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SILVA, J.P.S. O Endoguide - Endodontia guiada: indicagcées e aplicabilidades
clinicas. Juiz de Fora (MG), 2019. 73f. Monografia (Curso de Graduagdo em
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RESUMO

Este trabalho discutiu, a partir de uma revisdo da literatura, sobre o Endoguide na
atualidade e buscou elucidar a técnica, vantagens, desvantagens e limitagcdes deste
dispositivo. Foi possivel apontar que a endodontia guiada € uma ferramenta valiosa,
para localizagcdo e exploracdo dos canais radiculares obliterados uma vez que reduz
o tempo do atendimento clinico e o risco de dano iatrogénico a estrutura dentaria,
aléem de ser uma técnica simples e que pode ser realizada até mesmo por um
profissional menos experiente. A técnica apresenta algumas desvantagens e
limitagbes como o gasto de tempo necessario para a aquisicdo de tomografia
computadorizada de feixe cénico (TCFC), digitalizag&o intraoral, planejamento virtual
e impressao, o custo adicional e o aumento da dose de radiagéo devido a TCFC. Umas
das limitagdes da técnica sao o tratamento de canais curvos e de dentes posteriores.
O uso do endoguide traz diversas aplicagbes que podem auxiliar o cirurgido-dentista
a alcangar um sucesso mais previsivel na endodontia, como o diagndstico mais
preciso e tratamento de dentes com anatomia complexa. Além disso, pode ser
utilizado para a remocgao de pinos de fibra de vidro e em microcirurgia endodéntica,
com uma boa eficacia e proporcionando ao paciente um melhor prognostico ao dente
tratado. Concluiu-se que o advento do endoguide traz a endodontia uma alternativa
de tratamento para os casos de acessos complexos reduzindo a taxa de falhas e

alcangando um melhor prognostico a longo prazo para os pacientes.

Palavras-chave: endoguide, endodontia guiada, endodontia digital



SILVA, J.P.S. Endoguide — Endodontics’s guide: indications and clinical
aplications. Juiz de Fora (MG), 2019. 73f. Monografia (Curso de Graduagdao em

Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Juiz de Fora.

ABSTRACT

This paper discussed, based on a literature review, about Endoguide today and sought
to elucidate the techniques, disadvantages and limitations of this technology. It was
possible to point out that guided endodontics is a valuable tool for locating and
negotiating obliterated root canals, which reduces chair time and the risk of iatrogenic
damage to the tooth structure, in addition to being a simple technique that can be
performed even by a less experienced professional. The technique has some
disadvantages and limitations, such as the time spent necessary to acquire Conical
Beam Computed Tomography (TCFC), intraoral scanning, virtual planning and
printing, the additional cost and the increase in the radiation dose due to the TCFC.
One of the limitations of the technique is the treatment of curved channels and posterior
teeth. The use of the endoguide brings several applications that can help the surgeon
to achieve an accurate and more predictable success in endodontics, such as more
accurate diagnosis, treatment of teeth with complex anatomy. In addition, it can be
used to remove fiberglass pins and in endodontic microsurgery, with good efficacy and
providing the patient with a better prognosis for the treated tooth. It was concluded that
the advent of the endoguide brings to endodontics an alternative treatment for the

cases examined, a failure rate and achieving a better long-term prognosis for patients.

Keywords: endoguide, endodontics’s guide, digital endodontics
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1 INTRODUGAO

A endodontia contemporanea vem apresentando avangos tecnologicos e
cientificos possibilitando um tratamento endodéntico mais seguro, eficaz e previsivel.
O procedimento endodéntico, entretanto, pode envolver desafios em sua execugao e
conclusdo. Um dos momentos desafiadores para o endodontista é traduzido na
abordagem de um canal radicular calcificado. Neste contexto, surgiu a endodontia
guiada, o Endoguide, o qual é associado a tomografia computadorizada, delineando
os horizontes para a endodontia digital. Com o aprimoramento da técnica, as suas
aplicabilidades clinicas foram ampliadas. Desta forma, o dispositivo vem sendo
indicado para os casos complexos de dens invaginatus, cirurgia parendodontica,
retratamentos endodénticos e para facilitar a remogao de pinos adesivos (LARA-
MENDES et al., 2018; MAIA et al., 2018, MAIA et al. 2020).

O fendmeno de calcificacdo dos canais radiculares pode ser desencadeado por
diversos fatores, dentre eles se enquadram a carie, o envelhecimento e os traumas
(BUCHGREITZ, BUCHGREITZ e BJORNDAL, 2019). O mecanismo de calcificagao
pulpar pode ocorrer devido a uma deposicao, realizada pelos odontoblastos, de uma
grande quantidade de dentina secundaria ou terciaria. A dentina terciaria geralmente
esta relacionada a lesdo cariosa (BJORNDAL e DARVANN, 1999), procedimentos
restauradores (FLEIG, ATTIN e JUNGBLUTH, 2017) e lesbes traumaticas (FLORES,
et al.,, 2007), sendo produzida mais rapidamente e com um maior padrdo de
desorganizagdo. Ja a dentina secundaria esta mais associada ao fator idade, devido
ao seu padrao de deposicao mais lento (NEVILLE et al., 2016), porém o tratamento
ortoddntico pode iniciar uma deposicao acelerada desse tipo de tecido (BAUSS et al.,
2008).

A calcificagao do canal pulpar (CCP) é considerada um sinal de vitalidade da
polpa e, a menos que haja evidéncias clinicas e radiograficas de necrose pulpar, o
tratamento endodéntico nédo é indicado (HOLCOMB e GREGORY, 1967). No entanto,
até um tergo dos dentes com CCP podem desenvolver patologia apical em longo prazo
(OGINNI, ADEKOYA-SOFOWORA e KOLAWOLE, 2009). Dentes com obliteragao do
canal podem dificultar o facil acesso ao canal pulpar levando a dificuldade de
negociagado do canal radicular completo, o que pode resultar em erros iatrogénicos,

como separacao do instrumento e perfuracdo da raiz, comprometendo a estrutura
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dentaria integra (DORANALA et al., 2020). Nesses casos o uso de microscopio é
recomendado, no entanto, a perda excessiva da estrutura dentaria, que leva a uma
perda de estabilidade e o alto risco de perfuragdo, podem prejudicar
consideravelmente o prognostico do dente afetado (CVEK, GRANATH e LUNDBERG,
1982). Portanto, a American Association of Endodontists classifica o tratamento de
dentes com calcificagcdo dos canais pulpares como de alto nivel de dificuldade
(AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS, 2016).

A endodontia guiada € uma nova abordagem para localizagdo e negociagao
dos canais radiculares obliterados. O planejamento do tratamento do canal radicular
previamente, em 3 dimensdes no volume de uma tomografia computadorizada de
feixe cbnico (TCFC) e em associagdo com uma varredura de superficie, permite a
fabricacdo de um modelo para orientar o tratamento de canais pulpares obliterados, o
chamado Endoguide (BUCHGREITZ et al., 2019). O tratamento endoddntico guiado
permite um acesso preciso para o preparo cavitario utilizando guias impressos. Além
disso, esta técnica pode ser uma ferramenta valiosa para a intervengao endodéntica,
reduzindo o tempo de cadeira e o risco de dano iatrogénico a estrutura dentaria (ALl
e ARSLAN, 2019), devido a previsibilidade da técnica. Outro aspecto valioso é que a
curva de aprendizado para realizar essa técnica € pequena, permitindo que

profissionais menos experientes a realizem (CASADEI et al., 2020).

Uma desvantagem da endodontia guiada é o gasto de tempo necessario para
a aquisigcao de TCFC, digitalizagao intraoral, planejamento virtual e impresséo, quando
comparado ao tratamento de canal radicular convencional. Outro aspecto critico da
‘Endodontia guiada’ é o custo adicional, incluindo TCFC, varredura intraoral, software
e fabricagdo de modelos (ZEHNDER et al., 2015). Também vale ressaltar que ha um
aumento da dose de radiagdo devido a TCFC (CONNERT et al., 2017). Umas das
limitacbes da técnica é o tratamento de canais curvos, uma vez que para permitir um
preparo guiado, um acesso em linha reta ao canal radicular é obrigatério (KRASTL et
al.,, 2015), e de dentes posteriores (FONSECA TAVARES et al.,, 2018), pois a
acessibilidade fica comprometida devido ao espaco limitado para a guia e a broca na
regiao posterior (CONNERT et al., 2017).

Entendendo a importancia desta nova tecnologia no contexto atual da terapia

endodéntica e o seu crescente emprego, o objetivo do presente trabalho foi realizar
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uma revisado de literatura sobre o Endoguide, as suas indicagdes e aplicabilidades

clinicas.
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2 PROPOSICAO

Realizar uma revisdo da literatura sob consulta na base de dados Pubmed a
partir do ano de 2013, acerca do Endoguide na atualidade, abordando a técnica,

vantagens, desvantagens e limitagdes.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1. O DESENVOLVIMENTO DO ENDOGUIDE

Com os avangos da Odontologia digital e da Tomografia Computadorizada de
Feixe Conico, a tecnologia 3D vem se tornando gradualmente aplicavel nos
procedimentos endodbnticos, como em casos de tratamento de malformacdes
dentarias, canais complexos e cirurgias endodénticas (LARA-MENDES et al., 2018).
O conceito de endodontia guiada, surgiu com o auxilio da TCFC e impresséo 3D,
apresentando um novo método seguro e clinicamente viavel para localizar canais
radiculares e evitar a perfuracdo do canal em dentes com calcificagao pulpar (KRASTL
et al., 2016). E possivel obter uma alta precisdo para o guia endodéntico, através da
sobreposicdo da tomografia com o escaneamento intraoral, juntamente com o
planejamento virtual em software especializado. Posteriormente ao planejamento, um
modelo virtual € exportado como um arquivo STL e enviado para uma impressora 3D
que fara a impressao da guia. Estereolitografia (SLA) faz a confeccdo do guia 3D,
gerando uma réplica fiel de um modelo virtual, o guia de acesso. Apoés a fixagao do
guia e o0 acesso do canal radicular, o tratamento endodéntico segue de forma
convencional (ZEHNDER et al., 2015).

