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RESUMO 

 

Objetivo: O objetivo do estudo foi comparar as diferentes técnicas de acesso 

endodôntico (Cavidade de Acesso Tradicional – CAT, Cavidade de Acesso 

Conservadora – CAC, Ninja e Truss)  por microtomografia computadorizada (µCT), 

quanto a limpeza e modelagem do sistema de canais radiculares. Materiais e 

métodos: Cinquenta e dois molares inferiores tipo II de Vertucci foram pareados por 

volume e características morfológicas através de µCT, e distribuídos aleatoriamente em 

quatro grupos (n=13) de acordo com a cavidade de acesso. Os canais mesiais foram 

instrumentados com o sistema Race Evo e novas imagens de µCT foram obtidas. 

Volume dos canais, áreas não preparadas, e volume de dentina removida foram 

avaliados nos terços apicais em todo o comprimento do canal. A normalidade dos dados 

foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk, o teste de Kruskall-Wallis foi utilizado para a 

comparação intergrupos e o teste Wilcoxon para análise intragrupos. Resultados: A 

análise intragrupos demonstrou que o volume do canal e da área de superfície 

aumentaram significativamente após o preparo tanto no comprimento total do dente 

quanto nos 4mm apicais (p < 0,05). A análise intergrupos não demonstrou diferença 

significativa entre os quatro grupos avaliados ao comparar todos os parâmetros de 

modelagem avaliados (volume e área do canal, área não preparada e espessura da 

dentina) tanto no canal completo quanto no segmento apical (p > 0,05). 

Conclusão:  Não foi possível observar diferença significativa ao analisar o aumento de 

volume, porcentagem de área não preparada e volume de dentina removida após 

instrumentação.  

Palavras-chave: Cavidade de acesso endodôntico; Acesso minimamente invasivo; 

Microtomografia computadorizada  



 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: The objective of the study was to compare the different endodontic access 

techniques (Traditional Access Cavity – CAT, Conservative Access Cavity – CAC, Ninja 

and Truss) using microcomputed tomography (µCT), regarding cleaning and modeling 

of the root canal system. Materials and methods: Fifty-two Vertucci type II mandibular 

molars were matched by volume and morphological characteristics using µCT, and 

randomly distributed into four groups (n=13) according to the access cavity. The mesial 

canals were instrumented with the Race Evo system and new µCT images were 

obtained. Canal volume, unprepared areas, and volume of dentin removed were 

evaluated in the apical thirds along the entire length of the canal. Data normality was 

verified by the Shapiro-Wilk test, the Kruskall-Wallis test was used for intergroup 

comparison and the Wilcoxon test for intragroup analysis. Results: Intragroup analysis 

demonstrated that the canal volume and surface area increased significantly after 

preparation both in the total length of the tooth and in the apical 4mm (p < 0.05). The 

intergroup analysis demonstrated no significant difference between the four groups 

evaluated when comparing all modeling parameters evaluated (canal volume and area, 

unprepared area and dentin thickness) in both the complete canal and the apical 

segment (p > 0.05) . 

Conclusion: It was not possible to observe a significant difference when analyzing the 

increase in volume, percentage of unprepared area and volume of dentin removed after 

instrumentation. 

Keywords: Endodontic access cavity; Minimally invasive access; Computed 

microtomography  
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1. INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA  

 

O sucesso no tratamento endodôntico depende da realização criteriosa de 

procedimentos químicos e mecânicos com o objetivo de desinfectar todo o sistema de 

canais radiculares e possibilitar a reparação dos tecidos perirradiculares. Uma das 

principais causas do fracasso endodôntico é a permanência de microorganismos no 

interior do sistema de canais. Dessa forma, cada etapa da terapia endodôntica deve 

apontar para a eliminação de microrganismos e seus produtos do interior do sistema 

de canais radiculares (VERTUCCI 1984; SIQUEIRA & ROÇAS 2008; AZIM et al., 

2016). 

A cavidade de acesso endodôntico é a primeira etapa do tratamento do sistema 

de canais radiculares a ser realizada, e pode influenciar diretamente nas etapas 

subsequentes (SILVA et al., 2020a). Durante anos, os seus objetivos como: remoção 

de tecido cariado, desobstrução da câmara pulpar e visualização direta dos orifícios 

dos canais radiculares para posterior instrumentação dos mesmos, tem sido 

apontados em alguns estudos, assim como a preservação das estruturas 

remanescentes do elemento dentário para sua reabilitação protética (MANIGANDAN 

et al., 2020; SILVA et al., 2020a;  SHABBIR et al. 2021). 

