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BRITO, Marcella Andrade. Avaliacdo da utilizacdo de trés diferentes instrumentos em
canais artificais calcificados na endodontia guiada. 2022. Orientador: Danilo Barral de
Avraujo. 46 f. il. Dissertacdo (Mestrado em Processos Interativos dos Orgdos e Sistemas) —
Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Federal da Bahia, Salvador.

RESUMO

Introducéo — A calcificagdo pulpar implica um elevado grau de dificuldade durante o acesso
endodontico. Na tentativa de localizar o canal, pode haver desvio do trajeto original e
perfuragOes. Para minimiziar esses riscos, a endodontia guiada surgiu como uma abordagem
mais precisa e segura. Metodologia — Sessenta e seis incisivos centrais inferiores artificiais
foram divididos em trés grupos, de acordo com o instrumento utilizado para realizar o acesso
guiado: fresa g1.3mm de implantodontia, fresa 1.0 mm Kit Radioddntica e fresa g1.0 mm Kit
Endo Guide. Foram ainda distribuidos em dois grupos, segundo a presenga ou ndo da anilha no
guia endodontico (N=11). Os guias utilizados foram impressos através da associagdo da TCFC
com o escaneamento digital. Para a avaliagdo do desvio, foi feita a sobreposi¢éo das imagens
do planejamento digital com a TCFC pos-acesso no software NemoTec. Resultados — A fresa
de implantodontia apresentou a menor média de desvio com (0,2682 + 0,12890) no acesso
guiado com anilha e (0,4109 £ 0,33399) no acesso sem anilha. Quando esse instrumento foi
comparado com os demais, houve uma variacdo do desvio significante apenas em relacdo a
fresa 1.0 mm Radiodontica, com p=0,000 nos guias com anilha e p=0,003 nos guias sem
anilha. Quando a influéncia da anilha no guia foi relacionada com o desvio, apenas a fresa
Radioddntica apresentou diferenga significativa com p=0,020. Conclusédo — A fresa 1.0 mm
Kit Radioddntica foi o Unico instrumento que apresentou diferenca significativa na comparacdo
de desvio entre os instrumentos e na avaliacdo da influéncia da anilha sobre o desvio.

Palavras-chave: calcificacdes da polpa dentaria; Endodontia; tomografia computadorizada de
feixe conico; procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos.



BRITO, Marcella Andrade. Evaluation of the use of three different instruments in calcified
artificial canals in guided endodontics. 2022. Advisor: Danilo Barral de Aradjo. 46 f. il.
Dissertation (Master in Interactive Processes of Organs and Systems) — Institute of Health
Sciences, Federal University of Bahia, Salvador.

ABSTRACT

Introduction - Pulp calcification implies a high degree of difficulty during endodontic access.
In an attempt to locate the channel, there may be deviation from the original route and
perforations. To minimize these risks, guided endodontics emerged as a more accurate and safe
approach. Methodology - Sixty-six artificial lower central incisors were divided into three
groups, according to the instrument used to perform guided access: milling @1.3mm of
implantology, milling @1.0 mm Radiodontic Kit, @1.0 mm Kit Endo Guide. They were also
distributed in two groups, according to the presence or not of the endodontic guide (n = 11).
The guides used were printed through the TCFC association with digital scanning. For the
evaluation of the deviation, the digital planning images were overlap with the post-access TCFC
in the NemoTec. software. Results - The implantology cutter presented the lowest average
deviation with (0.2682 + 0.12890) in guided access with the washer and (0.4109 + 0.33399) on
non-treat access. When this instrument was compared to the others, there was a variation of the
significant deviation only in relation to the Radiodontic cutter, with p = 0.000 in the washer
guides and p = 0.003 in the non -treat guides. When the influence of the washer in the guide
was related to the deviation, only the Radiodontic washer showed significant difference with p
= 0.020. Conclusion - The @1.0 mm Radiodontic Kit cutter was the only instrument that
presented a significant difference in the comparison of deviation, among the instruments and
the assessment of the washer influence on the deviation.

Keywords: dental pulp calcifications; Endodontics; computed tomography of conical beam;
minimally invasive surgical; procedures.
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1 INTRODUCAO

A eliminacdo da inflamacdo e a redugdo da infeccdo das doencas que envolvem o
sistema de canais radiculares é o principal objetivo do tratamento endoddntico. Todavia, para
que 0 seu sucesso seja alcangado, é fundamental que todas as etapas sejam realizadas de maneira
adequada, sobretudo as que precedem a limpeza e a modelagem. O acesso cirlrgico representa
a primeira fase dessa terapia e deve, tradicionalmente, corresponder a uma forma de
conveniéncia para cada dente acessado. Essa forma é definida como uma projecao expulsiva
em direcdo a face oclusal, palatina ou lingual do dente. A principal finalidade do acesso é expor

a entrada dos canais radiculares através da remocdo do teto da camara pulpar, do tecido cariado

e (ou) das restauragdes insuficientes?: 2 3,

Alguns fatores, como o envelhecimento fisioldgico, as extensas lesGes de carie, 0s
desgastes e (ou) traumas, podem trazer, de maneira geral, uma calcificacéo total ou parcial dos
canais. Diferentemente da calcificacdo degenerativa e dos nodulos pulpares, a calcificacéo total
ou parcial € o resultado de mecanismos de defesa, como a deposi¢do de dentina terciéria,
intratubular e de odontoblastos, frente as agressdes fisicas e quimicas que podem acometer a

polpa dentaria® . Quando esses mecanismos de defesa falham apds um trauma, por exemplo,
ocorre um rompimento do suprimento neurovascular, que leva a redugdo do tecido pulpar e,
como consequéncia, hd um aumento do tecido mineralizado na cavidade pulpar. Em 112 dentes

traumatizados, em um periodo de 10 a 22 anos, 63,9% apresentaram-se completamente

obliterados e 36% parcialmente obliterados®.
Radiograficamente, na calcificacdo total, tanto a cadmara pulpar quanto o canal nédo

apresentam visualizacdo possivel. Entretanto, na calcificacdo parcial, apesar de o canal estar

visivel, ele se apresenta mais atrésico’. Portanto, ainda que a calcificacdo ndo exija um
tratamento endodontico, em 38,2% dos casos, pode-se desenvolver uma necrose pulpar com

lesdo periapical e, nessa situacdo, 0 acesso aos canais e sua localizacdo sdo significativamente

mais complexos3’ 4, Assim sendo, o correto diagndstico da calcificacdo pulpar € obtido através
de dados clinicos e imaginoldgicos. Geralmente, 0s pacientes se apresentam assintomaticos.
Porém, durante o exame clinico, podem responder negativamente aos testes de sensibilidade

pulpar e positivamente aos testes de percussao vertical, palpacéo, alem de uma alteracao de cor
na coroa dentéria’. Essa alteracdo de cor € o principal sinal clinico encontrado em 70 a 80%

dos casos de calcificacédo, causado pela perda de translucidez do esmalte dentario 6 No entanto,