3.2. ESTUDOS IN VITRO/IEX VIVO

Zehnder et al. (2016) realizaram um estudo com o objetivo de apresentar um
novo método de endodontia guiada, que utiliza modelos impressos em 3D para
conseguir 0 acesso minimamente invasivo aos canais radiculares e avaliar sua
acuracia in vitro, sob as hipéteses de que o método de ‘Endodontia guiada’ permitisse
a localizacao dos canais radiculares no ter¢o apical da raiz e que mostrasse um desvio

aceitavel em comparagao com o planejamento virtual. Para isso foram fabricados seis
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modelos maxilares utilizando 60 dentes humanos unirradiculares. Foram obtidas
imagens pré-operatérias e utilizando um scanner de superficie intraoral foram
realizadas as varreduras de superficie. Foi criada uma imagem virtual de uma broca
com um comprimento total de 37 mm, um comprimento de trabalho de 18,5 mm e um
diametro de 1,5 mm, sendo a mesma sobreposta sob cada dente com o objetivo de
criar um acesso direto ao tergo apical do canal radicular. Além disso, um guia virtual
para orientacdo com um didametro interno de 1,5 mm, um didmetro externo de 2,8 mm
e um comprimento de 6 mm foi criado para fins de planejamento. Os arquivos
permitiram que uma impressora 3D produzisse os modelos e uma tecnologia de
controle numérico computadorizado (TCNC) foi usada para fabricar os guias
projetados que foram integrados aos modelos impressos. Foram realizadas marcas
nos guias do modelo para indicar a regido da cavidade de acesso, e em seguida o
esmalte foi removido nesta area com uma broca diamantada até a dentina ser exposta,
e entdo a broca especifica foi usada para obter acesso ao canal radicular, a uma
velocidade de rotagdo de 10.000 rpm, realizando movimentos de vai e vem, sendo a
posicao final alcangada quando a broca atingiu o batente mecanico do guia. Em
seguida, o acesso a cada canal radicular foi verificado com uma lima K tamanho 10
sob um microscépio odontolégico. Apds o preparo da cavidade de acesso, foram
realizadas Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) pés-operatérias dos
modelos e os dados foram carregados no software coDiagnostiXTM para avaliar o
desvio entre a cavidade de acesso planejada e realizada, combinando as varreduras
de TCFC pré e pds-operatérias. Apods o alinhamento dos dois exames, as brocas
virtuais utilizadas para o planejamento foram sobrepostas as cavidades de acesso do
exame pos-operatorio. A média do desvio entre o planejamento e o que foi executado
com o guia na base da broca foi de 1.81°. A média da diferenga absoluta da diregao
mésio-distal foi de 0,21 mm, 0,2 mm para a vestibulo-lingual € 0,16 mm na diregao
corono-apical. Na ponta da broca esses parametros foram respectivamente: 0,29 mm,
0,47 mm e 0,17 mm. Com base na sobreposicido de todos os intervalos de confianga,
foi observado que nado houve diferenga estatisticamente significativa entre os
operadores. Os resultados do estudo apontaram para uma alta precisao da técnica de
‘Endodontia guiada’ com uma influéncia pequena do operador. O estudo ex vivo
apresentou como desvantagem, a falta de canais calcificados, ndo havendo
conhecimento sobre até que ponto esse aspecto influenciou os resultados. Além

disso, 0 gasto de tempo necessario para a endodontia guiada, incluindo aquisicao de
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TCFC, digitalizagao intraoral, planejamento virtual e impressao foi longo quando
comparado ao tratamento de canal radicular convencional. Outro aspecto critico da
‘Endodontia guiada’ que foi ressaltado, foi o custo adicional, incluindo TCFC,
varredura intraoral, software e fabricacdo de modelos. Concluiram que a técnica do
guia endoddntico permitiu um acesso preciso para o preparo cavitario utilizando guias
impressos ao combinar os dados da tomografia computadorizada de feixe cénico com
os do scanner intraoral. Foi possivel localizar todos os canais radiculares no terco

apical, sendo todas as hipoteses confirmadas.

Connert et al. (2017) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a acuracia
da endodontia guiada utilizando uma técnica miniaturizada (instrumentos de menor
calibre) para preparagéo de cavidade de acesso estendido apicalmente em incisivos
inferiores. Para isso foram fabricados dez modelos mandibulares usando 100 dentes
humanos sadios, extraidos por razbes periodontais e cada operador (2) ficou com 5
modelos (n= 30 dentes). Uma Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC)
foi realizada para cada modelo e, por meio de um scanner intraoral tridimensional (3D)
foram criados os arquivos de linguagem de mosaico de superficie (STL-). Foi
projetada uma broca com comprimento total de 28 mm com um comprimento de
trabalho de 20 mm e o diametro era de 0,85 mm e a manga tinha um comprimento de
6 mm, um didmetro externo de 4 mm e um didmetro interno de 0,88 mm. O ajuste de
cada guia foi verificado em seu modelo dentario, e as marcas foram feitas nas mangas
para indicar a posi¢cao coronal exata da cavidade de acesso. Primeiramente, foi
removido o esmalte utilizando uma broca diamantada até a exposi¢ao da dentina, em
seguida, a broca microguiada foi usada a 10.000 rpm através da luva e do gabarito
com movimentos de vai e vem para obter acesso ao canal radicular. Quando a broca
atingiu a manga, a cavidade de acesso foi finalizada, de acordo com o plano virtual.
Foi registrado para cada um dos operadores o tempo necessario para cada etapa do
fluxo de trabalho. Apdés a conclusao dos preparos da cavidade de acesso, uma
varredura de TCFC pdés-operatéria com os mesmos parametros foi realizada, e os
dados DICOM foram carregados para o software coDiagnostix. As varreduras pré e
pos-operatorias de TCFC foram alinhadas e o planejamento virtual foi sobreposto.
Esse processo permitiu que o software calculasse automaticamente o desvio entre as
preparagdes da cavidade de acesso planejadas e realizadas. O tempo médio para

realizar o escaneamento intrabucal, planejamento virtual e preparo da cavidade de
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acesso foi de 613 segundos e o preparo da cavidade de acesso usando o0 guia
endodéntico requisitou, em média, 30 segundos. A média do desvio no angulo foi de
1,59°, a média da diferenga da base da broca foi de 0,12 mm no sentido mésio-distal,
de 0,13 mm no sentido vestibulo-lingual e de 0,12 mm no sentido apice-coroa; a média
da diferenga na ponta da broca foi de 0,14 mm no sentido mésio-distal, 0,34 mm no
sentido vestibulo-lingual e 0,12 mm no sentido apice-coroa. Nao houve diferenca
significativa entre os operadores, nenhuma broca fraturou e ndo houve perfuragao. O
estudo, assim como a técnica endodéntica guiada, apresentou limitagdes, uma vez
que foi um estudo ex vivo em dentes sem calcificagbes completas. Concluiram que a
Endodontia guiada garante uma técnica de preparo de cavidades de acesso extensas
apicalmente em dentes com canais menos calibrosos de forma correta, rapida e

independente do operador.

Ackerman et al. (2019) realizaram um estudo com cadaver humano com o
objetivo de avaliar a precisao do acesso cirurgico endoddéntico guiado por Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) em comparagdo com o0 acesso a mao livre
usando a TCFC para aproximar visualmente as medidas cirurgicas. Para isso duas
cabecas de cadaveres embalsamadas foram obtidas, destes espécimes, 48 raizes
foram incluidas no estudo (24 raizes / grupo). Foram obtidas varreduras de TCFC preé-
operatdrias de todas as amostras de cadaveres e realizaram impressées Opticas dos
dentes utilizando um scanner intraoral. As guias foram projetadas de forma que uma
broca cirurgica Lindemann pudesse ser usada para acessar cada raiz a 3 mm do
apice. Para a cirurgia, o tecido foi removido da peca, simulando o reflexo do retalho e
os guias de osteotomia foram usados para direcionar uma broca Lindemann de
comprimento cirurgico para o local predeterminado. Para o grupo controle, foi
calculada a distancia da jungdo cemento-esmalte ao apice de menos que 3 mm, a
partir da TCFC pré-operatoria. Um corte axial da TCFC naquele nivel foi usado para
medir a profundidade da placa cortical até a superficie lingual do dente. As medicdes
foram registradas e marcagdes foram colocadas na broca para aproximar essas
medi¢cdes. As TCFCs pos-operatorias foram realizadas para cada arco com as
mesmas configuragdes das varreduras pré-operatorias. Usando um software in vivo,
as varreduras pré-operatérias com o planejamento virtual foram sobrepostas as
varreduras pos-operatérias. Se o ponto final do caminho de perfuragao estava dentro

dos 4 mm apicais da raiz, o procedimento foi considerado um "sucesso" clinico. Caso
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contrario, foi determinado como uma "falha" clinica. As distancias médias entre os
caminhos planejados e reais nos grupos controle e tratamento foram estatisticamente
diferentes. Assim, a probabilidade de um acesso clinicamente bem sucedido usando
um guia impresso em 3D foi determinada como sendo significativamente maior do que
0 grupo a méao livre aproximado por TCFC. Concluiram que os guias permitem acesso
cirurgico mais preciso na cirurgia endoddntica em comparagao com os métodos a mao
livre. Estudos clinicos adicionais devem ser conduzidos para determinar a

previsibilidade da endodontia cirurgica guiada por TCFC em varios cenarios clinicos.

3.3. APLICABILIDADES CLINICAS

3.3.1 CANAIS CALCIFICADOS

Fonseca Tavares et al. (2018) relataram dois casos clinicos a respeito do uso
de endodontia guiada programada com acesso palatino convencional em dentes
anteriores e com o objetivo de discutir a aplicabilidade dessa abordagem em casos de
calcificagcéo pulpar com lesao periapical e sintomas agudos. O primeiro caso, se tratou
de uma paciente que relatava dor em incisivo central superior direito, com historico de
traumatismo dentario ha 25 anos. Foi realizada uma Tomografia Computadorizada de
Feixe Coénico (TCFC) para confirmar a presenga de um canal radicular gravemente
calcificado e de periodontite apical, sendo a técnica de endodéntica guiada foi
escolhida como a abordagem de tratamento. Foi realizado um acesso convencional
utilizando broca diamantada esférica em alta velocidade, removendo o esmalte da
superficie até expor a dentina. Em seguida, foi feita uma impressao de silicone e criado
um modelo dental de gesso e tanto a imagem TCFC quanto os modelos de varredura
foram alinhados e processados. Foi sobreposta as imagens uma cépia virtual de uma
broca com diametro de 1,3 mm e comprimento de 20 mm em uma posi¢do que
permitiu seu acesso ao sistema radicular dentro do terco apical do dente.
Posteriormente, o modelo 3D foi exportado como um arquivo STL e enviado para uma
impressora 3D. A broca foi acoplada a uma peca de méao de baixa rotagdo ajustada
para 10.000 rpm e foi realizada a perfuragdo com movimentos de vai e vem para
penetrar na parte calcificada do canal radicular sob irrigacdo abundante com solugao
salina. O canal radicular apical patente foi alcangcado e um dique de borracha foi

adaptado, uma lima K 15 foi introduzida e o comprimento do canal radicular foi
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eletrénica e radiograficamente confirmado. Posteriormente, o dente foi instrumentado
utilizando um sistema rotatorio, irrigado com hipoclorito de sédio 2,5%, secagem do
canal radicular e a sua obturacio. Foi feito 0 acompanhamento apds 15 dias e o dente
se apresentava assintomatico. O segundo caso, se tratou de uma paciente com dente
apresentando periodontite apical, com historico de trauma por acidente
automobilistico e luxagao dentaria na infancia e houve uma tentativa malsucedida de
acesso ao canal patente por outro endodontista. A paciente foi encaminhada para
exame de TCFC, uma vez que o acesso palatino prévio ja havia sido feito, e pode-se
confirmar a presenca de calcificagdo grave do canal e periodontite apical. Foi feita a
constru¢ao do guia 3D levando em consideragao o acesso palatino convencional, e,
em seguida, as imagens foram alinhadas e processadas, e a broca péde obter acesso
a porgéo apical do canal radicular visivel. Foi realizado o ajuste do guia e a sua
verificagdo, seguido do acesso, que foi feito com peca de méo de baixa rotagado a
10.000 rpm, irrigado com solugado salina a fim de evitar microfissuras. O canal foi
alcangado com uma lima K 10, e o comprimento de trabalho foi confirmado. Essa
etapa levou em média 5 a 10 minutos. Foi feita a instrumentagcdo com o sistema
rotatorio, irrigacdo com hipoclorito de soédio 2,5%, a terapia fotodinamica
antimicrobiana e ap6s secagem do canal radicular, foi realizada a obturagao. Foi feito
o0 acompanhamento apds 30 dias e o dente se apresentava completamente
assintomatico. Concluiram que a abertura convencional da cavidade de acesso
programada pela endodontia guiada, em casos de calcificagdo pulpar em dentes
anteriores com lesao periapical, se mostrou muito confidvel e permite uma
desinfeccao intracanal apropriada. Também apontaram que ha previsao de melhoria
na técnica, uma vez que ha a previsdo da testagem e producéo de protétipos de
brocas com menores diametros e diferentes comprimentos. Isso pode permitir um
acesso aos canais calcificados em dentes maiores, como caninos, além de evitar o
risco de desgastar excesso de dentina e o risco de perfuragdo em dentes mais finos,

como incisivos inferiores.

