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RESUMO 

 

O tratamento endodôntico é o único ramo da odontologia realizado sem uma visão clara 
do campo operacional, tornando-se dependente de experiência do operador, radiografias 
e tato. Na última década, a indústria odontológica teve uma grande evolução 
tecnológica, o que resultou em avanços na endodontia. Um deles foi a introdução do 
microscópio operatório, que possibilitou uma mudança significativa no diagnóstico e 
terapia endodôntica. Neste estudo, foi analisada através de uma revisão literária 
aplicação do microscópio operatório no tratamento endodôntico. Realizou-se uma busca 
por artigos científicos para esclarecimento da temática abordada publicados entre 1977 
a 2016 e acessados nas bases de dados Scielo, LILACS, PubMed e CAPES no período 
de janeiro a agosto de 2016. Foram utilizados teses e artigos científicos nacionais e 
internacionais disponíveis em texto completo relativos ao uso do microscópio 
operatório durante o tratamento endodôntico, microcirurgias endodônticas, remoção de 
instrumentos fraturados no interior do canal radicular e avaliação da anatomia do 
elemento dentário. De acordo com a revisão realizada, os resultados se mostraram 
favoráveis à utilização do microscópio operatório durante os procedimentos 
endodônticos. O M.O. permite uma melhor visualização do campo de trabalho, 
assegurando que a anatomia do dente seja mais facilmente inspecionada. Aumenta, com 
isso, a capacidade do cirurgião-dentista de localizar canais radiculares extras, de 
investigar o sistema de canais radiculares mais detalhadamente, a fim de limpá-los e 
moldá-los de forma mais eficiente. Pode-se concluir que o uso do M.O. apresenta 
resultados favoráveis para o tratamento endodôntico nos aspectos observados. 

 Palavras-chave: Endodontia. Microscópio Operatório. Tratamento endodôntico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Root canal treatment is the only branch of dentistry performed without a clear view of 
the operating field, becoming dependent on operator experience, X-rays and touch. In 
the last decade the dental industry had more technological developments which resulted 
in advances in endodontics. One of those advances was the introduction of the operating 
microscope, which allowed a significant change in the diagnosis and endodontic 
therapy. This study analyzed through a literature review application of the surgical 
microscope in endodontic treatment. We conducted a search for scientific articles to 
clarify the issue addressed published between 1977-2016 and accessed in Scielo 
databases, LILACS, PubMed and CAPES in the period from January to August 2016. 
Were used national and international scientific researches available in full text regarding 
the use of the operating microscope during endodontic treatment, endodontic 
microsurgery, removal of broken instruments in the root canal and evaluation of the 
anatomy of the tooth. According to the realized review, the results were positive to the 
use of the operating microscope during endodontic procedures. The M.O. allows a 
better view of the field, ensuring that the tooth anatomy is more easily inspected. 
Increases, thus, the ability of the dentist to locate extra root canals, to investigate the 
root canal system in more detail in order to clean them and mold them more efficiently. 
It can be concluded that the use of M.O. shows favorable results for endodontic 
treatment in the observed aspects. 

 Keywords: Endodontics. Operative microscope. Endodontic treatment.  
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1 INTRODUÇÃO 

O tratamento endodôntico é o único ramo da odontologia realizado sem uma visão clara 

do campo operacional, tornando-se, portanto, dependente de experiência do operador, 

radiografias e tato (CARR, 1992). Na década passada, a indústria odontológica evoluiu 

tecnologicamente, nos instrumentos e materiais, o que resultou em uma verdadeira revolução 

na endodontia como um todo (CASTELLUCCI, 2003). A introdução do Microscópio 

Operatório (M.O.) tem causado uma mudança muito significativa para a qualidade do 

diagnóstico e terapia endodôntica (CARR, 1992). A sua utilização na clínica odontológica 

possibilitou mudanças benéficas no campo operatório, tanto cirúrgico como convencionais 

(RESENDE et al., 2008).  

O médico e cirurgião-dentista Baumann, no ano de 1977, propôs o uso do M.O. na 

odontologia, indicando alguns benefícios que sua utilização traria (BAUMANN, 1977). No 

ano de 1981 Apotheker e Jake criaram o primeiro M.O. para uso exclusivo do cirurgião-

dentista  (SELDEN, 1997). Mais tarde, no ano de 1992, Gary Carr publicou o primeiro estudo 

sobre algumas das várias aplicações do M.O. em Endodontia (CARR, 1992). Foi o início de 

uma nova era na Endodontia, onde, a partir de então, várias pesquisas foram desenvolvidas e 

trabalhos publicados sobre o assunto.  

O M.O. é um instrumento relativamente simples de ser utilizado, apesar de ter uma 

grande curva de aprendizado. É preconizado iniciar sua utilização em dentes extraídos, 

adaptando-o para o uso- distância focal, binoculares e foco. Seguir em procedimentos simples, 

para, posteriormente, aplicá-lo em procedimentos endodônticos mais complexos (LOPES; 

SIQUEIRA JUNIOR, 2004). 

O M.O. permite uma melhor visualização do campo de trabalho, assegurando que a 

anatomia do dente seja mais facilmente inspecionada. Aumenta, com isso, a capacidade do 

cirurgião-dentista de localizar canais radiculares extras, de investigar o sistema de canais 

radiculares mais detalhadamente, a fim de limpá-los e moldá-los de forma mais eficiente. 

Permite também a observação da secura do canal antes da obturação e da distribuição do 

cimento obturador nas paredes do canal, verificando o selamento e resultando em sucesso no 

tratamento endodôntico (SOUZA FILHO; TEXEIRA, 1999). 

Cirurgiões-dentistas são habituados a trabalhar em posições incorretas, encurvados, a 

fim de uma boa visibilidade; com o M.O. é possível manter uma postura adequada com visão 
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apropriada (SHEETS; PAQUETTE, 1998). A iluminação coaxial é paralela à linha de visão, 

de modo que o campo operatório apresenta-se sem sombras, os olhos mantêm-se em repouso 

e não há fadiga ocular tornando o procedimento mais confortável  (LEONARDO, 2005). 

Na endodontia, o M.O. desempenha várias funções. Dentre elas, auxilia no diagnóstico, 

permitindo a avaliação da integridade marginal de restaurações e avaliação de rachaduras e 

fraturas (KHAYAT, 1998); na localização de canais; na identificação de canais calcificados 

(KIM; BARK, 2004); facilita o retratamento endodôntico, devido à melhor visualização; na 

remoção de instrumentos fraturados e tratamento de perfurações (CASTELLUCCI, 2003). 

O emprego do M.O. na endodontia tem revolucionado seu método de realização. Nota-

se, pelo anteriormente exposto, que sua aplicação facilita todas as etapas do tratamento 

endodôntico, desde a localização de canais até avaliação da obturação, se está hermeticamente 

selada. Isso é a evolução da endodontia refletindo no bem-estar do paciente e profissional. 

Sendo assim, o presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisão de literatura 

elucidando a importância do uso do M.O. na prática clínica, com ênfase na endodontia. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA    

2.1  O TRATAMENTO ENDODÔNTICO  

O principal objetivo do tratamento endodôntico é a preservação do elemento dentário 

no sistema estomatognático, mantendo sua função, através da prevenção ou tratamento de 

uma periodontite apical. Consiste na remoção do tecido vital ou necrótico presente nos canais 

radiculares, criação de espaço para aplicação da solução irrigante ou medicação intracanal. 

Preservando a integridade e ajudando na localização da anatomia apical. Tem por finalidade 

evitar danos iatrogênicos ao sistema de canais e estrutura radicular, facilitar a obturação, 

evitar a posterior irritação e/ou infecção dos tecidos perirradiculares e a preservação de 

dentina radicular que esteja saudável, para uma função a longo prazo do dente (HULSMANN; 

PETERS; DUMMER, 2005). Para isso, é necessário que seja feito uma limpeza total do canal 

radicular, modelagem e desinfecção, obtendo um formato cônico afunilado para que este 

possa ser obturado hermeticamente (SEMAAN et al., 2009), com o máximo de 

impermiabilização e mínima agressão aos tecidos vivos.  

A endodontia é uma especialidade que requer sensibilidade tátil do operador. É 

comum que os tratamentos endodônticos sejam realizados na obscuridade, tendo como 

auxiliar no diagnóstico e no tratamento o uso das radiografias. Estas ainda não são tão 

precisas, visto que revela apenas duas dimensões de um objeto tridimensional (FELIX et al., 

2010). 