15

a alteragdo da cor coronéria é classificada como uma condi¢do ndo patoldgica e, isoladamente,
ndo possui valor diagn()stico7.
A American Association of Endodontists classifica o tratamento endoddntico em canais

radiculares calcificados com um alto nivel de dificuldade, mesmo havendo o auxilio de um

microscopio operatorio a disposigéoB. A vista disso, durante o acesso cirdrgico tradicional,

baseado na anatomia interna, na morfologia e na remogéo completa do teto da camara pulpar

de canais calcificados, € comum que acidentes venham a acontecer?. Desgastes excessivos

resultando em desvios, perfuragdes e ndo localizacdo de canais radiculares sdo alguns exemplos

de acidentes que inviabilizam um correto tratamento endodontico®.
O acesso tradicional também inclui a remocdao da dentina pericervical, o que pode tornar

os dentes tratados endodonticamente mais suscetiveis a fratura, pois sua remogéo pode reduzir

a flexd@o das cUspides8. Entdo, fresas long neck e insertos ultrassénicos foram introduzidos na

endodontia para auxilio na localizacéo de canais calcificados, remocao de depdsitos de estrutura

dentinaria, entre outros, evitando que desvios do trajeto original do canal possam ocorrer 9,10
Porém o poder do corte ultrassénico estd intimamente relacionado com a configuracdo da
poténcia e, por isso, quanto maior a poténcia, fragmentos maiores de dentina sdo removidos e
a chance de desvio aumenta consideravelmente. Dessa forma, apesar de promover cortes mais
conservadores que as brocas diamantadas, por exemplo, deve-se ter cuidado ao procurar por

orificios de canal com insertos ultrassdnicos, uma vez que sua a¢do pode causar uma perfuracéo

e (ou) modificacdo indesejada da anatomia da camara pulparll. A apicectomia também
representa uma outra alternativa para o tratamento endoddntico de canais calcificados. Mas a

localizacdo do canal obliterado e sua limpeza, mesmo apds a resseccdo radicular, é um desafio,

de modo que esse tratamento cirtrgico ndo deve ser a primeira escolhal?.
Tendo em vista a importancia da minimizacao de erros e iatrogenias, como desvios do
trajeto original do canal durante o tratamento endoddntico e consequente manutencdo da

estrutura dentaria sadia, investigacdes em busca de alternativas clinicas mais precisas e seguras

tornaram-se necessarias3. A endodontia guiada representa um marco dentro da especialidade,

e sua abordagem, na preparacdo de cavidades de acesso, foi introduzida para superar as

complicacgdes encontradas durante a cirurgia de acesso convencional em canais calcificados®.
Para o desenvolvimento dessa técnica, é imprescindivel a realizagdo de uma tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC). Ela fornece uma imagem tridimensional do canal

radicular, livre de sobreposicao de estruturas, o que possibilita sugerir um diagnéstico do grau
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de calcificagdo, diferentemente das radiografias periapicais, que fornecem imagens

bidimensionais com distorcdes e sobreposi¢cdes de estruturas®. Todavia, a TCFC foi
desenvolvida com uma dose de radiagcdo mais baixa do que a tomografia computadorizada
convencional. Mas, ainda assim, é significativamente maior do que a radiografia periapical ou

radiografia panordmica. A principal justificativa para a sua realizacdo é o beneficio proposto

por esse exame, que supera 0s potenciais riscos da radiagé013.
Além disso, um planejamento digital é proporcionado através de sua associa¢do com o
escaneamento intraoral. Portanto, como resultado desse processo, ha uma sobreposi¢do dos

arquivos em softwares que visam a produzir um guia para conduzir uma broca no canal

calcificado de forma mais precisalz. Nesse guia, pode estar inserida uma anilha, e estudos

apontam que esse artificio promove ainda mais precisdo durante o acesso. Essas anilhas

possuem diferentes tamanhos, se adequando perfeitamente a fresa que serd utilizadal4.

Também é possivel que pinos de fixacdo sejam utilizados, a fim de prevenirem a instabilidade

do guia e aumentarem a previsibilidade do tratamentoS. Apesar do acréscimo no custo do
tratamento requerido pelo guia endodontico com anilha e pinos de fixacdo, quando se

comparam 0s custos de terapias adicionais necessarias, caso o tratamento convencional falhe,

esse método apresenta um bom custo-beneficiol-

Equiparando a diferenga entre as cavidades planejadas e as realizadas pela endodontia

guiada, ndo foram obtidos resultados significativos 1,12 Faceao exposto, a endodontia guiada
representa uma abordagem com resultados favoraveis em termos de precisdo e seguranca.
Tratando-se de especialistas em endodontia que possuem microscopio cirdrgico, esse método

guiado € capaz de superar a localizacdo convencional do canal radicular em dentes

calcificados12. Com o sucesso dessa técnica, possibilidades ainda mais desafiadoras surgiram,

como cirurgia parendodoéntica, remocdo de pinos intrarradiculares de fibra de vidro, entre

outros3. Isso posto, considerando o ritmo acelerado da odontologia digital durante os Gltimos

anos, é possivel que a jungéo das informagdes fornecidas pela TCFC com 0s escaneamentos

intraorais se tornem um padréo no futurol.
Contudo, a fresa comumente utilizada para realizar o acesso guiado é adaptada para essa

técnica, sendo originalmente usada por implantodontistas e composta por uma haste cilindrica

com 20 mm de comprimento e 1,3 mm de didmetro 15,16 Assim sendo, ha uma necessidade
de avaliar o desvio durante o acesso endodéntico guiado, realizado por novos instrumentos

lancados no mercado, bem como o ja utilizado, para identificar aquele que proporciona uma
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maior precisao durante o acessol’. Nesse sentido, a presente pesquisa busca comparar, através
da sobreposicédo de imagens, a média de desvio durante o acesso endodontico guiado com e sem
anilha, em incisivos inferiores artificiais com canais obliterados, utilizando-se trés diferentes

instrumentos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta secdo cpmpreende a base tedrica usada para o desenvolvimento da pesquisa e se apresenta

em nove partes, detalhadas a seguir (2.1 a 2.8).
2.1 ETIOLOGIA DA CALCIFICACAO

A calcifica¢do ndo tem um mecanismo bem definido na literatura. Entretanto, de algum

modo, a cdmara pulpar € acometida por uma reducéo de seu volume, com formacéo de calculos

pulpares que também sdo chamados de denticulos18. Existem alguns fatores que podem induzir
esse processo: a vibracdo de baixa intensidade de ultrassom e o desgaste dentario para a
realizacdo de um preparo coronario sao alguns deles. Nessa situacdo, acontece a formacao de

dentina terciaria através da diferenciacdo de novos odontoblastos que chegam até a pré-

dentinal®. Gautam et al. (2017) fizeram uma avaliacdo histologica em dentes extraidos de
pacientes que apresentavam doenca periodontal sem a presenca de carie e (ou) desgastes por
atricdo, trauma e bruxismo. Nesse estudo, foi possivel concluir que, dentre os dentes com
inflamacdes (47,36%), 50% tinham calcificacdo pulpar e 72,22% apresentavam necrose parcial

(Figura 1 A e B)20.