Lara-Mendes et al. (2018) realizaram um relato de caso clinico com o objetivo
de descrever uma técnica de tratamento minimamente invasivo que leva a nenhum
dano dentéario a borda incisal, utilizando a Tomografia Computadorizada de Feixe
Cbnico (TCFC) e guias endodénticos tridimensionais (3D). O caso selecionado foi de

um paciente que apresentava dor na regido dos incisivos centrais superiores e com



22

historia de traumatismo dentario na regido anterior da maxila ha 13 anos. Através do
exame radiografico revelou-se que a camara pulpar e canal radicular dos dentes
estavam completamente calcificados e o diagndstico foi de periodontite apical aguda
inicial. Foi proposta a terapia endodéntica com acesso guiado. Foi realizada uma
TCFC e um afastador labial de plastico para TCFC de tecidos moles foi utilizado para
permitir uma visdo mais detalhada da unidade dentogengival. Observou-se area
radiotransparente apical no incisivo central superior esquerdo, coincidindo com a dor
descrita pela paciente e o espaco do canal era visivel apenas nos 2 mm apicais da
raiz. Para criar um modelo impresso 3D, uma impresséao intraoral foi convertida em
um arquivo de estereolitografia 3D, e, em seguida, carregada para o software de
planejamento de implante virtual. O software Simplant foi configurado para projetar 2
brocas a serem usadas para cada guia. Customizou-se virtualmente uma manga (com
diametro externo de 3,0 mm, didmetro interno de 1,4 mm e comprimento de 8 mm) e
o mesmo foi incorporada ao processo de planejamento. O modelo gerado foi
exportado como um arquivo de estereolitografia e enviado para uma impressora 3D.
A manga foi integrada no guia impresso para guiar a broca durante o processo de
preparacao do orificio e fixagao da broca. Foi realizado o posicionamento do primeiro
guia de acesso ao esmalte dentario e uma marca foi realizada na manga do guia para
indicar precisamente a regido da cavidade de acesso endodédntico. Utilizando uma
broca diamantada, o esmalte do local foi removido até que houvesse a exposicao
dentinaria. Em seguida, removeu-se a primeira guia e uma segunda guia foi
posicionada e fixada na arcada superior do paciente, para acesso na dentina, foi
utilizada uma broca de corte 6sseo para acessar a porgao calcificada do canal a uma
velocidade de 1200 rpm, entdo, o gabarito foi removido e feito o isolamento absoluto.
Posteriormente introduziu-se uma lima do tipo K 10 no canal até o comprimento de
trabalho, utilizando um localizador apical e uma radiografia digital. Foi realizado O
preparo quimico-mecanico do canal utilizando um instrumento reciprocante sob
irrigacéo abundante com hipoclorito de sodio 2,5%, seguido da medicacgao intracanal
e o selamento temporario. O paciente retornou apds 14 dias, assintomatico e foi
realizada a obturacédo do canal radicular pela técnica de compressao hidraulica com
cones de guta-percha. Foi realizado um acompanhamento clinico e radiografico por 1
ano apods o tratamento e a paciente se apresentava assintomatica, com imagem
radiografica que parecia mostrar uma pequena alteragdo no espago do ligamento

periodontal, indicativo da presenca de tecido cicatricial. Concluiram que essa
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abordagem conservadora possivelmente pode melhorar os prognosticos a longo
prazo. Isso foi possivel devido ao fato do tratamento de endodontia guiada ter sido

conduzido de forma rapida, segura e previsivel.

Doranala et al. (2020) relataram um caso clinico com o objetivo de descrever a
importancia do preparo conservador da cavidade de acesso com o uso da técnica
endodéntica guiada para o tratamento de canais calcificados no incisivo central
superior. O caso selecionado foi de um paciente com queixa de dor no incisivo central
superior ha 1 més e com historico de trauma ha 3 anos, o paciente relatou que a dor
foi gradual no inicio, de natureza intermitente e surda e apds 1 més ele sofreu um
trauma na mesma area do dente envolvido, resultando em dor de natureza latejante e
surda. Ao exame clinico, a coroa do dente apresentava sensibilidade a percussdo em
relacdo ao incisivo central superior direito. O dente ndo respondeu aos testes de
vitalidade e nenhuma mobilidade foi registrada. A radiografia periapical intraoral
revelou que havia radiopacidade envolvendo a face coronal do dente e obliteragao do
canal pulpar associada a radioluscéncia envolvendo a regido periapical do elemento
11. Foi realizada uma Tomografia Computadorizada de Feixe Cbénico (TCFC) que
revelou uma calcificagao parcial envolvendo a parte coronal do dente, aproximando-
se do tergo cervical da raiz. Através da técnica de software 3D, um guia virtual foi
confeccionado por meio de uma impressao intraoral. Em seguida, uma cavidade de
acesso conservador foi preparada através do guia até que a dentina fosse exposta e
o preparo foi estendido apicalmente mostrando uma cavidade de acesso
minimamente invasiva. A que se seguiu, um tratamento endoddntico convencional e
sob irrigacdo passiva realizada com 3 mL de hipoclorito de so6dio a 5% e
instrumentacdo com uma lima alternativa, seguido por aplicacdo de medicamento
intracanal e obturagao provisoéria. Foi feita a reavaliagdo apés duas semanas, e 0
dente se apresentou assintomatico e ndo sensivel a percussao. A obturacao foi
realizada com guta-percha e, em seguida, a cavidade de acesso foi limpa e fechada
com resina composta. O paciente retornou para reavaliagao apés 3 meses e o dente
apresentava sinais de cura. Concluiram que o presente resultado clinico revela que a
técnica endodbntica guiada € comprovada para preparar cavidade de acesso
minimamente invasiva com resultado previsivel no tratamento em dentes com canais

obliterados.
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Krastl et al. (2015) realizaram um estudo de relato de caso clinico, com o
objetivo de apresentar uma nova abordagem terapéutica para dentes com calcificagéo
intrapulpar que requerem o tratamento endoddéntico. Uma Tomografia
Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC) foi realizada e revelou sinais claros de
periodontite apical. O comprimento total do dente foi de aproximadamente 24,4 mm e
o canal radicular era visivel apenas no tergo apical da raiz, a uma distancia de
aproximadamente 7,7 mm do apice. Foi utilizado um guia impresso em 3D para
permitir uma localizagdo guiada do canal radicular no ter¢o apical. Realizou-se uma
varredura intraoral, que foi carregada em um software para planejamento de implante
virtual. Apés o upload adicional a TCFC e a varredura de superficie foram combinadas
com base em estruturas visiveis radiograficamente. Foi utilizada a broca para
endodontia guiada com um comprimento total de 37 mm, um comprimento de trabalho
de 18,5 mm e um didmetro de 1,5 mm, que foi virtualmente projetada pela aplicagao
da ferramenta de designer de implante do software coDiagnostiX e virtualmente
sobreposto ao canal radicular. O eixo da broca foi angulado de forma que a ponta da
broca estendida alcangasse o apice radiograficamente visivel do dente. Uma luva guia
(2,8 mm de didmetro externo, 1,5 mm de diametro interno e 6 mm de comprimento)
foi customizada por meio de uma ferramenta de software e praticamente incorporada
a planificacao antes da criagao do guia. Para fabricar a luva, foi utilizada a Tecnologia
de Controle Numérico Computadorizado (TCNC), que foi integrada ao modelo
impresso para guiar a broca durante a preparagao da cavidade. O tratamento do canal
radicular foi iniciado sem anestesia sob isolamento absoluto e em seguida o guia foi
posicionado nos dentes anteriores superiores e seu encaixe correto e reprodutivel foi
verificado. Uma marca foi colocada na manga do gabarito para indicar a regido exata
da cavidade de acesso endoddntico. Para permitir o acesso em linha reta, paralela ao
longo eixo do dente para a broca, a cavidade foi estendida até a borda incisal. A broca,
que foi limpada regularmente para remoc¢ao de debridagao, foi utilizada a 10000 RPM
em movimento de vai e vem, sob irrigacao constante com hipoclorito de sédio a 1%
para penetrar a parte calcificada. Apés cada ganho de 2 mm de profundidade, uma
lima K tamanho 10 foi usada para verificar se o canal radicular poderia ser negociado
naquela profundidade. Isso foi possivel a uma distdncia de 9 mm do &pice,
aproximadamente 1 mm antes de atingir o ponto alvo apical. Em menos de 5 minutos,
foi possivel obter a localizagdo do canal radicular e posterior negociagéo até o apice,

e utilizando uma combinacdo de localizador de apice e radiografia, foi feita a
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determinacdo do comprimento de trabalho. Apds a obturagdo do canal radicular, o
paciente encontrava-se clinicamente assintomatico, sem dor a percussao. Quinze
meses apos o tratamento definitivo, o paciente ainda estava sem sintomas clinicos,
nao houve sensibilidade a percussao e as profundidades de sondagem em todos os
locais foram < 3 mm, além disso a radiografia ndo mostrou sinais de patologia apical.
Concluiram que a endodontia guiada aparenta ser segura, clinicamente viavel para
localizar os canais radiculares e pode prevenir a perfuragcdo da raiz nos dentes com
canais calcificados que ndao podem ser acessados de forma preditiva pelos métodos
endodénticos tradicionais. O guia endodéntico pode ajudar a acessar facil e
precisamente a polpa e tratar areas especificas na raiz, que sao dificultadas devido a

reabsorcoes, perfuragdes e o risco de fratura de instrumentos endodénticos.

Van Der Meer et al. (2016) realizaram um estudo com o objetivo de descrever
a aplicacado da tecnologia de mapeamento digital 3D para navegacao previsivel de
sistemas de canais obliterados durante o tratamento do canal radicular para evitar
danos iatrogénicos da raiz. O procedimento de planejamento digital e o guia direcional
foram testados em trés pacientes que necessitaram de tratamento endoddntico em
dentes anteriores superiores que sofriam de obliteracdo do sistema de canais
radiculares. Antes do tratamento endodéntico, foi realizado o isolamento absoluto e
foi confirmado o ajuste do guia. Uma abertura endoddntica padrao foi criada no dente
envolvido em cada paciente e o guia foi colocado em posi¢ao. Uma broca Munce foi
usada para obter acesso lentamente ao sistema de canais radiculares. Apos atingir o
sistema de canais radiculares, foi instrumentado com limas endoddnticas manuais
com uso intracanal de um lubrificante até o comprimento de trabalho indicado por um
localizador de apice sob a irrigagado abundante. Quando a lima 15 foi alcangada, uma
radiografia foi feita para confirmar o comprimento de trabalho determinado. O sistema
de canal radicular foi posteriormente preparado usando um instrumento WaveOne
com o uso continuo de solugéo de hipoclorito de sédio 2,5%. Apds enxague final com
solugcao de EDTA 17%, o canal preparado foi desinfetado com solugao de hipoclorito
de sodio 2,5% e, posteriormente, seco e preparado para obturagao. A localizagao do
sistema de canais radiculares mostrou-se facil em todos os trés casos com o guia
direcional mencionado acima. Concluiram que o método de desenho digital e
prototipagem rapida de guias endoddnticos permite localizagdo confiavel e previsivel

