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RESUMO 

 

Objetivos: Avaliar a influência do acesso direcionado pela lesão cervical não cariosa 

(LCNC) na qualidade da instrumentação e obturação e na resistência à fratura de 

incisivos inferiores tratados endodônticamente. O acesso tradicional será utilizado 

como grupo referência para comparação. 

Materiais e métodos: Vinte incisivos inferiores hígidos, pareados anatomicamente 

foram selecionados e distribuídos aleatoriamente em dois grupos. Uma LCNC foi 

preparada na junção cemento-esmalte de todos os elementos dentários, e então 

foram realizadas diferentes modalidades de acesso em cada grupo: Acesso 

endodôntico tradicional (TradAC) e o acesso endodôntico direcionado pela LCNC 

(DirecAC). O preparo dos canais radiculares em ambos os grupos foi realizado 

utilizando instrumentos rotatórios e irrigação padronizada. Após o preparo químico-

mecânico os elementos foram novamente escaneados. Em seguida os elementos 

dentários foram obturados, restaurados, novamente escaneados e submetidos ao 

teste de resistência à fratura. Os dados foram testados quanto à normalidade, e os 

dados não-paramétricos foram testados com o teste de Mann Whitney e os dados 

paramétricos o teste t de Student (p<0,05). 

Resultados: O grau de homogeneidade entre os grupos em relação ao volume do 

canal, área de superfície do canal, volume de dentina coronária e radicular antes do 

acesso e preparo dos canais foi confirmado (p>0,05). Não houve diferença estatística 

entre os grupos na área de superfície do canal, volume do canal e porcentagem de 

área não preparada, para o TradAC e o DirecAC (p>0,05). TradAC promoveu maior 

porcentagem de tecido duro removido (p<0,05), no entanto, não houve diferença 

estatística em relação à porcentagem de dentina radicular removida entre o TradAC e 



 

 

 

 

o DirecAC. O volume de material obturador, a porcentagem de espaços vazios e os 

valores de resistência a fratura foram similares entre os grupos (p>0,05).  

Conclusão: O acesso direcionado pode ser uma alternativa viável frente ao acesso 

tradicional em casos de lesão cervical não cariosa. 

 

Palavras-chave: Acesso direcionado; Acesso endodôntico minimamente invasivo; 

Lesão cervical não-cariosa; Resistência à fratura. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Objectives: To evaluate the influence of access guided by non-carious cervical lesion 

(NCCL) on the quality of instrumentation and obturation, as well as on the fracture 

resistance of endodontically treated mandibular incisors. The traditional access will be 

used as the reference group for comparison. 

Materials and methods: Twenty healthy mandibular incisors, anatomically matched, 

were selected and randomly allocated into two groups. A non-carious cervical lesion 

(NCCL) was prepared at the cemento-enamel junction of all teeth, and different access 

were performed in each group: Traditional endodontic access (TradAC) and NCCL-

guided endodontic access (DirecAC). Root canal preparation in both groups was 

carried out using rotary instruments and standardized irrigation. After 

chemomechanical preparation, the teeth were rescanned. Subsequently, the teeth 

were filled, restored, rescanned again, and subjected to fracture resistance testing. 

The data were tested for normality, and non-parametric data were analyzed using the 

Mann-Whitney test, while parametric data were analyzed using the Student's t-test 

(p<0.05). 

Results: The degree of homogeneity between the groups regarding canal volume, 

canal surface area, coronal and radicular dentin volume before access and canal 

preparation was confirmed (p>0.05). There was no statistical difference between the 

groups in terms of canal surface area, canal volume, and percentage of unprepared 

area for TradAC and DirecAC (p>0.05). TradAC resulted in a higher percentage of 

removed hard tissue (p<0.05), however, there was no statistical difference in the 

percentage of removed radicular dentin between TradAC and DirecAC. The volume of 

filling material, percentage of void spaces, and fracture resistance values were similar 

between the groups (p>0.05). 



 

 

 

 

Conclusion: Directed access may be a viable alternative to traditional access in cases 

of non-carious cervical lesion. 

