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RESUMO

O tratamento endoddntico é realizado para solucionar doencgas pulpares e
periapicais. Na odontologia, ndo existe nenhum outro procedimento que substitua
este tipo de tratamento. Dessa forma, em determinadas situacfes, para manter o
dente na cavidade bucal, o tratamento endoddntico € necessario, seguido da
reabilitacdo do dente, seja por meio de restauracbes diretas ou indiretas. O
tratamento endoddntico consiste na abertura coronéria, limpeza, descontaminacao e
obturacdo dos canais radiculares. O acesso coronario consiste na remocao de
estrutura dental a fim de se acessar os canais radiculares. O desgaste
desnecessario das estruturas dentais para a visualizacdo direta dos canais e para
facilitar a instrumentacdo aumentam a chance de fratura dentaria. Por conta disso,
0S acessos coronarios devem ser conservadores sem que se prejudique as etapas
seguintes. Com o0s avancgos tecnoldgicos, como a utilizacdo de microscopios
operatorios, surgiu discussdo quanto a endodontia minimamente invasiva, onde 0s
acessos estdo cada vez menores e mais conservadores, com o intuito de manter o
maéaximo de estrutura dentaria saudavel. O presente estudo tem como objetivo avaliar
por meio de revisdo da literatura se ha vantagens nos acessos endododnticos
minimamente invasivos. Alguns estudos mostraram que 0s acessos endodonticos
reduzidos possibilitam maior resisténcia a fratura se comparado com a abertura
coronaria convencional, o que € de grande valia para a obtencdo do sucesso no
tratamento e prolongamento da permanéncia do dente na cavidade bucal a longo
prazo, devido a diminuicdo a fraturas dentarias. No entanto, por ser um tema
recente, ha necessidade de mais estudos clinicos para o fortalecimento da prética

clinica.

Palavras-chave: Endodontia. Cavidade Pulpar. Tratamento do Canal Radicular.

Tratamento conservador.



ABSTRACT

Endodontic treatment is performed to solve pulp and periapical diseases.
In dentistry, there is no other procedure to replace this type of treatment. Thus, in
specific situations, to keep the tooth in the oral cavity, endodontic treatment is
necessary, monitoring the tooth rehabilitation, either through direct or indirect
restorations. Endodontic treatment consists of coronary opening, cleaning,
decontamination and obtaining root canals. Coronary access consists of removing
the dental structure and accessing the root canals. Unnecessary wear on dental
structures for direct channel responses and to facilitate an instrument increased the
chance of dental fracture. For this reason, coronary accesses must be conservative
without prejudice to the steps to be followed. With technological advances, such as
the use of surgical microscopes, the discussion on minimally invasive endodontics,
where accesses are increasingly smaller and more conservative, in order to maintain
the maximum healthy dental structure. The present study aims to assess through
literature review if there are advantages in minimally invasive endodontic access.
Some studies carried out on reduced endodontic accesses allow greater resistance
to fracture, when compared to conventional coronary opening, or what is of great
value for successful tests in the treatment and prolongation of the tooth's
permanence in the oral cavity in the long term, a limited period. dental fractures.
However, as it is a recent topic, there is a need for more clinical studies to strengthen

clinical practice.

Keywords: Endodontics. Dental pulp cavity. Root canal therapy. Conservative

treatment.
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1 INTRODUCAO

O tratamento endoddntico € um procedimento realizado para solucionar
doencas pulpares e periapicais (Vertucci; Haddix, 2011). Na odontologia, ndo existe
nenhum outro procedimento que substitua o tratamento de canal. Dessa forma, em
determinadas situacdes, para manter o dente na cavidade bucal, o tratamento
endoddntico é necesséario, seguido da reabilitacdo do dente, seja por meio de
restauracoes diretas ou indiretas.

O tratamento endodbntico consiste na abertura coronaria, limpeza,
descontaminacdo e obturacdo dos canais radiculares (Adams, Tomson, 2014;
Soares, Goldberg, 2015; Lopes, Siqueira, 2016). Antigamente, 0S acessos
coronarios eram realizados de forma que o operador tivesse visao direta dos canais
radiculares, ou seja, o desgaste era realizado até que a largura do acesso fosse
igual da camara pulpar (Mamoun, 2016). O desgaste desnecessario das estruturas
dentais para a visualizacdo direta dos canais e para facilitar a instrumentacao
aumentavam a chance de fratura dentéria e diminuiam os riscos de complicacdes
durante o tratamento endodoéntico (Reeh, Messer, Douglas, 1989; Patel, Rhodes,
2007; Gluskin, Peters, Peters, 2014; Yuan et al., 2016). Hoje em dia, com o0s
avancos tecnolégicos e a utilizagdo de microscépios na endodontia, surgiu a
endodontia minimamente invasiva (Clark, Khademi, 2010; Gluskin, Peters, Peters,
2014; Ahmed, Gutmann, 2015; Burklein, Shafer, 2015), onde os acessos estao cada
vez menores e mais conservadores, com 0 intuito de manter o maximo de estrutura
dentaria saudavel, o que depende da habilidade do profissional e uso de
equipamentos como 0 microscépio operatdrio e ultrassom (Moore et al. 2016). No
entanto, ha incertezas sobre este tipo de acesso quanto aos beneficios do
tratamento endoddntico a longo prazo (Tang; Wu; Smales, 2010; Gluskin, Peters,
Peters, 2014). Entretanto, em casos de lesfes extensas de carie, dente ja abertos,
fratura coronaria, dentes com acesso realizado por outros profissionais ou casos de
retratamento endodéntico, 0os acessos conservadores ndo sdo possiveis de serem
realizados (Fenelon Endodontia).

