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RESUMO

A cirurgia de acesso ao sistema de canais radiculares é uma das principais etapas do
tratamento endodontico, esta deve ser realizada com a finalidade de localizagéo dos
canais sem que haja comprometimento no processo de desinfec¢cdo, modelagem e
obturacgéo, para que assim tenhamos éxito no tratamento. As iatrogenias mais comuns
ocorridas durante esta etapa geralmente se dao devido a grandes desgastes além do
necessario, podendo prejudicar a estrutura dentaria e seu remanescente. O objetivo
do presente trabalho foi avaliar e reunir informacdes a respeito do acesso endodontico
minimante invasivo (AEMI) baseado em uma reviséo de literatura, apresentando aos
leitores 0os mais recentes estudos realizados a respeito dos tipos de acesso
endodonticos, onde através de uma andlise critica embasada pode-se qualificar a
influéncia e eficacia no tratamento endodontico. A selecdo de artigos foi realizada
através de uma busca nas seguintes bases de dados: Science Direct, Web of Science,
PubMed e Scopus. Foram escolhidos artigos que tratavam a respeito do tema de
AEMI, assim como os que buscavam avaliar sua relevancia em diferentes etapas do
tratamento endoddntico, e sua relacdo quanto a resisténcia a fratura dos elementos
dentais. Artigos que avaliavam a relacdo do AEMI quanto a localizag&o, limpeza,
modelagem e obturacdo dos canais radiculares também foram selecionados. Em
generalidade dos estudos pode-se concluir que ndo ha resultados que demonstrama
efetividade do acesso endoddntico minimamente invasivo acerca de um tratamento
endodoéntico mais satisfatorio. Até os dias atuais ndo foram encontradas evidencias e
resultados concludentes em relacdo ao acesso minimamente invasivo, tanto quanto
seus beneficios em relagcédo ao tratamento endoddntico e seu progndstico quanto ao
elemento dental.

Palavras-chave: acesso endodéntico minimamente invasivo; endodontia; cirurgia de
acesso; cavidade pulpar.



ABSTRACT

The surgery to access the root canal system is one of the main stages of endodontic
treatment, this must be performed with the purpose of locating the canals without
compromising the disinfection, shaping and filling process, so that we are successful
in the treatment. The most common iatrogenic events that occur during this stage are
usually due to greater wear and tear than necessary, which can damage the tooth
structure and its remainder. The objective of the present study was to evaluate and
gather information about invasive minimally endodontic access (AEMI) based on a
literature review, presenting readers with the most recent studies about endodontic
access types, where through a critical analysis based one can qualify the influence and
efficacy in endodontic treatment. The selection of articles was carried out by searching
the following databases: Science Direct, Web of Science, PubMed and Scopus.
Articles that dealt with the subject of AEMI were chosen, as well as those that sought
to assess its relevance in different stages of endodontic treatment, and its relationship
to fracture resistance of dental elements. Articles that evaluated the relationship of
AEMI regarding the location, cleaning, modeling and filling of root canals were also
selected. In general, it can be concluded that there are no results that demonstrate the
effectiveness of minimally invasive endodontic access on a more satisfactory
endodontic treatment. To date, no conclusive evidence or results have been found in
relation to minimally invasive access, tact as to its benefits in relation to endodontic
treatment and its prognosis regarding the dental element.

Keywords: minimally invasive endodontic access; endodontics; access surgery; pulp
cavity.
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1 INTRODUCAO

O tratamento endoddntico consiste na prevencédo ou eliminacdo da condicdo de
periodontite apical, restabelecendo a vitalidade dos tecidos periapicais, a preservacéo
do elemento dental e a consequente privagao de sinais ou sintomas do paciente (1).
Um correto e eficaz tratamento endodontico deve estar sempre relacionado ao
eficiente controle da infeccdo, que consiste na eficiéncia de 3 etapas: o preparo
guimico-mecanico, a medicacdo intracanal e a obturacdo do sistema de canais

radiculares (2).

Um acesso endodontico bem realizado impacta diretamente no prognostico do
tratamento, pois possibilita uma melhor limpeza de todo o sistema de canais
radiculares (3). Tradicionalmente o acesso endoddntico compreende uma cavidade
livre de todo tecido cariado, restauracdes, preservando ao maximo a estrutura
saudavel do dente, acessando o forame apical de forma franca. Para isso foi
preconizado a remocéo total de todo teto da camara pulpar promovendo uma
visualizacao direta das entradas dos condutos (3,4). Caso nédo ocorra a identificacao
de algum canal radicular, ou ainda que, a cavidade de acesso nao permita um
adequado preparo quimico-mecanico, ha grande possibilidade de reinfeccédo, o

insucesso do tratamento endodontico (4).