 

Keywords: Driven access; Fracture resistance; Minimally invasive endodontic 

access; Non-carious cervical lesion. 
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1. INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA  

 

A lesão cervical não cariosa (LCNC), se caracteriza como um processo 

patológico onde ocorre a perda de tecido dentário próximo à junção cemento-esmalte 

(JCE). Essa perda de estrutura se apresenta na forma de cunha ou pires, causando 

desconforto estético ao paciente, acúmulo de alimentos e quando ocasionam a 

exposição de dentina podem estimular a hipersensibilidade dentinária (SMITH et al., 

2008; GRIPPO et al., 2012). Em virtude da perda de tecido dentário, essas LCNC 

podem promover maior susceptibilidade dos dentes à fratura (ZEOLA et al., 2016), 

principalmente nos casos de dentes tratados endodonticamente. 

Na tentativa de minimizar a ocorrência de fraturas dentárias surge o conceito 

de Endodontia Minimamente Invasiva (EMI). Iniciado pelas discussões sobre os 

acessos endodônticos minimamente invasivos, (CLARK & KHADEMI, 2010), foi 

sugerido que quanto menor a cavidade de acesso, maior seria a manutenção da 

resistência do dente à fratura (CLARK & KHADEMI, 2010). Dentre as modalidades de 

acesso discutidas na literatura, o acesso conservador, consiste na remoção mínima 

de estrutura dentária preservando parte do teto da câmara pulpar e da dentina 

pericervical e pericingular (CLARK & KHADEMI, 2010), o que se contrapõe aos 

acessos tradicionais (TradAC) que consistem na remoção de todo o teto da câmara 

pulpar e visualização direta dos canais radiculares (PATEL; RHODES, 2007). 

Levando a aplicação da modalidade de acesso endodôntico minimamente 

invasivo para a realidade clínica, surgem novos tipos de cavidades, como o acesso 

direcionado (DirecAC) (SILVA et al., 2020), que consiste em planejar o acesso para 

ser executado via cárie, restaurações ou até mesmo pela lesão cervical não cariosa, 

estendendo-se o necessário para a localização dos canais radiculares. No entanto, 

tornar o acesso reduzido pode causar interferências coronárias (ALOVISI et al., 2018; 
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PÈDULLA et al., 2018), e provocar a inclinação do instrumento endodôntico durante o 

preparo dos canais (EATON et al., 2015; ALOVISI et al., 2018), assim como influenciar 

em outras etapas do tratamento endodôntico como na capacidade de limpeza e 

modelagem dos canais (KRISHAN et al., 2014; NEELAKANTAN et al., 2018).  

Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a influência do acesso 

direcionado pela lesão cervical não cariosa na qualidade da instrumentação (área não 

preparada e volume de dentina removida), obturação e na resistência à fratura de 

incisivos inferiores. O acesso tradicional (TradAC) será utilizado como grupo de 

referência para comparação. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

Uma cavidade de acesso adequada é crucial para o sucesso do tratamento 

endodôntico, impactando diretamente o preparo químico-mecânico e obturação dos 

canais. Uma nova abordagem para realização de acesso endodôntico é o direcionado 

pelas lesões cervicais não cariosas. No entanto, ainda há poucas informações sobre 

os possíveis efeitos essa nova modalidade de acesso pode ter na qualidade da 

instrumentação e obturação dos canais radiculares e a influência que essa abordagem 

pode ter na resistência à fratura de elementos dentários tratados endodônticamente.  
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3. OBJETIVO 

 

O objetivo do presente trabalho foi avaliar a influência do acesso direcionado 

pela lesão cervical não cariosa na qualidade da instrumentação e obturação e na 

resistência à fratura de incisivos inferiores tratados endodônticamente. O acesso 

tradicional será utilizado como grupo referência para comparação. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Descrição das amostras 

 

Nesta pesquisa foi utilizado o método experimental in vitro e todos os 

procedimentos foram realizados após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (n. 

4.941.593). Elementos dentários foram selecionados de uma coleção de 162 incisivos 

inferiores humanos extraídos por razões não relacionadas ao presente estudo. Os 

dentes foram desinfetados em solução de timol a 0,1% por 24 horas, limpos e 

mantidos em soro fisiológico por até 30 dias. Para a seleção, cada dente foi 

inicialmente examinado sob microscópio odontológico com ampliação de 16x 

(Alliance, São Paulo, Brasil) e radiografados em projeções mesiodistal e bucolingual. 