Para avaliar a influéncia dos acessos minimamente invasivos nha
qualidade do preparo quimico-mecanico, estudos tém utilizado micro-CT para
analisar a anatomia do canal radicular antes e apés a instrumentacao, assim como o

volume de dentina removido e as paredes dos canais ndao tocados pelos
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instrumentos endododnticos (Capar et al., 2014; Zhao et al., 2014; Yang et al., 2016;
Amoroso-Silva et al., 2017).

Alguns estudos mostraram que o0s acessos endoddnticos minimamente
invasivos possibilitam maior resisténcia a fratura se comparado com a abertura
convencional, o que é de grande valia para a obtencdo do sucesso no tratamento e
prolongamento da permanéncia do dente na cavidade bucal a longo prazo, devido a
diminuicdo a fraturas dentérias, mas ha um comprometimento na qualidade da
instrumentacdo dos canais radiculares (Krishan et al. 2014), e restos de materiais
obturadores podem ficar retidos no teto da camara pulpar (Clark e Khademi, 2010),
causando alteracao de cor na coroa do dente (Lenherr et al., 2012).

Considerando o advento da endodontia mecanizada e a utilizacdo cada
vez maior da magnificacdo na endodontia para o sucesso do tratamento endodontico
conservador (Gluskin, Peters, Peters, 2014; Camargo et al., 2015; Ruddle, 2015;
Moore et al., 2016), julga-se importante a realizacdo de um estudo por meio de
revisdo da literatura para avaliar os beneficios de realizar os acessos endodonticos

conservadores.
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2 PROPOSICAO

7

O objetivo no presente estudo € realizar a revisdo da literatura para
avaliar se h& beneficios no tratamento endodbntico por meio de acessos
conservadores quando comparados aos acessos convencionais na localizagdo dos

canais radiculares, na limpeza e descontaminacédo e na resisténcia a fratura dental.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 Localizacdo dos Canais

O acesso endodontico tradicional é realizado por meio da remocéao total
do teto da camara pulpar, afim de visualizar todos o0s canais radiculares
proporcionando acesso direto do instrumento no canal radicular, melhorando a
instrumentacdo e diminuindo possiveis iatrogenias (Schroeder et al., 2002; Patel e
Rhodes, 2007). Com a utilizagdo cada vez maior de microscépio e ultrassom, além
de iluminacdo adequada, a capacidade do cirurgido dentista de identificar a entrada
dos canais radiculares em acessos minimamente invasivos aumenta, preservando
maior quantidade de dentina (Mamoun, 2016). O tratamento endoddntico com
acessos conservadores tem algumas caracteristicas como: mudanca das cuspides
de referéncia durante a odontometria, devido a remocao parcial do teto da camara
pulpar, podendo dificultar também a limpeza da camara, o que pode favorecer a
permanéncia de material obturador na camara pulpar (Clark e Khademi, 2010), além
de que a prova do cone deve ser realizada individualmente, pois o espaco da
camara é pequeno.

Atualmente, alguns autores tem discutido sobre os acessos endoddnticos
modernos e suas influéncias. Patel e Rhodes (2007) elaboraram um estudo cujo
objetivo foi localizar a entrada dos canais radiculares de molares superiores apenas
visualizando mentalmente a camara pulpar na face oclusal dos dentes. Reforcaram a
importancia da iluminacdo, da magnificacdo e do acesso em linha reta (removendo
todo o teto da camara pulpar) para evitar iatrogenias. Eles concluiram que para a
localizacdo dos canais € necessario um bom equipamento de iluminacgéo e utilizacédo
de microscoépios, mas principalmente, o profissional deve contar com uma bagagem
de experiéncia clinica e conhecimentos adquiridos ao longo da profissdo, sendo
fundamental o conhecimento a fundo da anatomia interna e externa dos dentes, e
que o formato do acesso endodontico pode levar ao comprometimento da
instrumentacédo e obturagdo dos canais radiculares.

Zehnder et al. (2016) realizaram um estudo in vitro para verificar a
precisdo dos acessos guiados com modelos impressos em 3D. Foram selecionados
60 dentes unirradiculares extraidos os quais foram colocados em 6 modelos
maxilares. Imagens de TCFC foram combinadas com imagens intraorais usando o

