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Resumo 

 

Objetivo: Comparar o volume de tecido dental removido após o acesso endodôntico 

guiado e convencional em molares superiores. Material e Método: Vinte primeiros e 

segundos molares superiores humanos extraídos foram selecionados e submetidos 

ao exame de tomografia computadorizada feixe cônico (TCFC). Os dentes foram 

divididos em dois grupos: acesso endodôntico convencional (G1) e acesso 

endodôntico guiado (G2). Os arquivos DICOM obtidos pelo exame de TCFC foram 

transferidos para o software InVesalius® para o cálculo do volume inicial (VI) de 

cada dente. Os dentes do G2 foram escaneados com o aparelho 3SHAPE® para o 

planejamento dos guias, e os mesmos impressos em impressora 3D Straumann® 

CARES® P30. Os acessos no grupo G1 foram realizados com pontas diamantadas 

esféricas e broca Endo Z em alta rotação, e no grupo G2 foram utilizadas pontas 

esféricas diamantadas em alta rotação e brocas de 1,3mm em motor de 

implantodontia. Foram realizados novos exames de TCFC após os acessos 

endodônticos para cálculo do volume final de cada unidade amostral (VF). O volume 

de tecido dental removido (VR) foi calculado pela fórmula: VR=VI-VF. Os volumes 

entre os grupos foram comparados pelo teste t de Student para amostras 

independentes. Resultados: Houve uma redução média de volume de 62,526 mm³ 

(5,86%) no acesso convencional e de 45,677 mm³ (4,11%) no acesso guiado, com 

diferença entre os grupos (p=0,004). Conclusão: O acesso endodôntico guiado em 

molares humanos superiores extraídos preserva maior volume de tecido dental 

quando comparado com o acesso endodôntico convencional. 

 

Palavras-chaves: Preparo de canal radicular. Endodontia. Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico.  

 

  



 
 

Abstract 
 

Objective: To compare the volume of dental tissue removed after guided and 

conventional endodontic access in maxillary molars. Material and Method: Twenty 

first and second upper human extracted molars were selected and submitted to cone 

beam computed tomography (CBCT). The teeth were divided into two groups: 

conventional endodontic access (G1) and guided endodontic access (G2). The 

DICOM files obtained by the CBCT examination were transferred to InVesalius® 

software to calculate the initial volume (IV) of each tooth. The teeth of the G2 were 

scanned with the 3SHAPE® device for the planning of the guides, and the same 

ones printed in Straumann® CARES® P30 3D printer. The accesses in the G1 group 

were realized with spherical diamond tips and Endo Z drill in high rotation, and in 

group G2 spherical diamond tips were used in high rotation and drills of 1,3mm in 

engine of implantology. New CBCT tests were performed after the endodontic 

accesses to calculate the final volume of each sample unit (FV). The volume of 

dental tissue removed (VR) was calculated by the formula: VR = IV-FV. Volumes 

between groups were compared by Student's T-test for independent samples. 

Results: There was a mean volume reduction of 62.526 mm³ (5.86%) in 

conventional access and 45.677 mm³ (4.11%) in guided access, with difference 

between groups (p = 0.004). Conclusion: Guided endodontic access in extracted 

human upper molars preserves a larger volume of dental tissue when compared to 

conventional endodontic access. 

 

Keywords: Root canal preparation, Endodontics, Cone Beam Computed 

Tomography. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O correto diagnóstico aliado a um adequado planejamento representa 

estratégia essencial para se alcançar o sucesso do tratamento endodôntico. Neste 

sentido, a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) tem se mostrado 

como método acurado e recomendada para diversas finalidades na Odontologia 

(ESTRELA et al., 2008; D´HAESE et al., 2010; BUENO et al., 2018). 

O maior conhecimento dos recursos da TCFC permitiu inovações nas áreas 

da implantodontia e periodontia, possibilitando a realização de cirurgias guiadas e 

prototipagens (SCHNEIDER et al., 2009; D’HAESE et al., 2010). As aplicações na 

área de Endodontia se iniciaram com a realização de estudos de anatomia e 

impressões tridimensionais (3D), podendo-se destacar as cirurgias parendodônticas 

e os acessos endodônticos guiados (KRASTL et al., 2015; ANDERSON et al., 2018; 

LARA-MENDES et al., 2018; AHN et al., 2018).   