dos canais radiculares dos dentes com canal radicular calcificado metamorfoseado.
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Buchgreitz, Buchgreitz e Bjorndal (2019) realizaram um estudo observacional
da obliteragdo do espaco pulpar e profundidade do caminho de perfuragcdo em 50
pacientes, com o objetivo de analisar o comprimento do caminho de perfuragéao
necessario para a conclusao da instrumentacdo e o comprimento do caminho de
perfuragcdo em relagdo ao comprimento da obliteragdo do canal, e relatar a precisao
dos preparos da cavidade de acesso guiada, levando em consideracéo variaveis
demograficas, historia odontologica pregressa e de tentativa de negociagao do canal
em pacientes encaminhados com dentes nos quais a obliteragdo do espago pulpar foi
um fator complicador. Foi realizada uma TCFC do dente a ser tratado de todos os
pacientes e foi planejado um caminho de broca virtual com diametro de 1,2 mm a partir
de uma referéncia oclusal até o inicio do lumen do canal radicular visivel
radiograficamente. Foi possivel evitar o envolvimento da borda incisal e ainda atingir
a luz do canal radicular ajustando a angulagao do trajeto virtual da broca. Sobreposta
na trajetéria de perfuragao virtual, uma luva virtual foi colocada para a orientacao da
broca. Os dentes foram escaneados superficialmente e os modelos de superficie
virtual foram mesclados com o volume da TCFC. Foi realizado teste das guias
colocando-as sobre cada dente antes de realizar o isolamento absoluto. A preparagao
da trajetéria de perfuracao foi realizada com a broca espiral através da luva com o
guia no lugar. Quando o acesso estava logo abaixo da jungao esmalte-cimento, foi
realizada uma radiografia convencional para garantir que a angulagcédo do preparo
estava correta. Para que a localizacdo do canal fosse alcangada com sucesso, o
preparo era continuado e outra radiografia era tirada no inicio esperado do canal
radicular. Concomitantemente, a base do caminho de perfuragao foi inspecionada
usando um microscopio e a tentativa de localizagdo do canal radicular foi feita com
limas de tamanho 6 a 10. Nos casos em que o reconhecimento nao foi bem-sucedido,
a preparacao adicional foi realizada sem a guia no lugar. A preparacao do canal foi
concluida com limas 25-50, com uma peca de mé&o endododntica e um motor
endodéntico correspondente. O comprimento da obliteragdo do espago pulpar foi
medido desde a jungao cervical proximal do esmalte-cimento até o nivel da obliteragao
ao longo do canal radicular em relagcdo a ponta da raiz. As profundidades reais dos
caminhos de perfuragdo foram medidas a partir dos mesmos pontos finais que
definiram a obliteracado do espaco da polpa. O valor médio dos comprimentos relativos
de obliteracdo do espaco pulpar foi de 43%, sendo esse limiar foi usado para dividir

0s pacientes em dois grupos de tamanhos iguais: um com a obliteragao se estendendo
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para a regiao coronal (comprimento < 43% de todo o comprimento da raiz), e o outro
grupo com a obliteragédo se estendendo para a regido apical (comprimento> 43% de
todo o canal radicular). Em relagdo ao comprimento do caminho de perfuragéo e
obliteragdo pulpar, foram investigados dois cenarios: comprimento do caminho de
perfuragdo < comprimento da obliteragdo do espaco da polpa; comprimento do
caminho de perfuragdo > comprimento da obliteracdo do espago pulpar. O
preenchimento e a precisédo do trajeto de perfuracédo foram avaliados em radiografias
convencionais e divididos qualitativamente em dois grupos: trajeto de perfuragao
centrado (precisdo ideal) e trajeto de perfuragao transportado perifericamente ou
tangencialmente (precisdo aceitavel). No geral, 88% dos dentes referidos
apresentaram obliteragdo do espaco pulpar associada a sinais de periodontite apical,
enquanto os 6 dentes restantes necessitaram de um espigdo. O comprimento da
obliteracao pulpar foi maior nos dentes superiores em comparagao com os inferiores.
A trajetéria de perfuragcdo nos dentes inferiores em relagdo aos dentes superiores
resultou em um numero significativamente maior de escores de preciséo ideais. Além
disso, a precisdo do caminho de perfuracdo resultou em pontuacoes
significativamente maiores quando uma tentativa anterior de acesso e negociagao do
canal ocorreu versus nenhuma tentativa e quando realizada em pacientes com 65
anos ou mais. Sexo, tipo de dente e lado da mandibula nao impactaram
significativamente a precisdo do caminho de perfuracdo. O comprimento da
obliteragdo do espacgo pulpar, bem como o comprimento do trajeto da broca né&o
tiveram relagao significativa com a precisdo em si. Porém, se a obliteragdo do espaco
pulpar fosse inferior a 20% do comprimento da raiz, o trajeto da broca sempre estaria
localizado mais profundamente. Quando a obliteragcdo do espacgo pulpar era superior
a 50% do comprimento do canal radicular, o trajeto da broca era mais profundo em
45%. Quando o comprimento do caminho de perfuragao se estendeu além do grau de
obliteracdo do espago da polpa, uma ligeira tendéncia para uma pontuagado de
precisdo maior do caminho de perfuracdo foi observada. Concluiram que a
implementagao clinica da endodontia guiada em uma série de 50 casos de dentes
unirradiculares com obliteracao intrapulpar foi associada com a precisdo que levou,
em todos os casos, a localizacéo e a instrumentagdo do canal radicular e ao término
do tratamento. A hipotese foi confirmada de que o guia endoddntico apresenta

precisdo suficiente independentemente da idade, o status de tratamentos anteriores,
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ao comprimento do espago obliterado, bem como tentativas prévias de

instrumentacao do canal radicular.

Maia et al. (2019) relataram casos clinicos com o objetivo de mostrar a
efetividade desses procedimentos na resolugdo de casos clinicos complexos de
canais calcificados em casos onde o tratamento endodéntico convencional nao
permite um acesso ao forame apical. Foram selecionados 3 casos clinicos, sendo o
primeiro de uma paciente que apresentou necessidade de tratamento endoddntico no
primeiro molar superior esquerdo devido a presenga de sintomatologia aguda. No
exame clinico, a paciente apresentou sensibilidade a percussao e resposta negativa
aos testes térmicos e elétricos. A radiografia periapical revelou camara pulpar
obliterada e possivel calcificacdo dos canais vestibulares. Os canais palatinos e
mésio-vestibulares foram localizados e instrumentados ao microscopio endodéntico.
Foram realizadas Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC), onde foi
observada a auséncia do segundo canal radicular mésio-vestibular. O comprimento
do canal disto-vestibular era de aproximadamente 14,43 mm e a calcificagdo do canal
era de aproximadamente 11,26 mm da cuspide vestibular. Portanto, 3,17 mm do canal
radicular remanescente precisava ser alcangado e operado. O segundo caso se tratou
de uma paciente com historico de dor no segundo pré-molar superior esquerdo.
Anteriormente, um endodontista tentou, sem sucesso, acessar as aberturas dos
canais radiculares. O dente apresentava fratura da cuspide palatina e grande
desgaste coronal. No teste de percussao a paciente apresentou sensibilidade e os
testes de sensibilidade térmica e elétrica foram negativos. A TCFC confirmou a
obliteragédo pulpar. O canal radicular foi iniciado a 13,46 mm da cuspide vestibular,
restando aproximadamente 7,00 mm de seu comprimento para ser alcangado e
operado. O terceiro caso selecionado foi de um paciente que apresentava periodontite
apical no segundo pré-molar superior direito, com sensibilidade aos testes de
percussao e palpacao. A paciente passou por tratamento endodéntico prévio, com um
endodontista experiente que usou o microscépio odontolégico, porém nao obteve
sucesso em acessar os orificios do canal radicular. Foi realizada uma TCFC que
mostrou 2 canais radiculares severamente calcificados que convergiram em um unico
forame no tergo apical. O comprimento das calcificacdes foi de aproximadamente 16
mm no canal palatino e 17 mm nos vestibulares. Posteriormente, os modelos foram

alinhados e exportados para um software de planejamento virtual e o diametro da
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broca usada para acessar o canal radicular foi determinado de acordo com a largura
radicular obtida pelo exame de TCFC. Uma cépia virtual da broca de acesso
selecionada foi sobreposta na imagem adquirida pela TCFC em uma posigdo que
permitiu 0 acesso ao canal radicular apical remanescente. Com a estabilizacdo da
guia, a seguranga e a eficiéncia da técnica foram melhoradas, pois o provavel
deslocamento da guia durante o procedimento clinico poderia ser antecipado. Um guia
virtual foi entdo concebido usando o software coDiagnosticX. Este modelo foi
exportado como um arquivo STL e enviado para uma impressora 3D que fabricou o
respectivo guia. As guias e a broca foram posicionados nos dentes e ajustadas e as
guias foram fixadas através da estabilizagao de pinos guiados por broca com didmetro
de 1,3 mm. Para permitir a estabilizagcdo da broca selecionada uma chave de insergao
localizada na guia foi posicionada precisamente na cavidade de acesso coronario.
Para acessar a raiz vestibular do molar superior, foi usada uma broca com diadmetro
de 1,1 mm. Para acessar os canais radiculares dos pré-molares, foi utilizada uma
broca 1,3 mm de didmetro. O comprimento de trabalho foi determinado por um
localizador de apice, introduzindo uma lima K 10 no canal. O preparo quimico-
mecanico foi realizado com limas de niquel-titanio, sob irrigacdo constante com
hipoclorito de sdédio (5,25%) até que um instrumento atingisse o comprimento de
trabalho. O canal foi preenchido com um cone de guta-percha associado a cimento
endodéntico. Todos os casos foram realizados em sessao unica. Na consulta de
acompanhamento, foi feita a avaliagao clinica e radiografica, e, apds 15 dias, todos os
pacientes estavam assintomaticos e foram encaminhados para reabilitagao protética.
Apos 6 meses, pode-se observar a mineralizagao do tecido periapical nos casos 1 e
3, que apresentavam lesdes perirradiculares prévias, € no caso 2, que apresentava
auséncia de espessamento periapical. E apds 12 meses, foi observada a cura
completa. Concluiram que as evolugdes tecnoldgicas culminam para que os
procedimentos de endodontia guiada sejam mais acessiveis e difundidos, mesmo
entre operadores menos experientes. Apesar de ser requisitado um planejamento
extremamente detalhado, a execugdo da técnica € segura e rapida, reduzindo
substancialmente a ocorréncia de falhas iatrogénicas e aumentando as taxas de

sucesso de tratamentos endodénticos.

Torres et al. (2019) relataram um caso clinico com objetivo de descrever um

método minimamente invasivo para criar um guia impresso em 3D para acessar canais
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radiculares obliterados utilizando os dados de uma tomografia computadorizada de
feixe coénico. O caso selecionado foi de uma paciente com necessidade de tratamento
endodoéntico do incisivo lateral superior esquerdo. Clinicamente, ndo havia queixa de
dor e houve resposta negativa para o teste de percussdo ou trato sinusal. O
diagnodstico foi de periodontite apical assintomatica. Foi realizada uma Tomografia
Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC) que revelou um canal radicular calcificado
até o tergo apical da raiz e uma radioluscéncia apical de 39,8 mm?3, com a tabua 6ssea
vestibular intacta. Foi projetado um guia impresso em 3D para auxiliar no acesso a
cavidade, devido a dificuldade e ao alto risco de danos iatrogénicos a raiz durante a
busca do canal radicular. Para obter o modelo de estudo dos dentes superiores do
paciente, foi feita uma impressao de alginato e, em seguida, o molde de gesso foi
escaneado. Um caminho para a broca foi criado mantendo o acesso em linha reta até
o canal radicular. Posteriormente, foi elaborado um guia para a broca utilizando uma
impressora 3D com material biocompativel, que foi adaptado nos dentes e, em
seguida, o tratamento foi iniciado com uma broca de diamantada redonda com um
diametro de cabeca de 0,8 mm e um diametro de eixo variavel de 0,7— 1 mm, com um
comprimento total de 34 mm. Foi realizada uma marca através do guia na superficie
do dente, e foi feita uma pequena cavidade no esmalte utilizando uma broca
diamantada, permitindo que a broca entrasse em contato apenas com o tecido
dentinario. A cavidade foi precisamente perfurada, sob irrigagao constante e foi feita
a limpeza da cabecga da broca a cada 2 mm de perfuragdo. Quando o ponto apical
alvo foi alcangado, o dente foi examinado ao microscépio odontolégico. Apds a
localizagdo do canal radicular, o dente foi isolado e o tratamento do canal realizado.
Durante o tratamento, o canal radicular foi irrigado com hipoclorito de sodio (NaOCI)
a 5%; em seguida, um protocolo de irrigacao final foi aplicado usando EDTA 17% e
NaOCI 5% em combinagédo com irrigagao ultrassénica passiva. Em seguida, o canal
radicular foi seco com pontas de papel e preenchido usando uma técnica de
condensacgao vertical com guta-percha a quente e um selante epoxi. Ao fim do
tratamento foi realizada uma radiografia periapical. Foi feita a reavaliagdo 6 meses
ap6s o tratamento do canal e na radiografia periapical de acompanhamento foi
revelada uma area apical completamente cicatrizada. A TCFC revelou uma area apical
completamente cicatrizada ao redor do dente 22 apés 6 meses. Concluiram que,
usando o conceito de endodontia microguiada, foi possivel realizar um acesso

minimamente invasivo até o tergo meédio da raiz em um incisivo superior com canais
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calcificados e lesdao periapical; e apontaram que essa técnica pode ser uma
ferramenta valiosa para tratar a obliteragao dos canais radiculares, reduzindo o tempo

de cadeira e o risco de iatrogenia.