software coDiagnostix. O acesso tradicional e guiado foram realizados por 2
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operadores. Apds 0s acessos, novas imagens de TCFC foram realizadas, para
comparacao com as imagens antes do procedimento. Os resultados obtidos foram
que todos os canais foram acessiveis por meio do guia e os desvios das cavidades
de acesso foram baixos. Com isso concluiram que o guia endodéntico permitiu um
acesso preciso até o terco apical e 0s canais estavam acessiveis ap0s o preparo.
Rover (2017) relatou em seu estudo que 0 acesso minimamente invasivo
preconiza a minima remocado de dentina, para aumentar a resisténcia a fratura do
dente. Com o objetivo de avaliar a influéncia desse tipo de acesso na localizagao
dos canais, na eficacia da instrumentacdo e na resisténcia a fratura de molares
superiores, foram selecionados 30 primeiros molares superiores, por meio de
imagens de microtomografia computadorizada (micro-CT) e divididos em dois grupos
de acordo com o tipo de acesso endodontico, sendo acesso endododntico tradicional
e minimamente invasivo. Cada grupo foi composto por 12 dentes que apresentaram
MV2 e 3 dentes que ndo apresentaram o MV2. A localiza¢do dos canais radiculares
foram realizadas de 3 maneiras: 1- visdo direta dos canais, 2- acesso com o auxilio
de microscépio e 3- acesso com o auxilio de microscépio e desgastes com insertos
ultrassénicos. Apds realizado o0s acessos endodénticos, os dentes foram
instrumentados com as limas Reciproc. A analise do volume dos canais foi realizada
antes e apoés a instrumentacéo e o percentual de debris acumulados apés o preparo
dos canais foi calculado. As imagens pré e pdés instrumentacdo foram mensuradas
utilizando o software Image J. Os resultados obtidos foram que no grupo do acesso
endodontico tradicional, foi possivel localizar todos os canais das amostras nas
etapas de 1 a 3 em 73,33%, 80% e 86,67%, respectivamente, enquanto que no
grupo de acesso endodbntico minimamente invasivo, foi possivel localizar os canais
nas etapas de 1 a 3 em 26,67%, 33,33% e 80%, respectivamente. Com isso, conclui-
se que o acesso tradicional localizou mais canais radiculares nas etapas 1 e 2
(p<0,05) se comparado ao acesso minimamente invasivo. Na etapa 3, ndo houve
diferenca significativa na localizagcdo dos canais com acesso tradicional e
minimamente invasivo (p>0,05). Apés todas as etapas, em 2 amostras do grupo de
acesso tradicional e em 3 do grupo minimamente invasivo ndo foi possivel a
localizagéo do MV2 (p>0,05). Nao houve diferencas significativas no percentual das
areas intocadas e no percentual de debris acumulados apés a instrumentacao entre
0s grupos, o qual reforca o estudo de Moore et al. (2016), onde n&o foram

observadas diferencas significativas entre os grupos apos a instrumentacdo dos
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canais radiculares. O acesso endoddntico minimamente invasivo comprometeu a
localizacédo dos canais radiculares nos primeiros molares superiores quando néao foi
utilizado microscopio e ultrassom, além de influenciar negativamente a
instrumentacdo do canal palatino nos molares superiores, nao foi capaz de aumentar
a resisténcia a fratura.

Zubizarreta et al. (2020) analisaram em seu estudo a precisdo de duas
técnicas guiadas por computadores no desempenho do acesso endododdntico em
comparacdo ao acesso tradicional. Foram selecionados 30 incisivos inferiores,
distribuidos em 3 grupos, sendo grupo A: acessos endoddnticos guiados por meio
de sistema de navegacdo estatica auxiliado por computador; grupo B: acessos
endodonticos guiados por meio de sistema de navegacao dinamica auxiliado por
computador; grupo C: acessos endodonticos tradicionais (grupo controle). As
cavidades de acesso endodbntico do grupo A foram realizadas com um modelo
desenvolvido no software de planejamento de implantes 3D, baseado em TCFC pré-
operatéria e imagens 3D extraoral da superficie e as cavidades de acesso
endodontico do grupo B foram planejadas e realizadas pelo sistema de navegacgao
dindmica. Apdés os acessos endodbnticos serem realizados, novas imagens de
TCFC forma realizadas e o grau de precisao entre as cavidades foram analisados no
software de planejamento terapéutico e por meio do teste t de Student. Os
resultados obtidos foram que nédo houve diferencas estatisticas entre os grupos A e
B nos niveis coronal (p=0,6542), apical (p=0,9144) ou angular (p=0,0724), porém
houve diferencas significativas entre as duas técnicas de navegacao auxiliadas por
computadores e o grupo C nos niveis coronal (p<0,0001), apical (p<0,0001) e
angular (p<0,0001). Com isso, 0s acessos guiados por computadores permitiram um
desempenho preciso na localizagdo dos canais radiculares, sendo que o grupo B
apresentou cavidades de acesso endoddntico mais precisas do que o grupo A; e 0
grupo controle apresentou um caso de perfuragdo na raiz e 2 canais radiculares néao

localizados, visto que a anatomia pode ter contribuido para o ocorrido.