Os dentes com raízes apresentando cáries, trincas, reabsorções, ápices imaturos, 

curvatura apical moderada e grave, dois ou mais canais, ou que possuíam menos de 

12 mm de comprimento foram excluídos. Os critérios de inclusão foram o seguinte: 

dentes com um único canal radicular, com coroas hígidas (sem cáries ou 

restaurações), raízes completamente formadas, e ausência de calcificações ou 

reabsorções internas ou externas. Ao final desse processo, foram selecionados 20 

incisivos inferiores, que foram pareados com base em critérios anatômicos (volume, 

área de superfície e configuração tridimensional do sistema de canais radiculares) 

determinados pela análise de microtomografia computadorizada (veja abaixo). Cada 

elemento do pareamento foi alocado aleatoriamente para cada um dos dois grupos 

experimentais.  
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4.2 Aquisição inicial por micro-CT 

 

Os dentes foram escaneados no microtomógrafo (SkyScan 1174, Bruker, 

Kontich, Belgium) para obtenção de uma imagem mais detalhada da anatomia interna 

do canal radicular. Os parâmetros para aquisição das imagens foram os seguintes: 

800 mA e 50Kv, com filtro de alumínio 0.5-mm de espessura, tempo de exposição de 

5200 milissegundos, passo de rotação de 0.6 e 180º em torno do eixo vertical. A 

resolução isotrópica foi de 25 µm. 

        Após a aquisição, as imagens foram reconstruídas através do software NRecon 

(Bruker, Kontich, Bélgica) com os seguintes parâmetros de reconstrução: 5 de 

redução, uma correção de endurecimento do feixe de 50% e suavização de 5 para 

todas as imagens. O processamento e a análise de imagens foram realizados pelo 

programa CTAn (Bruker, microCT), onde foi mensurada e testada a normalidade dos 

parâmetros tridimensionais da área de superfície (mm²) e volume (mm³) inicial dos 

canais, de maneira a permitir o pareamento das amostras. 

 

4.3 Simulação da lesão cervical não cariosa 

 

Uma cavidade cervical em forma de cunha foi preparada com disco diamantado 

na junção cemento-esmalte (JCE) com uma profundidade de 2 mm, altura de 3 mm 

(1,5 mm na coroa e 1,5 mm na raiz) e largura de 3 mm em todos os dentes. Foi 

utilizada uma broca diamantada segmentada 7011 (KG Sorensen, São Paulo, Brasil), 

acoplada a uma peça reta (Dentflex, São Paulo, Brasil). 
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4.4 Acesso aos canais radiculares  

 

Os dentes foram divididos em dois grupos de acordo com o tipo de acesso 

(n=10): 

Acesso tradicional (TradAC): A abertura coronária foi realizada com ponta diamantada 

(1012; KG Sorensen, São Paulo, Brasil) e broca Endo Z (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suiça) em alta rotação, de acordo com os padrões tradicionais já 

estabelecidos na literatura (PATEL & RHODES, 2007), removendo todo o teto da 

câmara pulpar e estabelecendo acesso direto ao terço cervical do canal radicular. 

Acesso direcionado pela lesão cervical não cariosa (DirecAC): O acesso foi realizado 

pela LCNC com broca esférica diamantada 1012 (KG Sorensen, São Paulo, Brasil). O 

desgaste foi realizado até encontrar a entrada do canal radicular (Figura 1). 

               

 

Figura 1. Acesso direcionado pela lesão cervical não cariosa. 

 



 

 

8 

 

4.5 Preparo do canal radicular 

 

Os canais foram explorados com as limas Kerr 10 (Dentsply-Sirona Ballaigues, 

Suíça) até que a ponta do instrumento fosse vista no forame apical. Essa medida foi 

registrada como patência do canal e diminuída em 1 mm para estabelecer o 

comprimento de trabalho (CT). Uma lima K 10 foi usada para verificar e manter a 

patência do canal radicular sempre que um instrumento fosse removido do canal. 