Nos últimos anos, com o avanço tecnológico, novas técnicas de acesso 

endodôntico como cavidade contraída ou abordagem minimamente invasiva  surgiram 

na literatura, e descrevem principalmente a preservação do remanescente dentário, 

com o intuito de preservar estruturas dentárias saudáveis. Clark & Khademi (2010a, 

2010b), foram os primeiros a descreverem a técnica minimamente invasiva, com o 

foco na manutenção do teto da câmara pulpar e dentina pericervical. Tais técnicas 

também podem ser chamadas de acessos conservadores ou ultra conservadores 
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(SABER et al., 2020;SILVA et al., 2020;SILVA et al. 2022). O microscópio cirúrgico 

odontológico e tomográfica computadorizada de feixe cônico (TCFC) são exemplos 

dessas tecnologias que possibilitam uma melhor visibilidade e um adequado 

planejamento do tratamento endodôntico (MANIGANDAN et al., 2020; SABER et al., 

2020; CHAN et al., 2022).  

Estudos descrevem que a dentina pericervical auxilia na distribuição de 

estresse oclusal, e sua preservação poderá aumentar a resistência à fratura de uma 

forma considerável. Dessa forma, surge o questionamento quanto aos preparos de 

acesso tradicionais e seu impacto na resistência a fraturas após o tratamento 

endodôntico, bem como, se o acesso minimamente invasivo, pode interferir na 

realização adequada das etapas subsequentes do tratamento endodôntico. (CLARK 

& KHADEMI 2010a; SILVA et al., 2020; SABER et al., 2020). 

É válido ressaltar a relação entre a resistência coronária e a necessidade do 

reconhecimento da complexidade da anatomia externa e morfologia do sistema de 

canais radiculares de cada elemento dentário, a fim de que a limpeza e desinfecção 

sejam favorecidas, e seja alcançado o sucesso do tratamento endodôntico (WATSON, 

2009; MANIGANDAN et al., 2020). 

O planejamento da etapa de acesso endodôntico é de extrema importância. Um 

ambiente e instrumentos adequados para o operador realizar a técnica de maneira 

correta, avaliação das necessidades da restauração vizando uma futura reabilitação 

protética com intuito de devolver função e estética à longo prazo, meios para manter 

estrutura dentária suficiente para suportar as cargas da mastigação pós intervenção 

endodôntica e protética, quanto biológica em reestabelecer aquele ambiente o mais 

próximo da normalidade possível (CLARK & KHADEMI 2010b). 
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Tais questionamentos ressaltam a importância de uma avaliação criteriosa do 

profissional dentista quanto aos prós e contras de cada técnica antes de ser realizada 

(SHABBIR et al., 2021; SILVA et al. 2022).  

1.1 CAVIDADE DE ACESSO 

A cavidade de acesso endodôntico (CAE) é a primeira etapa do tratamento, e 

a variedade de técnicas que a literatura endodôntica expõe tem o seu objetivo definido 

em 3 fundamentos: (i) abertura completa da câmara pulpar e posterior exposição dos 

cornos pulpares, (ii) produzir um caminho suave e livre para os orifícios do canal 

radicular e (iii) preservação da estrutura dentária hígida (SILVA et al., 2022). 

Durante décadas, a CAE permaneceu inalterada, principalmente pelas 

limitações dos instrumentos e aparatos endodônticos. Manter as paredes do canal 

radicular convergentes e uma linha reta aos orifícios dos canais radiculares, facilita 

não somente a visualização e execução da técnica de desinfecção mas também evita 

complicações processuais (SILVA et al., 2022).  

Nos últimos anos, os avanços tecnológicos permitiram a realização de CAEs 

de tamanho reduzidos com manutenção de estruturas dentárias intactas. Tais 

avanços são primordiais na prática de cada etapa da endodontia minimamente 

invasiva: a TCFC possibilita a visualização de estruturas anatômicas complexas, 

detecção de canais extras e auxilia na realização de planejamento prévio. O 

microcópio cirúrgico auxilia na visibilidade, principalmente em tratamentos 

conservadores. A evolução na qualidade e propriedades das limas endodônticas 

(metalurgia, design e cinemática) possibilitam o acesso a curvaturas excessivas, 

surportam tensões com maior resistência a fratura e menor desvio do canal radicular, 

e ainda,  permitem a ativação da irrigação e maior difusão do irrigante em áreas 

inacessíveis do sistema de canais radiculares, auxiliando na eliminação de 
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microrganismos (MANIGANDAN  et al., 2020; SHABBIR et al., 2021; SILVA et al., 

2022). Contudo, a redução da cavidade de acesso, diminui a visualização do sistema 

de canais radiculares e consequentemente dificulta sua desobstrução, assim como os 

procedimentos de limpeza, modelagem e obturação do sistema de canais radiculares 

podem ser prejudicados. Ainda que com a evolução dos intrumentais para o 

tratamento endodôntico, não deve-se desprezar a possibilidade de complicações 

iatrogênicas como desvios e/ou fraturas de instrumentos e a não localização de 

canais. Além disso, a remoção incompleta de detritos, restos pulpares, material 

obturador e sangue que podem permanecer na câmara pulpar por dificuldade de 

completa visualização, provocam o desfavorecimento na etapa pós tratamento 

endodôntico ao viabilizar a descoloração do elemento dentário e também o 

crescimento microbiano (SILVA AA et al., 2020; SILVA et al., 2020b). 