É necessário conhecer a anatomia interna dos canais radiculares, para permitir o 

planejamento adequado dos procedimentos endodônticos, que estão diretamente ligados com 

a identificação dos diferentes aspectos observados através de recursos imaginológicos, 

incluindo variações anatômicas. Tal conhecimento evita erros durante a identificação, 

instrumentação e obturação dos canais radiculares  (MATTUELLA et al., 2005). 

As condições pulpares ou periapicais devem ser analisadas frente à previsibilidade do 

resultado do tratamente endodôntico. Dentre estas, estão: polpa vital (inflamada ou sadia), 

necrose pulpar (parcial ou total), infecção (primária ou secundária), periodontite apical 

(traumática ou infecciosa, sintomática ou assintomática), abscesso periapical (sem fístula ou 

com fístula), presença ou não de cavidade aberta (ESTRELA et al., 2009). 

A preparação do canal é uma etapa de extrema importância, levando em consideração 

que todos os procedimentos subsequentes, como irrigação e obturação, vão depender da 
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qualidade da limpeza e instrumentação do mesmo. Além disso, o sucesso do tratamento 

endodôntico depende de um diagnóstico correto e preciso, conhecimento da morfologia 

dentária, preparo químico-mecânico adequado, que permita uma cadeia asséptica, a obturação 

tridimensional do sistema de canais radiculares para um ótimo selamento apical, a utilização 

de medicação intracanal em caso de necessidade e um bom selamento coronário que impeça a 

microinfiltração (SIQUEIRA JR, 2001). Além destes, ainda deve ser levado em consideração 

a resposta imunológica do paciente. A percepção que se tem quando de um atendimento 

clínico com quadro de infecção endodôntica é que muitos indivíduos entendem que o 

profissional seja o responsável pelo controle imunológico, e não que ele apenas favorece as 

ações do organismo, redirecionando o curso do processo e reduzindo suas consequências 

(ESTRELA et al., 2012). O tratamento endodôntico somente pode ser considerado concluído 

posterior à restauração definitiva do dente. 

Durante o tratamento endodôntico, alguns desafios estão presentes, dentre eles: a não 

localização de canais radiculares – acarreta no insucesso do mesmo e ocorre principalmente  

devido a criação de uma cavidade de acesso inadequada (KRASNER; RANKOW, 2004); 

perfurações – são comunicações, de origem mecânica ou patológica, entre o sistema de canais 

radiculares e a superfície externa do dente (AMERICAN ASSOCIATION OF 

ENDODONTISTS, 2012); degrau – que é uma irregularidade no canal radicular, um desvio 

formado a partir do canal original sem comunicação com o ligamento periodontal, 

iatrogenicamente criada, que impede o acesso de instrumentos e em alguns casos de 

irrigantes, ao ápice, resultando numa insuficiente instrumentação e obturação  

(JAFARZADEH; ABBOTT, 2007); bloqueio - quando há uma obstrução por restos 

dentinários e/ou de tecido num canal anteriormente desobstruído, que impede o acesso e 

desinfeção da zona mais apical do sistema de canais radiculares (CARROTE, 2005); fratura 

de instrumentos – estes sofrem carregamentos extremamente adversos que modificam 

continuamente a sua resistência à torção, à flexão em rotação e ao dobramento e por isso, em 

alguns casos, observa-se  a falha prematura do instrumento endodôntico (LOPES; SIQUEIRA 

JUNIOR, 2004); transporte de canal – caracteriza-se como a remoção de estrutura da parede 

do canal radicular na curva exterior na metade apical do canal devido à tendência das limas 

para recuperar a sua forma linear original durante a sua preparação (AMERICAN 

ASSOCIATION OF ENDODONTISTS, 2012). 

2.2 UTILIZAÇÃO DO MICROSCÓPIO OPERATÓRIO  
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Desde a origem da odontologia até os dias atuais, a visualização e a iluminação de 

estruturas anatômicas durante a realização dos procedimentos clínicos e cirúrgicos têm sido 

um grande desafio para o cirurgião-dentista (MURGEL; GONDIM; SOUZA FILHO, 1997). 

Em 1977, Baumann, médico e cirurgião-dentista, aplicou o M.O. com uso na odontologia. No 

ano de 1981, foi criado por Apotheker e Jake o primeiro M.O para uso exclusivo do cirurgião-

dentista (SELDEN, 1997). Em 1992, foi publicado o primeiro estudo sobre algumas das 

várias aplicações do M.O. na endodontia (CARR, 1992). Da remoção pura e simples da dor 

até os avanços tecnológicos, a endodontia tem abrangido caminhos diversos (ESPÍNDOLA; 

PASSOS; SOUZA; SANTOS, 2002). 

Nos últimos 21 anos, na endodontia cirúrgica e convencional, houve uma explosão de 

novas tecnologias, instrumentos e materiais. Isto tem melhorado a precisão que se pode 

executar o tratamento endodôntico. Segundo Carr (1992) e Murgel (1997), a revolução mais 

importante foi a introdução e adoção generalizada do M.O., pois mudou a forma como a 

endodontia é praticada no mundo todo. 

Um dos usos do M.O. na endodontia, é para realizar diagnóstico, pois permite que o 

endodontista avalie a integridade marginal das restaurações, a fim de achar rachaduras ou 

fraturas. Quando o dente é acessado, é possível diagnosticar fissuras no chão da câmara 

pulpar. Para facilitar na visualização, é importante manter a dentina hidratada, de modo que 

não fique nem muito úmida – para não mascarar a possível fissura- nem muito seca, com 

textura de giz, que impossibilitará a visualização (KHAYAT, 1998). 

O M.O. também é muito útil na localização das entradas de canais escondidos, canais 

completamente bloqueados, com calcificações na câmara pulpar, e os canais completamente 

calcificados na porção coronal e média. Facilita na visualização do canal mesiopalatino dos 

primeiros e segundos molares superiores- os quais estudos vêm mostrando que são 

encontrados em quase 100% dos casos (STROPKO, 2002). 

Durante o retratamento, o M.O. auxilia desde uma simples remoção de guta-percha de 

um canal obturado inadequadamente, até casos mais delicados, como remoção de pinos, 

parafusos, instrumentos fraturados e obturação de dentes em rizogênese (NAHMIAS, 1997).  

Quando um instrumento quebra no interior de um canal radicular, torna-se um dos 

mais complicados problemas na endodontia. Situações assim submetem o paciente e o 

cirurgião-dentista a níveis de estresse, prejudicando esta relação. Na tentativa de remover o 
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instrumento fraturado, podem acontecer danos maiores, como perfurações ou destruições na 

estrutura dental do canal. Utilizando o M.O. associado a ultrassons a maioria dos instrumentos 

fraturados podem ser facilmente removida. Com alta ampliação, o instrumento fraturado é 

visualizado e com uma ponta ultra-sônica, através dos movimentos vibratórios, desloca-se 

coronariamente e é retirado do canal (CASTELLUCCI, 2003). 

Perfurações podem acontecer durante qualquer acesso, independente do quão 

cuidadosamente o dente for acessado. Quando acontece, o M.O. é o principal instrumento 

para identificar e avaliar o local danificado. A partir desta avaliação, será feita o tratamento da 

perfuração. É colocado uma matriz (sulfato de cálcio ou colágeno) para selar a perfuração e 

MTA (Mineral Trioxide Aggregate), cuidadosamente, de modo que evite extrusão ou sobre 

preenchimento. O M.O. é fundamental durante este processo (SYNGCYK; SEUNGHO, 

2004). 

Durante a endodontia cirúrgica, o M.O. auxilia no procedimento com a luz e 

ampliação, melhorando a visibilidade, o que são pontos críticos para qualquer procedimento 

cirúrgico. Há cerca de 15 anos, alguns artigos coloracaram em dúvida a taxa de sucesso da 

apicectomia, que variava entre 40% e 60%. Hoje, acredita-se que esse número baixo está 

associado com não selar hermeticamente todas as saídas, o que pode ser resultado de uma 

inadequada iluminação, visualização e técnica (CASTELLUCCI, 2003). 

A aquisição do M.O. deve ser vista como um investimento, devido seu alto custo, da 

localização no consultório, da qualidade ótica, da assistência técnica e da possibilidade de 

expansão com sistemas de documentação e vídeo. Seu uso está relacionado com o auxílio de 

instrumentais, equipamentos e acessórios específicos para procedimentos com magnificação. 