Estudos relatam que a remocao excessiva da estrutura dentaria para atingir a camara
pulpar e localizar os orificios do canal, pode acarretar na diminuicéo da resisténcia do
elemento a fratura sobre forcas funcionais. (5,6), com isso uma nova modalidade de
acesso foi introduzida na Endodontia (7). Acesso endodéntico conservador visa
minimizar a remoc¢ao de estrutura dentéria, preservando parte do teto da camara
pulpar e da dentina pericervical (7). A principal motivacado para a preconizacdo de
acesso conservador, foi baseada na premissa que esta modalidade poderia aumentar

a resisténcia a fratura de dentes tratados endodénticamente (7).

Em contrapartida esse tipo de acesso dificulta a limpeza da camara pulpar, pela ndo
eliminacdo dos restos pulpares, materiais obturadores podendo levar ao

escurecimento da coroa do elemento dental, ademais aumenta significativamente o
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risco de complicag@es iatrogénicas além de comprometer a limpeza dos canais
radiculares (8, 9, 10, 11).

Desta forma, esta revisdo de literatura visa avaliar e comparar acessos
convencionais ja amplamente utilizados em endodontia e a nova abordagem

minimamente invasiva.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Este trabalho tem como objetivo oferecer informacgdes pertinentes obtidas através de
uma revisdo de literatura, realizada em bases de dados cientificas diversas e
relevantes, sobre as vantagens e desvantagens do acesso minimamente invasivo
frente ao acesso conservador.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Promover uma analise critica em relacdo ao acesso minimamente invasivo e sua
influéncia em diferentes etapas do tratamento endodontico e a resisténcia a fratura
causada nos elementos dentais.

- Comparar tipos de acessos e determinar a partir de diversos critérios a eficacia de

ambos.
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3 METODOS

Para realizacdo desta revisdo de literatura, foi realizada uma pesquisa descritiva
acerca do tema através de andlises bibliograficas. Tendo como base as seguintes
fontes: Scielo, Revista Ciéncias e Odontologia, Revista Eletronica (URI), Google
Schoolar, Public/Publisher Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(Pubmed), Scientific Electronic Library Online (SciELO), entre outras fontes,
fazendo uso de artigos em lingua portuguesa e inglesa, dando prioridade por estudos
na area da endodontia minimamente invasiva, publicados entre 1974 e 2020. O
presente trabalho apresenta-se como método indutivo, e classifica-se como uma

analise quantitativa.
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4 REVISAO DE LITERATURA:

4.1 Tratamento endoddntico

O tratamento endoddntico praticado diariamente revela que o cirurgido-dentista pode
se deparar com trés condi¢des endoddnticas: polpas vitais, polpas necrosadas e
casos de retratamento (12). O sucesso do tratamento endodontico depende do
reconhecimento das peculiaridades de cada uma destas trés condi¢gdes, conhecer a
morfologia da camara pulpar de cada elemento a ser tratado (13), e as possiveis
variacdes anatdbmicas que possam existir (14).

A acdo mecanica da instrumentagdo e quimica das substancias auxiliares sao
capazes de reduzir significativamente a quantidade de micro-organismos e de tecido
afetado do interior do sistema de canais radiculares (15). O emprego de solugcbes
irrigadoras dotadas de atividade antibacteriana aumenta ainda mais a eficacia e
prognostico do preparo em termos de controle da infeccéo (16,17). O preparo do
canal deve manter o trajeto inicial, estreitando-se até o apice radicular, o que
chamamos de técnica coroa-apice, fazendo com que o diametro do forame apical
nao seja alterado assim como sua posic¢ao. A obturacao também deve ser
salientada, ja que esta deve preencher por completo todos os canais radiculares,
com o objetivo de evitar reinfeccdes e possiveis retratamentos, e aumentar as
perspectivas de sucesso do tratamento endodontico (18). Em um tratamento, a
localizacao dos canais radiculares e 0 acesso sdo a chave para 0 sucesso, para isso
se faz necessario um bom conhecimento da anatomia interna e externa dos dentes,
juntamente com a experiéncia e pratica do operador (4). A preparacao da cavidade
de acesso tem papel fundamental sobre os sequentes procedimentos, logo, em todo
0 processo de tratamento dos canais radiculares, sendo esta uma etapa que deve
ser realizada com grande cuidado para éxito da terapia endodontica (3).