Figura 1 (A e B) — A: grafico em cones representando a relagdo entre os diferentes efeitos da doenca periodontal
na polpa dental; B: grafico em pizza representando a inflamagdo, que é um dos efeitos da
doenca periodontal na polpa dental, e sua correlacdo com a calcificacdo pulpar e necrose
parcial, que sdo também efeitos da doenca periodontal na polpa dental
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Fonte: Gautam et al. (2017).
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2.2 CLASSIFICACAO DA CALCIFICACAO

Existem varias classificagdes propostas para a calcificacdo, de acordo com sua forma,

localizacdo e origem. Ha, por exemplo, quatro tipos de calcificacdo, e um deles é o célculo

pulpar que apresenta cinco subtipos 21 (Tabela 1).

Quadro 1 — Terminologia dos tipos de calcificagdo pulpar

Verdadeiro Alinhado por odontoblastos e formado por dentina.
Falso Formado por degeneracdo de células que mineralizam.
Célculo | Livre Né&o tem relagdo com a parede da cadmara pulpar e € circundado por tecido mole.
pulpar | Aderido Preso a parede da camara pulpar, sem estar completamente rodeado de dentina.
Embebido Rodeado por paredes do canal radicular, mas é menos aderido do que o calculo
aderido.
Denticulo Preenchido com remanescentes de células epiteliais e circundado por odontoblastos.
Fibrodentina Produzida por tipo-fibroblastos proxima a dentina.
Calcificagdo distrofica Biomineralizagdo inadequada da polpa na auséncia de balango de minerais.

Fonte: Goga, Chandler e Oginni (2007).

Mas, de forma mais simples, é possivel classificar a calcificagdo em coronal e radicular,

ambas com dois subtipos baseados na extensdo, parcial e total, e ainda mais quatro tipos:

obliteradora, difusa, tipo-tubo e concéntrical8.

2.3 DIAGNOSTICO

Para chegar a um diagnéstico conclusivo de calcificacdo pulpar, € preciso unir todos os

dados colhidos na primeira consulta: desde a anamnese, exame o clinico, os testes de

sensibilidade e percussao até as radiografias periapicaiszz. A dificuldade do diagnostico €
devida & auséncia de sinais e sintomas dos pacientes. Apenas € observada uma resposta negativa

aos testes de sensibilidade pulpar e positiva aos testes de percussao vertical e palpacdo, além de
uma alteracdo de na coroa dentaria’s 23, Apesar de a mudanca na cor da coroa dental ser um

indicio de calcificacdo, isoladamente ela ndo possui um valor diagnéstic024.
2.4 EXAMES IMAGINOLOGICOS

Uma ferramenta essencial para auxiliar no diagndstico e na proservagdo dos casos de
calcificagdo sdo os exames radiograficos. As radiografias periapicais sdo utilizadas

rotineiramente, embora, por produzirem uma imagem bidimensional, promovam sobreposicédo
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e distor¢do das imagens7, 23, Entretanto, a determinacdo da prevaléncia de casos com

calcificacdo visualizados em radiografias periapicais € maior do que em radiografias

panorémica525. Apesar disso, a tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) tem sido
considerada padrdo-ouro no auxilio ao diagnostico de calcificacdo. Ela produz imagens

tridimensionais que permitem identificar dimensdes, direcdes e graus da obstrucdo dos canais

radiculares, tornando o prognostico dos casos mais previsivel26. A respeito da radiacéo, ela é

significativamente menor, quando comparada com a da tomografia computadorizada

convencional27.
25 TRATAMENTO

O tratamento de canais radiculares calcificados € controverso, na literatura. Primeiro
porque € possivel que um dente com calcificacdo ndo apresente alteracdes pulpares e periapicais

e ndo necessite de tratamento endodontico. No entanto, quando h& necrose, a terapia

endoddntica é necessaria, e o nivel de dificuldade € alto, pois o canal se apresenta calcificado”.

A vista disso, a utilizacdo da TCFC associada a um microscopio operatorio e insertos

ultrassonicos apresenta bons resultados no acesso aos canais obliterados2®. Todavia, se a

utilizacdo do microscépio operatdrio e o ultrassom ndo forem suficientes a TCFC pode ser

associada ao escaneamento intraoral para o desenvolvimento da endodontia guiada28. Essa é

uma técnica rapida, simples e precisa que orienta o correto posicionamento da fresa sobre o

dente, proporcionando um acesso mais segurolz.

2.6 ACESSO A CANAIS CALCIFICADOS

O acesso cirlrgico é a etapa inicial do tratamento endodéntico, e sua finalidade é

permitir a localizagéo dos canais radiculares para sua limpeza e desinfecgéoz.

Acesso tradicional

O acesso cirurgico tradicional utiliza brocas diamantadas e propde a remogéo do teto da
camara pulpar, sendo realizado em diregdo aos orificios. E ainda: as paredes axiais s&o

divergentes, com o propdsito de permitir a visualizacdo de todos canais dentro da forma do

contorno 29 30, E possivel, através desse método, o acesso livre dos instrumentos no sistema
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de canais radiculares, assim como, a entrada e saida das solucdes irrigadoras?’l’ 32 Contudo, a
remocdo da dentina pericervical, responsavel pela distribuicdo das cargas oclusais para a raiz

do dente, promovida pelo acesso tradicional pode tornar as unidades dentérias susceptiveis a

fratura3s,

Acesso com ultrassom

Os insertos ultrassdnicos possuem pontas afiadas, com extremidades pontiagudas,

microlaminas arredondadas longitudinais, separadas por ranhuras que facilitam na remocéo da
obliteragdo do canal radicularl6: 34, Dessa maneira, ¢ possivel trabalhar dentro da cdmara
pulpar fazendo o desgaste seletivo, a fim de evitar a remocao excessiva da dentina3®. Sua

abordagem mais conservadora controla e mantém a eficiéncia do corte 26, Todavia, € preciso
habilidade e destreza do endodontista durante seu uso, devendo mapear o sistema de canais

radiculares e conhecer profundamente a anatomia interna dos dentes, evitando que desgastes

resultem em desvio do trajeto original do canal10; 36,

2.7 ENDODONTIA GUIADA

A endodontia guiada é uma técnica recente, que visa a facilitar a localizagdo e o
tratamento de canais calcificados. Para sua realizacdo, é necessario que a unidade dentéria
calcificada seja submetida a tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC), para a

visualizagdo tridimensional da anatomia do canal radicular e verificacdo do grau de

calcificagéoG. Esse exame é associado ao escaneamento intraoral, para a realizacdo do
planejamento digital. O planejamento digital, por sua vez, é obtido através da sobreposicao dos
arquivos gerados pela TCFC e escaneamento digital em um software. Assim, torna-se possivel

a producdo de um guia capaz de conduzir uma fresa até o canal radicular de maneira segura e

precisalz.

