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Resumo

Introducao: O microscopio operatério vem sendo utilizado na
Endodontia com o intuito de minimizar a obscuridade do campo
operatério, pois proporciona alta magnificacao e luminosidade,
favorecendo os procedimentos realizados e proporcionando um
resultado de maior qualidade. Objetivo e revisao de literatura: O
objetivo deste trabalho foi revisar a literatura discorrendo sobre a
situacao atual da microscopia operatéria na Endodontia, com énfase
em suas vantagens e limitagoes. Apesar de ser um instrumento
tecnolégico de custo relativamente elevado e necessitar de um periodo
de aprendizagem e adaptacao, o uso desse aparato tem se difundido
gradativamente. Conclusao: A importancia da magnificacdo esta
embasada cientificamente na Odontologia, de tal forma que o seu uso
proporcionou a Endodontia uma melhora significativa na visao e na
iluminacdo do campo operatério, oferecendo trabalhos de melhor
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qualidade com proporcionais indices de sucesso nos tratamentos, além
de melhorar a comunicacgao entre profissionais e entre profissionais e
pacientes e auxiliar na documentacao legal para fins juridicos.

Abstract

Introduction: The surgical microscope has been used in Endodontics in
order to minimize the obscurity of the surgical field, because it provides
a high magnification and luminosity, thereby enhancing the procedures
performed and providing a final result of higher quality. Objective and
literature review: The objective of this study was to review the literature
by addressing the current situation of the operating microscope in
Endodontics, emphasizing its advantages and limitations. Despite being
a technological tool that is relatively costly and that requires a period of
learning and adaptation, the use of this apparatus has been spreading
gradually. Conclusion: The importance of magnification is scientifically
based in Dentistry, in such a way that its use has provided significant
improvement to Endodontics with regards to vision and lighting of the
operative field, by offering better quality of work with proportional
success rates in treatments, besides improving communication between
professionals and patients and assisting in the documentation for legal

purposes.

Introducao

A Endodontia ¢ uma especialidade em que os
procedimentos clinicos dependem da sensibilidade
tactil do operador. Muitas vezes os tratamentos
endodoénticos sao realizados na obscuridade, tendo
como auxiliar no diagnoéstico e no tratamento a
radiografia, que por sua vez nao € tao precisa,
por mostrar apenas duas dimensoes de um objeto
tridimensional.

A utilizacao do microscépio operatorio (M.O.) foi
proposta pela primeira vez em 1977 por Baumann,
um médico especialista em microcirurgia de ouvido
e também cirurgiao-dentista que questionou as
razoes de a classe odontoldégica nao recorrer a
essa tecnologia. Por causa do uso consolidado na
Medicina, ele argumentava que, a luz do microscoépio,
as estruturas da cavidade oral seriam vistas com
maior clareza [16]. Em 1992 houve a primeira
publicacao da utilizacao do M.O. proposta por Gary
Carr, introduzindo-o na Endodontia e promovendo
assim um grande avango na especialidade [2].

O M.O. oferece muitos beneficios, porque
permite grande iluminacao e melhor visualizacao
do campo operatério. A alta magnificacao é
necessaria para auxiliar na localizacao de canais
calcificados, detectar microfraturas, identificar
istmos, interpretar as complexidades do sistema de
canais radiculares, auxiliar na remocao de nuacleos

intracoronarios e de instrumentos fraturados e
no acesso coronario. Antes da introducao do M.O.
as lupas eram os unicos meios de magnificacao
disponiveis, as quais, embora melhorassem a
acuidade visual, também apresentavam intimeras
limitacoes e causavam grande fadiga quando
utilizadas por longos periodos [12].

O maior impacto dessa inovacao tecnolégica
foi causado pelo fato de o M.O. dar ao endodontista
condicoes de ver, com ampliacao de até 20 vezes,
todos os aspectos internos e profundos do sistema
de canais radiculares que antes nao passavam de
imaginacao. Isso se verificou tanto na Endodontia
convencional (cirurgia de acesso, preparo quimico-
cirargico, retratamento, tratamento de perfuracoes
e remocao de instrumentos fraturados) quanto nas
cirurgias perirradiculares (manuseio dos tecidos
moles, osteotomia, curetagem da lesao, resseccao
radicular, retropreparo e retro-obturacao) [13].