4.2 Acesso tradicional

De acordo com Cohen & Burns (19) uma grande parcela dos insucessos do
tratamento endodontico é resultado de um preparo da cavidade de acesso
inadequado. Um acesso ideal mantém a curvatura original do canal radicular,
impede que dentina sadia seja removida em excesso e evita iatrogenias (3).
Conforme Patel e Rhodes (4), as bases de um acesso tradicional tendiam a ser
padronizadas, e isto se estendeu por longos anos, sofrendo poucas alteracdes. O
acesso tradicional, ou abertura coronaria, compreende de etapas significativas,
como a remocao completa de tecido cariado e/ou restauracdes definitivas, ponto de
eleicdo e trepanacao (referente a cada grupo dental), forma de contorno e
conveniéncia (referente a cada grupo dental ou elemento especifico), tratamento das
paredes de esmalte, esvaziamento da camara pulpar, preparo do orificio de entrada
dos canais, desgaste compensatoério e limpeza da cavidade preparada. Grupos
dentarios possuem formas geométricas pré- estabelecidas em uma cirurgia de
acesso convencional, tais como: incisivos superiores: triangular; caninos superiores:
losangular ou triangular; pré-molares superiores: eliptica (achatamento mésio-distal
da coroa); molares superiores: triangular, independentemente do nimero de canais;
incisivos inferiores: triangular; caninos inferiores: losangular ou triangular; pré-
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molares inferiores: oval ou circular; - molares inferiores: trapezoidal ( 2 ou 3 canais)
ou quadrangular (4 canais). Em que a quantidade de estrutura dentinaria a ser
removida se relaciona diretamente a exposi¢céo de toda camara pulpar, remoc¢éo do
ombro e expulsividade da cavidade endodontica (20). Para confeccéo do AET, o teto
da camara pulpar € completamente removido, a fim de localizar os canais
radiculares e facilitar a instrumentacéo, a remocao de debris e alargamento do
canal. (13). A remocédo de convexidades e ampliagéo dos orificios de entrada dos
canais também gera reducao da curvatura inicial dos canais, o que permite acesso
mais direto dos instrumentos endoddnticos ao forame apical (4).

O acesso é dividido em duas etapas: Forma de contorno, na qual se projeta a forma
particular da cAmara pulpar para a superficie oclusal do dente; Forma de
conveniéncia, onde sao realizados desgastes compensatorios, permitindo um
acesso livre aos canais radiculares (21). Contudo, Ree & Schwartz (5) afirmam que,
com a remocao da estrutura dentaria coronal para atingir a camara pulpar e localizar
os orificios do canal, pode acarretar na diminui¢do da resisténcia do elemento a
fratura sobre forcas funcionais. Rezaei et al (6), confirma esta posicao através de
pesquisas in vitro, onde os resultados mostram que este tipo de acesso pode
favorecer a susceptibilidade a fratura do elemento dental ao longo prazo, no entanto
essa técnica facilita a adequada realizacao de todas as fases do tratamento
endodontico.

4.3 Acesso minimamente invasivo

Ser minimamente invasivo na endodontia se trata de um conjunto de procedimentos,
protocolos clinicos, no qual se remove o minimo de tecido sadio( maxima
preservacao da estrutura dental)para execucao do tratamento da possivel patologia,
sem que haja um comprometimento de tratamento desta patologia, rompendo o
padrao tradicional mecanicista de tratamento para um modelo de promocéo e
prevencao da saude oral (22). O uso de novas tecnologias na endodontia, como
chamamos atualmente de “microdontologia”, que nada mais € que uma
modernizacdo da técnica operatoria no qual empregamos o uso da magnificacédo
Otica, através do uso de microscoépio clinico, a fim de possibilitar uma maior precisao
visual. Estas tecnologias possibilitam a realizacéo de tratamentos mais confortaveis
e conservadores tanto para o paciente, quanto para o profissional (28).A partir deste
principio, autores vem descrevendo uma alternativa para o acesso tradicional, o
acesso endodoéntico minimamente invasivo(AEMI), que visa a preservacao da
dentina da regiéo peri-cervical, essa dentina localizada préxima a crista 6ssea
alveolar tem funcao de transferir, amortecer e dissipar a carga oclusal proveniente
de forcas da mastigacao ,sendo que as cristas marginais se enquadram como as
estruturas de maior relevancia quando se trata de resisténcia mecanica a estrutura
dentaria (23, 24,25).