O avanço tecnológico trouxe ainda a possibilidade da comunidade científica 

explorar com afinco o tema de formas variadas e padrões específicos e, mesmo sendo 

um assunto relativamente novo na endodontia, tais estudos sobre as cavidades de 

acessos menores já distribuem cerca de 40 nomenclaturas diferentes (SILVA et al., 

2022), mesmo podendo ser referidas em sua maioria como cavidades contractas 

(BÓVEDA & KISHEN, 2015) (Tabela 1). 

Isufi et al., 2020 estimularam a primeira tentativa de padronização da 

nomenclatura das cavidades de acesso de acordo com o volume da dentina e do 

esmalte removidos durante a preparação do acesso. Silva et al. 2022 propuseram a 

nomenclatura de acordo com a geometria de cada tipo de acesso endodôntico com 

abreviaturar autoexplicativas. Shabbir et al. 2021, trouxeram uma proposta incluindo 

além da nomemclatura de acesso em dentes posteriores, a nomenclatura dos acessos 

em dentes anteriores.  
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Tabela 1: Abreviações e termos propostos pela literatura e expostos por Silva et al., 2022, para 
classificar os diferentes tipos de geometria em cavidades de acesso endodôntico. 
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1.1.1 CAVIDADE DE ACESSO EM MOLARES 

Nos dentes posteriores, a cavidade de acesso tradicional (CAT) tem o objetivo 

de remover toda a câmara pulpar e ter acesso direto a primeira curvatura dos condutos 

radiculares sem nenhuma interferência, o que normalmente ocorre com a remoção de 

todo o teto da câmara pulpar. Durantes anos, a CAT sofreu pequenas modificações, 

mas estudos têm demonstrado que  a remoção excessiva de estrutura dentária, 

diminuiu de forma significativa a resistência a fratura sob carga funcional (PLOTINO 

et al., 2017; CHAN et al. 2022).  

A preservação da integridade estrutural de elementos dentários posteriores 

também é considerada um fator importante para a resistência à fratura quando 

tratados endodonticamente. Com o foco em preservar a estrutura dentária e auxiliar 

no comportamento biomecânico, a literatura propôs a cavidade de acesso 

conservadora (CAC), onde as paredes axiais se estendem suavemente convergentes 

até a superfície oclusal, com acesso direto aos orifícios dos canais radiculares e ao 

mesmo tempo preservar as estruturas dentinárias ao redor. Esse tipo de acesso 

também pode ser realizado com as paredes divergentes ou convergentes, e deve-se 

remover todas as restaurações imperfeitas e cáries quando estiverem presentes e 

parte do teto da câmara pulpar e da dentina pericervical, com o auxilio de imagens de 

TCFC para auxilio da localização de todos os canais radiculares (CLARK & KHADEMI 

2010; ZHANG et al., 2019; SILVA et al., 2022). 

Seguindo esse principio, a literatura relata em seguida a cavidade de acesso 

ultraconservadora (PLOTINO et al., 2017), também conhecida como acesso “ninja” ou 

acesso endodôntico minimamente invasivo (ZHANG et al., 2019; CHAN et al. 2022; 

SILVA et al., 2022), que tem como objetivo preservar ao máximo a estrutura dentária, 

ao remover apenas o necessário para visibilidade e conveniência a longo prazo, além 
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de aumentar a sobrevivência dos dentes tratados endodonticamente. A cavidade de 

acesso “ninja” promove a preservação extrema do teto da câmara pulpar e paredes 

severamente convergentes apenas com o objetivo de localizar os canais radiculares, 

preservando assim os cornos pulpares e o esmalte oclusal (SANTOSH et al., 2021; 

CHAN et al., 2022). 