3.2 Limpeza e Descontaminag¢éo dos Canais Radiculares

Alguns estudos tem utilizado micro-CT para avaliar como 0 acesso
endodoéntico minimamente invasivo pode interferir no preparo dos canais radiculares
(Krishan et al., 2014; Eaton et al., 2015; Moore et al., 2016).
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Com a finalidade de observar a eficacia da instrumentacdo em relacéo
aos tipos de acessos endodoénticos, Mannan, Smallwood e Gulabivala (2001)
realizaram um estudo com 30 dentes anteriores superiores e unirradiculares, 0s
quais foram divididos em trés grupos: cavidade de acesso no cingulo, acesso
convencional na face palatina e acesso na incisal. Os dentes foram divididos em
vestibular e palatina para a remoc¢ao do tecido pulpar, o canal radicular foi pintado
com uma tinta preta permanente e as duas metades unidas novamente. Foi
realizado a instrumentacdo dos canais radiculares e, em seguida, os dentes foram
avaliados quanto a coloracdo da tinta remanescente. Os resultados obtidos foram
gue em nenhuma das cavidades de acesso houve remocdo completa da tinta, ou
seja, a instrumentacao néao foi eficiente em toda a parede interna do canal radicular.
O acesso na incisal, em linha reta, foi o que teve a maior superficie interna do canal
radicular instrumentado e a cavidade de acesso no cingulo foi a que apresentou
maior deficiéncia na instrumentacdo. Entdo, concluiram que independente da
cavidade de acesso endodéntico, algumas areas do canal radicular permanecerao
sem ser instrumentadas.

Peters et al. (2001) observaram as variacfes dos canais radiculares apos
serem instrumentados por meio de microtomografia computadorizada. Foram
analisados 18 canais de 6 molares superiores in vitro. Os canais foram digitalizados
antes e apods a instrumentacdo com diferentes instrumentos, sendo eles: Ni-Ti K-
Files, Lightspeed, ProFile.04 e instrumentos rotatério GT; as amostras foram
medidas no corte transversal antes e apos a instrumentacdo. Observaram que 35%
ou mais das paredes dos canais permaneceram intocadas apos a instrumentacao.
Eles concluiram que a anatomia do canal radicular foi determinante na
instrumentacao, mais do que a técnica empregada e o instrumental utilizado.

Em 2013, Malterud fez um estudo com o objetivo de reduzir a quantidade
de tecido dentéario perdido durante o tratamento endoddntico, sem comprometer a
limpeza e instrumentagdo dos canais radiculares, por meio de uma ponta laser
Er:YAG (Fotona D.D.), que é uma transmissao fotoacustico induzido por fotons
(PIPS). Durante a irrigacdo, o laser provoca uma turbuléncia dentro do canal,
proporcionando limpeza e descontaminacdo até mesmo nos canais laterais e tabulos
dentinarios, e detritos sdo empurrados para fora do canal. A eficacia da técnica tem

sido comprovada por meio de estudos microscépios.
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Krishan et al. (2014) tiveram como objetivo avaliar o impacto da cavidade
conservadora no canal radicular, na eficacia da instrumentacdo e resisténcia a
fratura em incisivos superiores, pré-molares e molares inferiores (n=20/tipo). Foram
realizadas tomografias computadorizadas e acessos conservadores e tradicionais
(n=10/grupo/tipo). Os dentes foram instrumentados com a lima WaveOne usando
como irrigacéo o hipoclorito de sodio a 1,25% e ap0s o tratamento, foram realizadas
novas imagens tomogréficas. A proporcdo da parede do canal intocada e o volume
de dentina removido em cada tipo de dente foi analisado por meio do teste T. Os
dentes instrumentados e intactos foram carregados para fraturar no tron Universal
Testing Machine e os dados foram analisados com analise unidirecional de variancia
e teste de Tukey. Os resultados obtidos foram: a propor¢cdo média de paredes
intocadas foi significativamente maior (p<0,04) apenas nos canais distais dos
molares com acesso conservador em comparacao ao acesso tradicional; o volume
de dentina removida nos acessos conservadores foram significativamente menores
(p<0,003); a carga média em fraturas de dentes com acesso conservador foi
significativamente maior (p<0,05) do que em dentes com acesso tradicional em pré-
molares e molares. Nesses dois tipos de dentes, o acesso conservador ndo teve
diferenca significativa do grupo controle. Com isso, concluiram que embora 0 acesso
conservador tenha sido associado ao risco de comprometimento dos instrumentos
somente nos canais distais dos molares, houve conservacao de dentina coronal nos
3 tipos de dentes, beneficio que aumentou a resisténcia a fratura em pré-molares e
molares inferiores.

Gluskin, Peters e Peters (2014) relataram que o maior desafio do
tratamento endodéntico € a anatomia dos canais radiculares. Para um bom
tratamento endoddntico € necessario dominio da anatomia interna e externa dos
canais radiculares, dominio da técnica e utilizacdo de instrumentos modernos com a
finalidade de manter estrutura suficiente para a resisténcia do dente.

Krishan et al. (2014) observaram uma desvantagem do acesso
minimamente invasivo no preparo do canal distal em molares inferiores. Eaton et al.
(2015) verificaram em seu estudo desvio da anatomia original nos molares inferiores
com acesso minimamente invasivo; porém Moore et al. (2016) relataram que nao
houve diferencgas significativas na eficacia da instrumentacdo de molares superiores

CcOm acessos minimamente invasivos.
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3.3 Fratura do Dente

Dentes tratados endodonticamente sdo mais vulneraveis a fraturas do que
dentes vitais (Sornkul, Stannard, 1992; Khan et al., 2015), independente do tipo de
acesso endodontico (Krishan et al., 2014; Al Amri et al., 2016; Moore et al., 2016) e
do tipo de reabilitacdo posterior ao tratamento endodontico (Tang, Wu, Smales,
2010; Saridag et al., 2015; Scotti et al., 2016). Um dos principais fatores de risco que
aumenta a fratura de dentes tratados endodonticamente esta associado a perda de
tecido dentario. O acesso tradicional em molares demanda grande remocdo de
dentina, o que pode fragilizar o dente e reduzir a resisténcia a fratura (Clark,
Khademi, 2010; Tang, Wu, Smales, 2010). Kishen (2006) reforca que a preservacao
das estruturas durante o tratamento € fundamental para a manutencao do dente em
funcao a longo prazo na cavidade bucal.