3.3.2 ANOMALIAS DENTARIAS

Kfir et al. (2013) abordaram em seu artigo a problematica do tratamento do dens
invaginatus. Tal formagéo dental dependendo do tipo de ocorréncia, pode se tornar
de dificil tratamento e acesso, principalmente quando envolve uma lesao periapical.
Uma das formas de se tratar estes casos € por meio da endodontia guiada, a qual faz
uso da tomografia computadorizada de feixe cénico juntamente com a impresséo de
guias 3D que direcionam a broca pelo dente. Para elucidar, os autores relataram o
caso de uma paciente de 15 anos com radiolucidez nos apices dos dentes 11 e 12
sem histérico de dor. Por meio de alguns exames foi constatado que o dente 11
apresentava invaginagao o que explicaria a lesdo mesmo que ele n&o apresentasse
carie ou trauma. Para tratar o caso, os autores optaram pelo emprego da endodontia
guiada a fim de abordar a invaginacéo e realizar a desinfecgcdo da mesma. A paciente
foi submetida ao exame tomografico e posteriormente foi confeccionado um guia de
acrilico o qual guiaria o trajeto da broca quando do acesso endodéntico. Realizada
esta fase do tratamento, as demais etapas foram conduzidas em 3 sessodes, onde na
ultima foi realizado a obturacdo. Apés um ano de proservacao, os autores relataram
que houve remissao da lesao periapical e que a paciente permanece assintomatica.
Os autores concluiram que casos de dentes invaginados sdo complexos e que 0 uso
de guias de acrilico no processo da abordagem endoddntica pode ajudar muito no

tratamento destas situacdes clinicas

Byun et al. (2015) relataram um caso clinico com o objetivo de descrever um
novo método de tratamento endodéntico em um incisivo central superior anémalo com
a ajuda do modelo fisico do dente e um gabarito de guia personalizado impresso em
3D. Para isso, o tratamento endodéntico foi planejado primeiro usando um
microscopio e imagem de Tomografia Computadorizada de Feixe Cbnico (TCFC).
Entretanto, varias complexidades anatémicas e erros iatrogénicos fizeram deste caso

um desafio para o tratamento endodéntico. Para tanto, propusemos a ideia de fazer
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um modelo fisico de dentes, reproduzindo as estruturas internas incluindo a cavidade
pré-existente e o canal radicular para fazer um gabarito de guia para acesso seguro e
preciso ao canal radicular. Concluiram que a técnica utilizando um modelo fisico
translucido, incluindo a camara pulpar e os canais radiculares, e um guia de operagéo
pode ser util para entender mais rapidamente a complexa morfologia dos dentes
andmalos e para realizar o tratamento endoddéntico com mais seguranga e precisao

nesses casos desafiadores.

Ali & Arslan (2019) relataram um caso clinico com o objetivo de descrever o
uso da endodontia guiada para o tratamento de 2 incisivos laterais com multiplos dens
in dens. O caso selecionado foi de uma paciente com dor em 2 dentes superiores, que
apresentavam descoloragao, relatando secrecao purulenta intermitente do sulco
gengival dos dentes 21 e 22, iniciada ha cerca de 1 ano. O paciente havia visitado o
dentista 3 dias antes com queixa de edema extraoral e foi oferecido tratamento de
emergéncia da dor com o inicio do tratamento endodéntico do dente 21. Os dentes 21
e 23 apresentavam lesbes de carie ampla. Um exame radiografico periapical inicial
dos dentes 12 e 22 revelou morfologia anormal, com uma invaginagao que parecia
estreita e esmaltada, estendendo-se até o tergo médio da raiz e uma radioluscéncia
periapical em relagao aos dentes 21, 22 e 23. Contudo, foram observadas 2 estruturas
revestidas de esmalte em forma de bulbo, das quais uma era superficial e a outra se
estendia até o terco médio da raiz em relacéo ao dente 22. O diagndstico de necrose
pulpar e abscesso periapical crénico associado a duplo DI (tipo Il de Oehler) foi
estabelecido para o dente 22 e foi planejado o tratamento do canal radicular e o
selamento do duplo DI com agregado de triéxido mineral (MTA). Foi realizada uma
TCFC, que revelou a presencga de radioluscéncia periapical maior do que a radiografia
convencional e as imagens obtidas ndo demonstraram comunicagdo com o canal
radicular principal. As impressdes foram confeccionas para obter um modelo de
estudo dos dentes superiores. Para projetar as guias, foi utilizado o software de
planejamento de implante 3D e uma impressora 3D para fabricar as guias. O
comprimento do cilindro guia foi de 5mm e o diametro foi 1,3 mm. Previamente a
colocacao das guias, varios dentes foram isolados e o guia 3D foi colocado nos dentes
superiores. Apds 0 acesso a area de invaginagdo com o guia para os dentes 12 e 22,
o MTA foi colocado nas cavidades DI. Foi estabelecido o acesso ao canal principal do

dente 22, utilizando o guia e o canal radicular foi negociado com uma lima K tamanho
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15 e com o auxilio do localizador apical foi determinado o comprimento de trabalho.
Realizou-se a instrumentagao, sob irrigagdo com hipoclorito de sédio a 3% e solugao
salina, secagem com pontas de papel e medicagcédo intracanal com a pasta de
hidréxido de calcio. O dente foi reavaliado apds 1 semana, onde a pasta de hidroxido
de célcio foi removida com acido etilenodiaminotetracético 5% ativado por ultrassom.
O MTA foi colocado no canal radicular principal do dente 22 e a cavidade foi selada
temporariamente. No dia seguinte, a cavidade de acesso foi restaurada com resina
composta. Pelo acompanhamento radiografico, observou-se a regressao da leséo
periapical em relagao aos dentes 21 e 22, e o dente 12 apresentou parametros clinicos
estaveis. Concluiram que foi possivel um acesso minimamente invasivo tanto para o
dens in dens quanto para o canal principal, pela técnica da endodontia guiada,
podendo essa técnica ser uma ferramenta valiosa para a intervencao no dens in dens
e no canal principal, reduzindo o tempo de cadeira e o risco de dano iatrogénico a

estrutura dentaria.

Zubizarreta-Macho et al. (2019) relataram um caso clinico com o objetivo de
mostrar o retratamento do canal radicular e a cirurgia endodéntica de um dente
invaginado tipo Il em um incisivo superior lateral esquerdo previamente tratado,
afetado por abscesso apical cronico e fratura apical. O caso selecionado, foi de uma
paciente com necessidade de tratamento de abscesso apical crbnico em dente
previamente tratado, e traumatismo secundario em incisivo lateral superior esquerdo.
Foi realizada uma TCFC para um diagndstico mais preciso da complexidade do DI
Oehlers tipo Il e do apice fraturado. A complexidade anatdémica do sistema de canais
radiculares, justificou a necessidade da solicitagdo de uma guia de orientagao para as
cavidades de acesso. O desenho das guias, foi realizado com o auxilio de um software
de planejamento de implante guiado por computador e uma impressora 3D foi usada
para confeccionar as guias de resina estereolitografica, com excec¢ao do cilindro de
ago inoxidavel usado para guiar as cavidades de acesso ao sistema de canais
radiculares. O comprimento dos cilindros-guia era de 5mm e o diametro de 1,3 mm.
Foi selecionada uma broca diamantada com diametro de 1,2 mm na parte ativa e
comprimento total de 14 mm. Apds a anestesia local infiltrativa e isolamento absoluto,
foi realizado o retratamento do canal radicular. As cavidades de acesso foram
realizadas com o auxilio da guia, e o comprimento de trabalho foi estabelecido por um

localizador de apice eletrénico. O sistema de canais radiculares foi limpo e modelado
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utilizando o sistema rotatério endodéntico, sob irrigagdo abundante com hipoclorito de
sédio 5,25%. Apds a secagem do sistema de canal radicular com pontas de papel
esterilizadas, o sistema de canal radicular foi selado utilizando guta-percha e um
cimento a base de resina epoxi. As cavidades de acesso foram preenchidas com uma
restauracdo com resina composta. A cirurgia endodontica foi realizada para remogao
do apice fraturado. Uma incisdo de Newman modificada foi feita para remover o tecido
cistico através da curetagem do defeito 6sseo. Uma retrocavidade de 3 mm foi
projetada por meio de uma ponta ultrassénica de diamante e que foi selada com
agregado de trioxido mineral (MTA). Em seguida, foi realizado enxerto 6sseo e a
incisdo suturada. Foi feito acompanhamento apds 6, 12 e 18 meses para realizar a
reavaliacdo do tratamento. Na consulta de acompanhamento de 18 meses, a paciente
permaneceu assintomatica e a radiografia periapical e a TCFC mostraram reducao da
lesao periapical. No pré-operatorio a lesdo apresentava diametro de 6,8 mm em seu
plano superior, que desapareceu com 18 meses de seguimento. Concluiram que a
TCFC se mostrou como um método diagndstico mais eficaz para conhecer a anatomia
interna dos dentes com malformagdes anatdmicas e realizar o acompanhamento
radiografico, além disso o software de planejamento de implantes guiado por
computador € uma forma eficaz de planejar o tratamento do canal radicular e as guias
confeccionadas por impressao digital tridimensional permitiram um acesso cavitario
preciso, conservador e seguro dos dentes afetados por malformagdes anatémicas.
Sendo assim, essas tecnologias permitiram a realizagdo de restauragdes precisas e

previsiveis em uma unica sessao clinica.