Além da necessidade de cursos de treinamento (FELIX et al., 2010). 

É incontestável que o M.O. trouxe grandes benefícios para prática clínica do 

endodontista, melhorando os resultados dos tratamentos executados. Porém, o fato de que 

existe uma longa curva de aprendizagem para o manuseio do M.O., que é necessário uma fase 

de adaptação, desencoraja os profissionais a adquirirem-no. Isto, somado ao alto custo do 

equipamento, de seus acessórios e instrumentais específicos que são necessários para sua 

utilização, são as desvantagens do seu uso (FELIX et al., 2010). 

2.3 ESTUDOS QUE UTILIZARAM O MICROSCÓPIO OPERATÓRIO NA 

ENDODONTIA  
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Perrin, Neuhaus e Lussi (2014) desenvolveram uma pesquisa na qual utilizaram E-

optotypes, para realizar testes visuais, fixados no interior do sistema de canais radiculares de 

um molar superior extraído, em diferentes localidades: orifício, a 5 mm de profundidade e no 

ápice. Os resultados mostraram que alguns dentistas mais jovens (< 40 anos) foram capazes 

de identificar no orifício, não revelando qualquer resultado mensurável. Com lupas Galileus, 

os dentistas mais jovens podiam ver estruturas no interior do canal radicular, em contraste 

com o grupo mais velho. Com o uso do M.O. ambos os grupos conseguiram observar 

estruturas no interior do canal radicular. Concluiu-se que, desta amostra, os cirurgiões-

dentistas mais velhos eram dependentes do M.O. para inspecionar o sistema de canais 

radiculares. 

 Carvalho e Zuolo (2000) compararam o número de canais localizados em 204 

primeiros e segundos molares inferiores extraídos, com e sem o advento do microscópio 

operatório. Com o uso do M.O., os autores encontraram uma quantidade maior de canais 

radiculares em 7,8% da amostra, principalmente em primeiros molares, concluindo portanto 

que, o M.O. contribuiu para uma maior localização dos canais.  

Um estudo avaliou a anatomia de molares inferiores para detectar a presença de fusão 

entre os canais mesiais destes dentes, utilizando o M.O. Foram analisados 51 molares 

inferiores; após localização, esvaziamento e exploração desses canais, constatou-se um índice 

de fusão de 51% (26 dentes) e um índice de não fusão de 49% (25 dentes) os quais 

demonstram que o M.O. foi de grande valia para ampliá-la e tornar mais segura a observação 

(LEONARDI et al., 2006).  

Um estudo efetuou a avaliação de 60 molares superiores pelo método visual. O 

segundo canal na raiz mésio-vestibular (MV2) foi identificado e explorado em 37 dentes, ou 

seja, 61,7% da amostra. Nos 23 molares remanescentes, em que não havia a possibilidade de 

identificação do canal MV2 pelo método visual, conseguiu-se identificá-lo e explorá-lo com o 

auxílio do M.O. em mais de 15 dentes, ou seja, o aparato contribuiu com um somatório de 

25% em relação à amostra inicial. Por outro lado, considerando esses 23 dentes restantes 

isoladamente, o M.O. proporcionou a identificação do MV2 em 65,2% da amostragem, o que 

representa uma significativa contribuição na localização do aludido canal radicular, 

confirmando a grande importância da magnificação e da iluminação (MORDENTE et al., 

2004). 
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Tawil et al. (2015) realizaram uma pesquisa com o intuito de avaliar a evolução clínica 

de dentes que necessitavam de microcirurgias endodônticas periapicais e que foram realizadas 

entre 2009 e 2010, em uma clínica privada. Foram analisados 155 dentes, utilizando o M.O. 

para detectar presença ou nãao de defeitos dentinários, onde 134 foram avaliados um ano após 

a cirurgia e 127 três anos após a cirurgia. No grupo dos dentes sem defeitos dentinários 94,8% 

apresentou sucesso no tratamento em um ano e 97,3% em três anos. Nos elementos com 

defeitos dentinários, 29,8% apresentou sucesso no tratamento em um ano e 31,5% em três 

anos. Apresentaram melhores resultados as raízes que não tinham defeito dentinário, tanto em 

um como em três anos.  

Srinivasan e Ravishanker (2015) afirmam que variações anatômicas não são 

incomuns, e com o auxílio atual do M.O. conseguem ser melhores diagnosticadas.  Relataram 

dois casos clínicos, onde, com ajuda do M.O., identificaram o canal conhecido como canal 

intermediário ou mesial médio, entre os canais mesio-vestibular e mesio-palatino. No 

primeiro caso, o paciente com 24 anos de idade, com diagnóstico de pulpite irreversível no 

elemento 36, prosseguiu-se com os passos do tratamento endodôntico, e, durante abertura e 

instrumentação cuidadosa, observou-se uma abertura sugestiva de canal mesial médio. 

Explorou-se todos os canais e uma radiografia a 20º foi realizada para confirmar a presença 

do canal mesial médio, o qual foi confirmado. No segundo caso, paciente com 22 anos de 

idade, com diagnóstico sugestivo de pulpite irreversível no elemento 46. Prossegiu-se com os 

passos do tratamento endodôntico, e, durante a abertura e instrumentação cuidadosa, 

observou-se a mesma abertura do anterior: sugestiva de canal mesial médio. Ambos os 

pacientes, em seus retornos, estavam assintomáticos. A ocorrência do canal mesial médio é, 

segundo a literatura, entre 1 e 15% dos casos. Sua não localização acarretará na falha do 

tratamento endodôntico, para isso estão sendo utilizados alguns métodos coadjuvantes: azul 

de metileno, teste de champanhe, teste da linha branca e da linha vermelha, além da 

tomografia computadorizada e, principalmente, quando o M.O. é utilizado. 

Nosrat e Schneider (2015) reportaram um caso clínico de um incisivo lateral superior 

com quatro canais e dens in dente, este é uma anomalia dentária, onde acontece a invaginação 

do órgão do esmalte antes da formação completa do elemento dentário. O paciente do gênero 

masculino, 16 anos de idade, foi encaminhado ao endodontista pelo seu clínico geral e 

submetido ao tratamento endodôntico, devido ao diagnóstico de necrose pulpar com 

periodontite apical sintomática. Com auxílio da tomografia computadorizada de Cone Beam 

(TCCB) e o uso do M.O. foi possível identificar quatro canais, todos com curvaturas 
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proeminentes. Seguiu-se com a realização do tratamento endodôntico, que após sete dias 

mostrou-se assintomático, sinônimo de bem sucedido. Voltou ao seu clínico geral e procedeu 

com a restauração definitiva do elemento dentário. 

Segundo Kazandag, Basrani e Friedman (2010) o uso do M.O. apresenta resultados 

melhores do que as lupas de aumento, durante a procura de canais acessórios em primeiros e 

segundos molares. Foram analisados 96 elementos dentários, montados em manequim. Três 

endodontistas independentes fizeram o acesso nesses elementos com as lupas com 4,5x, na 

tentativa de detectar canais mesiais acessórios com instrumentos ultra-sônicos. Nos casos em 

que não o encontravam, utilizavam o M.O para identificá-los. O estudo concluiu que os canais 

acessórios foram mais visualizados quando foi usado o M.O. e comparação com as lupas, e 

que esta melhoria foi mais pronunciada em segundos molares do que em primeiros.   

Mamoun (2016) publicou um artigo onde fala sobre acesso coronário de molares 

superiores, a partir da abertura inicial até instrumentação ao ápice dos canais. Explica o uso 

do M.O. e como este, associado à iluminação coaxial, pode melhorar a capacidade do 

cirurgião-dentista localizar orifícios de canais radiculares microscópicos. Afirma que o uso do 

M.O. facilita a visualização do nível de penetração da broca em um canal, permitindo que o 

cirurgião-dentista distinga entre: nível do teto da câmara, câmara pulpar em si e assoalho da 

câmara, evitando, assim, acidentes como perfurações. Associa o uso do M.O. com a distinção 

entre as diferentes cores e texturas do tecido pulpar, do tecido pulpar calcificado e do assoalho 

da câmara. É possível visualizar o espaço vazio, microscopicamente fino, entre o que parece 

ser o orifício do canal radicular e o chão da câmara pulpar. O M.O. permite a visualização da 

manobra das limas dentro dos canais radiculares, e suas angulações; é possível detectar 

saliências microscópicas do teto ou paredes pulpares, além de estruturas dentárias que ficam 

sobre os orifícios dos canais. Auxilia na identificação dos orifícios dos canais com polpas 

necrosadas, já que estas mudam de cor: mais escura ou mais claras, esta devido à 

desmineralização, quando compara ao assoalho pulpar. Com o M.O. pode-se identificar 

quando a lima está penetrando no canal ou em uma perfuração, a profundidade desta 

penetração e uma possível inflexão do instrumento. Com tudo isso, concluiu-se que o M.O. 

permite um acesso conservador, identifica os orifícios dos canais, o desbridamento dos 

mesmos além das estruturas anatômicas microscópicas da câmara pulpar. 