Ainda existe uma variação desse tipo acesso, que pode ser conhecida como 

Truss Access Cavity (Truss), que tem como objetivo preservar uma ponte de dentina 

e esmalte entre as cavidades separadas que apontam diretamente para cada orifício 

em dentes multirradiculares. Esses acessos são colocados diretamente acima dos 

respectivos canais radiculares e, através desses orifícios, é realizada 

a limpeza, modelagem e obturação. Descrito também como “acesso conservador de 

dentina direcionado por orifício” – TREC (KAROBARI et al. 2021; SANTOSH et al., 

2021; CHAN et al., 2022). Porém, a cavidades de acesso ultraconservadoras, mesmo 

sendo projetadas para preservar a estabilidade mecânica dos elementos dentários,  

ainda são questionadas quanto às possíveis intercorrências nas etapas seguintes do 

tratamento endodôntico, como uma menor visibilidade da câmara pulpar e do sistema 

de canais radiculares, dificuldade de instrumentação e desinfecção dos canais, 

obturação e aumento de acidentes iatrogênicos (CHAN et al., 2022). 

 

1.2 MICROTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (µCT) 

Uma década após a introdução dos sistemas de tomografia computadorizada, 

em 1980, o uso de µCT adentrou o mercado elevando ainda mais os parâmetros de 

obtenção de imagens tridimensionais com uma resolução espacial muito maior. Uma 

ampla variedade de amostras pode ser examinada usando µCT, incluindo tecidos 

mineralizados, como dentes, ossos, e materiais como cerâmica, polímeros e 
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estruturas de biomateriais.  O µCT é uma técnica de imagem avançada que pode ser 

aplicada em várias áreas da odontologia, incluindo na endodontia, para avaliar 

estruturas dentais em detalhes bidimensionais e tridimensionais (SWAIN & XUE, 

2009; ALOVISE et al. 2018).  

Em meados da década de 90, Nilsen et al. 1995 demostrou que o µCT se 

apresentava como uma ferramenta inovadora para pesquisa endodôntica, sendo uma 

técnica não invasiva e com habilidade de avaliar relações morfológica. Estudos 

posteriores, demostraram que a análise µCT é considerada como o padrão ouro no 

estudo da anatomia do SCR, pois permite uma imagem tridimensional e uma 

avaliação quantitativa, quantitativa e não destrutiva das amostras (PETERS et al. 

2001; VERMA & LOVE, 2011), se tornando um dos métodos mais preciso de análises 

morfológicas e volumétricas do SCR (SWAIN & XUE, 2009). Porém, é um método 

insuficiente para avaliação da limpeza do SCR pois não consegue detectar detritos 

não mineralizados presentes no SCR, possuí restrições de tamanho e é inadequada 

para uso clínico (METZGER et al.,  2013; ZHANG et al., 2017). 

O uso da µCT para avaliação da eficácia mecânica da instrumentação do SCR 

vem sido avaliado nos últimos anos por se beneficiar da obtenção de imagens 3D não  

destrutivas. A análise dessas imagens permite a obtenção da medições  de alterações 

na morfologia do SCR no pré e pós operatório incluindo a áreas da superfície que não 

foram tocadas pelo instrumento endodôntico, o volume de dentina que foi removido e 

a quantidade de debris que permaneceram após instrumentação do conduto 

(KRISHAN et al., 2014). 

Em 2014, Krishan et. al. realizaram a primeira comparação entre CAT e CAC 

por µCT e, desde então, a µCT tem sido utilizada amplamente na investigação e 

desenvolvimento de cavidades de acesso minimamente invasivo. Eaton et al. 2015, 



 

 

9 

propuseram 3 tipos de design de cavidade de acesso com base nos pontos de 

referência do sistema de canais radiculares nos molares inferiores utilizando imagens 

de µCT ou definir pontos de referência no sistema de canais radiculares. Isufi et al. 

2020, utilizaram imagens de µCT, para avaliar de forma quantitativa a perda de 

substância dentária com base na porcentagem do volume de remoção de dentina e 

esmalte em 3 tipos de cavidade de acesso. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

10 

2. JUSTIFICATIVA 

 

O acesso coronário consiste em uma das etapas mais importantes do 

tratamento endodôntico, pois pode exercer influência na resistência do remanescente 

dentário, na limpeza mecânica e nas etapas de desinfecção do sistema de canais, o 

que impacta diretamente no sucesso do tratamento endodôntico. Sendo assim, torna-

se  fundamental avaliar as diferentes técnicas de acesso coronário realizadas 

atualmente, e verificar seu impacto no preparo do canal radicular. O presente trabalho 

propõe a análise tridimensional por µCT de quatro diferentes técnicas de acesso 

coronário em raízes mesiais de molares inferiores tipo II de Vertucci (CAT, CAC, Ninja 

e Truss), e sua correlação com o preparo dos canais radiculares.  
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  3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

Comparar as diferentes técnicas de acesso endodôntico CAT, CAC, Ninja e Truss por 

µct,  quanto ao preparo do sistema de canais radiculares. 