O M.O. é um instrumento simples, totalmente
adaptavel ao consultério. Aprender a usa-lo é
uma questao de tempo e persisténcia, pois requer
um treinamento inicial, devendo ser empregado
primeiramente em procedimentos mais simples,
como diagnoéstico e exames clinicos, até que se
adquira habilidade. E preconizado iniciar o trabalho
em dentes extraidos, ajustando a distancia focal,
regulando as binoculares (uma de cada vez) e
adaptando o foco de visao. Somente depois se deve
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aplica-lo no tratamento endodontico propriamente
dito [16]. Esses fatores podem tornar o trabalho
mais lento, o que faz muitos profissionais desistir
da sua utilizacao.

Mediante tais colocacoes, este artigo tem como
objetivo trazer ao conhecimento do profissional
da Odontologia a importancia dessa tecnologia
associada ao uso clinico, com particular énfase na
Endodontia, discorrendo sobre as suas vantagens
e limitacoes.

Revisao da literatura
Histérico

Desde a origem da Odontologia a visualizagao
e a iluminacao de estruturas anatomicas durante a
realizacdo dos procedimentos clinicos e cirurgicos
tém sido um grande desafio para os profissionais.
Em 1876 um médico alemao chamado Saemmish
introduziu a ampliacao visual mediante o emprego
de lupas binoculares, e varias especialidades
médicas comecaram a utilizar o M.O. em casos de
microcirurgia [23].

Na Odontologia o uso do M.O. foi preconizado
por Baumann em 1977. Somente mais tarde, em
1992, Gary Carr fez a primeira publicacao na
literatura odontolégica apresentando algumas das
varias aplicacoes do M.O. na Endodontia. O estudo
de Carr serviu de base para varios outros autores
se aprofundarem nas pesquisas sobre o emprego do
M.O. na Odontologia [2, 22].

Em 1994 Shanelec definiu a Odontologia
microscopica como um refinamento da técnica
operatéria na qual a acuidade visual é melhorada
por meio da magnificacao éptica [17].

Aplicacdes do microscopio operatorio

O M.O. tem varias aplicacoes na Endodontia:
Diagndstico;
Endodontia nao cirtargica;
Endodontia cirargica;
Educacao de pacientes.

Diagnéstico

O uso do M.O. pode ser de grande ajuda no
diagnostico de fraturas dentarias. Nesses casos,
apos ter sido removida a restauracao antiga com o
uso de azul de metileno, um traco de fratura pode
ser facilmente evidenciado. Quando o profissional
suspeita de uma fratura vertical (figuras 1 e 2), o
diagnoéstico pode ser feito pela observacao da parede
interna do canal radicular, eliminando a necessidade

de cirurgia exploratdria para examinar a superficie
externa da raiz [4].

Figuras 1 e 2 - Diagnostico de fratura vertical

Para ter uma boa visibilidade, ¢ importante o
controle da secagem da dentina quando se usa o M.O.
Se a dentina estiver muito seca, a textura aparece
branca como giz, e a fratura nao ¢é visivel. Além
disso, se a dentina estiver muito imida, molhada,
a reflexdo do liquido irrigante podera mascarar o
traco de fratura [10].

O M.O., por meio de sua magnificacao, mostra
detalhes anatémicos do assoalho da camara pulpar
e da entrada dos canais radiculares, de modo a
permitir que se faca uma excelente cirurgia de
acesso [16].

Também tem grande valor para identificar a
presenca de fusao ou nao entre os canais mesiais de
molares inferiores. Um estudo avaliou a anatomia de
molares inferiores quanto a existéncia ou nao dessa
fusao por intermédio do M.O. Foram analisados 51
molares inferiores; ap6s localizacao, esvaziamento e
exploracao desses canais, constataram-se um indice
de fusao de 51% (26 amostras) e um indice de nao
fusao de 49% (25 amostras), os quais demonstram
que o M.O. foi de grande valia para amplia-la e tornar
mais segura a observacgao [14]. Para pré-molares
superiores com trés raizes e trés canais, esse aparato
é muito importante, pois facilita de modo expressivo
a localizacao, a exploracao e o tratamento. Nesse
caso a abertura endodontica tem de ser modificada
para a forma triangular [31].

Outro estudo demonstrou que o M.O. e a
tomografia computadorizada cone bean (TCCB) sao
importantes para localizar e identificar os canais.
A TCCB ¢ indicada como um método acessorio
na identificagao inicial da morfologia interna dos
primeiros molares superiores [1].