Reeh, Messer e Douglas (1989) relataram em seu trabalho que a reducéao
da rigidez causada pelo tratamento endodéntico est4 diretamente relacionado ao
acesso endodoéntico. Assim, Panitvisai e Messer (1995) fizeram um estudo para
verificar a influéncia do preparo e acesso endoddntico na deflexdo de cuspides em
molares com cavidades MO e MOD. Foram utilizados 13 molares inferiores, divididos
em dois grupos, sendo 6 dentes com preparo cavitario MO e 7 dentes com preparo
cavitario MOD, sendo realizado em seguida o acesso endodbntico e remocao de
toda a dentina remanescente entre a camara pulpar e a caixa proximal. Os dentes
foram colocados em um anel de nylon o qual foi conectado a uma maquina onde
cada dente foi submetido a uma forca semelhante a da dentigdo humana. O
resultado obtido foi que apds a realizacdo de acesso endodontico, a deflexdo das
cuspides aumentaram de 2 a 3 vezes. Entdo, concluiram que a perda da estrutura
dentéaria ocasionou aumento consideravel na deflexdo de cuspides.

Com o intuito de manter a maior quantidade de dentina coronal durante os
acessos endodonticos, Al-Omiri e Al-Wahadni (2006) estudaram a relacdo da
preservacdo da dentina coronal com a resisténcia a fratura de dentes restaurados
com nucleos de diversos sistemas pré fabricados. Foram selecionados 270 dentes
unirradiculares, os quais foram divididos em 4 grupos: grupo A sem dentina coronal,
grupo B com 2mm de dentina coronal remanescente, grupo C com 3mm de dentina
coronal remanescente e grupo D com 4mm de dentina coronal remanescente. Cada

grupo era composto por 30 dentes, subdivididos em subgrupos de 10, sendo um
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restaurado com pino de fibra de carbono, outro com pino de fibra de vidro e outro
com pinos de metal titdnio Radix. As amostras foram montadas na maquina de
ensaio universal Instron (Instron 1195, Instron Limited, High Wycombe,
Buckinghamshire, Reino Unido), onde foi aplicado uma carga na superficie lingual do
dente para obter a forca para a fratura. Os resultados obtidos foram que as cargas
meédias para fratura foram aumentando de acordo com os grupos A, B, C e D. Assim,
concluiram que a quantidade de dentina remanescente esta diretamente relacionada
com o0 aumento da carga necessaria para fratura; mesmo que estatisticamente
insignificante, a presenca de dentina coronal promove aumento da resisténcia a
fratura.

Ree e Schwartz (2010) relataram que € necessario manter a maior
quantidade de estrutura dentdria coronal e radicular durante o tratamento
endodéntico para evitar o enfraguecimento do dente. O acesso endodéntico deve
ser realizado com cautela para preservar a maior quantidade de dentina cervical e a
remocao do teto da camara pulpar deve ser o suficiente para ter acesso aos canais
radiculares sem comprometer a instrumentacdo. Eles concluiram que a manutencao
da dentina cervical, aumenta a durabilidade do tratamento restaurador.

Ja Tang, Wu, Smales (2010) relataram que a fratura de dentes tratado
endodonticamente sdo um dos principais motivos de exodontias. Os autores
observaram que o tipo de dente tratado endodonticamente influencia na resisténcia
a fratura, ou seja, a forca necessaria para fraturar molares € 30% maior do que a
forca para fraturar os pré molares. Em conclusdo, a remo¢cdo em excesso da
estrutura dentaria durante o acesso endodéntico e instrumentacdo dos canais
radiculares comprometera mecanicamente a dentina, deixando o dente susceptivel a

fratura.

Visando 0s acessos minimamente invasivos, Gluskin, Peters, Peters
(2014) defendem a preservacdo da dentina cervical para um bom progndéstico do
dente a longo prazo, apés realizarem uma revisao da literatura onde questionaram o
acesso endodontico tradicional, pois a remocao de dentina de maneira excessiva
pode ocasionar falhas no dente. Apés a andlise da literatura, concluiram que a
preservacdo de maior quantidade de dentina cervical é a maneira mais eficiente no