3.3.3. CORREGAO DE FALHAS

Bhadra et al. (2018) relataram um caso clinico com o objetivo de descrever uma
terapia endoddntica cirurgica, que tira proveito da tecnologia 3D que esta se tornando
cada vez mais acessivel na odontologia. O caso selecionado foi de um paciente com
a queixa principal de secrecao purulenta na regiao superior direita do dente posterior
(16), ha 1 ano, com histérico de tratamento endodéntico anterior, no 16. O diagndstico
foi de abscesso apical crénico, sendo a terapia endodéntica n&o cirurgica escolhida
como a primeira linha de tratamento. No entanto, a fistula reapareceu apés 2 meses
na mesma regiao, € uma vez o tratamento endoddntico havia falhado duas vezes,

optou-se por uma abordagem cirurgica e a Tomografia Computadorizada de Feixe
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Cénico (TCFC) foi aconselhada para descartar patologia oculta ou achar outro canal
perdido. Apds a confirmagéao de que nao havia outro canal, foi realizado novamente
curativo de hidroxido de calcio até o término da cirurgia. Na TCFC, foi observada uma
radioluscéncia periapical se estendendo da borda mesial do 16 até a borda mesial do
18 (terceiro molar superior direito). A lesdo estava proxima ao revestimento do seio
maxilar com uma separagao indistinta entre os dois. As circunstancias acima nos
levaram a optar por modelos impressos em 3D, que foram uteis para o operador
determinar a localizag&do exata, extenséo e relagdo da patologia com o seio maxilar.
Os modelos provaram ser uma 6tima alternativa, pois um plano de tratamento
definitivo e previsivel pode ser formulado e serviu como uma ferramenta util de
educacéao do paciente. Em seguida, foi realizada a enucleagéo cirurgica da leséo e a
apicectomia das raizes mesio e disto e retro-preenchimento do agregado de triéxido
mineral, e os sintomas desapareceram apos a fabricacdo e cimentagdo da coroa
metalica de cobertura total de acompanhamento. Foi feita a reavalizagao apoés 1
semana para remog¢ao da sutura e acompanhamento que mostrou um trato sinusal
cicatrizado. No acompanhamento de 1, 2 e 3 meses ndo houve recorréncia de
quaisquer sinais ou sintomas. Concluiram que o uso da impressao 3D no diagndstico,
tratamento de anatomia incomum e complexa, planejamento cirurgico, educagao do
paciente e como modelos de mock-up sao as varias aplicagdes que podem nos ajudar

a alcancar um sucesso preciso e mais previsivel na endodontia.

Casadei et al. (2020) relataram um caso clinico com o objetivo de descrever um
tratamento endoddntico em que houve intercorréncia, gerando desvio e perfuragao,
resolvida com o auxilio da endodontia guiada. O caso selecionado, foi de uma paciente
que foi encaminhada a clinica para localizacao e tratamento de canal calcificado do
segundo pré-molar superior direito. Ao exame clinico, o paciente apresentava
sensibilidade ao teste de percusséo e fistula na face vestibular proxima a regiao apical
do segundo pré-molar superior direito. A paciente referia edema facial na mesma
regido ha aproximadamente 1 més, o qual foi submetido a varias tentativas de acesso
por outros profissionais. As imagens radiograficas mostraram area de rarefacao 6ssea
na regiao periapical e auséncia de luz no canal que se estendia até o tergco médio.
Também houve varias tentativas anteriores de acesso, além de uma imagem
sugestiva de um segundo canal. O diagndstico foi abscesso periapical crénico. Foram

realizadas tentativas de acesso ao canal remanescente, sob anestesia local, porém,
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sem sucesso. Apds exame radiografico, foi observado que o instrumento estava fora
da via do canal original, resultando em perfuragdo no terco apical. Optou-se pela
realizagédo da técnica de endoddntica guiada para retornar ao trajeto do canal original.
Foi realizada Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC) que revelou a
presencga de apenas um canal e desvio com perfuragao apical. Foi feita a combinagao
da TCFC com a varredura de superficie e foi incorporada ao software uma cépia virtual
da broca com comprimento total, comprimento de trabalho e diametro de 20 mm, 12
mm, 1,3 mm respectivamente; além disso, a cdpia virtual foi sobreposta ao segundo
pré-molar superior, corrigindo o desvio anterior do trajeto do canal radicular. Visando
a transferéncia de precisao do planejamento virtual para o procedimento cirurgico e
melhor estabilidade do guia, foram simulados dois pinos por meio da realizagdo das
mangas-guia de broca, de ago inoxidavel e virtualmente incorporado ao planejamento
de locais de fixagao e acesso a ferramentas. Outra manga foi incorporada virtualmente
ao guia cirurgico para direcionar o acesso da broca pela raiz. As imagens do modelo
3D projetadas foram exportadas em um formato STL (estereolitografia) especifico e
enviadas para uma impressora 3D. Posteriormente, o guia cirurgico foi devidamente
posicionado para a execugao da fresagem 0Ossea, sob refrigeracao, utilizando-se a
broca de acesso. Parafusos de fixacao foram utilizados para estabilizar o guia,
eliminando a necessidade de suporte digital durante o procedimento. O acesso ao
canal remanescente foi realizado com a mesma broca para fresagem 6Ossea. Este
procedimento durou aproximadamente 8 segundos. O isolamento absoluto foi
posicionado, € o comprimento da permeabilidade do canal foi alcangado com uma
lima manual de tamanho 15 e confirmado através do localizador do forame apical e
exame radiografico. O preparo quimico-mecanico foi realizado com instrumentos
rotatérios do sistema e irrigagdo abundante com agua destilada e endogel de
clorexidina 2%, seguido de secagem dos canais com pontas de papel e obturagao
realizada com auxilio de cone de guta-percha e cimento a base de resina epoxi pela
técnica de compresséo hidraulica. O desvio foi selado com cimento. O acesso guiado
e o tratamento endodéntico foram realizados em uma unica visita. Um ano apods a
conclusao do caso, observou-se regressao da lesao periapical, auséncia de sintomas
dolorosos e resposta negativa aos testes clinicos. Concluiram que com o auxilio da
TCFC e CAD / CAM, foi possivel realizar a técnica do acesso guiado mesmo apoés o
desvio e perfuragao radicular. E a técnica da endodontia guiada se mostrou segura e

previsivel, permitindo um progndstico favoravel em longo prazo.
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Silva et al. (2020) relataram um caso clinico com o objetivo de descrever um
tratamento endoddéntico em que houve intercorréncia, gerando desvio e perfuragao,
resolvida com o auxilio da endodontia guiada. O caso selecionado, foi de uma paciente
com queixa de perda coronariana em incisivo lateral superior esquerdo sem dor. Apos
anamnese e avaliagao clinica, foi encontrada uma coroa proviséria neste dente e com
tentativa malsucedida de acesso ao canal radicular. O exame radiografico revelou um
canal radicular gravemente calcificado sem tratamento endoddntico e uma estrutura
metalica semelhante a um pino. Foi solicitado exame de tomografia computadorizada
de feixe conico (TCFC), e o resultado confirmou a presenca de calcificagdo acentuada
do canal. Apds analise e discussao do caso entre a equipe odontoldgica e a paciente,
optou-se por realizar o acesso endoddntico guiado ao canal calcificado, um pino pré-
fabricado adaptavel ao canal radicular e em seguida uma coroa total de ceramica pura.
A arcada superior do paciente foi digitalizada, para gerar o guia de acesso 3D para o
canal radicular e a imagem foi entdo alinhada e processada com a da TCFC usando
um software. Uma codpia virtual da broca usada com diametro de 1,3 e 20 mm de
comprimento foi sobreposta as imagens digitalizadas em uma posi¢cao que permitiu o
escaneamento, com acesso ao canal visivel no tergo apical da raiz. Apés a verificagao
do perfeito encaixe do guia na boca, o acesso foi feito com peca de méao de baixa
rotacdo, utilizando-se uma broca com diametro de 1,3 mm e comprimento de 20 mm,
realizando a perfuragdo com movimentos de bombeamento para penetrar na parte
calcificada do canal radicular sob irrigagdo abundante com solugéo salina, para evitar
microfissuras radiculares. Uma lima K10 foi inserida no canal radicular, e o
comprimento de trabalho foi confirmado utilizando localizador apical e exame
radiografico. Com o auxilio do sistema ProTaper NEXT, foi realizada a instrumentagao
do canal sob irrigagdo com hipoclorito de sédio 2,5%. Apos a secagem do canal, a
obturacgao foi realizada com a técnica hibrida Tagger e AH Plus Sealer e em seguida
uma nova restauracdo provisoria foi feita. Na sessdo seguinte, foi realizado o
isolamento absoluto para preparacéo do espaco intracanal e cimentacao do pino. Foi
realizada a sessao clinica de acompanhamento apds 1 ano e avaliou-se a integridade
do tratamento. Concluiram que o acesso guiado em 3D permitiu o tratamento
conservador e seguro do canal radicular. O pino de fibra de vidro adaptavel atende as
necessidades especificas e possui técnica simples e baixo custo, sendo necessario,

no entanto, mais estudos para verificar os efeitos da reteng¢ao a longo prazo.
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3.3.4. USO EM DENTES ANTERIORES INFERIORES

Connert et al. (2018) realizaram relato de caso clinico com o objetivo de
apresentar uma nova abordagem minimamente invasiva para a localizagdo de canais
radiculares em incisivos inferiores com calcificagdo pulpar e lesao periapical,
utilizando a técnica de endodontia microguiada. O caso se tratou de um paciente que
apresentava dor nos incisivos inferiores, com historia pregressa de traumatismo
dentario grave ha mais de 30 anos. Foi realizada uma TCFC a fim de verificar a
patologia pulpar no dente 31 e permitir uma visdo detalhada da complexidade
anatbmica de ambos os dentes. Confirmou-se lesbes periapicais e calcificagdes
pulpares severas em ambos os dentes, sendo o canal visivel a 4mm do apice. Por
esse motivo, decidiu-se fazer uso da técnica da endodontia guiada, utilizando brocas
em miniatura desenhadas especialmente (didmetro = 0,85 mm). Os dados da TCFC
e varredura de superficie foram processados com o software coDiagnostixTM e apos
o alinhamento de ambas as varreduras pelo software, uma copia virtual da broca foi
sobreposta com sua ponta tocando a parte visivel dos canais radiculares calcificados
em ambos os dentes e em seguida a posi¢cao correta da broca virtual foi verificada
tridimensionalmente. Uma ferramenta de software embutida permitiu a concepgao de
um modelo necessario para a orientagao da broca; e o modelo foi exportado como um
arquivo de linguagem de mosaico de superficie (STL-) sendo produzido por uma
impressora 3D. A velocidade de rotacao foi ajustada para 10.000 rpm, e a broca de
endodéntica microguida foi usada para obter acesso ao tergo apical das raizes
realizando movimentos de vai e vem. Os pontos-alvo apicais foram alcangados em
ambos os dentes quando a extremidade da haste da broca tocou as luvas. O preparo
dessa cavidade de acesso extensa apicalmente demorou 10 minutos. Utilizou-se um
instrumento reciprocante (R25) para a instrumentacao, com o auxilio do hipoclorito de
sodio a 1%. Em seguida, realizou-se a secagem dos canais radiculares e,
posteriormente, a irrigacdo ultrassbénica passiva e curativo de hidroxido de calcio,
seguido de obturagao provisoria. Ambos os dentes ndo apresentaram sensibilidade a
percussao apos 2 semanas, e foi realizada a obturagdo com guta-percha condensada

verticalmente e selante epdxi. Concluiram que o preparo de cavidades de acesso
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minimamente invasivas para o tergo apical da raiz de incisivos inferiores € viavel com

a técnica da endodontia guiada utilizando instrumentos em miniatura.

Tchorz, Wrbas, Hellwig (2019) relataram um caso clinico com o objetivo de
descrever o fluxo clinico e digital do acesso endoddntico guiado em um incisivo central
inferior com calcificagao intrapulpar. No caso selecionado, o paciente se apresentou
com sensibilidade a percussao no elemento 31 e sem resposta aos testes térmicos e
elétricos. O dente apresentava descoloracdo, que a paciente notou ha anos e nao
recordou de ter havido trauma. Pelo exame radiografico foi revelada a calcificagao
pulpar no tergo apical da raiz e lesao periapical. Foi escolhido o tratamento com
Endodontia guiada devido aos riscos de perfuragdo ao tentar acessar o canal
utilizando um microscopio o6ptico. O tempo para encontrar o espago pulpar
remanescente nesse caso foi de aproximadamente 10 minutos, mas o planejamento
foi mais demorado do que ao usar a técnica ndo guiada. Concluiram que o uso da
endodontia guiada para localizar espagos pulpares remanescentes é um método
confiavel em casos de calcificagédo intrapulpar. A abordagem descrita no caso pode

facilmente ser adotada na pratica clinica utilizando a TCFC e o programa Sicat Endo.

