TRATAMENTO ENDODONTICO RADICAL*

Durval Belo Moreira**

Quando a polpa dentéaria esta inflamada de modo
irreversivel ou necrosada o tratamento consiste na sua
climinacdo e obturacio, o mais hermética possivel, do
cspago que ela anteriormente ocupava. Para conse-
guirmos este objectivo temos de langar méo de diver-
sas técnicas que no seu conjunto chamamos de "7ra-
tamento endodontico radical” ou T.E.R..

Muitos nomes tém sido e sfo usados para referir
o T.E.R. tais como pulpectomia total e biopulpecto-
mia total em casos de polpas com vitalidade, e necro-
pulpectomias em polpas ja necrosadas. Estes termos
sdo, na minha opinido, inadequados pois significam
ndo a totalidade do tratamento, entendido como a su-
bstitui¢do da polpa ou dos seus restos por uma polpa
artificial-obturagdo — que preencha totalmente a cavi-
dade pulpar, pelo menos nos seus canais principais
previamente preparados, mas sim fases desse mesmo
tratamento.

Na realidade, nos dentes com polpa viva logo que
estejamos na posse do CT (comprimento de trabalho)
fazemos a extirpagio da polpa — pulpectomia — ¢ com
toda a razdo podemos dizer biopulpectomia, a qual
como se¢ vé ndo passa de uma fase do tratamento to-
tal. Quando a polpa esta necrosada tudo se complica
pois, para determinarmos o CT, temos de penetrar
com um instrumento no interior do canal sem ultra-
passar os limites do dente e evitando a todo o custo
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empurrar restos necrosados para além do forame api-
cal, com todas as consequéncias nefastas que isso po-
deria provocar. Para iss0, socorremo-nos da técnica
do esvaziamento do contetdo necrético e presumi-
velmente séptico do canal a qual se costuma também
chamar desbridamento. Este termo ndo me parece
correcto pois nestes casos ndo cortamos nem elimi-
namos bridas, pois tais entidades ndo existem dentro
do canal. O que existem s@o restos desorganizados,
que em inglés sdo chamados "debris", e dai talvez a
origem da confusdo pois o "debridment” inglés, em-
bora traduzido & letra signifique desbridamento, se to-
mado no seu real contexto quer significar, e $0 1850,
esvaziamento do canal. Assim, achamos muito mais
correcto e principalmente mais didatico e claro, falar-
mos de esvaziamento ¢ ndo de desbridamento. Uma
vez determinado o CT procedemos ao esvaziamento
dos milimetros apicais, intocados até entdo, de modo
a eliminarmos todos os restos necrosados da totali-
dade do canal. Para além de todos estes argumentos
achamos o termo necropulpectomia incorrecto pois,
em casos de necrose, ndo ha polpa para extirpar mas
sim restos necréticos completamente desorganizados
que temos de eliminar do interior do canal e daf o ter-
mo esvaziamento.

Uma vez esclarecida a terminologia que usamos
na Faculdade de MD do Porto vamos abordar, como
tema desta conversa as diferencgas existentes entre a
técnica do T.E.R. em dentes com polpa viva e em
dentes com polpa necrosada. Tanto num caso como
noutro, as fases do T.E.R. sdo sensivelmente as mes-
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mas embora executadas com algumas diferengas as
quais sfo condicionadas pela existéncia ou nio de
necrose pulpar. E sabido que as necroses pulpares,

embora possam ser assépticas de inicio -trauma--

tismos-, rapidamente se tornam sépticas. A existéncia
de material séptico dentro da cavidade pulpar obriga
20 uso de técnicas que, além de promoverem a neu-
tralizagdo dessa septicidade, procuram evitar, 0 mais
possivel, a sua saida para a regido periapical, com
todas as consequéncias dai resultantes.

Podemos considerar trés grandes fases no T.E.R.
0 acesso endodontico, a preparagdo biomecédnica e
a obturagio dos canais.