reforgo estrutural de dentes tratados endodonticamente.
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Al Amri et al. (2016) desenvolveram um estudo com objetivo de avaliar in
vitro a resisténcia a fratura de dentes tratados endodonticamente com acessos
conservadores utilizando diversos materiais e técnicas restauradoras indiretas.
Foram selecionados 72 primeiros molares inferiores, extraidos por doenga
periodontal nos ultimos 3 meses, com 0S seguintes critérios de selecdo: coroas
similares e raizes com &apices fechados, auséncia de trincas, livre de carie ou
qualquer defeito. Os dentes foram limpos manualmente com pedra pomes e
examinados com uma unidade de fibra Optica para garantir auséncia de fissuras,
micro fissuras e lesdes de carie, e foram armazenados em solucdo salina a
temperatura ambiente para evitar a desidratacdo. Os dentes foram divididos em 6
grupos com 12 amostras cada. Grupo 1: controle (ndo tratado endodonticamente;
dente sadio, sem nenhuma restauracdo); Grupo 2: cavidade endodontica
conservadora e restauracdo de amalgama; Grupo 3. restauracdo em resina
composta; Grupo 4: ceramica inlay; Grupo 5: ceramica onlay; Grupo 6: coroa de
zirconia. Foi realizado um teste de fratura em todos os dentes usando uma carga
estatica. Com isso, 0os autores concluiram que o0s dentes restaurados com resina
composta e coroa de zircOnia apresentaram maior resisténcia a fratura, sem
diferenca significativa entre eles (p<0,05), quando comparado com 0S outros grupos;
dentes restaurados com ceramica inlay, tiveram menor resisténcia a fratura do que
os dentes dos outros grupos (p <0,05); todas as técnicas restauradoras testadas
levaram a uma reducdo significativa na resisténcia a fratura; e os molares com
coroas apresentaram  fraturas favoraveis entre 0Ss cinco  grupos.
E necessario considerar o tipo de fratura na avaliacio da resisténcia a fratura de
dentes tratados endodonticamente. Embora os resultados deste estudo in
vitro tenham mostrado variacdes entre as técnicas testadas em dentes tratados
endodonticamente com acesso conservador, sdo necessarios estudos clinicos
controlados a longo prazo para confirmar esses achados in vitro.

Moore et al. (2016) com o objetivo de demonstrar a importancia do acesso
endodontico na resposta biomecanica em molares superiores, realizaram um estudo
onde selecionaram molares humanos, maduros e intactos, sem fratura preexistente
e dividiram em 3 grupos com 10 dentes cada, sendo que o primeiro grupo foi
realizado acesso endodontico convencional com brocas coOnicas diamantadas em
alta rotacéo, seguido de tratamento endoddntico; o segundo grupo foi realizado o

acesso endodontico conservador em alta rotagdo com o auxilio do Endoguide,
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seguido de tratamento endodontico; e no terceiro grupo os dentes permaneceram
intactos. Os dentes dos dois grupos instrumentados foram submetidos a tomografia
computadorizada. Outro grupo de 28 dentes foi selecionado para avaliar a
deformacéo axial antes e ap0s a instrumentacdo dos canais, sendo que 14 dentes
tiveram acesso endododntico convencional e 14 dentes tiveram o acesso endoddntico
conservador, sendo todos restaurados em seguida. Os resultados obtidos foram que
teve um aumento de 23% na resisténcia a fratura dos molares com acesso
conservador quando comparado ao acesso tradicional, sem comprometimento da
instrumentacdo quando analisado na tomografia computadorizada; n&o houve
diferencas significativas na eficacia da instrumentacdo entre os grupos de acesso
tradicional e conservador em molares superiores. Os dentes que permaneceram
intactos apresentaram maior resisténcia a fratura quando comparado aos demais
grupos. Com isso, 0s autores concluiram que dentes com acesso conservador nao
influenciaram de maneira negativa na instrumentacéo e resposta biomecanica apos
o tratamento endodontico.

Yuan et al. (2016) em seu estudo compararam o efeito biomecanico
causado pelo tratamento endoddntico com acesso minimamente invasivo e acesso
convencional. A amostra foi composta por molares inferiores sem cérie, analisados
por meio de software Mimics (Materialise, Leuven, Bélgica), sendo as imagens
obtidas por meio de micro TC. As amostras foram dividas em 2 grupos, sendo um
grupo com preparo minimamente invasivo e O Outro grupo com preparos
convencionais. Foram realizadas forcas oclusais semelhantes a da mastigacéo e
cargas laterais na face lingual a 45% do longo eixo do dente, por meio de softwares,
onde observou-se que as areas de tensdes foram menores onde foi feito um acesso
minimamente invasivo, tanto na oclusal quanto na cervical, o que aumentou a
resisténcia a fratura. Segundo os autores, quando é realizado um acesso
minimamente invasivo durante o tratamento endodéntico, maior quantidade de
dentina cervical é preservada o que diminui o risco de fratura, contribuindo para a
longevidade e fungéo do dente na cavidade bucal.