Situações clínicas que elevam o nível de dificuldade dos tratamentos 

endodônticos, como canais radiculares calcificados e dens invaginatus, propiciaram 

o surgimento do acesso endodôntico guiado, técnica que auxilia na remoção seletiva 

de tecido dental durante o acesso ao sistema de canais radiculares (TAVARES et 

al., 2018; KRASTL et al., 2015; MENA-ALVAREZ et al., 2017; LARA-MENDES et al., 

2018). A partir das imagens de TCFC e escaneamento intra-oral, são realizados 

planejamentos virtuais, determinando profundidade, largura e angulação em que 

uma fresa específica para cada caso conduzirá o acesso à cavidade pulpar. Em 

seguida, utilizando uma impressora 3D, é confeccionado o guia de acesso com as 

características previamente determinadas (KRASTL et al., 2015; ZEHNDER et al., 

2015; MENA-ALVAREZ et al., 2017; LARA-MENDES et al., 2018; BUCHGREITZ et 

al, 2018).  

A abertura coronária é a etapa operatória inicial do tratamento endodôntico, 

e tem seu planejamento baseado na avaliação da morfologia interna do sistema de 

canais radiculares. Um grande desafio do cirurgião-dentista é realizar um acesso 

endodôntico que permita a visualização e manipulação dos canais radiculares, 

entretanto, sem promover desgastes desnecessários às estruturas dentárias. A 

quantidade de estrutura dentária remanescente após o tratamento endodôntico é um 

fator relevante para determinação da estabilidade e longevidade do dente (CLARK & 

KHADEMI, 2010). 
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O impacto de acessos endodônticos convencionais na diminuição da 

resistência do elemento dental sob as cargas funcionais vem sendo avaliado por 

diversos estudos (KISHEN, 2006; CLARK & KHADEMI, 2010; REE & SCHWARTZ, 

2010; TANG et al., 2010). As tensões na superfície oclusal de molares humanos 

superiores têm sido avaliadas nos diferentes tipos de acesso endodôntico e indicam 

que o aumento da cavidade de acesso está diretamente ligado ao aumento do 

estresse sobre a dentina pericervical (JIANG et al., 2018).  Neste sentido, novas 

técnicas de abertura coronária têm sido propostas com o intuito de minimizar a 

perda de resistência dental relacionadas ao tratamento endodôntico (LOGANI et al., 

2009; CLARK & KHADEMI, 2010). 

As pesquisas têm se atentado cada vez mais à quantidade de tecido dental 

removido na etapa de abertura coronária, e com isso, novas modalidades de 

acessos ultraconservadores têm sido propostas. Assim, justifica-se a realização de 

investigações que busquem determinar a quantidade de tecido dental removido 

durante a abertura coronária nos diferentes grupos dentários e nas diferentes 

modalidades de acesso. 
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2. OBJETIVOS 

 

O objetivo deste estudo foi comparar o volume de tecido dental removido 

durante o acesso endodôntico guiado e acesso endodôntico convencional, por meio 

de análises de imagens de TCFC, em molares superiores humanos extraídos.  

 

2.1. Objetivos específicos 

 

a) Determinar o volume de tecido dental, em mm3, antes e após o acesso 

endodôntico guiado e o acesso endodôntico convencional em molares superiores 

humanos extraídos; 

b) Comparar o volume de tecido dental removido nos dois tipos de 

acessos endodônticos. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Goiás (CAEE 73430617.9.0000.5083). 

 
3.1. Seleção dos dentes 

 

Foram selecionados 20 molares superiores humanos extraídos, cedidos por 

pacientes adultos atendidos no serviço de Urgência da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal de Goiás e com indicação de exodontia por motivos diversos. 

Os dentes foram obtidos após a leitura, compreensão e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo paciente, resguardando sigilo de 

identidade, privacidade e confidencialidade. Os dentes extraídos foram imersos em 

hipoclorito de sódio 5% (Fitofarma, Lt. 20442, Goiânia, GO, Brasil) por 30 minutos 

para remoção de tecidos orgânicos, e posteriormente acondicionados em frasco 

contendo solução de timol 0,2%. Foram realizadas radiografias periapicais digitais 

(Sensor digital T1 - Microimagem, Santa-Catarina, Brasil) de todos os dentes no 

intuito de verificar a adequação aos seguintes critérios de inclusão: primeiros e 

segundos molares superiores humanos com ápices completamente formados. Os 

critérios de exclusão foram: presença de reabsorções internas, dentes com câmaras 

pulpares obliteradas, presença de tratamento endodôntico prévio e presença de 

restaurações profundas. 