Suter, Lussi e Sequeira (2005) avaliaram uma série de casos clínicos para localização 

de instrumentos fraturados no interior dos canais radiculares, quantos deles poderiam ser 
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removidos e comparar com resultados de estudos semelhantes. Selecionaram dentro de um 

período de 18 meses todos os casos endodônticos envolvendo instrumentos fraturados. O 

protocolo consistia em criar um acesso em linha reta, para a parte coronal do instrumento 

fraturado, utilizando limas adaptadas no ultrassom ou tentando contorná-los com limas K-file. 

Posteriormente, o instrumento era vibrado para fora do canal ou tentava-se removê-lo. A 

remoção bem sucedida era quando se conseguia remover o instrumento fraturado sem criar 

uma perfuração. 97 casos de instrumento fraturados foram avaliados, e, no total, 84 

instrumentos (87%) foram removidos com sucesso. Percebeu-se maior índice de fratura nos 

canais curvos, principalmente em raízes mesiais de molares inferiores, e na maioria das vezes 

quando se utilizou instrumentos rotatórios. O uso do M.O. foi um pré-requisito para técnica 

de remoção dos instrumentos fraturados. 

Ward, Parashos e Messer (2003) realizaram um estudo avaliando a utilização de 

técnica para remoção de instrumentos rotatórios de níquel-titânio fraturados no interior de 

canais curvos e canais mesio-linguais de primeiros molares inferiores. Usou-se pontas ultra-

sônicas associados ao uso de M.O., o qual é necessário para uma visão direta do fragmento, 

no qual se combinou em uma técnica bem sucedida e segura, para remoção de instrumentos 

fraturados na parte reta dos canais, e significativamente mais baixo em canais curvos. 

Krup et al. (2003) realizaram um estudo retrospectivo, avaliando a taxa de sucesso na 

reparação das perfurações radiculares, utilizando o MTA. Foram avaliados 128 dentes, os 

quais foram realizados os tratamentos entre 1999 e 2009, em um consultório odontológico 

especializado em endodontia. As perfurações foram seladas com MTA, utilizando o M.O. na 

visualização da perfuração e durante todo o procedimento. O sucesso do tratamento foi 

analisado por dados clínicos e radiográficos, 1-10 anos após o tratamento. Dos 128 elementos 

dentários conseguiu-se contato com alguns pacientes, e só foi possível reavaliar 90 (70,3%). 

Destes, 66 (73,3%) foram classificados como curado. Dentes com lesões pré-operatórias e que 

tiveram contato com a via oral apresentaram menor taxa de cicatrização. 

O M.O. é uma ferramenta de última geração, que, ao ser introduzida à odontologia, em 

especial na endodontia, trouxe melhorias significativas. A importância da magnificação na 

endodontia está associada à melhoria na visualização e iluminação do campo operatório, 

possibilitando respeito à anatomia do dente e resultando em trabalhos de melhor qualidade e 

maior índice de sucesso. Baseado nisso, é fundamental  a realização de novos trabalhos e 
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pesquisas para que, cada vez mais, os cirurgiões-dentistas conheçam essa ferramenta e 

possam utilizá-la no consultório odontológico. 
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RESUMO 

O tratamento endodôntico é o único ramo da odontologia realizado sem uma visão clara do 

campo operacional, tornando-se dependente de experiência do operador, radiografias e tato. 

Na última década a indústria odontológica teve uma grande evolução tecnológica, o que 

resultou em avanços na endodontia. Um deles foi a introdução do microscópio operatório, que 

possibilitou uma mudança significativa no diagnóstico e terapia endodôntica. Neste estudo, 

foi analisada através de uma revisão literária, a aplicação do microscópio operatório no 

tratamento endodôntico. Realizou-se uma busca por artigos científicos para esclarecimento da 

temática abordada publicados entre 1977 a 2016 e acessados nas bases de dados Scielo, 

LILACS, PubMed e CAPES no período de janeiro a agosto de 2016. Foram utilizados teses e 

artigos científicos nacionais e internacionais disponíveis em texto completo relativos ao uso 

do microscópio operatório durante o tratamento endodôntico, microcirurgias endodônticas, 

remoção de instrumentos fraturados no interior do canal radicular e avaliação da anatomia do 

elemento dentário. De acordo com a revisão realizada, os resultados se mostraram favoráveis 

à utilização do microscópio operatório durante os procedimentos endodônticos. O M.O. 



27 
 

permite uma melhor visualização do campo de trabalho, assegurando que a anatomia do dente 

seja mais facilmente inspecionada. Aumenta, com isso, a capacidade do cirurgião-dentista de 

localizar canais radiculares extras, de investigar o sistema de canais radiculares mais 

detalhadamente, a fim de limpá-los e moldá-los de forma mais eficiente. Pode-se concluir que 

o uso do M.O. apresenta resultados favoráveis para o tratamento endodôntico nos aspectos 

observados. 

 Palavras-chave: Endodontia. Microscópio Operatório. Tratamento endodontico. 

Odontologia 

ABSTRACT 

Root canal treatment is the only branch of dentistry performed without a clear view of the 

operating field, becoming dependent on operator experience, X-rays and touch. In the last 

decade the dental industry had more technological developments which resulted in advances 

in endodontics. One was the introduction of the operating microscope, which allowed a 

significant change in the diagnosis and endodontic therapy. This study analyzed through a 

literature review application of the surgical microscope in endodontic treatment. We 

conducted a search for scientific articles to clarify the issue addressed published between 

1977-2016 and accessed in Scielo databases, LILACS, PubMed and CAPES in the period 

from January to August 2016. theses and were used national and international scientific 

papers available full text regarding the use of the operating microscope during endodontic 

treatment, endodontic microsurgery, removal of broken instruments in the root canal and 

evaluation of the anatomy of the tooth. According to the review carried out, the results were 

favorable to the use of the operating microscope during endodontic procedures. The M.O. It 

allows a better view of the field, ensuring that the tooth anatomy is more easily inspected. 

Increases, thus, the ability of the dentist to locate extra root canals, to investigate the root 

canal system in more detail in order to clean them and mold them more efficiently. It can be 

concluded that the use of M.O. shows favorable results for endodontic treatment in the 

observed aspects. 

 Keywords: Endodontics. Operative microscope. Endodontic treatment. Dentistry 

1. INTRODUÇÃO 

O tratamento endodôntico é o único ramo da odontologia realizado sem uma visão clara 

do campo operacional, tornando-se, portanto, dependente de experiência do operador, 
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radiografias e tato¹. Na década passada, a indústria odontológica evoluiu tecnologicamente, 

nos instrumentos e materiais, o que resultou em uma verdadeira revolução na endodontia 

como um todo². A sua utilização na clínica odontológica possibilitou mudanças benéficas no 

campo operatório, tanto cirúrgico como convencionais³. O médico e cirurgião-dentista 

Baumann, no ano de 1977, propôs o uso do M.O. na odontologia, indicando alguns benefícios 

que sua utilização traria³. No ano de 1981 Apotheker e Jake criaram o primeiro M.O. para uso 

exclusivo do cirurgião-dentista5. Mais tarde, no ano de 1992, Gary Carr publicou o primeiro 

estudo sobre algumas das várias aplicações do M.O. em Endodontia¹. Foi o início de uma 

nova era na Endodontia, onde, a partir de então, várias pesquisas foram desenvolvidas e 

trabalhos publicados sobre o assunto.  

O M.O. permite uma melhor visualização do campo de trabalho, assegurando que a 

anatomia do dente seja mais facilmente inspecionada. Aumenta, com isso, a capacidade do 

cirurgião-dentista de localizar canais radiculares extras, de investigar o sistema de canais 

radiculares mais detalhadamente, a fim de limpá-los e moldá-los de forma mais eficiente. 

Permite também a observação da secura do canal antes da obturação e da distribuição do 

cimento obturador nas paredes do canal, verificando o selamento e resultando em sucesso no 

tratamento endodôntico6. 