Essa preservacdo somada a parcial remocao do teto da camara pulpar elevam as
chances de sucesso do tratamento restaurador (8).

Desta maneira, novas formas de acesso foram sugestionadas a fim de minimizar a
remocéao da estrutura do dente e com isso aumentar a resisténcia a fratura dos
elementos tratados (8,27). Atualmente, podemos citar 3 tipos de acesso ja descritos:
conservador, ultraconservador e o direcionado (26).
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4.3.1. Acesso conservador

Primeira forma de acesso endodontico minimamente invasivo a ser descrito na
literatura endodontica (8). Esta modalidade objetiva minimizar a remogé&o da estrutura
dentaria sadia, seguindo os mesmos principios do acesso endodontico tradicional
(Figura 1A), contudo, h4 menor remocao do teto da camara pulpar e dentina peri-
cervical. (Figura 1B).

4.3.2. Acesso ultraconservador- AEU

Ainda conservador, porém de maneira mais extrema, 0 acesso ultraconservador
também conhecido popularmente como acesso endoddéntico “ninja”, € denominado
desta forma devido a possiveis dificuldades técnicas que podem estar relacionadas
ao tratamento endodontico de elementos dentais que receberéo este tipo de acesso.
A abertura coronaria nesta modalidade é realizada de forma pontual com pontas de
pequeno calibre (ex. Ponta diamantada 1012). A abertura coronaria final ndo é
estendida, tem somente o tamanho da ponta diamantada (29) (Figura 1C).

4.3.3. Acesso direcionado

Uma abordagem de AEMI, é o projeto direcionado ao orificio, também chamado de
cavidade de acesso " trelica", o truss-acess, em que cavidades sdo preparadas a fim
de abordar diferentes sistemas de canais, como por exemplo em um molar inferior,
havera uma cavidade mesial e uma distal. Para molares superiores, uma cavidade
vestibular e outra palatina (8) (Figura 1D).

O objetivo principal desta técnica de acesso € a preservacao estratégica de tecido
sadio, ou seja, de uma ponte dentina entre as cavidades, que segundo autores
aumentaria a resisténcia do elemento dentario (26).
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Figura 1- Tipos de acesso minimamente invasivo

(A) Acesso endodontico tradicional; (B) Acesso endodontico conservador; (C) Acesso
endodoéntico ultraconservador (ninja); e (D) Acesso endoddntico direcionado (truss-

access)
Fonte: Silva EJNL, Hecksher F, Silva AA, Rover G, Ferreira CMA. Acessos Endoddnticos Minimamente Invasivos: uma analise
critica baseada em evidéncias cientificas. Rev Assoc Paul Sir dent, ; 72(4),633.

4.4 Resistencia a fratura

Diversos estudos apontam que dentes tratados endodonticamente sdo amplamente
considerados mais passiveis a fraturas do que dentes vitais (30), e isto independe da
forma de acesso utilizada (11,31,32) e do tipo de tratamento restaurador (33,34).
Esta premissa pode estar ligada ao desgaste coronario realizado em esmalte e
dentina. Para Clark e Khademi (8), manter estes tecidos é a melhor maneira de
conservar a estrutura dentaria, ja que nenhum material é tdo equivalente a esmalte e
dentina, principalmente na regido peri-cervical. Estes autores ainda citam o uso do
AEMI como método de elevar taxas de sucesso no tratamento endoddntico, em
razdo do menor desgaste de dentina realizado. O progndstico dos dentes tratados
endodonticamente depende ndo apenas do sucesso do tratamento, mas também da
guantidade de tecido dentinario remanescente e da natureza da restauracao final,
fazendo com que haja saude, funcao e estética deste elemento (35).

Apenas 2 estudos até o momento chegaram a premissa de que o AEMI aumenta a
resisténcia a fratura dos elementos dentais (11,29). Krishan et al (11) avaliaram a
resisténcia a fratura em pré-molares e molares inferiores, comparando acessos
conservadores e 0 acesso tradicional. Eles afirmaram haver maior resisténcia em
relagéo aos elementos com AEMI, contudo estes ensaios foram realizados sem a
execucao do tratamento restaurador, podendo ser visto como uma lacuna deste
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estudo de um ponto de vista metodoldgico. O estudo realizado por Plotino et Al (29)
comparou 3 diferentes técnicas de acesso: tradicional, conservadora e
ultraconservadora (acesso ninja), avaliando estas em molares e pré-molares
superiores e inferiores. Foi observada uma significativa diferenga nos grupos com
AEMI em relacao aos grupos com acesso tradicional. Contudo, ao se comparar 0s
acessos conservadores e ultraconservadores a diferenca foi irrelevante.