Endodontia ndo cirurgica

Uma das causas da persisténcia da dor apés
a terapia endodoéntica pode ser a nao localizagao e
consequentemente a auséncia de tratamento de um



canal adicional. Numa reintervencao, ao examinar
o assoalho da camara pulpar com o M.O. em alta
magnificacao, € possivel localizar esse canal — por
exemplo, a presenca do quarto canal nos primeiros
molares superiores [12].

O M.O. ajuda imensamente na localizag¢ao e na
instrumentacao de canais calcificados. A mudanca
na coloracao da dentina e o aspecto do canal
calcificado sdo algo que pode ser visualizado com
o aparato [13, 24].

Em estudo recente sobre as técnicas de
desobturacao dos canais, mostrou-se a eficacia do
uso do M.O. com iluminacao coaxial juntamente
com o ultrassom para remoc¢ao da guta-percha e do
cimento endodéntico. Nesse trabalho inicialmente
se aplicaram as técnicas de desobturacao

3a - Perfuracgdo de furca

3b - Perfuracdo vedada com MTA
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convencional usando solventes, limas e brocas
Gates Glidden e de Largo. Apés o procedimento,
os dentes foram separados em dois grupos
(controle e experimental). Ao observar os dentes
do grupo experimental com o M.O. e detectar
restos de guta-percha e cimento nos canais,
utilizaram-se pontas ultrassénicas para fazer
a remocao desses residuos. Os dentes dos dois
grupos sofreram um corte longitudinal ao longo
das faces linguais e vestibulares. A porcentagem
de guta-percha e cimento remanescente no grupo
controle foi de 25,21%, e no grupo experimental,
9,31%. Essa diferenca significativa entre os dois
grupos evidencia a importancia do M.O. e de pontas
ultrassdnicas para a limpeza e a completa remocao
dos residuos nos canais observados [6].

3¢ - Vedamento com CIV

Figura 3 - Sequéncia de perfuracdo de furca vedada com MTA e apds com iondmero

Figura 4 - Perfuracdo no terco cervical

O uso da magnificacao pode aumentar
consideravelmente o indice de sucesso do reparo
tecidual no tratamento das perfuracoes (figuras 3a
e 4), porque a visualizacao concebida pela ampliacao

e pela iluminacao proporciona um melhor acesso,
permitindo o controle dos procedimentos, como a
colocagao exata da matriz de sulfato ou hidréxido de
calcio, para depois receber o MTA (figuras 3b e 3c¢),
que devera ser colocado delicadamente para evitar
extravasamento [27, 28].

Durante a limpeza e a modelagem do sistema de
canaisradiculares, uma sobrecarga nos instrumentos,
ou um mau manejo, pode ocasionar a fratura das
limas dentro do canal. Quando a lima fratura no
apice a sua remoc¢ao fica mais complicada, as vezes
impossivel, mas quando o fragmento esta localizado
mais coronalmente a solucao € tentar desprendé-lo
das paredes de dentina com uma lima K-File #08
ou #10. Em tais casos o M.O. se mostra muito util,
pois guia o profissional nessa conduta, permitindo
a visualizacao do fragmento dentro do canal, onde
se pode observar a presenca do espaco entre o
instrumento e as paredes do conduto e a mobilidade
do fragmento. Dessa maneira, o instrumento
fraturado pode ser removido, minimizando os danos
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na dentina circundante [32]. Um trabalho recente
confirma que o uso do M.O. juntamente com o
ultrassom apresenta melhor resultado na remocao
dos instrumentos fraturados quando se compara
aos métodos manuais [8].

Ap6s o término do preparo quimico-cirargico,
um passo importante € avaliar se o canal esta
completamente limpo. Sob o microscépio, uma
pequena quantidade de NaClO é colocada no canal,
e observa-se com cuidado, em alta magnificacao.
Se de dentro do canal preparado comecarem a
surgir borbulhas, isso quer dizer que ainda ha
remanescentes de polpa, e entao o canal precisa de
mais limpeza e preparo [12].