Cirurgiões-dentistas são habituados a trabalhar em posições incorretas, encurvados, a 

fim de uma boa visibilidade; com o M.O. é possível manter uma postura adequada com visão 

apropriada7. A iluminação coaxial é paralela à linha de visão, de modo que o campo 

operatório apresenta-se sem sombras, os olhos mantêm-se em repouso e não há fadiga ocular 

tornando o procedimento mais confortável8. 

O emprego do M.O. na endodontia tem revolucionado seu método de realização. Nota-

se, pelo anteriormente exposto, que sua aplicação facilita todas as etapas do tratamento 

endodôntico, desde a localização de canais até a avaliação da obturação, se está 

hermeticamente selada. Isso é a evolução da endodontia refletindo no bem-estar do paciente e 

profissional. Com base nessa assertiva, o presente trabalho tem como objetivo realizar uma 

revisão de literatura elucidando a importância do uso do M.O. na prática endodôntica. 

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1  O TRATAMENTO ENDODÔNTICO  
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O principal objetivo do tratamento endodôntico é a preservação do elemento dentário 

no sistema estomatognático, mantendo sua função, através da prevenção ou tratamento de 

uma periodontite apical. Consiste na remoção do tecido vital ou necrótico presente nos canais 

radiculares, criação de espaço para aplicação da solução irrigante ou medicação intracanal, 

preservando a integridade e ajudando na localização da anatomia apical. Tem por finalidade 

evitar danos iatrogênicos ao sistema de canais e estrutura radicular, facilitar a obturação, 

evitar a posterior irritação e/ou infecção dos tecidos perirradiculares e a preservação de 

dentina radicular que esteja saudável, para uma função a longo prazo do dente9. Para isso, é 

necessário que seja feito uma limpeza total do canal radicular, modelagem e desinfecção, 

obtendo um formato cônico afunilado para que este possa ser obturado hermeticamente10, com 

o máximo de impermiabilização e mínima agressão aos tecidos vivos.  

A endodontia é uma especialidade que requer sensibilidade tátil do operador. É comum 

que os tratamentos endodônticos sejam realizados na obscuridade, tendo como auxiliar no 

diagnóstico e no tratamento o uso das radiografias. Estas ainda não são tão precisas, visto que 

revela apenas duas dimensões de um objeto tridimensional6. 

É necessário conhecer a anatomia interna dos canais radiculares, para permitir o 

planejamento adequado dos procedimentos endodônticos, que estão diretamente ligados com 

a identificação dos diferentes aspectos observados através de recursos imaginológicos, 

incluindo variações anatômicas. Tal conhecimento evita erros durante a identificação, 

instrumentação e obturação dos canais radiculares11.  

As condições pulpares ou periapicais devem ser criteriosamente analisadas frentes à 

previsibilidade do resultado do tratamente endodôntico. Dentre estas, estão: polpa vital 

(inflamada ou sadia), necrose pulpar (parcial ou total), infecção (primária ou secundária), 

periodontite apical (traumática ou infecciosa, sintomática ou assintomática), abscesso 

periapical (sem fístula ou com fístula), presença ou não de cavidade aberta12. 

O sucesso do tratamento endodôntico depende de um diagnóstico correto e preciso, 

conhecimento da morfologia dentária, preparo químico-mecânico adequado, que permita uma 

cadeia asséptica, a obturação tridimensional do sistema de canais radiculares para um ótimo 

selamento apical, a utilização de medicação intracanal em caso de necessidade e um bom 

selamento coronário que impeça a microinfiltração13. Além destes, ainda deve ser levado em 

consideração a resposta imunológica do paciente14. O tratamento endodôntico somente pode 

ser considerado concluído posterior à restauração definitiva do dente. 
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Durante o tratamento endodôntico, alguns desafios estão presentes, dentre eles: a não 

localização de canais radiculares – acarreta no insucesso do mesmo e ocorre principalmente  

devido a criação de uma cavidade de acesso inadequada15; perfurações – são comunicações, 

de origem mecânica ou patológica, entre o sistema de canais radiculares e a superfície externa 

do dente16; degrau – que é uma irregularidade no canal radicular, um desvio formado a partir 

do canal original sem comunicação com o ligamento periodontal, iatrogenicamente criada, 

que impede o acesso de instrumentos e em alguns casos de irrigantes, ao ápice, resultando 

numa insuficiente instrumentação e obturação17; bloqueio - quando há uma obstrução por 

restos dentinários e/ou de tecido num canal anteriormente desobstruído, que impede o acesso 

e desinfeção da zona mais apical do sistema de canais radiculares18; fratura de instrumentos – 

estes sofrem carregamentos extremamente adversos que modificam continuamente a sua 

resistência à torção, à flexão em rotação e ao dobramento e por isso, em alguns casos, 

observa-se  a falha prematura do instrumento endodôntico19; transporte de canal – caracteriza-

se como a remoção de estrutura da parede do canal radicular na curva exterior na metade 

apical do canal devido à tendência das limas para recuperar a sua forma linear original durante 

a sua preparação16. 

2.2 HISTÓRICO DO MICROSCÓPIO OPERATÓRIO 

Desde a origem da odontologia até os dias atuais, a visualização e a iluminação de 

estruturas anatômicas durante a realização dos procedimentos clínicos e cirúrgicos têm sido 

um grande desafio para o cirurgião-dentista20. Em 1977, Baumann4, médico e cirurgião-

dentista, aplicou o M.O. com uso na odontologia. No ano de 1981, foi criado por Apotheker e 

Jake o primeiro M.O para uso exclusivo do cirurgião-dentista5. Em 1992, foi publicado o 

primeiro estudo sobre algumas das várias aplicações do M.O. na endodontia¹. Da remoção 

pura e simples da dor até os avanços tecnológicos, a endodontia tem abrangido caminhos 

diversos21. 

Nos últimos 21 anos, na endodontia cirúrgica e convencional, houve uma explosão de 

novas tecnologias, instrumentos e materiais. Isto tem melhorado a precisão que se pode 

executar o tratamento endodôntico. Segundo Carr¹ e Murgel20, a revolução mais importante 

foi a introdução e adoção generalizada do M.O., pois mudou a forma como a endodontia é 

praticada no mundo todo. 

2.3 APLICAÇÕES DO MICROSCÓPIO OPERATÓRIO  
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Um dos usos do M.O. na endodontia, é para realizar diagnóstico, pois permite que o 

endodontista avalie a integridade marginal das restaurações, a fim de achar rachaduras ou 

fraturas 22. 

O M.O. também é muito útil na localização das entradas de canais escondidos, canais 

completamente bloqueados, com calcificações na câmara pulpar, e os canais completamente 

calcificados na porção coronal e média. Facilita na visualização do canal mesiopalatino dos 

primeiros e segundos molares superiores, os quais estudos vêm mostrando que são 

encontrados em quase 100% dos casos23. 

Durante o retratamento, o M.O. auxilia desde uma simples remoção de guta-percha de um 

canal obturado inadequadamente, até casos mais delicados, como remoção de pinos, 

parafusos, instrumentos fraturados e obturação de dentes em rizogênese24.  

Quando um instrumento quebra no interior de um canal radicular, torna-se um dos mais 

complicados problemas na endodontia. Na tentativa de remover o instrumento fraturado, 

podem acontecer danos maiores, como perfurações ou destruições na estrutura dental do 

canal. Utilizando o M.O. associado a ultrassons a maioria dos instrumentos fraturados podem 

ser facilmente removidos. Com alta ampliação, o instrumento fraturado é visualizado e com 

uma ponta ultra-sônica, através dos movimentos vibratórios, desloca-se coronariamente e é 

retirado do canal2. 

Perfurações podem acontecer durante qualquer acesso, independente do quão 

cuidadosamente o dente for acessado. Quando acontece, o M.O. é o principal instrumento 

para identificar e avaliar o local danificado. A partir desta avaliação, será feita o tratamento da 

perfuração25. 

Durante a endodontia cirúrgica, o M.O. auxilia no procedimento com a luz e ampliação, 

melhorando a visibilidade, que são pontos críticos para qualquer procedimento cirúrgico. Há 

cerca de 15 anos, alguns artigos coloracaram em dúvida a taxa de sucesso da apicectomia, que 

variava entre 40% e 60%. Hoje, acredita-se que esse número baixo está associado com não 

selar hermeticamente todas as saídas, o que pode ser resultado de uma inadequada 

ilumunação, visualização e técnica2. 