2.8 APLICABILIDADES CLINICAS DA ENDODONTIA GUIADA

Tratamento de calcificagdo

Em decorréncia dos acidentes endodonticos em canais calcificados, a endodontia guiada
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foi desenvolvida. Essa técnica, além de permitir a remocéo da calcificagdo com uma maior

precisdo, preserva mais estrutura dentall. Maia et al. (2019) relataram trés casos clinicos
envolvendo essa abordagem e demonstraram que ela foi essencial para atingir o sistema de

canais radiculares. Além do mais, ela diminuiu consideravelmente a realizagdo de varias

radiografias periapicais no transoperatério 37,

Remocéo de pino de fibra de vidro

A reabilitacdo pds tratamento endodontico deve ser realizada e, em muitos casos em que

h& uma grande destruigdo corondria, um retentor intrarradicular, como o pino de fibra de vidro,
deve ser inserido no canal radicular 38. Porém, quando ha uma falha no tratamento, é necessario
remové-1039. Essa remocdo é desafiadora e estd sujeita a iatrogénias, como a perfuracao

radicular, por exemplo 37,40, 41
O uso da tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC), com 0 escaneamento

intraoral para o desenvolvimento de guias endodénticos, & uma alternativa que visa a remogao
do pino de fibra de vidro de forma precisa e controlada: 42:43. Em consequéncia disso, hd uma

reducdo nos indices de complicacfes 6,44

Recuperacao do trajeto original do canal radicular

O desvio do trajeto original do canal é uma intercorréncia que impossibilita o alcance
ao comprimento de trabalho e, por isso, favorece a manutencédo de bactérias na regido apical.

Os desvios representam 75% dos casos de acidentes endoddnticos, e acontecem durante a

localizacdo e negociagdo dos canais®.
A técnica endodoéntica guiada preza pela precisdao durante o acesso, mas, quando o
desvio do trajeto original do canal acontece, ela € um método seguro e viavel para recupera-lo.

Através dessa abordagem, é realizado um acesso com a correta angulagdo e direcdo para a

limpeza e modelagem do sistema de canais radiculares?®.

2.9 VANTAGENS E DESVANTAGENS

Dentre as vantagens da endodontia guiada, a precisao durante o acesso é a principal

delas 46. Essa alternativa também traz a reducdo do tempo do tratamento endoddntico em canais
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calcificados. Todavia, 0 tempo necessario para aquisicdo dos exames e produgdo do guia

endododntico € maior, quando comparado ao tratamento endoddntico convencional 47,
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3 METODOLOGIA

Esta secdo compreende os procedimentos metodolégicos adotados para dar

cumprimento aos objetivos deste estudo e se apresenta em cinco partes, detalhadas a seguir.

3.1 SELECAO DA AMOSTRA

Para o desenvolvimento do estudo, 66 incisivos centrais inferiores artificiais (IM do
Brasil, Sdo Paulo, Sdo Paulo) foram divididos em trés grupos (N=22). A divisdo foi baseada de
acordo com o instrumento utilizado para realizar o acesso guiado, sendo esses a fresa g1.3mm
de implantodontia, a fresa 1.0 mm Kit Radioddntica e a fresa g1.0 mm Kit Endo Guide (Figura
2 A, Be C). Apobs a primeira divisao, os 22 dentes foram sudivididos em dois grupos, de acordo

com presenca ou ndo da anilha no guia endodéntico utilizado para o acesso (N=11).

Figura 2 (A, B e C) — A: Fresa g1.3mm de implantodontia; B: Fresa 1.0 mm Kit Radiodéntica; C: Fresa g
1.0 mm Kit Endo Guide
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Fonte: https://www.google.com.br/imgres?imgurl=http%3A%2F%

3.2 PREPARO DA AMOSTRA PARA CONFECCAO DA CALCIFICACAO

A padronizacdo das amostras, inicialmente, foi realizada com a confec¢do de um guia
unitario com uma anilha (Neodent, Curitiba, Parana) de 7,5mm de comprimento que foi

planejada para estar completamente inserida no orificio do guia. Para o desenvolvimento desse
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25

guia, uma unidade dentéria foi posicionada em um manequim odontolégico (PD100 —
PRONEW, Sdo Gongcalo, Rio de Janeiro) e foi realizada uma tomografia computadorizada de
feixe conico (TCFC), utilizando-se um tomografo (Morita X800, Tochigi, Japdo) configurado
em um voxel de 150 mm, em um FOV de 8 mm de altura e 8 mm de didmetro, durante uma
exposicdo de 12,5 segundos. Em seguida, foi realizado um escaneamento digital utilizando-se
Scanner intraoral 3D (3 Shape TRIOS; 3Shape A/S, Copenhague, Dinamarca).

Em seguida, os arquivos DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine),
obtidos na TCFC, e STL (Surface Tessellation Language), obtidos no escaneamento digital,
foram mesclados no software Implant Studio (3shape, Sdo Paulo, Brasil), e o guia foi planejado
para ser impresso (Straumann P-40, Brasiléia, Suica), utilizando-se uma resina (Smart Dent —

Smart Print, Sdo Carlos, Sdo Paulo) esterilizavel e compativel com o equipamento (Figura 3).

Figura 3 — Guia unitario

Fonte: Arquivo fotogréafico da autora.

Posteriormente, cada um dos 66 dentes foi inserido em um rolete de cera utilidade
transparente (Lysanda, Sdo Paulo, Sdo Paulo). Foram realizadas marcagdes com uso de um
grafite no ponto de elei¢do planejado (Figura 4). Depois, o guia foi removido e foi feito um
desgaste com uma ponta diamantada esférica 1011 HL (KG Sorensen, Cotia, Sdo Paulo)
acoplada a uma turbina de alta rotacdo (Kavo, Curitiba, Parana), posicionada perpendicular a
unidade dentaria, apenas na camada de esmalte (Figura 5). Em seguida, os dentes foram
acessados com a fresa 1.3mm de implantodontia (Neodent, Curitiba, Parana) acoplada a um
motor de implantodontia (NSK, Ouro Preto, Minas Gerais) configurado em uma velocidade de
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1.200 RPM (Rotacao Por Minuto) e torque de 20 N (Newtons) (Figura 6).