Endodontia cirurgica

Além dos fatores anatomofisiolégicos (anatomia
da raiz, estruturas anatémicas, lesdes endodoéntico-
periodontais, biocompatibilidade com o material de
obturacao retrégrada) e técnico-operatorios (selecao
do caso, desenho do batente apical, adequado acesso
ao apice radicular e selamento apical prévio), a
excelente visibilidade constitui um ponto critico para
o sucesso de um procedimento cirirgico endodoéntico.
A incapacidade de ver estruturas importantes, bem
como o controle intraoperatério da hemorragia, limita
a proficiéncia de uma endodontia cirargica ou cirurgia
paraendodontica. O M.O. representa um grande passo
em relacdo as lupas cirargicas, pois ajuda a superar
esses problemas com precisao [21].

Cada passo da Endodontia cirargica € beneficiado
pela alta magnificacao e pelailuminacao. A curetagem
periapical fica facilitada, pois a margem 6ssea pode
ser examinada para uma perfeita remocao de tecido
[10].

Com o uso do M.O. e de instrumentos
microcirurgicos, as técnicas de cirurgia periapical
estao sendo submetidas a grandes mudancas. Esses
avancos ajudam a realizar procedimentos cirdargicos
com maior indice de sucesso e mais conforto para
os pacientes [7].

Portanto, pacientes tratados com o auxilio
do M.O. recuperam-se relativamente melhor que
os assistidos sem ajuda do instrumento, no que
diz respeito a dor pés-operatéria. Ja na avaliacao
do edema nenhuma diferenca estatisticamente
significativa foi verificada. Depois de uma preliminar
consideracao dos sintomas pés-operatoérios, parece
que os pacientes tratados sob observacao do M.O.
apresentaram somente menor incidéncia deles. Esse
resultado pode estar relacionado a minimizacao
do trauma nos tecidos moles e duros, inclusive
minima osteotomia, acuracia na curetagem da
area e visualizacao otimizada dos possiveis fatores
causadores da persisténcia da patologia, tais como

canais acessérios que nao sao detectaveis a olho
nu [25].

Educacdo dos pacientes

Outro aspecto na pratica odontolégica que tem
sido intensificado pelo uso do M.O. é a documentacao.
Ele possui uma unidade em que podem ser adaptados
uma camera fotografica, uma camera de video e um
videoprinter. As gravacoes nao s6 auxiliam o dentista
legalmente, mas também podem ser utilizadas para
atuar na educacao de pacientes, que na maioria
entendem melhor a comunicacao visual [13].

Ao finalizar o tratamento, uma imagem
impressa a partir do video pode ser um complemento
da radiografia final. E possivel também digitalizar
diferentes imagens durante a cirurgia e depois
imprimir numa sé cépia. As cdpias podem
ser empregadas para educacao do paciente,
documentacao legal, seguro, docéncia ou intercambio
entre profissionais [26].

Magnificacao e iluminacao

A magnificacao e a iluminacao sao importantes,
especialmente para os endodontistas, porque a
maior parte dos procedimentos €é executada dentro
do dente ou do osso e tradicionalmente é feita
por sensibilidade tactil. Para encontrar o quarto
ou o quinto canal de um molar, para tratar uma
perfuracao ou identificar um istmo na superficie de
uma raiz ressecada, a iluminacao e a magnificagao
nao constituem somente um auxilio, mas uma
necessidade para o foco ideal [11].

Até bem pouco tempo as lupas eram o tinico meio
de magnificacao disponivel. Apesar de melhorarem
aacuidade visual, apresentam intimeras limitagoes,
como peso do conjunto, distorcao da imagem,
alteracao da cor, pequena profundidade de foco,
campo de trabalho limitado, magnificacao limitada
(somente até 4,5x), além de causarem fadiga quando
utilizadas por longos periodos [23].

A magnificacao odontolégica com o emprego
do M.O. promoveu um refinamento das técnicas
operatérias, nas quais a acuidade visual é qualificada
e aperfeicoada, realizando procedimentos mais
seguros e precisos [20].