2.4 VANTAGENS DO MICROSCÓPIO OPERATÓRIO 
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As  vantagens mais comumente relatadas do uso do M.O. na endodontia convencional 

estão relacionadas à facilitar a localização de canais no sistema de canais radiculares²³ e de 

limpar e moldá-los34 de forma mais eficiente; no diagnóstico ²², durante o retratamento²4, 

removendo instrumentos fraturados², ²4. Na endodontia cirúrgica, as principais vantagens são: 

osteotomias menores, identificação de detalhes anatômicos apicais, como istmos, canais 

laterais; além de uma avaliação na raiz ressecada para diagnóstico de rachaduras ou fraturas²6. 

De modo geral, o emprego do M.O. durante os procedimentos endodônticos melhora a 

visualização, facilitando sua realização.  

2.5 DESVANTAGENS DO MICROSCÓPIO OPERATÓRIO 

A aquisição do M.O. deve ser levada como um investimento, devido seu alto custo, da 

localização no consultório, da qualidade ótica, da assistência técnica e da possibilidade de 

expansão com sistemas de documentação e vídeo. Seu uso está relacionado com o auxílio de 

instrumentais, equipamentos e acessórios específicos para procedimentos com magnificação. 

Além da necessidade de cursos de treinamento e uma longa curva de aprendizagem para seu 

manuseio, onde esta fase de adaptação desencoraja muitos profissionais de adquirirem-no6. 

Porém, as razões mais comumente relatadas de não usarem o M.O. estão relacionadas a 

dificuldades posicionais, incovenientes e aumento do tempo de tratamento²6. 

2.6 ESTUDOS QUE UTILIZARAM O MICROSCÓPIO OPERATÓRIO NA 

ENDODONTIA  

Perrin, Neuhaus e Lussi27 (2014) executaram uma pesquisa na qual utilizaram E-

optotypes, para realizar testes visuais, fixados no interior do sistema de canais  radiculares de 

um molar superior extraído. Os resultados mostraram que alguns dentistas mais jovens (< 40 

anos) foram capazes de identificar no orifício, não revelando qualquer resultado mensurável. 

Com lupas Galileus, os dentistas mais jovens podiam ver estruturas no interior do canal 

radicular, em contraste com o grupo mais velho. Com o uso do M.O. Leica M300 (Leica 

Microsystems), utilizando o aumento de 6x ambos os grupos conseguiram observar estruturas 

no interior do canal radicular. Concluiu-se que, desta amostra, os cirurgiões-dentistas mais 

velhos eram dependentes do M.O. para inspecionar o sistema de canais radiculares.  

 Carvalho e Zuolo28 (2000) compararam o número de canais localizados em 204 

primeiros e segundos molares inferiores extraídos, com e sem o advento do microscópio 

operatório. Com o uso do M.O. os autores encontraram uma quantidade maior de canais 
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radiculares em 7,8% da amostra, principalmente em primeiros molares, concluindo portanto 

que, o M.O. contribuiu para uma maior localização dos canais.  

Um estudo avaliou a anatomia de molares inferiores para detectar a presença de fusão 

entre os canais mesiais destes dentes, utilizando o M.O. d.m 2003 (OPTO), com o aumento 

máximo de 40x, foram analisados 51 molares inferiores; após localização, esvaziamento e 

exploração desses canais, constatou-se um índice de fusão de 51% (26 dentes) e um índice de 

não fusão de 49% (25 dentes) os quais demonstram que o M.O. foi de grande valia para 

ampliar e tornar mais segura a observação29.  

Mordente et al. (2004) efetuou a avaliação de 60 molares superiores pelo método visual. 

O segundo canal na raiz mesio-vestibular (MV2) foi identificado e explorado em 37 dentes, 

ou seja, 61,7% da amostra. Nos 23 molares remanescentes, em que não havia a possibilidade 

de identificação do canal MV2 pelo método visual, conseguiu-se identificá-lo e explorá-lo 

com o auxílio do M.O. em mais de 15 dentes, ou seja, o aparato contribuiu com um somatório 

de 25% em relação à amostra inicial. Por outro lado, considerando esses 23 dentes restantes 

isoladamente, o M.O. proporcionou a identificação do MV2 em 65,2% da amostragem, o que 

representa uma significativa contribuição na localização do canal radicular e confirma a 

grande importância da magnificação e da iluminação30.  

Tawil et al.
31

 (2015) realizaram uma pesquisa com o intuito de avaliar a evolução clínica 

de dentes que necessitavam de microcirurgias endodônticas periapicais e que foram realizadas 

entre 2009 e 2010, em uma clínica privada. Foram analisados 155 dentes, utilizando o M.O. 

Global G6 (Global Surgical Corporation) para detectar presença ou não de defeitos 

dentinários, onde 134 foram avaliados um ano após a cirurgia e 127 três anos após a cirurgia. 

No grupo dos dentes sem defeitos dentinários 94,8% apresentou sucesso no tratamento em um 

ano e 97,3% em três anos. Nos elementos com defeitos dentinários, 29,8% apresentou sucesso 

no tratamento em um ano e 31,5% em três anos. Apresentaram melhores resultados as raízes 

que não tinham defeito dentinário, tanto em um como em três anos.  

Srinivasan e Ravishanker32 (2014) afirmam que variações anatômicas não são incomuns, e 

com o auxílio atual do M.O. Seiler Revelation e aumento de 5x conseguem ser melhores 

diagnosticadas.  Relataram dois casos clínicos, onde, com ajuda do M.O., identificaram o 

canal conhecido como canal intermediário ou mesial médio, entre os canais mesio-vestibular e 

mesio-palatino. No primeiro caso o paciente com 24 anos de idade, com diagnóstico de 

pulpite irreversível no elemento 36, e, durante abertura e instrumentação cuidadosa, observou-
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se uma abertura sugestiva de canal mesial médio, que foi confirmado com uma radiografia a 

20º. No segundo caso, paciente com 22 anos de idade, com diagnóstico sugestivo de pulpite 

irreversível no elemento 46. Prossegiu-se com os passos do tratamento endodôntico, e, 

durante a abertura e instrumentação cuidadosa, observou-se a mesma abertura do anterior: 

sugestiva de canal mesial médio. Ambos os pacientes, em seus retornos, estavam 

assintomáticos. A ocorrência do canal mesial médio é, segundo a literatura, entre 1 e 15% dos 

casos. Sua não localização acarretará na falha do tratamento endodôntico, para isso estão 

sendo utilizados alguns métodos coadjuvantes: azul de metileno, teste de champanhe, teste da 

linha branca e da linha vermelha, além da tomografia computadorizada e, principalmente, 

quando o M.O. é utilizado. 

Nosrat e Schneider33 (2015) reportaram um caso clínico de um incisivo lateral superior 

com quatro canais e dens in dente, este é uma anomalia dentária, onde acontece a invaginação 

do órgão do esmalte antes da formação completa do elemento dentário. O paciente do gênero 

masculino, 16 anos de idade, foi encaminhado ao endodontista pelo seu clínico geral e 

submetido ao tratamento endodôntico, devido ao diagnóstico de necrose pulpar com 

periodontite apical sintomática. Com auxílio da tomografia computadorizada de Cone Beam 

(TCCB) e o uso do M.O. Zeiss Proergo (Prescott’s) foi possível identificar quatro canais, 

todos com curvaturas proeminentes. Seguiu-se com a realização do tratamento endodôntico, 

que após sete dias mostrou-se assintomático, sinônimo de bem sucedido.  

Segundo Kazandag, Basrani e Friedman34 (2010), o uso do M.O. Protege (Global Surgical 

Corp) apresenta resultados melhores do que as lupas de aumento, durante a procura de canais 

acessórios em primeiros e segundos molares. Foram analisados 96 elementos dentários, 

montados em manequim. Três endodontistas independentes fizeram o acesso nesses 

elementos com as lupas com 4,5x, na tentativa de detectar canais mesiais acessórios com 

instrumentos ultra-sônicos. Nos casos em que não o encontravam, utilizavam o M.O para 

identificá-los. O estudo concluiu que os canais acessórios foram mais visualizados quando foi 

usado o M.O. e comparação com as lupas, e que esta melhoria foi mais pronunciada em 

segundos molares do que em primeiros.   

Mamoun35 (2016) publicou um artigo onde fala sobre acesso coronário de molares 

superiores, a partir da abertura inicial até instrumentação ao ápice dos canais com lima #10. 