 

3.2 Objetivos específicos  

- Analisar e comparar os volumes dos canais antes e após instrumentação, nos 

diferentes tipos de acessos coronários 

- Correlacionar os volumes antes e após instrumentação com os diferentes tipos de 

acessos coronários 

- Analisar e comparar as áreas dos canais antes da instrumentação e áreas tocadas 

e não tocadas pelo instrumento após instrumentação nos diferentes acessos 

coronários  
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Seleção Inicial da Amostra 

Para a realização deste estudo, foram obtidos cento e cinquenta molares 

inferiores com rizogênese completa, hígidos, cedidos pelo Biobanco da Universidade 

do Grande Rio - Professor José de Souza Herdy (Duque de Caxias, Rio de Janeiro). 

Tais critérios foram avaliados incialmente por radiografias periapicais e, em seguida, 

52 dentes foram selecionados. Foram excluídos dentes com raízes fraturadas, canais 

não classificados como Classe II de Vertucci, dentes com destruição coronária e 

dentes com restaurações extensas.  

 

4.1.1 Análise microtomográfica inicial  

Os dentes pré-selecionados foram escaneados pelo microtomógrafo SkyScan 

1174 v.2 (Bruker Micro-CT, Kontich, Bélgica) do Laboratório de Biomateriais da 

Universidade do Grande Rio para avaliação morfométrica tridimensional (3D), 

pareamento das amostras e posterior análise de volumes, áreas pré-instrumentação 

e debris. A aquisição das imagens foi realizada com resolução isotrópica de 25,34μm, 

50Kv e 800 μA. Para o escaneamento, cada elemento foi fixado no suporte com cera 

utilidade (Technew, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). A confirmação da posição e as 

projeções dos espécimes foram iniciadas em diversas angulações, ao longo de uma 

rotação de 180°, com passos de rotação de 1.0°. Durante os escaneamentos, foi 

utilizado um filtro de alumínio de 0,5 mm de espessura. O tamanho de voxel isotrópico 

definido permitiu o estabelecimento de um tempo de escaneamento de 

aproximadamente, 17 minutos e 50 segundos por espécime. Ao final da aquisição das 
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imagens, os dentes foram armazenados em frascos identificados por números 

arábicos, contendo solução salina para reidratação, e permaneceram nessas 

condições até o momento da instrumentação. O resultado do pareamento pode ser 

observado na Figura 2. 

  

4.1.2 Reconstrução das imagens e pareamento da amostra 

As reconstruções das imagens 3D foram realizadas através do programa 

NRecon v1.6.9.18 (Bruker Micro-CT, Kontich, Bélgica). Os parâmetros foram testados 

e definidos como 1 para ring artifact correction, 42% de beam hardening e 7 para 

smoothing. Fatias transversais axiais das estruturas dos canais radiculares foram 

criadas e as imagens reconstruídas foram segmentadas, binarizadas e analisadas 

morfometricamente no software ImageJ Fiji v.1.53c (Fiji, Madison, WI, EUA), quanto 

ao volume, área de superfície e anatomia interna da câmara pulpar. As imagens 

binarizadas criadas no ImageJ  da coroa, dentina e do canal dos 52 dentes também 

passaram por segmentação no programa CTAn v.14.4.1 (Bruker Micro-CT, Kontich, 

Bélgica) e obteve-se, então, seus modelos 3D reconstruídos no programa CTVol 

v.2.2.3.0 (Bruker Micro-CT, Kontich, Bélgica). A sequência de aquisição, reconstrução, 

segmentação e análise morfométrica poderá ser observada na Figura 1. 

O plugin de análise 3D Object Counter do ImageJ foi utilizado para calcular 

quantitativa e qualitativamente valores de volume pré instrumentação no comprimento 

total dos canais radiculares avalidos. 



 

 

16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Sequência de aquisição, reconstrução, segmentação e análises morfométricas através de microtomografia.

AQUISIÇÃO DA IMAGEM 
RECONSTRUÇÃO DA 

IMAGEM NO NRECON 

SEGMENTAÇÃO E ANÁLISE 

MORFOMÉTRICA NO CTAN 
MODELO 3D NO CTVOL 
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4.2 Acesso coronário  

Após o escaneamento inicial, as amostras foram, então, divididas em quatro 

grupos (n=13) de acordo com a técnica de acesso a ser realizada, onde foi feita por 

apenas um único operador, especialista em Endodontia.  Os elementos foram fixados 

em um mini torno de bancada em metal 40mm (Starfer Ferramentas, Porto Alegre, 

RS, Brasil), com o objetivo de garantir a padronização e o controle dos movimentos 

para acesso e instrumentação. Em seguida, tiveram sua abertura oclusal e acesso à 

câmara pulpar realizados por uma ponta diamantada esférica nº 1014 HL e Endo Z 

(FKG Sorense, São Paulo, SP, Brasil) acionada em alta rotação sob refrigeração 

realizada de acordo com cada técnica de acesso avalida no presente trabalho (CAT, 

CAC, NA e Truss) (Figura 2). O fluxograma de cada técnica de acesso coronário pode 

ser visualizado em Figuras 3, 4, 5 e 6.  