Após isso, o forame apical foi vedado com TopDam (FGM, Joinville, SC, Brazil) a fim 

de criar um sistema fechado. Então, os dentes foram posicionados em manequim 

odontológico (Marília, SP, Brasil) para simular as condições clínicas durante o preparo 

químico mecânico (Figura 2). 

 

 

Figura 2. Dente posicionado em manequim odontológico para simulação em 

condições clínicas durante o preparo químico mecânico. 
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Os canais foram preparados com instrumentos rotatórios com tamanho de 

ponta #25 e conicidade de 0.04 (Platinium V.EU; UDG, Changzhou, China). Os 

instrumentos foram utilizados de acordo com as instruções do fabricante, acoplados a 

um contra-ângulo redutor 6:1 acionado pelo motor elétrico VDW Silver (VDW GmbH) 

na opção 1.5 N.cm 350 RPM. Inicialmente os canais radiculares foram irrigados com 

1 mL de NaOCl 2,5% e uma lima Kerr #15 foi utilizada no CT, seguida do preparo com 

o instrumento 25.04. O instrumento foi utilizado com 3 movimentos lentos de entrada 

e saída, com uma ligeira pressão no sentido apical e amplitude de 3 mm. Três ciclos 

foram realizados até atingir o comprimento de trabalho (CT). Após cada ciclo, o 

instrumento era retirado do canal, limpo com uma gaze estéril e novamente 

introduzido no canal. Foi realizada patência e irrigação sempre que um instrumento 

era removido do canal radicular. Cada instrumento foi utilizado para preparar dois 

dentes e então descartado.  

A irrigação dos canais radiculares foi realizada com NaOCl a 2,5%, utilizando 

seringa e agulha 30-G Navitip (Ultradent, South Jordan, EUA), posicionada o mais 

apical possível, respeitando o limite de 2 mm aquém do comprimento de trabalho do 

elemento em questão (PEREZ et al., 2017). A quantidade de NaOCl e o tempo de 

irrigação foram padronizados em todos os grupos, assim como o protocolo de 

irrigação final. 

Após a conclusão do preparo, foi realizado uma irrigação final com 3 mL de 

ácido etilenodiaminotetracético 17% (EDTA) durante 1 minuto, seguido de 3 mL de 

NaOCl 2,5%. A irrigação total por canal com NaOCI foi de 12 mL e de EDTA de 3 mL, 

totalizando 15 mL de irrigantes para cada elemento dentário. 
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4.6 Avaliação por micro-CT após instrumentação 

 

Os dentes foram escaneados e reconstruídos após a obturação dos canais 

radiculares com os mesmos parâmetros de aquisição descritos anteriormente. Os 

modelos pré e pós-instrumentação foram registrados a partir do software 3D Slicer 

4.4.0 (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), sobrepondo-se as imagens antes e após o preparo dos 

canais. 

O volume (mm³) e a área de superfície (mm²) do canal preparado foram 

calculados no software CTAn (Bruker Micro-CT, Kontich, Bélgica). O mesmo software 

foi utilizado para avaliar a superfície não preparada pelo instrumento, calculando-se o 

percentual do número de voxel estático de superfície pelo número total de voxels de 

superfície. O volume de dentina removida após o preparo foi calculado subtraindo-se 

a dentina radicular segmentada pré e pós-operatória utilizando operações 

morfológicas no programa CTAn (Bruker, Micro-CT). 

 

4.7 Obturação dos canais radiculares e restauração do elemento dentário 

 

Os dentes foram obturados utilizando a técnica do cone único usando o cimento 

AH Plus (Dentsply De Trey, Konstanz, Alemanha) e cones de guta-percha ENDO 

TANARI plus PRO.04 25. Após a obturação dos canais, as cavidades endodônticas e 

as LCNCs foram preenchidas com gel de ácido fosfórico a 37% (Condac 37; FGM, 

Joinville, Brasil), lavadas com água e secas com ar, e duas camadas de sistema 

adesivo (Adper Single Bond 2; 3M ESPE, St Paul, MN) onde cada camada foi aplicada 

e intercalada por um leve jato de ar, seguido da fotopolimerização por 20 segundos 



 

 

11 

 

cada (Radii-cal, SDI, Bayswater, Austrália). A resina composta (Resina Z350 XT, 3M 

ESPE, Sumare, Brasil) foi aplicada em incrementos de no máximo 2mm de espessura 

e fotopolimerizada por 20 segundos.  