Plotino et al. (2017) desenvolveram um estudo in vitro com o objetivo de
avaliar a resisténcia a fratura de raizes e dentes restaurados com acesso
endodontico tradicional, cavidade endodontica conservadora e cavidade endoddntica
ultraconservadora ou “ninja”. Pré-molares e molares superiores e inferiores foram

selecionados e divididos em 4 grupos: controle (dentes intactos), dentes com acesso
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endodontico tradicional, cavidade endoddntica conservadora e ninja. A carga
maxima na fratura e o padrdo da fratura (restauravel ou nao restauravel) foram
registrados. As cargas de fratura foram comparadas estatisticamente e os dados
foram examinados com analise de variancia (teste T) para comparages multiplas.
Os resultados obtidos foram que a carga média na fratura do acesso endoddntico
tradicional foi significativamente menor do que no acesso endoddntico conservador,
ninja e grupo controle para todos os tipos de dentes (p<0,05), ou seja, a resisténcia
a fratura € menor; nenhuma diferenca foi observada entre tratamento endodoéntico
conservador, ninja e dentes integros (p>0,05); fraturas ndo restauraveis foram
significativamente mais frequente nos grupos tradicional, conservador e ninja do que
no grupo controle em cada tipo de dente (p<0,05). Eles concluiram que os dentes
com acesso tradicional apresentaram menor for¢ca de fratura do que os dentes com
acesso conservador ou ninja; o acesso da cavidade endodéntica ninja ndo aumenta
a resisténcia a fratura dos dentes em comparacdo ao acesso conservador; dentes
intactos (do grupo controle) mostraram fraturas mais restauraveis que os dentes com
acessos tradicional, conservador e ninja; 0sS grupos com acessos tradicional,
conservador e ninja apresentaram maior namero de fraturas ndo restauraveis
(p<0,05).
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4 DISCUSSAO

O objetivo final do tratamento endodontico é devolver a funcédo ao dente e
manté-lo na cavidade bucal e o objetivo biolégico € remover as bactérias e eliminar
lesbes periapicais (Estrela et al., 2008). Uma das grandes preocupacdes dos
pacientes que realizam o tratamento endodontico € a perda do dente, pois muitos
acreditam que o mesmo enfraquece apos o tratamento (Camargo et al., 2015).
Segundo Yuan et al. (2016), o acesso minimamente invasivo promove a diminui¢ao
das tensdes geradas quando comparado ao acesso tradicional, pois ha maior
preservacao de dentina, o que diminui o risco de fratura do dente apds o tratamento
endoddntico, ou seja, a dentina remanescente contribui para um bom prognostico,
longevidade e manutencdo do dente em funcéo pds tratamento (Panitvisai, Messer,
1995; Clark e Khademi, 2010; Krishan et al., 2014; Yuan et al., 2016; Moore et al.,
2016; Plotino et al., 2017).

Diversos autores defendem a preservacdo da estrutura dentaria com a
utilizacdo dos acessos minimamente invasivos (Reeh, Messer, Douglas, 1989; Kim
et al., 2013; Pawar, Pawar, Kokate, 2014; Gluskin, Peters, Peters, 2014; Yuan et al.,
2016), mas Patel e Rhodes (2007) defendem o acesso tradicional. O provavel motivo
da divergéncia € que os autores que defendem o acesso tradicional acreditam que o
acesso conservador pode comprometer a instrumentacdo, resultando em acumulo
de restos pulpares e de material obturador, 0 que poderia ocasionar escurecimento
do dente (Clark e Khademi, 2010), além da possibilidade de n&o localizar algum
canal. Esse conceito vem sendo mudado ja que a preservacao de estrutura dentaria
tem sido aumentada devido ao avanco tecnolégico, com equipamentos de
magnificacdo e instrumentos flexiveis, permitindo assim, acessos mais
conservadores (Kim et al., 2013; Malterud, 2013; Pawar, Pawar, Kokate, 2014), mas
ainda € necessario estudos que demonstrem o impacto do acesso endodoéntico na
instrumentacgdo dos canais radiculares (Plotino et al., 2017).

Além do acesso conservador, surgiu o acesso ultraconservador ou
“ninja”, cujo objetivo foi preservar ainda mais estrutura dentaria e aumentar a
resisténcia a fratura, mas foi observado que ndo ha vantagens adicionais em relacao
a esse tipo de acesso, porém é necessario estudos clinicos a respeito desse assunto

para que se possa analisar e comparar os resultados (Plotino et al., 2017).
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O acesso endododntico estad diretamente relacionado ao sucesso do
tratamento endodontico, pois esta etapa influencia a qualidade desde da limpeza até
da obturagcdo dos canais radiculares. Por isso, é necessario um bom planejamento,
com base em exames clinicos e radiograficos, dominio da técnica e conhecimento
anatémico, bem como o uso da tecnologia disponivel a nosso favor (Patel, Rhodes,
2007). O sucesso do tratamento endodontico é avaliado através do
acompanhamento radiogréafico (Trope et al., 1999), sendo que o dente deve estar
selado permanentemente e em fungcédo, com auséncia de sinais e sintomas (Estrela
et al., 2008; Chugal et al., 2017). Independente do tipo de acesso, a limpeza e
descontaminacdo dos canais radiculares devem ser priorizadas, pois se nao for
realizada corretamente, o tratamento endodoéntico estard comprometido.

Aparentemente um acesso minimamente invasivo poderd causar
prejuizos na descontaminacdo do canal radicular, ja que ndo ha estudos com uma
resposta objetiva da quantidade de desgaste necessario para a limpeza e
descontaminacdo dos canais radiculares, pois ainda sim haverdo areas que
permanecerdo sem ser instrumentadas independente do acesso coronario
(Mannan, Smallwood e Gulabivala, 2001; Krishan et al., 2014). Mas, alguns estudos
(Gluskin, Peters, Peters, 2014) relataram que 0 acesso minimamente invasivo nao
influenciou negativamente no sucesso do tratamento. Porém, € necessario novas
pesquisas utilizando testes microbiolégicos para comprovar a afirmacao.