 

3.2. Aquisição das imagens de TCFC 
 

Previamente à etapa operatória do experimento foram realizadas imagens 

de TCFC de todos os dentes. Os exames foram realizados em dois momentos: 1) 

inicialmente e 2) após a abertura coronária. Para aquisição das imagens por TCFC, 

os dentes foram posicionados em um suporte de resina acrílica, para padronização 

das aquisições realizadas em todos os tempos operatórios.  

O Tomógrafo utilizado foi o PreXion 3D Inc. (San Mateo, CA, EUA), FOV: 

56,00 mm x  56,00 mm, voxel 0,1 mm. A voltagem foi de 90 kVp e a corrente de 4 

mA, com tempo de exposição de 33,5s.  
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3.3. Aberturas coronárias  
 

Posterior à realização dos exames por imagem iniciais, as amostras foram 

divididas aleatoriamente em dois grupos: G1 (Acesso endodôntico convencional) e 

G2 (Acesso endodôntico guiado). Todos os procedimentos foram realizados por um 

único especialista em Endodontia com mais de 15 anos de experiência.  

No G1, os acessos foram realizados de acordo com técnica previamente 

descrita (ESTRELA et al., 2004), utilizando-se a fossa central da face oclusal como 

ponto de eleição para início do desgaste com pontas diamantadas esféricas 1013 e 

1014 (KG Sorensen, Barueri, SP, Brasil) em alta rotação sob refrigeração constante, 

paralelamente ao longo eixo do dente e inclinada para a face palatina. A forma de 

contorno trapezoidal foi dada com broca tronco-cônica multilaminada do tipo Endo Z 

(Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Suíça).  

No G2, os guias foram confeccionados com auxílio de especialista em 

Endodontia para o planejamento de cada espécime (Figura 1). O escaneamento das 

amostras foi realizado em clínica radiológica particular, utilizando o aparelho 

3Shape Dental System™ (Copenhague, Dinamarca). Foi utilizado o software Blue 

Sky Plan (Blue Sky Bio, Reino Unido) para a confecção dos guias, sendo realizado 

um guia para cada canal radicular, sem forma de contorno e remoção do teto da 

câmara pulpar (Figura 2).  
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Figura 1: Planejamento de acesso endodôntico guiado com o software Blue Sky Plan (Blue Sky Bio), 
evidenciando o limite de atuação da broca no orifício de entrada dos canais radiculares. 
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Figura 2: Imagem tridimensional do guia de acesso endodôntico. 

 

Para a confecção dos guias de acesso, necessita-se da sobreposição dos 

arquivos DICOM e STL (StereoLithography), que foram gerados respectivamente 

pela TCFC e pelo escaneamento das amostras. Os guias foram projetados utilizando 

espessura mínima de 3 mm de material resinoso (Sheraprint Model Plus UV, Shera, 

Lemford, Alemanha) para proporcionar estabilidade dimensional, e janelas de 

inspeção visual foram confeccionadas para verificar o correto assentamento nas 

superfícies dentárias. Foram utilizadas anilhas metálicas nos orifícios dos guias de 

1,5mm de diâmetro interno e 7,5mm de comprimento para a estabilização da broca 

utilizada no acesso endodôntico. 

 Após a impressão dos guias por impressora 3D Straumann® CARES® P30 

e instalação sobres os dentes (Figura 3), as aberturas coronárias foram realizadas 

inicialmente com pontas diamantadas esféricas 1012 HL (KG Sorensen, Barueri, SP, 

Brasil) orientadas pelo posicionamento dos guias e marcações realizadas com 

pontas de grafite. Essas pontas foram utilizadas sob refrigeração e em alta rotação 

para desgastes em regiões de esmalte. Posteriormente, com o guia em posição, 

utilizou-se brocas do sistema de cirurgia guiada com 1,3mm de diâmetro e 20mm de 

comprimento (Neodent SA, Curitiba, Brasil) para desgastes em região de dentina. 
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Utilizou-se motor de implantodontia e contra-ângulo 20:1 (Neodent SA, Curitiba, 

Brasil) em 800rpm e 40Ncm sob constante irrigação com água.  

