
etapas do diagndstico clinico até a procedimento clinico ou cirurgico mais complexo
(SANTOS et al., 2014).

Leonardo (2008) afirma que o atendimento endoddntico necessita de precisdo
e grande atengao aos detalhes, que impreterivelmente dependem do treinamento,
habilidades e experiéncia do cirurgido-dentista. Ja a Associagdao Americana de
Endodontia (2016), relatam que atualmente, sem o0 uso da microscopia, a maioria
dos procedimentos endoddnticos sao realizados em locais escuros e confinados, e
fracdes de milimetros podem decidir o resultado do tratamento; no entanto, nas
ultimas décadas, a Endodontia ganhou ndao apenas conhecimentos cientificos
basicos e clinicos, mas também tecnoldgicos, e devido a natureza obscura do
tratamento endodéntico, os profissionais sempre procuraram melhorar sua visao do

campo operatorio, e com isso, entre 1999 a 2008, a aceitabilidade e uso da



microscopia operatoria por endodontistas aumentou de 52% para 90%, e logo, vem

sendo utilizado cada vez mais por especialistas e em educag¢do odontologica.

Carr (2010) diz que a utilizacdo ativa do microscépio requer treinamento
avancgado; e recentemente muitas praticas endodénticas sio realizadas em 10X-
15X e alguns exigem ampliacdes de até 30x; corroborando com Neto et al. (2017),
afirmam que, porém a obtengdo do microscopio clinico deve ser considerada como
um investimento em relagdo a custo-beneficio e a longo-prazo, devido o valor
excessivo, da relacdo do espacgo necessario, da real necessidade de utilizagao, da
qualidade otica do aparelho, da garantia e assisténcia técnica e da possivel
expansao com sistemas de documentagdo; sendo também necessario, obter
instrumentais e equipamentos especificos para a utilizacdo na microscopia;
sucedendo, indispensavel a realizacdo do curso de treinamento, e ainda da curva e
carga de aprendizagem; entretanto, os clinicos destinados a enfrentar casos mais
complexos, nos quais o microscopio operativo € de valor incalculavel, devem refletir
e considerar suas vantagens e aplicagdes, sem esperar por um rapido retorno do

investimento inicial.

Para Leonardo (2008), a incapacidade de localizar e, por consequéncia, de
limpar os canais radiculares € uma das maiores causas de fracasso do tratamento
endodénticos, por isso, uma inspegao cuidadosa da camara pulpar € essencial para
0 sucesso da terapéutica endoddntica. Concordando com essa ideia, Neto et al.
(2017), diz que com o microscépio operatorio houve uma melhora notavel na
visualizagao de problemas dentro e fora do sistema de canais radiculares, facilitando
o diagndstico, a localizagdo e o selamento das perfuragdo e que, com o uso de
microinstrumentos endodoénticos, todo o procedimento pode ser realizado com

exatiddo.

Aos casos de retratamento endodéntico, estudos recentes evidenciam maior
sucesso na retirada da guta-percha de dentro dos canais radiculares nos casos de
desobstrugdo com o uso associado da microscopia com o ultrassom; sendo, o qual,
em meio as condicdes adversas, a que se observa maior influéncia nos resultados
clinicos sao os retratamentos endodénticos, no qual, a necessidade de remocgéao de
restos da cimentacéo e de material obturador que permanecem colados nas paredes

dos canais radiculares, predispde ao insucesso do retratamento, e por



consequéncia, obtém-se uma maior exatiddo na visualizagdo e identificacdo deste
material remanescente, ainda nao retirado pelo solvente e por instrumentos
endodoénticos, tornando somente possivel pelo acesso propiciado pela microscopia
(LEONARDO, 2009).

A literatura é soberana em relagcdo a introdugdo do microscépio clinico na
odontologia, principalmente na endodontia convencional, pois a utilizagcdo na
localizagao de instrumentos fraturados, perfuragdes, reabsorgdes, no diagndstico de
fraturas radiculares, canais extras ou de dificil localizacdo torna o trabalho do
profissional mais preciso e menos cansativo, além de propiciar maior iluminagao e
detalhamento das estruturas, em funcdo da magnificagdo de até 20X-24X; no
entanto, operar confortavelmente nessas ampliacbes requer acomodacido para
novas habilidades que até recentemente ndo eram ensinadas nas faculdade de
odontologia; Entre outras coisas, trabalhar nessas ampliagbes de alta poténcia leva
o clinico a um patamar onde até mesmo movimentos leves das maos séo
prejudiciais (CARR, 2010).

Carr (1992) relata que com a utilizagdo do microscopio operatério, instrumentos
grandes ou pequenos podem ser removidos com seguranga, estejam eles no terco
coronario, médio ou apical do canal, contanto que haja uma abordagem em linha
reta; desse modo, instrumentos fraturados em curvaturas ndo sdo bons candidatos a
remogao. Ja Feix e Boijink et al. (2010), afirma que nos casos de cirurgias
paraendodonticas, pacientes tratados com suporte da microscopia clinica
recuperaram-se melhor que os tratados sem esse auxiliar no que diz respeito a dor

pos-operatoria em endodontia.

A cirurgia apical mudou enormemente com a integragao da microscopia clinica,
como resultado, os procedimentos mudaram de maneiras que afetam positivamente
0 sucesso, tornando-o agora previsivel, bem como as sequelas da cura. (MATOS,
2016).

Nota-se que, devido ao advento da microscopia operatoria, por propiciar maior
iluminagcdo e magnificacdo do campo operatério, o qual nesta especialidade os
procedimentos sao realizados na obscuridade e dependem da sensibilidade tatil do
operador, os casos clinicos que sado considerados de dificil execugdo podem ser

realizados com uma alta taxa de sucesso, no entanto, a aplicagdo da microscopia



nao modifica as tecnicas endoddnticas do operador, mas contribui na precisao e

exceléncia dos procedimentos clinicos (DAVALOS et al., 2010).



6. CONCLUSAO

Conforme com os principios obtidos da literatura pesquisada, baseada em
evidencias cientificas, clinicas e experimentais, conclui-se que a utilizacdo do
microscopio operatorio caracteriza um significativo avango para as ciéncias
odontoldgicas, em especial a endodontia, devido ao aumento e iluminagdo para
melhor visualizacdo do campo operatério, proporcionando um aumento de detalhes
que vao além da observacado do olho humano, permitindo uma melhor precisdo nos
tratamentos realizados; proporcionando assim, inumeros beneficios para a clinica
endodéntica, pois torna os procedimentos mais seguros, eficientes e traz mais
conforto ergondmico ao profissional e melhor visualizagdo, além de elevar
significativamente o indice de sucesso e longevidade dos tratamentos feitos no
consultério, permite efetuar a documentacdo clinica, que €& fundamental na
comunicagao com os pacientes e com outros profissionais, bem como auxilia na
documentagéo legal para fins juridicos; porém, entre as desvantagens, aponta-se o
custo elevado do equipamento, a necessidade de espaco fisico para sua colocagao

e uma longa curva de aprendizado.

Evidentemente, em conformidade com a comunidade clinico-académica,
necessita-se de mais especificacbes a respeito da microscopia operatoria na
endodontia, para que haja uma maior consolidagéo dos estudos a respeito, assim
como, consecutivamente, haja melhoras para o diagnostico, endodontia nao
cirurgica e cirurgica; entretanto, os resultados na endodontia, na periodontia, na
dentistica restauradora e na protese consagraram 0O microscopio como uma

possibilidade, que merece maior disseminacéo na clinica contemporéanea.
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