Partindo de um diagnéstico prévio, que inviabilize
quaisquer opgdes conservadoras, necessitamos de um
acesso que nos permita, se possivel, atingir directa-
mente o limite CDC. Ao realizarmos esta fase ndo ha
diferengas apreciaveis entre as duas técnicas salvo o
ser aconseclhavel, nos dentes com polpa necrosada,
comegar mais cedo as irrigagdes com solutos mais
concentrados de hipoclorito de sédio (3% ou 5%).
Também a anestesia ¢ desnecessaria nos dentes com
polpa necrosada.

Segue-se a segunda fase, a preparacio biome-
canica dos canais, constituida pela instrumentacdo e
irrigagdo, que necessita, para ser correctamente exe-
cutada de umas etapas prévias indispensaveis para de-
terminar o comprimento de trabalho CT. Nestas eta-
pas é que se encontram as maiores diferengas técnicas
conforme tratamos dentes com polpa viva ou com
polpa necrosada. _

Se o dente tem polpa viva, embora inflamada, a
seguir a execugdo do acesso endodontico fazemos o
cateterismo pelo qual penetramos o canal em quase
toda a sua extensdio de modo a apercebermo-nos
tactilmente de algumas das suas caracteristicas como
a sua permeabilidade, a existéncia de obstaculos po-
tenciais, corpos estranhos ¢ até a sua direc¢do. Uma
vez penetrado o canal, 0 que na maioria dos €asos,
usando um instrumento fino de ponta curvada, se
consegue de imediato, faz-se um RX com o instru-
mento nele mtroduzido para passarmos a etapa se-
guinte que é a odontometria na qual determinamos o
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CT que deve ir até cerca de Imm. do apice radio-
logico, ficando aptos a executar a pulpectomia.

Se o dente tem a polpa necrosada e fizermos o
mesmo, ou seja introduzir um instrumento no canal e
levi-lo de imediato até as proximidades do limite
CDC, corremos o risco de empurrar restos sépticos
para além do forame apical, pois o Instrumento, ape-
sar de fino, funciona como um émbolo, originando
provavelmente uma periodontite aguda com todas as
suas consequéncias. Para que isso ndo aconteca, nos
dentes com polpa necrosada nio fazemos o cate-
terismo, como ele foi descrito, antes fazemos a neu-
tralizacdo e o esvaziamento sectorial, portanto pro-
gressivo, do contetido séptico dos canais com as tée-
nicas descritas por Leonardo. Essas técnicas sio duas
uma que ele chama método imediato e que podemos
executar logo na primeira sessio de tratamento e
outra que denomina mérodo mediato e que necessita
de duas sessdes para ser realizada.

No método imediato vamos penetrar, de um modo
progressivo, com uma lima H muito fina e procu-
rando ndo atingir logo de inicio o limite CDC, Actua-
mos de um modo sectorial e progressivo, ou seja
primeiro penetramos no terco cervical do canal acom-
panhando essa penetragdo com abundantes irrigacdes
de hipoclorito de sédio a 3% com aspiracdo, depois
passamos ao ter¢o médio e as porgdes superiores do
ter¢o apical. Para nesta fase ndo corrermos o perigo
de ultrapassar o limite CDC a lima é introduzida no
el maximo com um comprimento igual ao compri-
mento radiologico do dente menos 5 mm.. A Tima nio
deve ser introduzida como se fosse um émbolo antes
deve ser introduzida com pequenos movimentos de
avango seguidos de movimentos de limagem que sdo
feitos em sentido coronal e s3o precedidos e seguidos
de irrigages abundantes com aspirago que, além de
arrastarem para fora do canal os restos sépticos desa-
gregados pela lima, promovem a neutralizagio dessa
septicidade. Essa aspiragio que acabo de referir deve
ser feita com aspirador cirtirgico usando uma canula
muito fina que possa penetrar na cavidade de acesso.
Séo estas penetragdes timidas duma lima no canal que
desagregam os restos necrosados e de 14 os retiram o
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que ¢ completado pela irrigagdo acompanhada de
aspiragdo. Uma vez que a lima atinge a medida
previamente marcada (comp. rad. dente - Smm) faze-
mos um Rx para realizarmos a odontometria e deter-
minar o CT.