Os acessos tradicionais executados nestes estudos sao extremamente expulsivos,
nao estando em concordancia com 0s acessos preconizados na literatura, que visa a
remocao total do teto da camara pulpar, mas nao recomenda a expulsividade das
paredes axiais (Figura 1A), esta condicao pode ter colaborado para as alteracdes
encontradas neste estudo. Como contribui¢éo, Yuan et al (36) através da andlise de
elementos finitos, afirmaram que o AEMI reduz o estresse na regido cervical e
oclusal de molares inferiores. Em oposicao a estes estudos, Moore et al (32) afirmou
gue o AEMI realizado em molares superiores nédo interferiu em relagéo a resisténcia
a fratura e ao preparo do canal radicular. Ao contrario destes estudos, o grande
percentual de trabalhos expostos até o momento néo foi capaz de apontar
diferencas significativas entre os acessos tradicionais e as diferentes modalidades
de acessos minimamente invasivos (10,33,24,36-40).

Os dados de todos atuais estudos estdo sumarizados na tabela a seguir:

Tabela 1 - Descri¢cado dos estudos que avaliaram a resisténcia a fratura de elementos
dentais com diferentes cavidades de acesso endodonticas

Média dos valores de

Autores, ano e pais Grupo dental resisténcia a fratura Analise dos resultados de

Chlup et al. 2017 Republica
Tcheca

Ivanoff et al. 2017 EUA

Krishan et al. 2014 Canada

Pré-molares superiores e
inferiores

Pré-molares inferiores

Incisivos superiores,
Pré-molares e Molares
inferiores

(N) % desvio padréo

Pré-molares superiores:
Controle (745,0 + 418,6 N)
AET (687,4  279,4 N)

AEC (860,0 + 206,8 N)
Pré-molares Inferiores:
Controle (1171,8 £ 568,0 N)
AET (946,6 + 384,1 N)

AEC (1079,0 +383,2 N)

Controle (609,7 +279,1 N)
AET (601,7 + 307,9 N)
AEC (600,9 + 360,3 N)

Incisivos superiores:
Controle (1276,6 + 93,8 N)
AET (1305,2 +97,6 N)
AEC (1134,6 £109,2 N)

Pré-molares inferiores:
Controle (634,4 + 58,6 N)
AET (328,4 + 56,7 N)
AEC (586,8 + 116,9 N)

Molares inferiores:
Controle (2029,1 + 259,7 N)
AET (641,7 + 62,0 N)
AEC (1586,9 +196,8 N)

resisténcia

N&o foi observada diferenca
estatistica na resisténcia a fratura
entre o AET, AEC e grupo controle
em

pré-molares superiores e inferiores

N3o foi observada diferenga
estatistica na resisténcia a fratura
entre o AET, AEC e grupo controle.
O acesso modificado ndo aumentou
a

resisténcia a fratura em pré-
molares inferiores restaurados.

N3o foi observada diferenca
estatistica na resisténcia a fratura
entre o AET, AEC e grupo controle

em incisivos superiores. O AET
apresentou
menor resisténcia a fratura quando
comparado ao AEC e grupo
controle em pré-molares e molares
inferiores.
N3o foi observada diferenca
estatistica entre o AEC e elementos
dentais higidos.



Moore et al. 2016 Canada

Molares superiores

Controle (2457 £ 941 N)
AET (1384 £377 N)
AEC (1703 + 558 N)

A resisténcia a fratura ndo diferiu
significativamente entre o AET e
AEC. Ambos os grupos
apresentaram resisténcia inferior
aos elementos

dentais higidos.

Plotino et al. 2017
Italia

Pré-molares e molares
superiores

Pré-molares e molares
inferiores

Molares superiores:
Controle (1172 + 598 N)
AET (810 + 425 N)
AEC (1143 +506 N)
AEUC (1170 + 432 N)
Pré-molares superiores:
Controle (913 + 188 N)
AET (498 + 250 N)
AEC (821 £324 N)
AEUC (805 + 204 N)

Molares inferiores:
Controle (1572 £ 639 N)
AET (923 £ 393 N)
AEC (1401 + 495 N)
AEUC (1459 + 278 N)
Pré-molares inferiores:
Controle (1006 + 313 N)
AET (704 + 310 N)
AEC (929 £384 N)
AEUC (945 + 267 N)

N3o foi observada diferenca
estatistica entre o AEC, AEUC
(“acesso

ninja”) e elementos dentais higidos.