 

 

 

Figura 3: (A): Fotografia Guia impresso com anilhas em posição; (B) Fotografia de Guia adaptado 

sobre a superfície confeccionada para melhorar estabilidade e precisão dos desgastes. 

 

Após a realização dos acessos endodônticos, realizou-se radiografias 
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periapicais digitais com o intuito de confirmar a localização dos canais radiculares e 

exploração dos mesmos, com limas manuais tipo K-File nos 8, 10 e 15 

(Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Suíça) (Figura 4). 

 

 

Figura 4: (A) Fotografia do aspecto da superfície oclusal após acesso endodôntico guiado; (B) Limas 

K-File usadas para localização e exploração dos canais radiculares. 

 

3.4. Análise do volume de tecido dental 

 

A avaliação do desgaste após a abertura coronária foi realizada utilizando o 

software InVesalius® (Centro de Tecnologia da Informação Renato Archer, 

Campinas, São Paulo, Brasil) em um computador Acer com sistema operacional 

Core i3 (Acer, Nova Taípe, Taiwan). Inicialmente, o volume da câmara pulpar e do 

suporte de resina acrílica foram desconsiderados do cálculo de volume (Figura 5). 

Esse limiar foi estabelecido aumentando-se gradativamente o valor mínimo de 

densidade, até que o suporte fosse totalmente excluído da imagem. Para cada 

dente, foi calculado o volume inicial de esmalte e dentina, em milímetros cúbicos 

(VI). Após a abertura coronária, foi realizada a segunda aquisição tomográfica. Os 

mesmos procedimentos foram realizados no software, e um segundo volume foi 

obtido (VF) para cada elemento. O volume de tecido removido na abertura coronária 

(VR) foi calculado por meio da seguinte fórmula: Vr = Vi – Vf 
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Figura 5: Reconstrução tridimensional mostrando o aspecto dos dentes após a eliminação da 

superfície de acrílico no software InVesalius. 

 

 

3.5. Análise Estatística 

  

Os dados foram inseridos no programa Excel e posteriormente exportados 

para o programa SPSS v. 20.0 para análise estatística. A normalidade da 

distribuição das medidas de volume inicial e final foi avaliada pelo teste de Shapiro-

Wilk, que apresentou distribuição normal. Foi calculado e descrito o percentual de 

mudança dentro de cada grupo, fazendo para cada dente (VF-VI/VI x 100) e 

comparados entre os grupos os percentuais de alteração pelo teste t de Student 

para amostras independentes. 

Foi considerado um nível de significância de 5% para as comparações 

estabelecidas.  
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4. RESULTADOS 

 

Quando comparadas as médias de volume inicial entre os grupos (1079,336 

mm³ para o tipo de acesso convencional e 1161,125mm³ para o acesso guiado) não 

houve diferença estatisticamente significativa (p=0,395). Da mesma forma, quando 

comparadas as médias de volume final entre os grupos (1016,810 mm³ para a 

convencional e 1115,448 mm³ para a de acesso guiado), não houve diferença 

estatisticamente significativa (p=0,302). (Gráfico 1) 

Houve uma redução média de 62,526 mm³ de volume no acesso 

convencional e de 45,677 mm³ no acesso guiado, havendo diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,004) (Tabela 1). 

 

 

 

Gráfico 1.- Gráfico dos volumes inicial e final nos grupos com acesso convencional e guiado 
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Tabela 1.- Tabela comparativa dos volumes removidos nas duas 
modalidades de acesso. 

Tipo de acesso Volume Removido 
(mm3) 

Volume Removido 
(%) 

Convencional Média  62,526 5,86 

Guiado Média  45,677 4,11 

p   0,004 

Valor de p obtido pelo teste t de Student para amostras independentes 

 

A Figura 6 apresenta os aspectos antes e após a abertura coronária de dois 

dentes nos diferentes grupos pelo software InVesalius. 