Figura 4 — Marcacdo com grafite na regido planejada digitalmente

Fonte: Arquivo fotografico da autora.

Figura 5 — Desgaste em esmalte com a broca 1011 HL acoplada a uma turbina de alta rotacdo posicionada
perpendicular & unidade dentéria

Fonte: Arquivo fotografico da autora.

Figura 6 — Acesso com a fresa g 1.3mm de implantodontia através do guia unitario
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Por fim, foi realizada uma obliteracdo do canal radicular das amostras e, para isso, 0S
dentes permaneceram posicionados em um rolete de cera utilidade transparente (Lysanda, Sdo
Paulo, S&o Paulo). Portanto, as unidades dentarias foram submetidas ao condicionamento
adesivo (3M do Brasil, Sumaré, S&o Paulo) e posterior fotopolimerizacdo (Emitter A Fit
Schuster, Santa Maria, Rio Grande do Sul) por 20s, e foram obliteradas com uma insercao de
resina composta fluida (DFL, Jacarepagud, Rio de Janeiro) em 10mm do canal radicular. Para
verificacdo da calcificacdo, foi realizada uma radiografia periapical em todos os dentes,
utilizando-se o sensor digital (Sensor Fit T1) e Raio-X portatil (Diox), ambos da empresa
Microlmagem (Indaiatuba, SP). As unidades que ndo apresentaram bolha em toda a extensao
da obliteragao foram fotopolimerizadas com o fotopolomerizador Emitter A Fit Schuster (Santa

Maria, Rio Grande do Sul) por 40s (Figura 7). As demais foram excluidas do estudo.

Figura 7 — Radiografia final ap6s obliteracdo do canal com resina composta fluida

Fonte: Arquivo fotografico da autora.

3.3 GUIAS ENDODONTICOS

Exame de imagem

Com a amostra pronta, cada grupo de dentes (n = 11) foi fixado em um manequim
odontoldgico com resina acrilica vermelha (Jet, Campo Limpo Paulista, S&o Paulo), totalizando
6 modelos (Figura 8), para serem submetidos a TCFC. Esse exame foi realizado em dois
momentos, antes e apds 0 acesso guiado, e utilizou-se um tomografo configurado em um voxel
de 150 mm, em um FOV de 8 mm de altura e 8 mm de didametro, durante uma exposicao de

12,5 segundos. Apds aquisicdo, as imagens foram armazenadas no formato DICOM.
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Figura 8 — Modelo acessado pela fresa 1.0 mm Kit Radiod6ntica

Fonte: Arquivo fotografico da autora.

Escaneamento digital e confecc¢éo dos guias

A superficie dos dentes foi escaneada com um scanner intraoral 3D, gerando arquivos
STL. Os arquivos DICOM, obtidos anteriormente na TCFC, e os arquivos STL foram enviados
ao software NemoTec (NemoTec, Madrid, Espanha). Através da sobreposicdo desses arquivos
no software, foram criados modelos de superficies virtuais, indicando o caminho seguido
durante o acesso endoddntico com as diferentes fresas e a posicao ideal para inser¢do dos pinos
de fixacdo (Neodent, Curitiba, Parand).

O planejamento foi realizado posicionando-se uma fresa digital no centro do canal
obliterado no arquivo DICOM, simulando um acesso até o ponto final da obliteracdo. Embora
o Kit Endo Guide (EEF Dental, S&o Paulo, S&o Paulo) tenha recomendado a utilizagédo de uma
anilha para sua respectiva fresa de 1.0 mm, foi observada uma desadaptacdo. Desse modo, a
anilha 5.5mm (Radioddntica, Santa Catarina, Chapecd) que se adaptou melhor foi utilizada
(Figura 9 A e B) para os guias acessados com a fresas de 1.0 mm do Kit Radiodontica e Kit
Endo Guide.

Os guias que ndo possuiam anilha foram planejados do mesmo modo supracitado. No
entanto, no software nao foi adicionada anilha. Em seguida, todos os guias foram impressos
utilizando-se uma resina formulada especificamente para aplicacdes dentérias, esterilizavel e
compativel com o equipamento (Figura 10). Foram confeccionados seis guias, um para cada

modelo; trés deles possuiam anilha nos orificios, e os demais guias, ndo (Figura 11).
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Figura 9 (A e B) — A: adaptacdo da fresa 91.0 mm do Kit Endo Guide na anilha radiodbntica
B: adaptagdo da fresa 1.0 mm do Kit Endo Guide

Fonte: Arquivo fotografico da autora.

Figura 10 — Guia com anilha

Fonte: Arquivo fotografico da autora.

Figura 11 — Guia sem anilha

Fonte: Arquivo fotogréafico da autora.
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AcCessos coronarios

Os acessos foram realizados seguindo-se 0 mesmo protocolo utilizado no guia unitario.
Nesse sentido, os guias foram posicionados sob os modelos e foram realizadas marcacdes
utilizando-se um grafite no ponto de elei¢do planejado para a perfuracdo. Depois disso, eles
foram removidos e foi feito um desgaste na regido marcada, com uma ponta diamantada esférica
1011 HL (KG Sorensen, Cotia, S&o Paulo) acoplada a uma turbina de alta rotagdo (Kavo,
Curitiba, Parand), posicionada perpendicular a unidade dentaria apenas na camada de esmalte
das amostras.

Em seguida, o guia com anilha foi posicionado e foi realizado um acesso com a fresa
21.3mm de Implantodontia (Neodent, Curitiba, Parand), utilizando-se uma velocidade de 1.200
RPM e torque de 20 N na regido planejada para fixacdo dos pinos. Assim, eles foram fixados
para conferir uma maior estabilidade. Depois, 0 acesso nas unidades dentarias foi realizado com
a mesma fresa @1.3mm de implantodontia (Neodent, Curitiba, Parand), posicionada
paralelamente a uma unidade dentéria calcificada por vez, e todo o seu comprimento foi inserido
no orificio que serviu como stop para o instrumento (Figura 12). Do mesmo modo, 0s acessos
foram feitos no guia que nao possuia anilha. Vale ressaltar que, durante todo o procedimento,
foi utilizado um motor de implantodontia (NSK, Ouro Preto, Minas Gerais) configurado em
uma velocidade de 1.200 RPM e torque de 20 N, como é recomendado pelo fabricante.