Explica o uso do M.O., com aumento de 6 a 8x, e como este, associado à iluminação coaxial, 

pode melhorar a capacidade do cirurgião-dentista localizar orifícios de canais radiculares 
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microscópicos. Afirma que o uso do M.O. facilita a visualização do nível de penetração da 

broca em um canal, permitindo que o cirurgião-dentista distinga entre: nível do teto da 

câmara, câmara pulpar em si e assoalho da câmara, evitando, assim, acidentes, como 

perfurações. Associa o uso do M.O. com a distinção entre as diferentes cores e texturas do 

tecido pulpar, do tecido pulpar calcificado e do assoalho da câmara. É possível visualizar o 

espaço vazio, microscopicamente fino, entre o que parece ser o orifício do canal radicular e o 

chão da câmara pulpar. O M.O. permite a visualização da manobra das limas dentro dos 

canais radiculares, e suas angulações; é possível detectar saliências microscópicas do teto ou 

paredes pulpares, além de estruturas dentárias que ficam sobre os orifícios dos canais. Auxilia 

na identificação dos orifícios dos canais com polpas necrosadas, já que estas mudam de cor. 

Com o M.O. pode-se identificar quando a lima está penetrando no canal ou em uma 

perfuração, a profundidade desta penetração e uma possível inflexão do instrumento. Com 

tudo isso, concluiu-se que o M.O. permite um acesso conservador, identifica os orifícios dos 

canais, o desbridamento dos mesmos além das estruturas anatômicas microscópicas da câmara 

pulpar.   

Suter, Lussi e Sequeira36 (2005) avaliaram uma série de casos clínicos para localização de 

instrumentos fraturados no interior dos canais radiculares. Selecionaram dentro de um período 

de 18 meses todos os casos endodônticos envolvendo instrumentos fraturados. O protocolo 

consistia em criar um acesso em linha reta, para a parte coronal do instrumento fraturado, 

utilizando limas adaptadas no ultrassom ou tentando contorná-los com limas K-file. 

Posteriormente, o instrumento era vibrado para fora do canal ou tentava-se removê-lo. A 

remoção bem sucedida era quando se conseguia remover o instrumento fraturado sem criar 

uma perfuração. 97 casos de instrumento fraturados foram avaliados, e, no total, 84 

instrumentos (87%) foram removidos com sucesso. Percebeu-se maior índice de fratura nos 

canais curvos, principalmente em raízes mesiais de molares inferiores, e na maioria das vezes 

quando se utilizou instrumentos rotatórios. O uso do M.O. foi um pré-requisito para técnica 

de remoção dos instrumentos fraturados.  

Ward, Parashos e Messer37 (2003) realizaram um estudo avaliando a utilização de técnica 

para remoção instrumentos rotatórios de níquel-titânio fraturados no interior de canais curvos 

e canais mesio-linguais de primeiros molares inferiores. Usou-se pontas ultra-sônicas 

associados ao uso de M.O. com magnificação de 15x, o qual é necessário para uma visão 

direta do fragmento, no qual se combinou em uma técnica bem sucedida e segura, para 
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remoção de instrumentos fraturados na parte reta dos canais, e significativamente mais baixo 

em canais curvos.  

Krup et al.
38, (2003) realizaram um estudo retrospectivo, avaliando a taxa de sucesso na 

reparação das perfurações radiculares, utilizando o MTA (Mineral Trioxide Aggregate). 

Foram avaliados 128 dentes, os quais foram realizados os tratamentos entre 1999 e 2009, em 

um consultório odontológico especializado em endodontia. As perfurações foram seladas com 

MTA, utilizando o M.O. na visualização da perfuração e durante todo o procedimento. O 

sucesso do tratamento foi analisado por dados clínicos e radiográficos, 1-10 anos após o 

tratamento. Dos 128 elementos dentários conseguiu-se contato com alguns pacientes, e só foi 

possível reavaliar 90 (70,3%). Destes, 66 (73,3%) foram classificados como curado. Dentes 

com lesões pré-operatórias e que tiveram contato com a via oral apresentaram menor taxa de 

cicatrização.  

O M.O. é uma ferramenta de última geração, que, ao ser introduzida à odontologia, em 

especial na endodontia, trouxe melhorias significativas. A importância da magnificação na 

endodontia está associada à melhoria na visualização e iluminação do campo operatório, 

possibilitando respeito à anatomia do dente e resultando em trabalhos de melhor qualidade 

maior índice de sucesso. Baseado nisso, é fundamental  a realização de novos trabalhos e 

pesquisas para que, cada vez mais, os cirurgiões-dentistas conheçam essa ferramenta e 

possam utilizá-la no consultório odontológico. 

3. METODOLOGIA 

O presente estudo foi realizado utilizando as bases de dados Bireme, Scielo, Pubmed e 

Capes. As pesquisas foram feitas utilizando os seguintes descritores: Microscópio Operatório; 

Endodontia; Odontologia; Microcirurgia Endodôntica. Foram abordados aspectos referentes 

às vantagens, desvantagens e indicações do uso do M.O. através de artigos de revisão, 

pesquisas, casos clínicos e livros acadêmicos de endodontia. 

 

4. DISCUSSÃO 

 Durante muitos anos, o único meio disponível ao cirurgião-dentista para ampliação do 

campo operatório eram as lupas. Este equipamento apresenta limitações: magnificação e 

profundidade de foco limitadas, peso do conjunto, além de causar fadiga visual. O M.O. tem 

possibilitado uma melhor visualização da cavidade oral, devido a suas lentes de ampliação, 
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que permitem alta magnificação e iluminação do campo de trabalho do cirurgião-dentista; 

torna possível ergonomia, possibilitando que os procedimentos sejam realizados com maior 

conforto, melhorando a qualidade de trabalho devido a possibilidade de diagnóstico e 

procedimentos clínicos e cirúrgicos precisos³9.  

As dores nas costas, o cansaço visual, as dificuldades de conseguir uma visão direta da 

área e as limitações do campo refletido no espelho prejudicam a qualidade dos procedimentos. 

Para isso, o M.O. auxilia na melhoria da postura ao mesmo tempo que possibilita uma 

visualização do campo operatório por meio das binoculares, as quais oferecem um aumento 

de até 24 vezes ou em um monitor de LCD associado ao equipo que aumenta a imagem em 

até 150 vezes40.   

 O M.O. é indicado para cirurgiões-dentistas que necessitam de um aumento do campo 

de trabalho, como, por exemplo os endodontistas; melhora as condições de trabalho de 

profissionais com problemas de saúde, cervicais ou visuais, devido a ergonomia e o aumento 

proporcionado; aos profissionais que se dedicam ao ensino e usam tecnologia laser, por terem 

registros mais detalhados. De modo geral, a todos os profissionais da odontologia que gostam 

das inovações tecnológicas³9. Alguns M.O. permitem fotografar e gravar vídeos, além de 

arquivá-los direto na base de dado do paciente40, podendo servir como motivação, através da 

comunicação visual.  

Na endodontia, o M.O. é bastante utilizado na avaliação da anatomia dos elementos 

dentários³¹,35, ou, mais especificamente na localização de canais radiculares²7, 28, 29, 30, 32, 33, 34.  

Estudos de Tawil et al.³¹  avaliaram, em seus estudos, os defeitos dentinários presentes na 

superfície dentária (corono-radicular)  e, de maneira semelhante, Mamaoun³5 utilizou o  M.O. 

para avaliar as características anatômicas do interior do canal. Perin, Neuhaus e Lussi²7, 

Carvalho e Zuolo²8, Leonardi et al. ²9, Mordente et al.³0, Srinivasan e Ravishanker³², Nosrat e 

Schneider³³, Kazanda, Basrani e Friedman³4 concluíram que o uso M.O. facilita a localização 

dos canais radiculares: que seu uso é indispensável por cirurgiões-dentistas com idades mais 

avançadas²7, comparados quando o acesso é feito apenas com a visão humana²8 e facilita na 

localização em dentes com variações anatômicas³³. 

A localização de canais adicionais é de fundamental importância para o sucesso e bom 

prognóstico do tratamento endodôntico. À medida que um canal permanece contaminado, 

todo o tratamento está comprometido41.  
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 O M.O. também é muito importante na remoção de instrumentos fraturados³6,37, para 

sua visualização e durante todo o procedimento de remoção. Suter, Lussi e Sequeira³6 e War, 

Parashos e Messu³7 utilizaram o M.O. associado a pontas ultrassônicas para remover limas 

fraturadas do interior dos canais radiculares.  