 

4.8 Avaliação por micro-CT após obturação 

 

Os dentes foram escaneados e reconstruídos após o preparo dos canais 

radiculares com os mesmos parâmetros de aquisição descritos anteriormente. A 

qualidade da obturação do canal radicular foi avaliada através da quantificação do 

volume total de material obturador (guta-percha e cimento endodôntico). A faixa de 

escala de cinza necessária para reconhecer cada objeto em estudo foi determinada 

em um histograma de densidade (160-255) usando um método de limiar, para obter 

uma imagem apenas de pixels preto/branco. Listas de tarefas baseadas em 

operações aritméticas foram aplicadas para criar imagens separadas do canal 

radicular e do material obturador. Posteriormente, as porcentagens de espaços vazios 

e o volume de material obturador do canal radicular foram calculados. 

O programa CTvol (v1.6.6.0, Bruker Micro-CT, Kontich, Bélgica) permitiu a 

visualização dos modelos tridimensionais dos canais antes e após o PQM, com 

códigos de cores resultantes (verde para pré-instrumentação e vermelho para pós-

instrumentação), como também a identificação das áreas não preparadas e da 

obturação dos canais (Figura 3). 
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Figura 3. Modelos tridimensionais dos canais antes e após o   PQM, com códigos de 

cores resultantes (verde para pré-instrumentação e vermelho para pós-

instrumentação). Identificação das áreas não preparadas e da obturação dos canais 

através do programa CTvol (v1.6.6.0, Bruker Micro-CT, Kontich, Bélgica). 

 

4.9 Preparo das amostras para o teste de resistência à fratura 

 

As amostras foram montadas dos 2 mm apicais da junção cemento-esmalte 

com uma fina camada de aproximadamente 0,3 mm de cera de fusão (Figura 4) 

(Galileo; Talladium, Inc, Valencia, CA), simulando o ligamento periodontal.  Os dentes 

foram posicionados até o limite da cera em silicone de condensação Zetaplus 

(Zhermack; Badia Polesine, Itália) envoltos em um cilindro personalizado, fabricado 

com resina poliéster (Cola, Nova Veneza, Brasil). O cilindro foi preenchido com resina 

acrílica e removido após o endurecimento da resina (Figura 4). 
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Figura 4. Fina camada de cera de fusão aplicada e montagem das amostras em 

bloco de resina confeccionado até 2mm da JCE para realizar o teste de resistência à 

fratura. 

 

4.10 Resistência à fratura  

 

O teste de resistência à fratura foi determinado a partir de uma máquina de 

ensaio universal (EMIC DL2000; EMIC, São José dos Pinhais, Brasil). Os dentes 

foram carregados na superfície incisal em um ângulo de 135º ao longo eixo do dente. 

Esta angulação foi selecionada por simular o contato entre incisivos centrais maxilares 

e mandibulares em uma relação oclusal classe I. Uma força de compressão contínua 
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foi aplicada com um atuador de compressão de 4mm a 1mm/min até ocorrer uma 

falha. A carga da fratura foi registrada em Newton (Figura 5). 

 

 

Figura 5. Máquina universal de testes e dente incisivo posicionado para teste com 

atuador de compressão para incisivos. 

 

4.11 Análise estatística  

Inicialmente, os dados foram testados quanto à normalidade (teste de Shapiro-

Wilk). Posteriormente, dependendo da distribuição de dados, foram realizadas 

comparações estatísticas entre os grupos com relação aos parâmetros testados 

usando o teste Mann Whitney (dados não-paramétricos) ou o teste T Student (dados 

paramétricos). Os testes foram realizados no programa BioStat v.5.0.1 (AnalystSoft, 

Walnut, CA) com um nível de significância de 5%. 
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5. RESULTADOS 

 

O grau de homogeneidade entre os grupos em relação ao volume do canal, 

área de superfície do canal, volume de dentina coronária e radicular antes do acesso 

e preparo dos canais foi confirmado (p > 0,05). Não houve diferença estatística entre 

os grupos na área de superfície do canal (28,9mm2 x 29,3mm2), volume do canal 

(3,3mm3 x 3,7mm3) e porcentagem de área não preparada (10,6% x 12,5%), para os 

acessos tradicional e direcionado pela cervical, respectivamente (p > 0,05) (Tabela 

1). 