Da mesma maneira, dois guias com e sem anilha foram alocados sob seus respectivos
modelos e, ap6s marcagfes com grafite, a fresa de 1.0 mm de didmetro do Kit Radioddntica
(Radiodontica, Santa Catarina, Chapec6) foi utilizada para acesso. Antes do acesso
propriamente dito, foi realizada a fixacdo dos pinos na regido planejada, utilizando-se a fresa
g1.3mm de didmetro de implantodontia (Neodent, Curitiba, Parand), em uma velocidade de
1.200 RPM e torque de 20 N. Por fim, a fresa de 1.0 mm do Kit Radiod6ntica (Radioddntica,
Santa Catarina, Chapecd) foi posicionada paralelamente a uma unidade dentaria calcificada,
por vez, e toda sua extensdo foi inserida no guia. Nesse caso, 0 motor de implantodontia (NSK,
Ouro Preto, Minas Gerais) também foi utilizado, mas configurado em uma velocidade de 400
RPM e torque de 40 N, como é recomendado pelo fabricante.

Finalmente, os dois Gltimos guias com e sem anilha foram colocados sob os modelos
para realizacdo das marcagdes com grafite. Depois, a fresa 1.0 mm Kit Endo Guide (EEF
Dental, So Paulo, Sdo Paulo) foi usada para o acesso. Como nos demais casos, inicialmente os

pinos de fixacdo foram posicionados através do acesso com a fresa g1..3mm de implantodontia
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(Neodent, Curitiba, Parand) na regido planejada. Logo apds, a fresa 1.0 mm Kit Endo Guide
(EEF Dental, Sdo Paulo, Sdo Paulo) foi posicionada paralelamente para o acesso de uma
unidade dentaria calcificada por vez. Ademais, 0 motor permaneceu sendo de implantodontia
(NSK, Quro Preto, Minas Gerais), configurado em uma velocidade de 1.200 RPM e torque de
40 N, como é recomendado pelo fabricante.

Figura 12 — Acesso guiado com a fresa g 1.3mm de implantodontia

Fonte: Arquivo fotografico da autora.

3.4 ANALISE DE DESVIOS

A determinacéo do desvio foi realizada utilizando-se o software NemoTec (NemoTec,
Madrid, Espanha) (Figura 13). Para sua obtencéo, foi feita a sobreposi¢cdo das imagens do
planejamento inicial, com uma segunda TCFC, em que limas endodénticas com o diametro
igual ao das respectivas fresas foram inseridas no canal (Figura 14 A e B). A medicao dos
desvios foi feita através da criacdo de linha uma paralela da base do desenho ao plano horizontal
do planejamento. O ponto de medicéo foi estabelecido do centro do posicionamento da fresa no

planejamento inicial ao centro da lima posicionada na segunda tomografia (Figura 15 A e B).



Figura 13 — Determinacéo do desvio no software NemoTec
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Fonte: Arquivo fotografico da autora.

Figura 14 (A e B) — A: vista oclusal da sobreposicdo do planejamento inicial com a tomografia apds acesso com

as limas, do mesmo didmetro que a fresa utilizada, inseridas no canal . B: Vista lateral da

sobreposicéo do planejamento inicial com a tomografia apds acesso com as limas, do mesmo
didmetro que a fresa utilizada, inseridas no canal

Fonte: Arquivo fotografico da autora.
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Figura 15— A: medi¢do do desvio tendo como referéncia o centro do posicionamento da fresa no planejamento
inicial (vermelho) ao centro da lima posicionada na segunda tomografia (azul), no modelo em que
os acessos foram feitos com a fresa 1.0 mm Kit Radioddntica. B: medicéo do desvio tendo como
referéncia o centro do posicionamento da fresa no planejamento inicial (vermelho) ao centro da
lima posicionada na segunda tomografia (azul), no modelo em que os acessos foram feitos com a
fresa g 1.3 mm de implantodontia.

No Filter

Fonte: Arquivo fotografico da autora.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram digitados no programa Excel e posteriormente exportados para o
programa SPSS (Statistical Package for the Social Science) versdo 20.0 para analise estatistica.
A distribuicao dos valores do desvio foi avaliada através do teste de Levene para verificacdo da
homogeneidade amostral, demonstrando uma distribuicdo normal. Os dados foram
representados pela média e pelo desvio padrdo e foram obtidos os valores de desvio dos trés
instrumentos (fresa 81.0 mm Kit Radiodontica, fresa 1.0 mm Kit Endo Guide e fresa g 1.3 de
implantodontia).

Os desvios obtidos através do acesso com a Fresa 1.3 de Implantodontia, foram
comparados com os desvios obtidos com a fresa 1.0 mm Kit Radiodontica e fresa 1.0 mm

Kit Endo Guide, no guia que possuia anilha e no guia que ndo possuia anilha. Foi utilizada para
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tal comparacdo a Anélise de Variancia (ANOVA), que é uma férmula estatistica usada para
comparar as variancias entre as medias de diferentes grupos. Também foi analisada a influéncia
da anilha durante o acesso guiado e, para isso, 0s acessos realizados com cada uma das fresas
nos guias com e sem anilha foram comparados entre si.

Nesse contexto, o teste T de Student foi utilizado para avaliacdo da variacdo das médias
dos desvios das amostras independentes. Também foi utilizado o Post Hoc de Tukey para
identificar os resultados significativos. Foi considerado um nivel de significancia de 5% para

as comparac0es estabelecidas.



35

4 RESULTADOS

A amostra total (n=66) foi considerada homogénea apds teste de Levene, tanto para o
acesso nos guias sem anilha (sig=0,664), quanto para o acesso nos guias com anilha (sig=0,936).
A média do desvio para 0 acesso nos guias sem anilha (n=33) foi de 0,2682 + 0,12890 para a
fresa g1.3mm de implantodontia, 0,6182 + 0,21794 para a fresa 1.0 mm Kit Radiodontica e
0,4491 £ 0,18008 para a fresa 1.0 mm Kit Endo Guide. Para melhor entendimento esta
disposto, na figura 16 (A e B) cortes tomograficos sagitais inicial e final de uma unidade
dentéria do modelo acessado pela fresa g 1.3 de implantodontia utilizando o guia sem anilha.
No caso do acesso nos guias com anilha (n=33), a média de desvio foi de 0,4109 + 0,33399,
0,9545 £ 0,38591 e 0,6264 + 0,32898 para a fresa 1.3mm de implantodontia, fresa 1.0 mm

Kit Radioddntica e fresa g1.0 mm Kit Endo Guide, respectivamente.

Figura 16 (A e B) — A: corte tomogréfico inicial do modelo acessado com a fresa g1.3mm de implantodontia, com
0 guia sem anilha. B: corte tomogréfico final apds acesso endodéntico guiado, com um
instrumento do mesmo calibre da fresa utilizada

Fonte: Arquivo fotografico da autora.
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Tabela 2 — Resultados das variancias das médias entre os intrumentos

Anilha
Variaveis Néao Sim
Média Desvio padréo Média Desvio padréo

p-valor?