A bibliografia pesquisada ndo mostrou ensaios clinicos randomizados
sobre os beneficios da endodontia minimamente invasiva, porém Rodrigues et al.
(2017) afirmaram que a intrumentacdo do terco apical é importante para a
descontaminacio e manutencdo da saude periapical. E necessario evitar o desgaste
excessivo durante o acesso e instrumentacdo dos canais radiculares para que néo
ocorra reducdo da resisténcia a fratura e o tratamento endodéntico ndo seja
comprometido (Rundquist, Versluis, 2006). Mesmo que preserve estrutura dentaria
durante 0 acesso e instrumentacdo, mas a desinfeccdo ndo ocorrer de forma
adequada, o tratamento endoddntico néo tera sucesso (Rodrigues et al., 2017).

Existem instrumentais capazes de realizar uma boa descontaminacao dos
canais radiculares, mesmo quando for realizado acesso conservador. Alguns autores
estudaram o Self-Adjusting File (SAF), um instrumento auto-ajustavel, que permite
uma instrumentacdo minimamente invasiva. 1sso sO € possivel com a utilizacdo de

instrumentais modernos e flexiveis, como os instrumentos de NiTi (Kim et al., 2013;
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Pawar et al., 2014). Com o surgimento do instrumento auto-ajustavel (SAF), o qual
se adapta a anatomia interna do canal radicular, com menor desgaste de dentina, &€
necessario mais estudos para comprovar a sua eficacia sem comprometer a limpeza
e descontaminacéo dos canais radiculares.

As pesquisas realizadas para comparar a deflexdo do dente tratado
endodonticamente foram realizadas em dentes que nao foram restaurados (Reeh,
Messer e Douglas,1989; Panitvisai e Messer, 1995; Al-Omiri e Al-Wahadni, 2006;
Krishan et al., 2014; Moore et al., 2016; Yuan et al., 2016; Plotino et al., 2017), ou
seja, a vulnerabilidade da fratura pode estar relacionada a restauracdo definitiva ou
sua correta indicagéo, e ndo necessariamente ao tipo de acesso endodontico.

O tratamento endodontico minimamente invasivo consiste em aberturas
coronarias pequenas, com minimo desgaste possivel, para aumentar a resisténcia a
fratura do dente. Mas este tipo de acesso sO é possivel com o auxilio de
microscopio, ultrassom e tomografia computadorizada. Entretanto, em casos de
lesbes extensas de cérie, dente j4 abertos, fratura coronéria, dentes com acesso
realizado por outros profissionais ou casos de retratamento endodontico, 0s acessos
conservadores ndo sao possiveis de serem realizados (Fenelon Endodontia).

Novas tecnologias, como a tomografia computadorizada influenciam na
qualidade do diagnéstico, planejamento e tratamento. Uma grande variedade de
instrumentos endodbénticos tém sido desenvolvidos. Os avancos tecnologicos
contribuiram para a revisdo dos conceitos e para o desenvolvimento de um novo
protocolo do tratamento endodéntico (Estrela et al., 2008).

Alguns estudos relataram que a fratura de dentes tratados
endodonticamente estdo associados a perda de estrutura dentaria devido a carie,
desgaste dos acessos cavitarios e limpeza e descontaminacdo dos canais
radiculares. Como resultado, a perda de dentina incluindo estruturas anatémicas
como cuspides, sulcos e teto da camara pulpar pode resultar em fraturas dentérias
apos a restauracao final (Al Amri et al., 2016).

O acesso tradicional remove estrutura dentaria para obter acesso direto
as embocaduras dos canais e facilitar a limpeza, modelagem, obturacdo, além de
evitar complicacdes. Recentemente, Clark e Khademi (2010) modificaram o design

da cavidade endoddntica para minimizar a remocao de estrutura dentaria.
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Como a endodontia minimamente invasiva € um tema recente, ha
necessidade de mais estudos clinicos para o fortalecimento da pratica clinica, a fim
de analisar o modo como este tipo de acesso pode influenciar no sucesso do
tratamento endodontico a longo prazo (Rover, 2017). Sendo assim, os profissionais
devem agir cuidadosamente e de forma criteriosa para evitar iatrogenias e manter o

dente tratado endodonticamente em funcao (Gluskin, Peters, Peters, 2014).
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5 CONCLUSAO

SO € possivel realizar os acessos minimamente invasivos em dentes
integros, sem acesso prévio realizado por outro profissional e com o auxilio da
magnificacao.

Quando comparado aos acessos endoddnticos conservadores, 0S
acessos minimamente invasivos possuem maior preservacao de estrutura dentaria
sadia, o que favorece o aumento da resisténcia a fratura dos dentes tratados
endodonticamente e a manutencdo do dente em fungcdo a longo prazo, porém a
localizagéo e instrumentacéo dos canais podem ser comprometidas.

Considerando o acesso endodontico minimamente invasivo um assunto
atual, ha escassez de estudos clinicos, sendo necessario a realizacdo de novos
estudos para a consolidacdo da pratica clinica, para avaliar a influéncia desse tipo
de acesso na localizagdo e instrumentacdo dos canais radiculares, fratura de

instrumentos e do dente.
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