        Em relação a remoção de tecido duro (esmalte + dentina), observou-se que o 

acesso tradicional promoveu maior porcentagem de tecido duro removido quando 

comparado ao acesso direcionado pela cervical (12,2% x 8.2%) (p < 0,05), no entanto, 

não houve diferença estatística em relação à porcentagem de dentina radicular 

removida após o preparo do canal radicular entre os acessos tradicional e cervical 

(2,2% x 2,1%), respectivamente.  

        O volume de material obturador (guta-percha e cimento) no interior dos canais e 

a porcentagem de espaços vazios (voids) foi similar entre os acessos tradicional e 

direcionado pela cervical (p>0,05). Em relação à força necessária para a fratura dos 

dentes, não houve diferença estatística entre os grupos tradicional e direcionado 

(213,8 x 238,0), respectivamente (Tabela 1). 
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Tabela 1. Valores de área de superfície, volume do canal, volume de tecido duro, 

área não preparada, volume de material obturador, volume de espaços vazios e 

força para fratura nos grupos TradAC e DirecAC. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Este estudo foi desenvolvido com o principal objetivo de comparar o impacto 

dos acessos endodônticos direcionados através de lesões cervicais não-cariosas na 

instrumentação, obturação e resistência à fratura de incisivos inferiores. A presença 

de áreas não preparadas após a instrumentação do sistema de canais radiculares, 

com a mais variada gama de instrumentos endodônticos, tem sido consistentemente 

demonstrada por inúmeros estudos (ZUOLO et al., 2017, SIQUEIRA et al., 2018, DE-

DEUS et al., 2019, SILVA et al., 2019). Essas áreas podem ser colonizadas por 

biofilme e potencialmente perpetuar o processo infeccioso (SIQUEIRA et al., 2018). 

Neste estudo, nenhuma diferença foi encontrada entre as duas modalidades de 

acesso (P>0.05), sugerido que o DirecAC não influenciou negativamente a 

preparação dos canais radiculares. Embora o TradAC proporcione um acesso mais 

direto aos canais radiculares, a utilização de instrumentos endodônticos com 

tratamento térmico e em consequência, grande flexibilidade, ajudam a entender a 

ausência de diferença entre os grupos. Uma busca apurada não foi capaz de encontrar 

nenhum outro trabalho na literatura endodôntica que tenha avaliado a influência de 

um acesso cervical no percentual de paredes não tocadas, dificultando uma 

comparação com os presentes resultados. No entanto, dois trabalhos que utilizaram 

como modelo experimental os incisivos inferiores e compararam acessos tradicionais 

com minimamente invasivos realizados pela incisal, também não demonstraram 

diferenças significativas no percentual de áreas não preparadas, corroborando com o 

presente estudo (ROVER et al., 2020, VIEIRA et al., 2020). Com relação à obturação 

dos canais radiculares, nenhuma diferença significativa foi encontrada entre os dois 

grupos testados (P>0.05), o que está de acordo com os achados de SILVA et al., 2020 

e de ROVER et al., 2020.  
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Um maior volume de dentina removido tem sido associado a um 

enfraquecimento dos elementos dentários e uma redução da estabilidade mecânica e 

resistência à fratura dos mesmos (CORSENTINO et al., 2018). O presente estudo 

encontrou uma influência significativa nos diferentes tipos de acesso em relação ao 

volume total de dentina removida, sendo o TradAC associado a uma maior remoção 

de dentina do que o DirecAC. Os acessos endodônticos emergiram como uma 

tentativa de melhorar a resistência à fratura de elementos tratados endodônticamente 

por preservação de dentina. No entanto, o presente estudo não encontrou evidências 

que suportem essa afirmação, uma vez que não houve diferença estatística 

significativa em relação à resistência à fratura entre os diferentes grupos testados. 