.  
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Figura 6: (A) Vista pré-operatória G1; (B) Vista pós-operatória G1; (C) Vista pré-operatória G2; (D) 
Vista pós-operatória G2. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Os resultados encontrados no presente estudo mostraram que o acesso 

endodôntico guiado em molares humanos superiores preservou maior volume de 

tecido dental quando comparado ao acesso endodôntico convencional, 

possibilitando o livre acesso do instrumento endodôntico ao sistema de canais 

radiculares e facilitando a identificação do orifício de entrada dos canais radiculares. 

Assim, os guias se mostraram uma alternativa viável para o planejamento das 

aberturas coronárias, propiciando a detecção dos canais com desgaste controlado 

das estruturas dentárias.  

CONNERT et al., (2019) compararam através de estudo in vitro a perda de 

tecido dental em acessos endodônticos guiados e convencionais na localização de 

canais radiculares calcificados por meio de TCFCs. Os autores encontraram 

diferença significativa na quantidade de tecido dental removido nas duas 

modalidades de tratamento, sendo o acesso endodôntico guiado mais rápido, 

previsível e conservador do que o acesso endodôntico convencional, corroborando 

com os resultados encontrados no presente estudo. 

No entanto, outras variáveis precisam de atenção antes de se extrapolar os 

resultados para uso clínico. Sabe-se que aberturas ultraconservadoras podem 

dificultar o processo de sanificação do sistema de canais radiculares e limpeza 

adequada da câmara coronária (KRISHAN et al., 2014). Assim, o objetivo da 

presente investigação foi avaliar a quantidade e precisão do desgaste promovido na 

abertura coronária, realizando-se o acesso endodôntico guiado para cada canal 

radicular separadamente, sem remover o teto da câmara pulpar e realizar formato de 

conveniência.  

Além do controle do processo de infecção, um dos sinais clínicos 

caracterizadores do sucesso endodôntico é o dente estar em função (ESTRELA et 

al., 2014). Diversos autores tem relacionado o processo de abertura coronária com o 

enfraquecimento do dente e consequentemente, o fracasso do tratamento (KISHEN, 

2006; CLARK & KHADEMI, 2010; TANG et al., 2010; REE & SCHWARTZ, 2010; 

JIANG et al., 2018). Entretanto, a literatura apresenta escassez de estudos que 

quantifiquem essa perda de estrutura, a qual pode estar relacionada também a 

restaurações pré-existentes, processos cariosos ou traumas pregressos. 

O presente estudo utilizou primeiros e segundos molares humanos 
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superiores com o intuito de verificar a aplicação dos acessos guiados em um grupo 

dentário de maior complexidade perante o tratamento endodôntico, devido a sua 

complexa morfologia interna (HARTWELL et al., 2007). Além disso, é o grupo de 

dentes com a segunda maior taxa de tratamentos endodônticos (HULL et al., 2003). 

A microtomografia computadoriza (micro-CT) também tem sido utilizada na 

avaliação de alterações tridimensionais, tanto de forma quanto de volume na 

estrutura dental remanescente (PETERS et al., 2003; OSSAREH et al., 2018). 

Entretanto, a TCFC tem se mostrado como ferramenta acurada em diversos 

métodos de investigação, e tem como maior vantagem a possibilidade da sua 

utilização em estudos in vivo (ESTRELA et al., 2008).  

A incorporação de tecnologias na Odontologia, como os guias 

tridimensionais impressos, tem sido uma constante nos dias atuais, especialmente 

na área de implantodontia (NICKENIG et al., 2010; D’HAESE et al., 2010). Contudo, 

na Endodontia, as suas aplicações ainda são limitadas e vêm sendo cada vez mais 

estudadas e constantemente aprimoradas. Essa tecnologia pode ser aplicada 

principalmente em casos de difícil acesso, diminuindo a possibilidade de perfurações 

ou desgastes excessivos.  

Todavia, fazem-se necessários novos estudos para investigar os impactos 

dos acessos endodônticos guiados nas etapas de sanificação/modelagem e 

obturação do canal radicular, assim como avaliar os efeitos causados pela alta 

rotação/torque aplicados por instrumentos acionados a motor no esmalte e dentina 

remanescentes.   
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6. CONCLUSÃO 

 

O acesso endodôntico guiado em molares humanos superiores extraídos 

preservou maior volume de tecido dental quando comparado com o acesso 

endodôntico convencional. 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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