Fresa g1.3mm 0,26824 0,1289 0,41094 0,3339 0,201
implantodontia

Fresa 21.0 mm 0,6182B 0,2179 0,95458 0,3859 0,020
radioddntica

Fresa g1.0 mm 0,4491 0,1800 0,6264 0,3289 0,133
Kit Endo
Guide

p-valor? <0,001 0,004

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: 1. ANOVA (Letras distintas na coluna indicam diferencas significativas — Post hoc Bonferroni).
2. Teste t-Student

Em teste post hoc foi verificado que, em relacdo ao acesso utilizando os guias sem
anilha, quando comparado a fresa de 1.3 mm de implantodontia com a fresa 1.0 mm
radiodontica, a varia¢do do desvio foi significante com p=0,000. J4 em comparagdo com a fresa
21.0 mm Kit Endo Guide, o p=0,062. Nos acessos com utilizacdo dos guias com anilha, a fresa
21.3 mm de implantodontia apresentou variacdo de desvio significativo em relacdo a fresa de
21.0 mm do Kit Radiodontica, com o p=0,003, enquanto, com a fresa 1.0 mm Kit Endo Guide,
ndo demonstrou significancia com o p=0,333.

Em analise do teste-T para amostras pareadas, quando a presenca da anilha foi avaliada
em relacdo ao desvio, foi verificado que a variacdo da média de desvio da fresa g1.3 de
implantodontia nos guias com anilha foi de 0,2682 + 0,12890, e sem anilha foi de 0,4109 +
0,33399, ndo apresentando resultados significantes com p=0,201. No caso da fresa 1.0 mm
Kit Endo Guide nos guias com anilha, foi de 0,4109 + 0,33399, e nos guias sem anilha foi de
0,6264 * 0,32898, e,do mesmo modo, ndo apresentaram resultados significantes (p=0,133).
Apenas na comparacédo entre a media de desvio com a fresa a 1.0 mm radiodéntica durante o
acesso guiado com anilha (0,6182 = 0,21794) e sem anilha (0,9545 +0,38591) tiveram

diferencas significativas com p=0,020.
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5 DISCUSSAO

Os resultados mostraram que o instrumento que realizou uma menor média de desvio
no acesso guiado sem anilha e com anilha foi a fresa @ 1.3mm de implantodontia, com 0,6182
+0,21794 e 0,4109 +0,33399, respectivamente. Na comparacdo de desvio entre as fresas, no
acesso guiado com anilha e sem anilha, a fresa 1.0 mm Kit radiodontica foi o instrumento
que apresentou diferenca signifivativa. Quando foi observada a influéncia da anilha no guia em
relacdo ao desvio, esse instrumento permaneceu sendo 0 Unico a apresentar diferenga
significativa.

E sabido que tratamento endodéntico convencional em canais severamente calcificados
representa uma alternativa suscetivel a erros#8. Desse modo, a literatura evidencia que a
endodontia guiada é a técnica que apresenta melhores resultados. Vale ressaltar que sua

utilizacdo se apresenta como uma possibilidade clinicamente viavel e previne perfuracéo do

canal radicular, ao viabilizar a localizacdo do canal calcificado de maneira eficientel. Em um
estudo em que Tavares et. al (2020) relataram dois casos clinicos com utiliza¢do da endodontia

guiada, foi concluido que a técnica possui uma alta confiabilidade e permite a localizagdo do

canal radicular e desinfecgéole'.

Entretanto, para a obtencdo de éxito nos casos, alguns aspectos acerca do
desenvolvimento do guia endoddntico e da realizacdo da técnica precisam ser avaliados. O
primeiro deles é a realizacdo da TCFC, exame essencial na endodontia guiada, que possibilita

a visualizacdo do dente em todos os planos espaciais, permitindo avaliagdo do grau de
calcificacdo e melhor conduta no tratamento?. Apesar desses beneficios, Krastl et al. (2016)

relataram, em seu trabalho, que esse exame requer um aumento no custo do tratamento<. Por

outro lado, Ishak et al. (2020) asseguram que, sem a TCFC, é dificil atingir o sucesso ao realizar

tratamento endoddntico em casos complexos50. Em consonancia, Connert et al. (2017) relata
que, em casos de anatomia complexa e calcificacdo severa do canal radicular, a TCFC deve ser

indicada independentemente de ser uma abordagem guiada ou convencional para localizar o

canal 28,

Na presente pesquisa, a TCFC mostrou-se eficaz ao ser utilizada como método de
avaliacdo do grau de desvio durante o acesso guiado, uma vez que o tomografo utilizado para
realizacdo desse exame possuia alta resolucdo, fornecendo imagens de qualidade. Entretanto,

apesar de os dentes artificiais utilizados terem sido obliterados com resina composta fluida, que
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possui 0 modulo de eslasticidade semelhetante ao da dentina 51 os modelos ndo apresentaram
nenhuma interferéncia de tecidos orais e proteses que poderiam gerar artefatos na TCFC. A

presenca de tecidos de diferentes densidades dificultam os exames de TCFC e 0 escaneamento

dos elementos, que, em seguida, irdo gerar a reconstrucdo 3D no software 52,53,

A fixacdo do guia endoddntico também é um fator que precisa ser verificado. Em virtude
dos inimeros estudos presentes na literatura que relacionam os pinos de fixagdo com uma maior
precisdo durante 0 acesso, no presente trabalho, optou-se por utiliza-los em todos os modelos.
Lara-Mendes (2019), por exemplo, ao relatar um caso de endodontia guiada devido a
calcificacdo no elemento 12, observou que a utilizacdo de pinos de fixacdo posicionados sob

anestesia local, nas regides planejadas, preveniram a instabilidade do guia e aumentaram o

desempenho do equipamento3. Do mesmo modo, Ayoyama (2022) relatou um caso clinico com
utilizacdo de guia endoddntico em um elemento 23 com calcificagdo, em que, diante da falha

na fixagdo do pino, foi observado um desvio da luz do canal radicular no sentido

distovestibular>#. Tahmaseb et al. (2014) destacaram que a mobilidade do guia, causada pela

auséncia de fixacdo e estabilizacdo, é responsavel por altos valores de desvios durante o

procediment055.
Além dos pinos de fixacdo, o tamanho do guia e sua estabilidade sdo fatores que
apresentam divergéncias na literatura. Decurcio et al. (2021) concluiram, em seu trabalho, que

quanto menor for o guia em largura, mais instavel ele seré e, consequentemente, a chance de

erros durante o acesso aumentara 6. Entretanto, no estudo in vitro de Kholy et al. (2019), foi

observado que a precis@o de um guia suportado por quatro dentes foi semelhante a de um guia

suportado por um arco complet057. A vista disso, no presente estudo, para padronizar a
obliteracdo com resina fluida, foi produzido um guia unitario, e, apds avaliacdo do resultado da
obliteracdo nas tomografias, foi percebida uma conformidade nas amostras. Ademais, para
execucdo do acesso, foi desenvolvido um guia suportado em arcada. De todo modo, a
endodontia guiada apresenta um grande potencial para promover resultados satisfatérios, se
forem compreendidas algumas limitagfes, como a falta de estabilidade do guia endodontico e