 

Figura 2. Exemplo de cada abertura coronária realizada nos grupos. A: Cavidade de 
acesso tradicional. B: Cavidade de acesso conservadora. C: cavidade de acesso 
Ninja. D: Cavidade de acesso Truss 

A B 

C D 
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Figura 3. Fluxograma da Cavidade de Acesso Tradicional 
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Figura 4. Fluxograma da Cavidade de Acesso Conservadora  
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Figura 5. Fluxograma da Cavidade de Acesso Ninja 



 

 

21 

Figura 6. Fluxograma da Cavidade de Acesso Truss  
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4.3 Preparo convencional do SCR 

Na sequência ao acesso coronário de cada grupo dentário, cada canal foi 

irrigado com 4 ml de hipoclorito de sódio (NaOCl) a 2,5% (Fórmula & Ação, São Paulo, 

SP, Brasil) com a agulha NaviTip 30 gauge (Ultradent Products, Inc., South Jordan, 

UT, Estados Unidos) adaptada em seringa descartável de 5 ml BD EsmeraldTM Saf-T 

(Becton Dickinson Ind. Cirúrgica LTDA., Curitiba, PR, Brasil), por 60 segundos, tempo 

que foi cronometrado. Um instrumento endodôntico manual tipo Kerr #10 (Dentsply, 

Maillefer, Ballaigues, Suíça) foi inserido no canal com objetivo exploratório e, com 

auxílio de um microscópio óptico de mesa MU-M19 (DF Vasconcellos, Valença, Rio 

de Janeiro, Brasil), quando a ponta do instrumento exploratório tornou-se visível além 

da extremidade apical dentária (Figura 7), um cursor de silicone foi ajustado em sua 

borda oclusal, o instrumento removido do canal e o comprimento do dente (CD) 

determinado pela medição do comprimento da ponta do instrumento ao cursor, 

através régua milimetrada (Odous de Deus, Belo Horizonte, MG, Brasil). O CT foi 

estabelecido recuando 0,5 mm do comprimento do dente e o comprimento de patência 

(CP), acrescentando 1 mm ao CD. As amostras foram, então, todas preparadas 

químico-fisicamente com os instrumentos RE 15/.04, 25/.04 do sistema Race Evo 

(FKG, Dentaire SA, La Chaux de Fonds, Switzerland) acoplado ao conjunto do contra 

ângulo redutor Ecom+ (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co. Ltda, Guilin, 

Guangxi, China). O instrumento trabalhou, inicialmente, nos terços cervical e médio, 

para depois ser avançado em direção apical, através de três movimentos de bicada 

de amplitude entre 3 e 4 mm. Após cada ciclo, o instrumento foi retirado e limpo em 

gaze estéril, o canal irrigado com 4ml de solução de NaOCl a 2,5% durante 60 

segundos e a patência do canal confirmada por inserção do instrumento endodôntico 

manual tipo Kerr #15. Assim que o CT foi atingido e o volume de NaOCl alcançado, o 
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elemento dentário foi irrigado por mais 3 ml de EDTA (ácido etilenodiaminotetracético 

trissódico) a 17% (Biodinâmica Ind. Com., Ibiporã, PR, Brasil) por 60 segundos, para 

remoção do smear layer, seguido por mais 3 ml de NaOCl a 2,5%. O fluxograma da 

etapa de acesso e PQM pode ser visualizado na Figura 8.  

 

 

Figura 7. Determinação do comprimento de trabalho. A: Vizualização da lima 

endodôntica ultrapassar o forame apical do elemento dentário pelo microscópio. B: 

Obtenção do comprimento  do dente.

 

A B 
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Figura 8. Fluxograma do preparo químico-mecânico. 
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4.4 Análise microtomográfica final  

 Todos os elementos selecionados, acessados e preparados químico-

mecanicamente passaram novamente pelas etapas de aquisição de imagens no 

microtomógrafo, pela reconstrução no NRecon e, então, no software ImageJ, as 

segmentações e análises morfométricas foram realizadas para comparação das 

imagens obtidas na etapas inicial de escaneamento. Elas foram convertidas para o 

formato NRRD e trabalhadas no programa Slicer v.4.13.0 (www.slicer.org, Artificial 

Intelligence Laboratory of Massachusetts Institute of Technology and Surgical 

Planning Laboratory at Brigham and Women’s Hospital and Harvard Medical School, 

Brigham, MA, EUA), a fim de registrá-las na mesma posição e permitir, assim, uma 

análise comparativa quantitativa, em 3D, dos gaps existentes nas paredes dos canais 

(áreas não tocadas pela instrumentação), seguindo os mesmos parâmetros utilizados 

para a análise microtomográfica inicial e para o pareamento. 