O AET apresentou menor
resisténcia a

fratura quando comparado aos
demais

grupos

Rover et al. 2017
Brasil

Molares superiores

AET (937,55 + 347,25 N)
AEC (996,30 + 490,78 N)

N3o foi observada diferenga
estatistica na resisténcia a fratura
entre o AET e AEC

Controle (2472,63 + 308,21 N)
EverX Posterior:

O AEC ndo demonstrou um
aumento na resisténcia a fratura
nos elementos dentais com
cavidades classe Il quando

Oyzurek et al. 2018 Molares inferiores AET (971,03 £ 114,28 N) comparados ao AET. A resisténcia a
Turquia AEC (1008,25 + 216,83 N) fratura dos elementos dentais
SDR: restaurados com SDR foi maior do
AET (1451,92 + 205,29 N) que a dos restaurados com EverX
AEC (1674,07 + 238,36 N) Posterior, independentemente do
tipo da cavidade de acesso
endoddntica realizada.
N3o foi observada diferenga
estatistica entre o AETruss, AET e
Controle (1791,61 £ 14,6 N) AEC. A perda das paredes mesial e
Corsentino AET (1149,8 + 288,4 N) distal (classe II) diminuiu
etal. 2018 Molares inferiores AEC (1380,5 +259,2 N) significativamente a resisténcia dos
Italia AETruss (1237,1 +411,4 N) elementos dentais,

independentemente do tipo da
cavidade de acesso endodontica
realizada.

Sabeti et al. 2018
EUA

Molares superiores

Controle (2118,85 + 336,92 N)
AET (1471,11 + 435,34 N)
AEC (1705,69 + 591,51 N)

N&o foi observada diferenca
estatistica entre AET e AEC. Ambos
0s grupos apresentaram resisténcia
inferior aos elementos dentais
higidos.

Spicciarelli et al. 2020
Italia

Incisivos superiores e pré-
molares superiores

Incisivos:
429,78 +91,30N para AECe
418,48 +91.13N para AET

Pré-molares:
397,84 +38,37N para AEC e
388,64 +37,03N para AET.

Nenhuma diferenca
estatisticamente significativa foi
encontrada entre os dois projetos
de cavidade de acesso testados
para resisténcia a fratura de
incisivos centrais superiores
tratados endodonticamente (p =
0,70) e primeiros pré-molares
superiores (p = 0,422);

18
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Pré-molares unirradiculares:

AEC: 926,90 + 194,97 Os resultados deste estudo
sugerem que o AEC ndo pode
AET: 888,57 + 165,73 melhorar a resisténcia a fratura de
Pré-molares uni e =0,64 pré-molares tratados
Xia et al.2020 birradiculares endodonticamente. A eficacia da
China Pré-molares birradiculares: instrumentagdo e a porcentagem

AEC: 665,09 + 168,74 de material obturador ndo
diferiram significativamente entre

AET: 630,95 + 159,81 ,
AECs e AETs em pré-molares.

=0,88

Fonte: Silva EJNL, Hecksher F, Silva AA, Rover G, Ferreira CMA. Acessos Endoddnticos Minimamente
Invasivos: uma analise critica baseada em evidéncias cientificas. Rev Assoc Paul Sir dent, ; 72(4),631-637.

Abrangendo estudos em sua totalidade podemos determinar que até o momento nao
hé provas concretas acerca da utilizagdo do AEMI como forma de elevar a
resisténcia a fratura de um elemento dental. Falando de uma maneira
descomplicada, pode-se resumir que a diminuicédo da cavidade de acesso nao
influencia na resisténcia a fratura de um elemento dental ja tratado
endodonticamente.