Ishak et al. (2020) relataram um caso clinico com o objetivo de avaliar os
beneficios e limitagées da técnica de endodontia microguiada. O caso selecionado foi
de uma paciente com necessidade de tratamento de desgaste dentario severo
associado ao bruxismo, com queixa de dor a mastigacao. O teste de sensibilidade foi
negativo nos dentes 31 e 41, mas positivos a percussdo. Através do exame
radiografico observou-se calcificagdo acentuada da camara pulpar e do canal
radicular, sem lesdes radiolucidas aparentes. Ambos os dentes foram diagnosticados
como necroéticos, com periodontite apical em estagio inicial. Foi realizada uma
Tomografia Computadorizada de Feixe Cbnico (TCFC), que revelou espago de canal
visivel além da jungao coronal e ter¢o médio, comegando em 9 mm para dente 31 e 4
mm para o dente 41, medidos a partir da borda incisal dos dentes. Foi realizada uma
varredura intraoral 3D da arcada inferior, em seguida a impresséao intraoral foi entao
convertida em um arquivo de estereolitografia 3D e importada para um software de
planejamento de implante virtual. O software foi configurado para projetar uma broca
virtual para cada dente, com um didametro de 1,5 mm, que é a broca virtual mais fina
do software. No entanto, a broca real foi de 0,75 mm, para se ajustar as dimensdes

dos incisivos centrais e evitar a perda desnecessaria de substancia. A broca virtual foi
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posicionada no eixo do canal, no centro do dente, para dar acesso direto ao canal,
mantendo uma zona de seguranga de 2 mm apicalmente e 1,5 mm horizontalmente.
Uma luva virtual foi projetada para manter o eixo durante a trepanagao da dentina e
foi gerado o modelo final que foi exportado como um arquivo STL e enviado para uma
impressora 3D. O guia endoddntico foi colocado na boca do paciente para testar sua
estabilidade e adaptagdo e, apdés a confirmagao, o aparelho foi retirado para a
realizagcdo da anestesia local. Foi realizada uma pequena trepanagao no centro de
ambos os dentes com uma broca diamantada cdnica e, em seguida, a broca foi
utilizada para estimar os comprimentos calcificados de ambos os dentes. Uma lima
tipo K 10 foi usado para confirmar se o sistema de canais poderia ser negociado. Uma
radiografia intraoperatéria foi entdo realizada para confirmar a diregdo da trepanagéao
e para estimar o comprimento residual de perfuracdo necessario e o comprimento de
trabalho de cada dente foi determinado eletronicamente, com um localizador aplical.
Foi realizado o preparo mecéanico dos canais com limas, sob irrigacdo com solugao de
hipoclorito de sédio a 5,25%. Os canais foram obturados com guta percha e cimento
com compactacdo vertical a quente. As cavidades de acesso foram limpas e
preenchidas com cimento de iondmero de vidro. Concluiram que o uso da TCFC em
dentes calcificados € um aspecto importante do diagndstico e planejamento do
tratamento. O guia endodéntico deve ser considerado durante o planejamento do
tratamento dos canais calcificados, a fim de aumentar a taxa de sucesso e minimizar

o estresse clinico para o paciente e o profissional.

3.3.5. USO EM DENTES POSTERIORES

Shi et al. (2017) relataram um caso clinico com o objetivo de descrever um
tratamento de canal radicular planejado e guiado de um molar com calcificacdo do
canal pulpar e patologia apical. O caso selecionado foi de uma paciente com historia
de calcificacdo do canal pulpar durante o tratamento endodéntico do primeiro molar
inferior direito. O exame clinico revelou uma restauragao oclusal e o dente estava
sensivel a percussao, ndo respondendo aos testes pulpares térmicos e elétricos. Apos
a remocao da restauragao, verificou-se que o assoalho da camara pulpar estava

intacto, mas continha quantidades significativas de detritos, sem orificio de canal
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radicular ébvio discernivel ao microscépio. Foi realizada uma TCFC para obter uma
visao tridimensional da radioluscéncia apical e dos canais radiculares obliterados.
Para orientagcdo adicional, a cavidade de acesso foi temporariamente preenchida e
um modelo impresso em 3D foi planejado. Os conjuntos de dados da TCFC foram
carregados em um software de planejamento de implante virtual e uma varredura
intraoral foi realizada, em seguida os conjuntos de dados foram carregados no mesmo
software para obter uma correspondéncia estrutural. A localizagdo, comprimento e
orientagdo do canal radicular foram analisados com base nos dados obtidos. Pontas
ultrassénicas foram selecionadas como ferramentas de perfuragdo e virtualmente
sobrepostas ao longo do trajeto do canal radicular designado. Apés a confirmagao do
acesso, um guia virtual foi projetado por meio de software, incluindo um orificio guia
com diametro de 1,20 mm correspondendo ao tamanho das pontas ultrassénicas. O
esquema de design foi exportado como um arquivo STL e importado para uma
impressora 3D. Um molde 3D impresso para guiar o tratamento endodéntico foi
confeccionado em plastico curavel por UV. Previamente ao tratamento, o gabarito foi
posicionado nos dentes inferiores direitos e seu ajuste foi confirmado. Uma ponta
ultrassbénica foi utilizada para penetrar na por¢cao coronal do canal radicular e,
posteriormente, outra ponta foi utilizada para atingir o ponto alvo apical.
Eventualmente, dois canais radiculares distais e dois mesiais foram encontrados
durante a sondagem, embora apenas um canal radicular distal tenha sido analisado e
desenhado com base na anatomia mostrada por TCFC. Os comprimentos de trabalho
foram determinados utilizando um localizador de apice e radiografia convencional. Os
canais radiculares foram preparados e entdo obturados com guta-percha condensada
verticalmente. Seis meses apds o tratamento, o paciente estava assintomatico

enquanto radiograficamente a radioluscéncia perirradicular apresentava regresséo.

Chen et al. (2018) realizaram um estudo com o objetivo de usar a Tomografia
Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC) e a tecnologia de design / impresséo 3D
assistida por computador para projetar e fabricar um modelo de guia de perfuracao
para a preparacédo da cavidade de acesso de molares permanentes e realizar uma
avaliagao preliminar de sua eficacia. Para isso, foram coletados primeiros molares
superiores intactos extraidos devido a periodontite avancada. Os dentes foram
escaneados utilizando TCFC para obter dados 3D para serem exportados em formato

de arquivo STL. O longo eixo do dente foi confirmado e, em seguida, os dados da



42

superficie da coroa foram recortados, com os limites distal e mesial definidos pelas
bordas distal e mesial da superficie coronal/oclusal e da superficie vestibulo-lingual.
Apods a concluséo do projeto, os dados 3D foram exportados em formato de arquivo
STL para uma impressora 3D de resina. Em seguida, o guia foi colocado nos dentes,
sua adaptacado a superficie dentaria foi confirmada e uma broca diamantada foi
selecionada para o preparo da cavidade de acesso. A diregao da broca foi mantida
paralela a diregdo dos cilindros-guia no guia. Apds o registro das imagens, foram
comparados os desvios entre as paredes laterais da cavidade de acesso do projeto e
o preparo real. O modelo de guia de broca impresso em 3D ajustou-se perfeitamente
aos dentes extraidos e teve retencao suficiente e durante o processo de operagao, a
manga do guia de perfuragao foi um excelente indicador. O operador foi capaz de criar
facilmente a cavidade de acesso na dire¢do indicada pelos limites do guia, sem ter
que adivinhar a forma da cavidade ou a diregao do eixo longo do dente. Os resultados
da cavidade de acesso foram satisfatorios. O desvio 3D dos pontos de teste
selecionados mostrou que a distancia média entre a cavidade de acesso real e a
cavidade de acesso projetada foi de 0,05 6 0,22 mm para o dente 1 e 0,08 6 0,12 mm
para o Dente 2. A distancia média entre a cavidade real e a cavidade projetada foi
quase 0 para ambos os dentes, indicando que, no geral, a cavidade real se
conformava muito bem com a cavidade projetada. O desvio maximo entre as
cavidades reais e projetadas foi limitado a cerca de 0,5 mm, sugerindo que o gabarito
de guia pode ajudar os dentistas no planejamento da preparagdo da cavidade de
acesso com precisao aceitavel. Concluiram o modelo de guia de perfuracao para a
preparacao da cavidade de acesso de molares permanentes projetados e fabricados
com base em dados de TCFC, e a tecnologia de impressdo Design Assistido por
Computador (CAD) /3D alcangou um bom ajuste na superficie do dente e foi util para

auxiliar o trabalho de preparacéo da cavidade de acesso sob uma precisao aceitavel.

Buchgreitz, Buchgreitz e Bjorndal (2019) realizaram um relato de caso clinico,
com o objetivo de mostrar o conceito do uso da endodontia guiada no tratamento de
primeiros molares com limitado espaco interoclusal. O caso utilizado, foi de um
paciente com necessidade tratamento endoddntico do primeiro molar superior direito,
que foi iniciado por outro profissional, porém o tratamento nao foi finalizado, pois
somente o canal palatino e o mésio vestibular (MV1) foram encontrados. No exame

clinico o dente ndo apresentava sinais de doenga periodontal marginal e n&o havia a
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presenca de dor intraoral ou inchago do tecido mole circundante. Nao havia sintomas
na mordida, palpagao ou teste de mobilidade, mas foi notada a presenga de dor a
percussao. No exame radiografico, o dente apresentava evidéncias de obliteragdo do
canal pulpar e o diagnéstico foi de periodontite apical sintomatica. Utilizando um
microscopio cirurgico os canais radiculares palatinos, MV1 e o segundo canal mesio-
vestibular foram explorados com uma lima de tamanho 10 e foi realizada a modelagem
dos canais radiculares com limas alternativas de 25 a 50 com uma peca de mao
endodéntica e um motor reciprocante. Foi necessario o uso da endodontia guiada para
o canal disto-vestibular, para evitar maior destruicdo da cavidade de acesso e
comprometimento da estrutura dentaria remanescente. Foram realizadas TCFC do
primeiro molar superior direito e dos dentes vizinhos. O caminho de perfuragao virtual
tinha um diametro de 1,2 mm e foi aplicado por meio de softwares especificos. O
trajeto de broca virtual foi planejado desde a preparagcao do acesso na superficie
oclusal até a parte visivel do canal radicular e ele foi alinhado para envolver a primeira
parte visivel do canal radicular, a fim de se obter a precisdo ideal e o preparo suave
do trajeto. Para garantir a angulagdo e a profundidade de corte do caminho de
perfuragdo uma luva foi colada na guia. Utilizando a TCFC, foi feita a medicdo do
comprimento da guia de pelo menos 4 mm correspondente a luva de guia do Optiguide
na cavidade de acesso. Em seguida a perfuracao foi com broca espiral de 1,2 mm em
peca de mao endoddntica. Apds a preparagcao de um campo de trabalho asséptico,
com isolamento absoluto e desinfec¢ao, o resultado do percurso de perfuragdo guiada
mostrou que o canal radicular disto-vestibular pode ser localizado com uma lima de
tamanho 10 K-Flex, que foi levada ao comprimento de trabalho e o canal
instrumentado com lima de tamanho 25 no sistema reciprocante. Todos os 4 canais
foram irrigados e em seguida foram secos e preenchidos com BC Sealer e cones de
guta-percha correspondentes. Foi feita a reavaliagdo apds 2 anos e o paciente nao
manifestou sintomas subjetivos. No controle radiografico foi observada uma lamina
dura sustentada indicativa de cura, sem quaisquer sintomas objetivos de inflamagéao
apical. Concluiram que a demanda por mais espaco interoclusal foi resolvida ao
transformar o caminho virtual da broca num guia intracoronal a base de resina

composta, tendo sido o uso da tecnologia digital essencial.