 O plugin de análise 3D Object Counter do ImageJ foi utilizado para 

calcular quantitativa e qualitativamente valores de volume pós instrumentação no 

comprimento total dos canais radiculares avalidos, o volume de dentina removida 

(Figura 9). 

 

Figura 9. A: Sound canal; B: Debris; C: Dentina removida; D: Área não instrumentada; 
E: Área intrumentada. 
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4.5 Análise Estatística  

A análise dos dados foi realizada através do software Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), versão 19.0 (IBM, São Paulo, SP, Brasil). Os dados foram 

verificados quanto à normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk e analisados 

estatisticamente através do teste Kruskall-Wallis e Wilcoxon para análises intragrupos. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Análise Intragrupo 

Quando feita a análise intragrupos, foi possível observar nas quatro cavidades 

de acesso analisadas (CAT, CAC, Ninja e Truss) que o volume do canal e da área de 

superfície aumentaram significativamente após o preparo tanto no comprimento total 

do dente quanto nos 4mm apicais (p < 0,05). Os percentuais de área não preparada 

foram nas cavidades de acesso CAT, CAC, Ninja e Truss foi de 30,92%, 27,61%, 

31,33%, 33,19%, para o comprimento total do canal e nos últimos 4mm apicais foram 

de 31,67%, 27%, 31,18%, 28,79%, respectivamente (Figura 18). 

5.2 Análise Intergrupo 

Não foram encontradas diferenças significativas entre os quatro grupos 

avaliados ao comparar todos os parâmetros de modelagem avaliados: volume do 

canal, área não preparada e volume de dentina removida, tanto no canal completo 

quanto no segmento apical (p > 0,05) (Tabelas 2, 3 e 4) (Figura 10-18).  
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Figura 10: Percentual área não preparada do comprimento total. 

 

 Figura 11: Percentual área não preparada dos 4mm apicais. 
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Figura 12: Diferença percentual de aumento de volume no comprimento total. 

 

Figura 13: Diferença percentual de aumento de volume nos 4mm apicais. 
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Figura 14: Diferença percentual de aumento de área no comprimento total. 

Figura 15: Diferença percentual de aumento de área nos 4mm apicais. 
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Figura 16: Volume de dentina removida no comprimento total. 

Figura 17: Volume de dentina removida nos 4mm apicais. 
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Figura 18: Modelos 3D de cada grupo com imagens: inicial, canal instrumenteado, 

área não preparada, dentina removida e sobreposição de todas as imagens. 
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6. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou a influência das cavidades de acesso CAT, CAC, 

Ninja ou Truss no preparo de canais mesiais de molares inferiores tipo II de Vertucci, 

considerando que nos últimos anos, o uso de técnicas de acesso conservadoras na 

Endodontia vem sendo amplamente discutido.  

O principal argumento para a utilização de técnicas conservadoras de acesso 

coronário é o aumento na resistência a fratura do elemento dentário após o tratamento 

endodôntico, que vem sendo confirmada por alguns estudos (CLARK & KHADEMI 

2010; SILVA et al., 2020; SABER et al., 2020). Todavia, é válido ressaltar que os 

mesmos estudos apontam vieses questionáveis como a falta de padronização no 

tamanho das cavidades de acesso entre os estudos, falta de distribuição e 

padronização das amostras entre os grupos analisados, comparação entre estudos in 

vitro e ex vivo, além da utilização de estudos com dentes hígidos e/ou com pequenas 

ou extensas restaurações coronárias (SHABBIR et al., 2021). 

Acessos conservadores podem comprometer a chegada livre ao sistema de 

canais radiculares, além de tornar o trajeto dos instrumentos endodônticos mais 

curvos, dificultar o acesso a zona apical, viabilizar o transporte dos canais e aumentar 

as chances de erros iatrogênicos (NEKEELAND et al., 2018).  

Em um estudo que avaliou a localização de canais radiculares de molares 

superiores em cavidades de acesso conservadoras e tradicionais, foi possível detectar 

que na CAT, mais canais radiculares foram identificados quando comparado com a 

CAC, principalmente quando esse era o segundo canal mesio-vestibular (ROVER et 

al., 2017). Portanto, não só a resistência a fratura deve ser levada em consideração 

quando comparamos as técnicas de acesso endodôntico, visto que ela pode ou não 
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influenciar em outros fatores que desempenham papéis importantes na determinação 

do sucesso do tratamento endodôntico (BARBOSA et al. 2020; SILVA et al.  2022).  