4.5 Localizacao dos canais radiculares

A técnica de acesso minimamente invasivo carrega consigo a dificuldade sobre a
guestao da visualizac&o do sistema de canais radiculares (SCR) e sua possivel
localizacdo. Caso o profissional ndo localize algum canal, este pode causar um
prolongamento daquela patologia, ou até mesmo agrava-la, podendo gerar um dano
perirradicular (40). A falha na identificacdo dos canais se da pelo tamanho da
cavidade de acesso, limitando o olhar clinico da camara pulpar. Os elementos
dentais que apresentam maior complexidade nesta questao sao os primeiros e
segundos molares superiores devido a grande variacdo do sistema de canais,
principalmente na raiz mésio-vestibular (MV). A taxa de insucesso se da pela nao
identificacdo do canal MV2(quarto canal) pelo fato deste ser mais atrésico, de dificil
localizacao (mais palatal da raiz), e em alguns casos pode haver uma obstrucéo
devido a uma saliéncia de dentina, sendo necessario 0 uso de pontas ultrassénicas
(4). Alguns estudos apontaram que sem o0 uso de outros artificios, como o
microscopio operatorio e ultrassons, ndo houve correta localiza¢do deste canal, e
gue a técnica de AEMI gerou mais dificuldade no decorrer do tratamento mesmo
com recursos como iluminacdo e magnificacéo (10). Em contraparte, 0 acesso
endodéntico convencional se mostrou mais positivo quanto a localiza¢do destes
canais (10). O AET possibilita melhor visdo ao operador do SCR, facilitando sua
instrumentacao, jA o AEMI gera mais complexidade quanto a localizacdo dos canais
radiculares em raizes mésio-vestibular de molares superiores, comprometendo a
instrumentacdo de canais em raiz distal de molares inferiores (13).
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4.6 Limpeza e modelagem do sistema de canais radiculares

O total debridamento e limpeza dos canais radiculares é um objetivo incerto mesmo
guando realizamos cavidades de acesso convencionais, com o uso do AEMI isto se
torna ainda mais custoso devido a interferéncias coronarias (7) ocasionadas pela
remocao parcial do teto da camara pulpar, que acabam acarretando em diversas
areas nao instrumentadas, armazenando restos pulpares e microorganismos(43).
Alguns estudos mostram que ha um nimero maior destas areas quando utilizado a
técnica de AEMI (10,11). Estas areas acabam existindo por falhas ocorridas no
processo de instrumentacdo, contudo o processo de irrigacdo também se torna
prejudicado ja que a solucdo precisa estar em contato com a superficie dentinéria, e
deve ocorrer fluxo e refluxo da mesma (43). Regides de complexidade anatémica,
como istmos ou zonas de reentrancia, podem gerar maior dificuldade quanto a
limpeza e desinfeccao do canal, causando o possivel insucesso do tratamento.
Canais em forma de S (s- shaped canal) podem promover um namero maior de
iatrogenias, como formacao de degraus ou transporte apical, ainda mais se este for
acessado através de um acesso conservador ou ultraconservador. O AEMI também
pode ocasionar uma curvatura exacerbada do instrumento endodontico devido a
remocao parcial do teto da camara pulpar, isto pode levar ao transporte ou
descentralizacdo do canal, ja que essa curvatura aumenta as chances de desvio da
curvatura fisiologica (10,11,44).

Esses estudos utilizaram a microtomografia computadorizada (micro-CT) — uma
abordagem nao-destrutiva e de alto grau de preciséo - como ferramenta analitica
para avaliar como as diferentes formas de acesso endoddnticas podem interferir no
preparo dos canais radiculares.

Contudo, estudos apontam que instrumentos de alta flexibilidade também podem
ocasionar acidentes quando ha mudancas anatébmicas, como uma curvatura do
canal, que também pode tornar o procedimento mais dificultoso quando realizado os
acessos endoddnticos minimamente invasivos (24,45).

A instrumentacdo em canais curvos pode levar a uma diminuicdo consideravel da
vida util dos instrumentos, devido ao stress gerado, e com iSso uma maior tensao,
aumentando o potencial de fratura (24,45). Ainda que estes sejam 0s mais
modernos instrumentos, sofrerdo estresse pela curvatura adicional encontrada. Caso
ocorra a fratura do instrumento, este devera ser removido ou transpassado por
outros instrumentos, e esta manobra gera mais desgaste de dentina radicular.

Alguns estudos ja demonstraram que o AEMI gera mais dificuldades quanto a
instrumentacdo do SCR, podemos ver na tabela a seguir suas conclusdes.
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Tabela 2 — Relacao de estudos quanto a instrumentacao em AEMI

Autor e ano Tipo de acesso Conclusao
Neelakantan et al.2018 Acesso endoddntico Maior permanéncia de tecido pulpar
direcionado(truss-access). remanescente na camara pulpar

mesmo apods a instrumentagdo dos
canais radiculares de molares
inferiores.

Krishan et al. 2014 AEMI- ndo especifico Demonstraram que, nos molares
inferiores, esta escolha de acesso
interferiu negativamente na
instrumentagdo do canal distal.