Ha, porém, alturas em que ndo temos o tempo ne-
cessario para executar esta técnica ou os canais sdo de
tal modo finos que, apesar de todos os cuidados,
corremos o risco de empurrar restos sépticos para
além do forame apical. Quando isso acontecer pode-
mos usar o método mediato no qual vamos promover,
nuima primeira sessdo, a neutraliza¢do da septicidade
do contetido da cavidade pulpar. Passadas, ndo muito
mais de 48 horas, em nova sessdo de tratamento,
actuamos como no meétodo imediato que atras descre-
vemos. Servimo-nos para essa neutralizagdo do tri-
cresol-formol que colocamos na camara pulpar pre-
viamente esvaziada com a ajuda de escavadores,
irrigagdes abundantes de hipoclorito de s6dio a 3% e
aspiragdo. Este produto é muito volatil e estima-se
que em cerca de 48 horas penetra a totalidade dos
canais radiculares e vai neutralizando o poder séptico
do seu contetdo. Passadas estas 48 horas devemos
reintervir e passamos a executar o método imediato.

Uma vez realizada esta primeira parte do esva-
ziamento dos canais, usando o método mediato ou
logo de inicio o imediato, restam-nos alguns mili-
metros apicais por esvaziar. Entdo, usando as mesmas
precaugdes, vamos proceder ao esvaziamento da
totalidade do canal até ao forame apical pois o coto
pulpar, existente no canal cimentario, também esta
necrosado e infectado. Depois de esvaziados os ca-
nais, usando o comprimento total do dente obtido na
odontometria, retiramos a essa medida 1'mm. ou 0,5
mm., se existir lesdo periapical e passamos-a fase se-
guinte do T.E.R. ou seja & preparagdo biomecdnica
dos candais.

Resumindo passamos a preparagido biomecéinica
dos canais depois de feita a pulpectomia, nos dentes
com polpa viva, ou depois de esvaziados os mili-
metros apicais nos dentes com polpa necrosada.

Na preparagio biomecanica dos canais, embora as

técnicas a usar sejam unicamente dependentes das
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caracteristicas do canal em causa, ha uma diferenga
fundamental conforme se trate de um dente com
polpa viva ou com polpa necrosada. Neste tltimo
caso ha, como ja disse, produtos sépticos no canal e
0s microorganismos penetram dentro dos tubulos
dentindrios. Ha, portanto, uma infec¢io da dentina
que rodeia o canal o que obriga a, dentro de limites
razoaveis, promover a sua elimina¢do. Isso consegue-
se levando a preparagdo do canal até niimeros mais
elevados das limas, de modo a raspar o maximo pos-
sivel de dentina diminuindo, assim, a sua septicidade.
O que acabo de dizer e € muito facil de conseguir em
canals rectos que, geralmente sdo amplos, torna-se
mais problematico nos dentes muito curvos visto que
o uso de limas grossas além da curva do canal origina
quase sempre graves deformag¢des do mesmo que
dificultam a sua posterior obturagio. Nestes dentes,
temos de nos contentar em preparar o canal na sua
por¢do apos a curva com instrumentos de nimeros
baixos, pois sdo os que possuem flexibilidade bas-
tante para a vencer sem deformarem o canal. Ndo po-
demos, portanto promover uma eliminagdo abundante
da dentina infectada o que nos obriga a proceder a
uma posterior desinfec¢do do canal preparado antes
de efectuarmos a sua obturacéo.