Além da dificuldade de execução, o acesso endodôntico minimamente invasivo 

depende de expertise do profissional, uso novas tecnologias para auxilio no 

planejamento e visualização do SCR e instrumentos endodônticos flexíveis o 

suficiente para curvaturas acentuadas, mas que mantenham seu poder de corte. Para 

a adesão justificada dessas técnicas na rotina dos profissionais, seria necessário 

evidências científicas de qualidade, demostrando suas vantagens de forma 

significativa (BARBOSA et al, 2020). 

O sucesso do tratamento endodôntico está diretamente relacionado a 

eliminação de bactérias e seus subprodutos com o objetivo de controle e/ou 

prevenção das infecções pulpares e perirradiculares (SIQUEIRA & LOPES, 1999). Ao 

longo dos anos, diversos estudos tem avaliado a presença de áreas não tocadas 

utilizando uma gama de instrumentos endodônticos, principalmente por essas áreas 

poderem perpetuar o processo infeccioso ao serem possivelmente colonizadas por 

biofilme (SIQUEIRA et al.  2018). 

Vários estudos já avaliaram a relação de área preparada e não preparada ao 

se utilizar técnicas de acesso conservadoras com a técnica de acesso tradicional, mas 

poucos deles foram realizados com molares inferiores e nenhum deles foi feito 

comparando as quatro cavidades de acesso mais utilizadas (CAT, CAC, Ninja e Truss) 

(MANNAN et al, 2001; KRISHAN et al, 2014; MOORE et al. 2016;  ROVER et al 2017; 

AUGUSTO et al. 2020; BARBOSA et al. 2020; ROVER  et al. 2020; SILVA  et al. 2020; 

VIEIRA  et al. 2020; XIA et al. 2020; LIMA et al. 2021).  

Barbosa et al. (2020), ao avaliarem a presença de áreas não preparadas em 

molares inferiores, identificou que a CAT apresentou uma porcentagem menor de área 
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de superfície não preparada em comparação com CAC (P <0,05), sugerindo que 

cavidades de acesso conservadoras podem interferir no objetivo mecânico dos 

instrumentos endodônticos. Ao comprar os grupos CAT e Truss, ambos 

demonstraram resultados semelhantes, possivelmente pelo grupo Truss proporcionar 

um acesso direto aos canais sem curvaturas, quando comparado ao grupo CAC. 

Esses resultados foram semelhantes aos encontrados com Krishan et al.  (2014), que 

ao comparar pela primeira vez as cavidades de acesso CAT e CAC utilizando µCT, 

demonstraram que os canais distais dos primeiros molares inferiores preparados com 

CAC, apresentaram maior porcentagem de paredes intactas após o preparo do que 

os preparados com CAT. Concordando com esses estudos, Alovisi et al. (2018), 

encontraram resultados semelhantes.  Já Lima et al. (2021), em um estudo com 

molares inferiores, observaram que a cavidade de acesso Ninja quando comparada 

com a CAT demostrou uma maior porcentagem de paredes não preparadas. Contudo, 

esses resultados são diferentes dos encontrados por Rover et al. (2017) e por Moore 

et al. (2016), possivelmente por serem estudos que foram realizados com molares 

superiores. Já Augusto et al. (2020), ao realizarem a mesma análise em molares 

inferiores, comparando os grupos CAT e Ninja, não encontraram diferença 

significativa entre os dois grupos.  

No presente estudo foi avaliada a relação das quatro cavidades de acesso na 

porcentagem de áreas preparadas, de molares inferiores, classificados como tipo II 

de Verttuci, e não foi identificado diferença significante. 

Ao avaliar o volume de dentina removida em cada tipo de cavidade de acesso, 

neste estudo, não foi possível observar diferenças estatísticas entre os quatro grupos, 

assim como Alovisi et al.  (2018) e Augusto et al., (2020), que em estudos 

independentes, avaliando a parâmetros entre CAT e Ninja, ao comparar o volume de 



 

 

38 

dentina removida entre estas cavidades de acesso não encontraram diferença 

estatística significativa. Em contrapartida, a área média da superfície preparada 

demonstrou uma porcentagem significativamente menor de área não preparada 

apenas ao comparar os instrumentos de tamanho 40 com o de tamanho 25 (p<0,5). 

Barbosa et al. (2020), encontraram resultados semelhantes ao comparar a CAT, CAC 

e Truss, e não demostraram diferença significativa entre nenhum dos grupos. Da 

mesma forma, Rover et al.  (2020) ao avaliarem pré-molares superiores e Xia et al. 

(2020), ao avaliarem incisivos inferiores. 
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7. CONCLUSÃO 

 

 Ao analisar e comparar as cavidades de acesso, não foi possível observar 

diferença significativa entre elas quanto ao aumento de volume, porcentagem de área 

não preparada e volume de dentina removida após instrumentação.   
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