Eaton et al. 2015 AEMI- ndo especifico Verificaram desvio da anatomia
original do canal nos molares
inferiores acessados dessa forma.

Rover et al.2017 AEMI- ndo especifico Constataram que esta forma de
acesso influenciou negativamente na
instrumentag¢ao do canal palatino de

molares superiores.

Fonte: Autoria prépria (2020)

Contudo, Moore et al. (32) ndo observaram diferencas significativas na eficacia da
instrumentacdo de molares superiores com AEMI.

Vale ressaltar que os estudos citados nao partiram da mesma analise metodoldgica,
como diferentes instrumentos endodoénticos, diferente forma de andlise da
instrumentacao, entre outros.

4.7 Obturacao dos canais radiculares

O AEMI também provoca resultados quando tratamos da obturacdo dos canais
radiculares. Devido ao tamanho da cavidade, diversos obstaculos podem surgir
durante a etapa de obturacdo, como a radiografia de prova de cone em dentes
multirradiculares, onde diversas tomadas radiogréaficas serdo realizadas, ja que nao
h& espaco suficiente para todos os cones de guta-percha serem posicionados de
uma so vez (8). Como ja mostrado, o AEMI dificulta a instrumentacao e a limpeza
dos canais radiculares (26), e ndo apenas de matéria organica, mas também dos
cimentos obturadores (46). Logo, pode haver presenca de material obturador sob o
teto da camara pulpar (8) tendo potencial de gerar uma coloragéo indesejada na
coroa do elemento tratado endodonticamente (46), causando transtornos ao
paciente, podendo afetar sua estética, e consequentemente ocasionar sua
insatisfacdo com o procedimento.
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4.8 Tratamento restaurador

Silva et al. (47), compararam a qualidade da restauracdo coronal através da analise
do volume percentual de espacgos vazios presentes na interface dente-restauragcao
(lacunas) e dentro da restauracao (vazios) entre acesso endododntico
ultraconservador (AEU) e acesso endodontico tradicional (AET). Concluiram que o
desenho da cavidade de acesso utilizado durante o tratamento do canal radicular
interferiu na adaptacéo do material restaurador, e o AEU foi associado a um numero
significativamente maior de vazios nas restauracdoes (47) (Figura 2).

Figura 2- Comparacgao de espacos vazios entre AET e AEU

(a) (b)

-

- 1
0 0°

Imagens 3D representativas mostrando a presenca de vazios (em preto) em ambos
0s grupos (a) AET e (b) AEU
Fonte: Silva EJNL, Oliveira VB, Silva AA, Belladonna FG, Prado M, Antunes HS, De-Deus G. Effect of access

cavity designs on gaps and void formation in resin composite restorations following root canal treatment on
extracted teeth. International Endodontic Journal 2020; (53): 1540-1548, p. 6.
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5 CONCLUSAO

A confeccéo e utilizagdo do modelo de acesso minimamente invasivo esté
diretamente relacionada a sua dificil aplicabilidade clinica e ao sucesso do
tratamento endodontico. Como apresentado nesta revisédo, esta modalidade de
acesso influi na localizacdo de canais (principalmente o canal MV2), instrumentacao
dos canais, limpeza e desinfeccéo, obturacao dos canais e até mesmo no
tratamento restaurador. Foi citado a relevancia de se trabalhar com este tipo de
acesso em conjunto a meios de auxilio, como o microscopio, a fim de se obter
melhores resultados. Estudos que comprovam cientificamente o uso do AEMI a fim
de aumentar a resisténcia a fratura do elemento dental ainda sédo poucos, sendo
estes insatisfatorios e inconclusivos, logo, estas diversas informagdes tendem a
induzir o profissional a ndo escolher esta técnica. A justificativa para estudos
baseados na endodontia minimamente invasiva pode ser pautada pela busca de um
equilibrio entre o que deve ser removido (tecido infectado) e o que deve ser
preservado (tecido sadio) durante o preparo dos canais radiculares, uma questéao de
tamanho. Vale ressaltar, que este movimento da endodontia em relagcéo a
odontologia minimamente invasiva se deu também pelo avanco e desenvolvimento
dos instrumentos endodoénticos, como ligas de NiTi e modificagdes na cinematica

dos mesmos.

Dessa forma, os resultados até hoje apresentados néo justificam a realizacéo de
acessos minimamente invasivos a fim de aumentar a resisténcia a fratura de um
elemento tratado endodonticamente, e nem de seus beneficios para o operador e

para o elemento dental.
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