Um estudo efetuou a avaliagao de 60 molares
superiores pelo método visual. O canal MV2 foi
identificado e explorado em 37 dentes, ou seja,
61,7%. Nos 23 molares remanescentes, em que
nao havia a possibilidade de identificacao do canal
MV2 pelo método visual, conseguiu-se identifica-
lo e explora-lo com o auxilio do M.O. em mais de
15 dentes, ou seja, o aparato contribuiu com um
somatorio de 25% em relacao a amostra inicial. Por



outro lado, considerando esses 23 dentes restantes
isoladamente, o M.O. proporcionou a identificacao
do MV2 em 65,2% da amostragem, o que representa
uma significativa contribuicao na localizacgao
do aludido canal radicular e confirma a grande
importancia da magnificacao e da iluminacao [19].
Os dentistas geralmente se resignam a
trabalhar em uma posigcdo incomoda, agachados
ou encurvados, para obter uma boa visibilidade.
Entretanto com o M.O. é possivel manter uma boa
postura com orientacdo de visao apropriada (figura
5) [30]. A iluminacao coaxial é paralela com a linha
de visao e permite ao operador observar um campo
operatério sem sombras. Como a luz é paralela, os
olhos mantém-se em repouso, como se observassem
o infinito; é por essa razao que podem ser realizadas
intervencoes prolongadas, sem fadiga ocular [15].

Figura 5 - Posicao ideal de trabalho

Um dos pioneiros no Brasil a utilizar o M.O. foi
o Dr. Adelmo Moraes de Souza Filho, especialista
em microcirurgia endodontica, cirurgia oral e
mazxilofacial, que iniciou a pratica em 1992 em seu
consultério. No principio ele usava um microscépio
adaptado para a pratica odontolégica, porque ainda
nao existia equipamento apropriado. Foi entao que a
DF Vasconcellos entrou no mercado com um aparato
aplicado a odontologia; um de seus objetivos € a
criacao do conceito de magnificacao e iluminacao
da area bucal. Os modelos da DF Vasconcellos
(figura 6) tém cinco alternativas de aumento (3x,
5x, 8x, 13x, 20x) ou zoom motorizado para trocas
de aumento (4x a 24x), € o campo iluminado €
feito por meio de luz fria por cabo de fibra éptica.
Também ha possibilidade de microfocalizacao
com ajuste manual ou motorizada [3]. Atualmente
encontramos outros modelos e marcas disponiveis
para comercializacao.
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Figura 6 - Microscopio optico DF Vasconcellos com
camera digital acoplada ao divisor de luz

Receptividade do M.O.

A aquisicao do M.O. deve ser encarada como um
sério e responsavel investimento, por causa do seu
alto custo, dalocalizacao no consultério, da qualidade
Optica, da assisténcia técnica e da possibilidade
de expansao com sistemas de documentacao
para fotografias e video. Também € necessario
adquirir instrumental e equipamentos acessoérios
especialmente fabricados para procedimentos com
magnificacao. Além disso, torna-se imperativa a
realizacao de cursos para treinamento, em que o
profissional se submete a uma inevitavel carga de
aprendizagem.

Embora o M.O. esteja presente ha mais de 75
anos na Medicina, sua introdu¢ao na Odontologia
é recente. Estudos revelaram uma adocéao
significativa dessa tecnologia entre os endodontistas
americanos — mais de 50% deles tém acesso ao M.O.
e recorrem a ele no trabalho. Pesquisas também
sugerem que maior treinamento resulta em
maior emprego do M.O. em praticamente todos os
procedimentos. Enquanto 64% dos entrevistados
afirmaram usar o microscépio na frequéncia
esperada, 36% disseram que o M.O. nao atendeu
as suas expectativas. As razoes mais comumente
reportadas foram dificuldades de posicionamento,
inconveniéncia e aumento no tempo do tratamento
[18]. Porém, nesses ultimos 10 anos, o uso do M.O.
aumentou de 52% para 90% em 2007. O niimero de
vezes em que ele é aplicado para um determinado
procedimento se mostra amplamente variavel.
Endodontistas com menos tempo de formacao
utilizam-no com maior frequéncia que aqueles que
estao formados ha mais tempo. O uso prevalente
entre o grupo de recém-formados pode ser devido
a énfase e ao treinamento do manuseio do M.O. na
altima década. Apesar desse aumento significativo
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no emprego do M.O., as limita¢coes correspondem
quase exatamente as que foram relatadas ha quase
uma década [9].

Diversos trabalhos com métodos distintos de
analise comprovaram que o habito e o acimulo de
experiéncia no uso do M.O. na clinica potencializam
e facilitam a localizacao e o tratamento de canais
adicionais em molares superiores em consequéncia
da alta luminosidade e da magnificacao. Permitem
também ao operador poupar tempo na busca
de canais adicionais, com mais seguranca e
ousadia quando se esta removendo a dentina com
instrumentacao rotatéria e pontas ultrassonicas
[5, 29].