Isso possivelmente se deve ao processo de restauração ao qual as amostras foram 

submetidas antes dos testes, uma vez que foi demonstrado que dentes restaurados 

podem recuperar até 72% de sua resistência original à fratura, em comparação com 

dentes não tratados (MOORE et al., 2016; HAMOUD & SHEHATA, 2011). Esses 

achados estão em linha com a maioria dos estudos da literatura que testaram acessos 

minimamente invasivos e os compararam com acessos tradicionais, como os de 

MOORE et al., (2016); CHLUP et al., (2017); ROVER et al., 2017; IVANOFF et al., 

(2017); SABETI et al., (2018) e SILVA et al., (2020). Dentre os estudos de acesso 

endodôntico minimamente invasivo, quatro mostraram diferenças em relação à 

resistência à fratura entre dentes submetidos a diferentes acessos endodônticos 

(KRISHAN et al., 2014; PLOTINO et al., 2017; ZHANG et al., 2019; ABOU ELNAGA 

et al., 2019). KRISHAN et al., (2014) encontraram maior resistência à fratura em pré-

molares e molares mandibulares submetidos a acessos conservadores em 

comparação aos dentes acessados por TradAC. É extremamente relevante destacar 

que os testes nesse estudo foram realizados em dentes que não foram submetidos a 

processos de restauração, o que é considerado um viés importante. Quanto aos 
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outros três estudos, a divergência nos resultados pode ser devida a diferenças na 

metodologia do próprio teste de resistência à fratura ou aos materiais aplicados no 

processo de restauração. 

Considerando as variações anatômicas nos sistemas de canais radiculares, a 

seleção dos espécimes foi baseada em avaliações de micro-CT (volume, área de 

superfície e configuração tridimensional do sistema de canais radiculares), o que 

permitiu um excelente pareamento e distribuição dos espécimes entre os grupos. 

Através dessa tecnologia, também foi possível avaliar a qualidade e eficiência da 

preparação e obturação dos canais radiculares (PÉREZ et al., 2017b, ZUOLO et al., 

2017, SIQUEIRA et al., 2018, DE-DEUS et al., 2019b, SILVA et al., 2019, 2020). É 

imperativo destacar que este estudo analisou as cavidades de acesso não apenas 

sob a perspectiva da resistência à fratura, que é o principal argumento levantado 

desde que essas técnicas foram propostas pela primeira vez, mas também em relação 

a uma série de outros fatores-chave que desempenham papéis importantes na 

determinação do sucesso global do tratamento endodôntico. Este modelo visa uma 

avaliação mais abrangente de todo o espectro de elementos que a escolha de uma 

dada cavidade de acesso endodôntico pode afetar. O uso de microtomografia 

computadorizada para avaliar dados em aspectos qualitativos e quantitativos da 

instrumentação e obturação dos canais radiculares fornece resultados confiáveis, pois 

é um método preciso para análises desse tipo. Embora os achados do presente estudo 

não tenham apontado uma real vantagem do acesso direcionado quando comparado 

ao acesso tradicional, nenhuma desvantagem também foi observada. Ou seja, o 

desempenho desse tipo de cavidade direcionado não ofereceu qualquer vantagem em 

comparação ao acesso tradicional, mas também não sugeriu a existência de 

desvantagens. Dessa forma, considerando a já existência da lesão cervical não-

cariosa, o clínico pode optar pela realização de um acesso direcionado, desde que 
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possua as ferramentas adequadas, como instrumentos ultraflexíveis, pontas 

ultrassônicas e microscópio operatório, o conhecimento preciso da anatomia interna 

do sistema de canais radiculares e o treinamento necessário para a realização de tais 

cavidades de acesso. No entanto, em futuros estudos outros critérios ainda precisam 

ser avaliados como capacidade de desinfecção, desvios da anatomia original do canal 

radicular e a permanência de material obturador na câmara pulpar.  
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7. CONCLUSÃO 

 

Uma vez que o acesso direcionado não demonstrou prejuízo nos protocolos de 

instrumentação e obturação, obtendo menor remoção de tecido duro, é pertinente 

concluir que o mesmo pode ser alternativa viável frente ao acesso tradicional em 

casos de lesão cervical não cariosa.   
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