Para essa desinfec¢do usam-se actualmente duas
substincias: o paramonoclorofenol canforado (na per-
centagem de 2,5 de p.m.c.f. para 7,5 de canfora) ou o
hidroxido de calcio. Todos ndés sabemos que, num
passado ndo muito distante, procurava-se combater a
infecgdo da cavidade pulpar, ndo tanto pelo total es-
vaziamento do seu contetido séptico mas sim pelo uso
repetido de substancias antissépticas, que eram apli-
cadas em sessdes multiplas procurando variar o medi-
camento de sessdo para sessdo com o fim de vencer
a resisténcia bacteriana. Porém, estas substincias
além de ndo resolverem o problema eram, quase to-
das, muito irritantes para.bs tecidos vivos do peria-
pice sendo muito frequentes as periodontites qui-
micas apds o seu uso. Algumas foram também acu-
sadas de terem actividade mutagénica e cancerigena
embora até a data ndo se tenha relaccionado a exis-
téncia de lesdes malignas com o uso de substincias
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antissépticas dentro da cavidade pulpar. Por outro
lado comegou a verificar-se que as infecgdes dos ca-
nais radiculares eram rapidamente vencidas com o
seu correcto esvaziamento e preparagdo biomecinica
apos a qual se encontravam culturas bacteriologicas
negativas em quase 100% dos casos. Assim, entrou-
-se numa época em que o importante consistia no
esvaziamento e prepara¢do biomecanica correcta e
abandonou-se completamente o uso de antissépticos
dentro dos canais. Porém, rapidamente se verificou
que as culturas bacterianas negativas, logo apds a
preparagdo dos canais, se tornavam positivas, em
grande percentagem dos casos, passados alguns dias.
Isto € devido ao facto de as bactérias permanecerem
vivas ndo s em pequenas zonas rugosas, nio obstan-
te a preparacdo dos canais, mas também nos infinitos
tubulos dentinarios das suas paredes e nos diversos
canaliculos acessorios quase sempre existentes. Estes
factos obrigam, nos casos de polpas necrosadas e pre-
sumivelmente infectadas, a uma fase de desinfecgao
dos canais antes de fazermos a sua obturagao. De
entre todos os antissépticos disponiveis o paramo-
noclorofenol canforado na percentagem de 2,5:7,5
provou ser o menos irritante para os tecidos peria-
picais. E, portanto, o tinico antisséptico aceite actual-
mente e usa-se por intermédio de um cone de papel
muito levemente humedecido nele ¢ que se introduz
no canal até ao limite CDC. Porém, ha muitos den-
tistas que ndo aceitam facilmente o uso de antissép-
ticos e por isso foi proposto como alternativa o uso de
hidréxido de célcio. Esta substincia, que nao se pode
classificar como antisséptica tem a capacidade de, em
virtude do seu pH altafnente’alcalino, inibir o cresci-
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mento bacteriano e matar as bactérias nos locais onde
se encontra eliminando a infecgdo. A necessidade
desta fase de desinfecgdo obriga a que o TER em
dentes com polpa necrosada seja feito em, pelo me-
nos, duas sessdes, enquanto nos dentes com polpa
viva devemos fazé-lo de preferéncia numa sessdo
tnica. Quando a polpa esta necrosada usamos como
critérios de selec¢do da altura da obturagdo dos canais
a inexisténcia de dér, cheiro ou presenca de exsudato
nos canais, desde que a prepara¢do biomecénica este-
Ja correctamente realizada.

Por ultimo, apds a obturagdo dos canais, temos
uma fase nio menos importante que as anteriores € &
qual chamamos proservagdo, termo proposto pelo
Prof. brasileiro Roxo Nobre e que pretende significar
observagdo posterior. Aqui, também encontramos di-
ferencas conforme o TER € realizado em dentes com
polpa viva ou em dentes com polpa necrosada. Se o
dente tinha polpa viva o perfodo de observagio
posterior € menor bastando controlar cerca de um ano
apdés o TER. Nos casos em que a polpa estd necro-
sada e sempre que existem lesdes periapicais o con-
trole pode ser mais longo pois, principalmente nos
velhos, estas lesdes podem demorar muito tempo a
desaparecer. O critério que usamos para verificar o
éxito do tratamento é a diminuicdo progressiva da le-
sdo que deve ser controlada até ao seu completo desa-
parecimento com restabelecimento da linha perio-
dontal, embora em alguns casos possamos aceitar a
persisténcia de uma cicatriz periapical quando a dimi-
nui¢do da lesdo foi franca e progressiva e depois per-
maneca estavel e clinicamente tudo esteja dentro da
normalidade.
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