Discussao

Embora os profissionais da area médica tenham
alguns anos de pratica com o M.O, sua introducao na
Odontologia € recente, tendo relatos na Endodontia
somente em 1992 com Gary Carr [2].

E consenso entre os autores que o M.O.
revolucionou a Endodontia e trouxe intmeras
vantagens, por propiciar maior iluminacgao e
magnificacdo do campo operatério, haja vista que
nessa especialidade os procedimentos sao realizados
na obscuridade e dependem da sensibilidade tactil
do operador [16].

A magnificacao € necessaria para auxiliar em
varios procedimentos clinicos, e o maior impacto
dessa inovacao € o fato de o M.O. possibilitar um
aumento de até 20x [12, 13].

O uso desse aparato também € importante
no diagnéstico de fraturas radiculares e no
detalhamento do assoalho da camara pulpar e da
entrada dos canais radiculares, permitindo que se
faca um acesso ideal, com a completa remocao do
teto da camara pulpar [4].

Com o auxilio do M.O. é possivel tratar perfuracoes
com maior precisao, melhorando dessa forma o
prognostico [28]. Estudos recentes evidenciam maior
sucesso na remocao da guta-percha do interior dos
canais radiculares nos casos de desobturagao com o
uso do M.O. associado ao ultrassom [6].

No caso de cirurgias paraendodoénticas, pacientes
tratados com suporte do M.O. recuperaram-se
melhor que os tratados sem esse auxiliar no que diz
respeito a dor pds-operatéria em Endodontia [25].

Outro aspecto importante para a Odontologia
¢ o fato de o M.O. possuir uma unidade onde pode
ser adaptada uma camera de video ou fotografica
que faz gravacoes que auxiliam na educacao dos
pacientes e constitui uma fonte de documentacao
legal e segura [26].

E indiscutivel que essa tecnologia trouxe
grandes beneficios para a Endodontia nao cirdrgica
(cirurgia de acesso, preparo quimico-mecanico,
retratamento, tratamento de perfuragoes, remocao
de instrumentos fraturados) e também para
cirurgias paraendodonticas, melhorando o resultado
dos tratamentos realizados. Entretanto o emprego
do M.O. em pacientes deve ser introduzido aos
poucos, pois a curva de aprendizagem € longa. O
melhor é comecar com exame clinico e pequenos
procedimentos, até adquirir adestramento suficiente
para acoes de maior complexidade [15]. Esse
fato muitas vezes desencoraja os profissionais a
adquirirem o M.O. como um recurso auxiliar para
os procedimentos executados em seus consultorios.
Soma-se a isso ainda o alto custo do equipamento,
de seus acessorios e do instrumental necessario
para a sua utilizacao.

Por outro lado, com a melhor qualidade visual e
com a experiéncia adquirida pelo uso da magnificacao
€ possivel afirmar que sao facilitados sobremaneira
a localizacao e o tratamento dos canais adicionais
em primeiros e segundos molares superiores [5, 29].
Além disso, o equipamento detecta a fusdo ou nao
dos canais mesiais de molares inferiores e auxilia
significativamente no tratamento de pré-molares
superiores com trés raizes e trés canais [14, 31].
Outro fator importante é que, comparando com
a TCCB, esta permite ser empregada para uma
analise inicial da morfologia interna dos canais,
enquanto o M.O. pode ser usado também durante
o tratamento [1].

Conclusao

De acordo com a literatura pesquisada conclui-
se que:
e ha uma significativa melhora na qualidade
dos tratamentos quando se utiliza a microscopia
operatéria, por conta da melhor iluminacao do
campo operatoério, o que proporciona um aumento
de detalhes que nao podem ser observados a olho
nu, permitindo uma excelente precisao;
e  ousodamicroscopia melhora a acuidade visual,
que é qualificada e aperfeicoada em virtude da
alta magnificacao, e torna os procedimentos mais
seguros, trazendo mais conforto para o profissional,
ja que com o M.O. se consegue trabalhar numa
posicao adequada e com melhor visibilidade;
e a utilizacdo do M.O. permite efetuar a
documentacao dos procedimentos clinicos, que
¢ fundamental na comunicacdo com os pacientes
e com outros profissionais, bem como auxilia na
documentagao legal para fins juridicos.
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