(ou) erros durante a tomografia ou escaneamento, que podem fazer com que as imagens ndo

consigam ser unidas de forma correta para o planejamento no software 50,
Segundo Elias (2019), a utilizacdo de anilhas também pode influenciar na estabilidade
e precisdo do acesso guiado. No seu estudo, anilhas foram inseridas no guia endodéntico para

conferir uma maior estabilidade a fresa utilizada, evitar desgastes dos guias e deformacgdes



39

decorrentes do calor gerado durante as rotag6e358. Por outro lado, Koop et al. (2012)

informaram que a presenca da anilha de metal pode promover um aquecimento capaz de

provocar necrose 0ssea e uma maior chance de desvio durante o acesso°9. Mas, segundo Adams
et al. (2022), que avaliaram a diferenca nos desvios de posicdo do implante produzidos por um
guia cirargico, desenhados digitalmente sem anilha, comparados com um guia convencional

com anilha, foi possivel constatar que ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre

eles. E ainda que a utilizacdo da anilha implica um maior custo no tratamento©0.

Diante das discordancias a respeito dessa tematica, o presente trabalho se propds a
avaliar a influéncia da anilha sobre os desvios durante o acesso. Como resultado, foi observado
que apenas a fresa 1.0 mm Kit radiodontica apresentou uma diferenca com p=0,020. Nesse

caso, os resultados do presente trabalho concordam com os obtidos por Adams et al. (2022),

tornando a anilha um artificio dispensavel 60, Estudos apontam que a escolha do motor para
realizacdo do acesso guiado é um aspecto que deve ser levado em consideracao, e 0 motor de
implante deve ser escolhido para a endodontia guiada. Ele permite um maior torque, maior
estabilidade e, como consequéncia, tem-se um procedimento mais tranquilo para o paciente.

No entanto, vale evidenciar que, a depender das rotacGes por minuto (RPM) e o torque exigido

pela fresa, 0 motor endodontico pode ser utilizado#®. Confirmando o exposto, diante das
configuracOes exigidas pelos fabricantes dos instrumentos utilizados na presente pesquisa, 0
motor de implante foi utilizado para realizacdo dos acessos. E, durante a fase de testes, quando
0 motor endoddntico com um torque inferior ao exigido pelo fabricante foi utilizado, houve
uma fratura da fresa de 1.0 mm radioddntica. A fratura pode ser explicada pela maior exigéncia
do instrumento que, durante sua utilizagdo com um torque inferior ao recomendado, néo resiste
e tem uma tendéncia de quebrar.

A vista disso, € possivel notar que existem semelhancas entre a endodontia guiada e a
cirurgia guiada com implantes. Além do motor, a fresa frequentemente utilizada para o acesso
guiado apresenta um diametro de 1.3mm e é originalmente de implantodontia. A literatura traz

numerosos estudos que associam sua utilizagdo com incisivos centrais ou caninos superiores,

visto que, seu diametro é mais compativel com esses dentesl®. Porém, em um estudo de
Campos da Silva (2022), foi possivel notar que esse instrumento pode produzir fissuras na

unidade dentaria no momento em que a cavidade de acesso esta sendo realizada, dado que a

forca gerada por essa fresa pode produzir trincas na estrutura do dente 4,

Do mesmo modo, Loureiro (2019) relata que, em casos de incisivos inferiores, a
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endodontia guiada com utilizacéo da fresa de implantodontia pode estar relacionada com perda

excessiva da estrutura dentéria, e, consequentemente, com desvios do trajeto original do canal,

0 que afeta negativamente o prognostico do caso?’. Contudo, os resultados do presente trabalho
divergem dos autores supracitados, pois, entre os instrumentos estudados, a fresa g1.3mm de
implantodontia apresentou uma menor média de desvio nos acessos com guias com e sem
anilha. Ainda nas analises de desvio desse instrumento com outros dois recém-lancados no
mercado, apenas houve uma diferenca significativa na comparacdo com a fresa 1.0 mm Kit
Radioddntica. Isso pode ser explicado pelo diametro de 1.3mm da fresa de implantodontia, que
promove uma menor trepidacdo e, consequentemente, menor desvio do que as demais, com
1.0mm.

N&o obstante, hd uma escassez de estudos que utilizem instrumentos desenvolvidos
exclusivamente para a endodontia guiada e que possuam caracteristicas compativeis com todos
0S grupos de dentes. Para os dentes posteriores e (ou) canais que possuem curvaturas, por

exemplo, hauma maior chance de iatrogenias, pois 0 acesso, na endodontia guiada, é realizado

em linha retal. Sob outra perspectiva, Maia et al. (2019) relataram casos clinicos €, em um
deles, uma paciente necessitou de acesso endoddntico guiado para tratamento do primeiro molar
superior esquerdo, com calcificacdo severa, que apresentava sintomatologia aguda. Apds
concluséo do caso e remissdo dos sintomas da paciente, os autores concluiram que a endodontia

guiada tem uma execucdo precisa e rapida, reduz a ocorréncia de falhas e complicagdes,

aumentando as taxas de sucesso de tratamentos endodonticos, mesmo em dentes posteriores 37,
Nesse sentido, é notavel que, com o ritmo acelerado da odontologia digital, o aperfeicoamento

constante e a minimizacdo das limitagdes acerca da endodontia guiada podem torna-la a melhor

opcéo para “salvar dentes” 3
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6 CONCLUSAO

A Endodontia Guiada constitui a abordagem que traz melhores resultados em termos de
precisdo e seguranca para o tratamento em dentes com canais calcificados. Através do presente
estudo, pode-se concluir que, dentre os trés instrumentos utilizados para avaliagdo comparativa
da média de desvio durante o acesso, a fresa de implantodontia representa aquele com uma
menor média de desvio. Todavia, faz-se necessaria a realizacdo de mais estudos acerca dos
novos instrumentos que foram desenvolvidos especificamente para a endodontia guiada.
Ademais, dispositivos como as anilhas tém sido relacionados a ainda mais precisdo durante o
acesso guiado. Porém, na presente pesquisa, foi possivel perceber que as anilhas podem ser
dispensaveis, uma vez que, dos trés diferentes instrumentos estudados, apenas um demonstrou

uma diferencga significativa para mais e para menos.
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