 Uma sobrecarga no instrumento pode levar à fratura deste no interior dos canais. O 

M.O. se mostra útil durante a remoção, uma vez que guia o profissional, permitindo a 

visualização do fragmento, o espaço entre instrumento e parede e a movimentação desse 

dentro do canal. A remoção do instrumento minimiza os danos a dentina circundante e 

proporciona um melhor  prognóstico42.  

Durante procedimentos cirúrgicos, no tratamento de perfurações o M.O. foi utilizado 

por Krup³8 para seu diagnóstico e durante o selamento da mesma. Foi utilizado por Tawil³¹ 

durante microcirurgias em elementos com defeitos dentinários. Essa abordagem 

microcirúrgica aumenta a previsibilidade dos procedimentos, possibilitando a recuperação de 

dentes que estavam condenados. 

Perfurações são acidentes durante a terapia endodôntica que podem afetar 

negativamente o resultado do tratamento. O prognóstico está relacionado com a localização da 

perfuração, o tempo que ficou exposto à contaminação e a viabilidade de selar a perfuração. 

Perfurações não tratadas  resultam em migração do epitélio adjacente e destruição óssea43.  

Com o uso do M.O. é possível realizar estudos in vivo, como o autor Mamaoun³5. 

Além de estudos retrospectivos, como  citado por Krup³8 e Suter, Lussi e Sequeira³6. Estudo 

prospectivo, como o realizado por Tawil et al³¹., onde os pacientes foram submetidos a 

tratamentos cirúrgicos e voltaram para ser analisados. Apresentações de casos clínicos³²,33,37 e 

estudos in vitro²7,28,29,30,34 utilizando o M.O. são também frequentes. A importância destes 

estudos está relacionada a um melhor conhecimento da utilidade do M.O. e à qualidade e 

melhoria dos procedimentos endodônticos. O que se consegue ver melhor consegue-se tratar 

de forma ideal.  

5. CONCLUSÃO 

De acordo com a literatura pesquisada e aqui exposta, pode-se concluir que há uma 

melhoria significativa nos procedimentos e resultados finais do tratamento endodôntico, 

quando é aplicado o M.O.. Isso está relacionado à melhor iluminação do campo de trabalho, 

aumentando os detalhes que não podem ser vistos apenas com a visão humana, tornando o 
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procedimento preciso. A alta magnificação do M.O. melhora o alcance da visão, tornando os 

procedimentos mais seguros. O uso do M.O. traz mais conforto para o profissional, que 

consegue trabalhar em posições adequadas. Além dessas vantagens, ainda pode servir como 

fonte de documentação de casos clínicos, que melhora a comunicação com os pacientes e com 

outros profissionais. O fato é que o Microscópio Operatório tornou-se uma realidade, 

desenvolvendo papel fundamental na realização de procedimentos endodônticos.  
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

De acordo com a literatura pesquisada, avaliada e presente nesta revisão de literatura 

científica, observa-se que a iluminação coaxial tem aumentado enormemente a possibilidade 

de salvar elementos dentários e que casos difíceis podem hoje ser tratados com um maior grau 

de sucesso clínico. A introdução do M.O. na odontologia, e mais especificamente na 

endodontia, trouxe muitos benefícios, os quais estão diretamente relacionados com o sucesso 

do tratamento endodôntico e representa um avanço qualitativo para o desenvolvimento dessa.  

De acordo com os estudos selecionados, é possível observar algumas repercussões do uso 

do M.O. nos procedimentos clínicos. No que diz respeito à anatomia, estudos mostram que 

seu uso é muito eficaz: canais que não são visualizados apenas com a visão humana são 

detectados com o auxílio do M.O.; as perfurações conseguem ser mais bem visualizadas e, 

consequentemente, tratadas; instrumentos fraturados são detectados e observados durante todo 

o processo de remoção; durante microcirurgias o campo operatório é mais bem inspecionado. 

O uso do M.O. também está relacionado com a melhoria da ergonomia dos CD’s durante o 

atendimento. CD’s com problemas cervicais são beneficiados com o uso do M.O. e os que 

não evitam que estes problemas se desenvolvam.  

Pode-se concluir que há uma melhoria significativa nos procedimentos e resultados finais 

do tratamento endodôntico, quando é aplicado o M.O.. Isso está relacionado à melhor 

iluminação do campo de trabalho, aumentando os detalhes que não podem ser vistos apenas 

com a visão humana, tornando o procedimento preciso. A alta magnificação do M.O. melhora 

o alcance da visão, tornando os procedimentos mais seguros. O uso do M.O. traz mais 

conforto para o profissional, que consegue trabalhar em posições adequadas. Além dessas 

vantagens, ainda pode servir como fonte de documentação de casos clínicos, que melhora a 

comunicação com os pacientes e com outros profissionais. O fato é que a informática e a 

tecnologia digital têm revolucionado a Odontologia, possibilitando ao cirurgião-dentista a 

realização de diagnósticos e tratamentos de maneira mais rápida e precisa e o M.O. tornou-se 

uma realidade, desenvolvendo papel fundamental na realização de procedimentos 

endodônticos. 
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prestaram ajuda técnica, mas que não foram caracterizadas como co-autoras, ou instituições 
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Citação Bibliográfica: O sistema de citação adotado é o numérico, isto é, uma numeração 

única, consecutiva, em algarismos arábicos, sobrescrita em relação ao texto, e que remetendo 

à relação de referências ao final do trabalho. 

 

Exemplos de citação numérica: Atenção: Números sobrescritos ao texto. 

Esta condição é influenciada pela idade11 - (uma referência) 
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Em casos específicos poderá ser usada a citação do autor. 

 

Referências Bibliográficas: Usar entre 20 e 30 referências. 

 

As referências devem ser normalizadas com base no estilo conhecido como Normas de 

“Vancouver”, o Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: 

Writing and Editing for Biomedical Publication, ordenadas por ordem de entrada e 
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ferramenta favorável à valorização dos recursos humanos em saúde pública. Odontol. Clín.-

Cient. 2010; 9(2):119-23. (Não inserir o link, nem o DOI) 

 

Livro:  
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3. O texto está em espaço 1,5; usa fonte arial de 11; emprega itálico ao invés de sublinhar 

(exceto em endereços URL); com figuras e tabelas inseridas no texto, e não em seu 

final. 

4. O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos descritos em Diretrizes 

para Autores, na seção Sobre a Revista. 

5. Envio(amos) em arquivo anexo (metadados) a cópia do parecer de aprovação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (em seres humanos ou animais). Estou(amos) ciente de 

que a ausência deste documento impossibilitará a avaliação do artigo. 

6. Envio(amos) em arquivo anexo (metadados) a Declaração de Transferência de Direito 

Autoral assinada por todos os autores do trabalho. Estou(amos) ciente de que a 

ausência deste documento impossibilitará a avaliação do artigo. 

7. Envio(amos) em arquivo anexo (metadados) a indicação de nome e afiliação (maior 

título, profissão, instituição onde exerce - Depto. Curso/ Universidade - dos autores. E 

endereço postal completo e eletrônico (email) do autor principal. 

8. Envio (amos) em arquivo anexo a Declaração de Conflitos de Interesse conforme 

modelo adotado pela RBCS 

  

Declaração de Direito Autoral 

http://periodicos.ufpb.br/ojs2/index.php/rbcs/about/submissions#authorGuidelines
http://periodicos.ufpb.br/ojs2/index.php/rbcs/about/submissions#authorGuidelines
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Eu (Nós), abaixo assinado(s) transfiro(erimos) todos os direitos autorais do artigo intitulado 

(título) à Revista Brasileira de Ciências da Saúde - RBCS. 

 

Declaro(amos) ainda que o trabalho é original e que não está sendo considerado para 

publicação em outra revista, quer seja no formato impresso ou no eletrônico. 

 

Temos ciência de que a revista se reserva o direito de efetuar nos originais alterações de 

ordem normativa, ortográfica e gramatical com vistas a manter o padrão culto da língua, 

respeitando, contudo, o estilo dos autores e que os originais não serão devolvidos aos autores.  

 

(Completar com a Declaração de Ausência/Presença de Conflitos de Interesse) 

  

Política de Privacidade 

Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente para os serviços 

prestados por esta publicação, não sendo disponibilizados para outras finalidades ou à 

terceiros. 

 

 

 