3.3.6. CIRURGIA PARAENDODONTICA



44

Strbac et al. (2017) realizaram um relato de caso clinico com o objetivo de
apresentar uma nova técnica endodoéntica cirurgica usando uma guia cirurgica para
osteotomia guiada e ressecgao radicular. O caso selecionado foi de uma paciente que
se apresentava com desconforto esporadico, inchago e sensibilidade a percussao na
regiao de canino e pré-molar superiores direitos. Radiografias panorémicas e
intraorais digitais bidimensionais revelaram lesdes periapicais radiotransparentes.
Uma varredura 3D foi realizada e lesGes periapicais nas raizes vestibulares do dente
13 e na raiz do dente 14 puderam ser confirmadas. Além disso, a presenca da guta-
percha extravasada pode ser localizada inferior e lateralmente a membrana sinusal.
O paciente foi instruido sobre as opg¢des de tratamento, incluindo tratamento
endodontico microcirdrgico dos dentes 13 e 14 e remogdo cirurgica do material
endodoéntico extravasado. Os arquivos DICOM pré-operatérios foram importados para
o software de planejamento cirurgico. De acordo com as diretrizes da microcirurgia
endodéntica moderna, o tamanho adequado da osteotomia, o grau do angulo de bisel
e o nivel de ressecgao apical recomendado de 3 mm das extremidades radiculares
para reducdo das ramificagbes apicais foram praticamente pré-planejados. As
dimensbes da osteotomia dos dentes 13 e 14 foram determinadas com pinos
cirurgicos virtualmente posicionados com 1,5 mm de didmetro. A margem inferior da
osteotomia para cada raiz definia o plano de corte, compativel com o nivel de
ressecgao apical de 3 mm recomendado e o grau do angulo de bisel. A margem
superior da osteotomia foi planejada com uma distancia vertical de 4 mm a margem
inferior, de acordo com as dimensdes das pontas diamantadas dos instrumentos
microcirurgicos. Essas margens pré-definidas podem ser implementadas no software
com o auxilio desses pinos cirurgicos posicionados individualmente. Para atingir essas
especificagbes com um procedimento de preparacdo guiada, arquivos de
estereolitografia técnica (STL) de instrumentos piezoelétricos correspondentes foram
importados e usados virtualmente no software de planejamento. A localizagdo do
material extravasado de guta-percha foi marcada com um pino cirurgico virtual e foi
totalmente visualizada pelo método de segmentagao dentro do software. Foi realizada
uma varredura da superficie da maxila com um scanner intraoral e os dados foram
transferidos para o software de planejamento. A varredura intraoral da maxila foi
comparada com os dados radiograficos 3D pelo alinhamento das estruturas dentarias
correspondentes. Dois guias cirurgicos foram projetados no software coDiagnostiX

usando o designer de guia digital. Para melhor visualizacdo durante a intervencéo, as
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margens superior e inferior das osteotomias, a posicdo exata das raizes e a
localizagdo do material de guta-percha extravasado foram definidas e marcadas nas
férulas cirurgicas do software. Os modelos projetados virtualmente foram exportados
como arquivos STL e enviados para uma impressora 3D para produgao. A cirurgia foi
realizada sob anestesia local. Inicialmente, os guias cirurgicos foram posicionados nos
dentes superiores e sua precisao foi verificada. Foi realizado um retalho de espessura
total e o guia cirurgico do dente 14 foi colocada nos dentes superiores, seguida pela
preparagao guiada das margens superior e inferior para a osteotomia e a ressecgao
apical guiada usando uma serra piezoelétrica particularmente fina. A elevagao da
placa cortical foi realizada com elevador periosteal e a remocao final da raiz
previamente ressecada com a ponta do instrumento piezoelétrico. Nenhuma fratura,
perfuracédo ou outros sinais de danos as raizes puderam ser detectados. A preparacao
da extremidade da raiz dos canais bucais e palatinos do dente 14 foi realizada pelo
menos 3 mm na dentina da raiz para criar uma cavidade para as obturagdes
retrogradas. O segundo guia cirdrgico do dente 13 foi posicionada nos dentes
superiores, e as osteotomias guiadas e ressecg¢des das raizes mésio-vestibular e
disto-vestibular foram realizadas. Apds a elevagao e remogao da placa cortical e das
raizes ressecadas, a inspe¢ao subsequente e a preparacdo da extremidade da raiz
dos canais mésio-vestibular e disto-vestibular foram realizadas. Apds as obturagdes
da extremidade da raiz e inspecao dos selamentos da extremidade da raiz, localizou-
se 0 material extravasado e o mesmo foi cuidadosamente removido sem causar
perfuragcdo da membrana sinusal durante a intervencdo. Uma inspecao final dos locais
de osteotomia e selos foi realizada, uma membrana de matriz reabsorvivel foi inserida
para garantir condi¢cdes estaveis das placas corticais reposicionadas das osteotomias,
e o retalho de espessura total foi reposicionado e suturado. A radiografia intraoral pos-
cirurgica verificou obturacdes radiculares adequadas dos dentes 13 e 14 e confirmou
a remogao completa do material endodéntico extravasado. No acompanhamento de 6
meses, 0 paciente estava clinicamente assintomatico e no acompanhamento de 12
meses, uma varredura TCFC foi realizada para verificar a cura completa das lesdes
periapicais. Concluiram que foi possivel realizar a osteotomia guiada, localizagcao do
apice e ressecgao da raiz conforme planejado e com consideragcdo adequada das

diretrizes recomendadas para o tratamento endoddntico cirdrgico moderno.
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Giacomino, Ray e Wealleans (2018) relataram trés casos clinicos com o
objetivo de apresentar uma nova abordagem para cenarios anatomicamente
desafiadores, utilizando o guia impresso tridimensionais. Foram realizadas TCFCs
pré-operatorias e uma impresséao de polivinil siloxano (PVS). Para superar os artefatos
associados a restauragdo, uma varredura digital 3D do modelo vazado foi feita e
mesclada com os arquivos DICOM pré-operatdrios. Cuidado foi tomado para capturar
o alvéolo no sitio cirdrgico durante a moldagem. O molde foi fotografado por um
scanner de bancada. O arquivo de impresséao digital foi mesclado com o arquivo TCFC
DICOM no software de planejamento de implante para o design da guia cirdrgica. Uma
guia com o diametro da trefina, especificando a profundidade de penetragao,
angulacédo e o local da ressecgao radicular foi desenhada. As guias tinham uma
profundidade minima de 7 mm para garantir a estabilizacdo da trefina conforme
determinado durante o teste in vitro. O didmetro da trefina foi selecionado com base
na largura da extremidade da raiz, estruturas anatdémicas adjacentes e requisitos de
visualizagdo. Uma janela de irrigagao foi criada permitindo acesso direto para salina
esterilizada abundante para lubrificagdo e resfriamento. Um arquivo de
estereolitografia foi produzido e exportado para uma impressora 3D e um guia foi
impresso € um ajuste intimo foi verificado no modelo de gesso previamente
confeccionado. Apds a reflexao do tecido mole, o ajuste preciso do guia foi verificado.
Dois cirurgides dentistas limparam o tecido mole do local da trefina. A propria porta
trefina da broca proporcionava protegcao adicional ao tecido mole. Foi utilizada uma
trefina de 5 ou 6 mm de didmetro externo, cortando incrementalmente o osso, a
extremidade da raiz e o tecido mole com um movimento leve de bicada durante 1 a 2
minutos, dependendo da profundidade da inser¢cdo. Para a ressec¢ao da raiz de cada
caso, respectivamente, a profundidade de penetragdo adequada foi projetada e
determinada quando a extensao proximal do cilindro da trefina estava rente ao orificio
da porta do guia (caso 1); uma arruela de definicdo de profundidade foi projetada,
impressa e colocada sobre o eixo da broca de modo que a arruela pressionada contra
a porta de guia limitando a profundidade de penetracéo (caso 2); e a cabega da peca
de mao tocou a porta guia (caso 3). Brocas de trefina com ventilagéo lateral, irrigagcéo
abundante constante e um movimento suave de bicada permitiram a osteotomia sem
geragao excessiva de calor. Apds o corte, a trefina foi removida e um nucleo cilindrico
de o0sso, raiz e tecido mole foram removidos. Os casos foram concluidos sob um

microscopio cirurgico operacional para incluir preparacao ultrassonica da extremidade
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da raiz e obturacdo da extremidade da raiz (casos 1 e 2). Concluiram que a
microcirurgia endodoéntica guiada produziu um local de osteotomia com angulagéo,
diametro e profundidade previsiveis. A microcirurgia endodéntica guiada pode ser um
avango importante, permitindo a cirurgia guiada com precisdo em areas
anatomicamente complexas para dentes que, de outra forma, precisariam de

extracao.

Ye et al. (2018) relataram um caso clinico com o objetivo de apresentar uma
nova abordagem de tratamento para remover osso cortical e raiz durante cirurgia
periapical com a ajuda da tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC),
Design assistido por computador (CAD) e tecnologia de impressao tridimensional
(3D). O caso selecionado foi de uma paciente com quadro de desconforto no incisivo
lateral superior esquerdo. No exame radiografico uma grande radioluscéncia
periapical se apresentava ao redor de ambos os dentes e o paciente foi diagnosticado
com periodontite periapical crénica. Considerando o grande tamanho da lesdo
periapical e se tratando de uma suspeita de cisto periapical, optou-se por tratar a
paciente com cirurgia endoddéntica microcirurgica para bidpsia e remover as
extremidades radiculares ao mesmo tempo para eliminar a contaminagao. Uma TCFC
foi realizada para obter uma visdo mais detalhada da regido periapical, para
determinar o tamanho exato da lesdo e a localizacdo exata dos apices radiculares,
para avaliar a proximidade de estruturas anatdémicas adjacentes e para desenhar um
modelo. Um especialista em endodontia a tratou com uma terapia de canal radicular
adequada antes da cirurgia. Os arquivos da TCFC foram carregados em um software
para planejamento cirargico virtual. A impresséo digital foi adquirida com um scanner
intraoral e carregada no mesmo software. Um guia foi virtualmente desenhado para
localizar a area da lesao e o apice radicular dos dentes com precisdo. A espessura do
osso cortical labial foi medida usando uma ferramenta de medida virtual fornecida pelo
software e registrada como profundidade de trabalho I. A disténcia reta da superficie
do osso cortical labial ao lado palatino da extremidade da raiz que requer ressecgao
também foi medida e registrado como profundidade de trabalho Il. O modelo virtual foi
exportado como um arquivo estereolitografico (STL) e foi fabricado em uma
impressora 3D. Apds a fabricagdo, o gabarito foi posicionado sobre o gesso do
paciente e verificado seu encaixe correto e reproduzivel. Em seguida, foi destacado e

embebido em desinfetante para uso. Outra verificagdo de adaptagéao foi realizada nos
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dentes reais do paciente antes da cirurgia. O guia foi posicionado nos dentes e
verificado novamente quanto a estabilidade, uma visao operacional nitida e um acesso
direto ao osso cortical. O osso cortical anular foi removido suavemente para expor os
tecidos patoldgicos. O incisivo lateral superior esquerdo e o canino foram operados
da mesma maneira, mas a profundidade total de trabalho foi diferente em cada caso.
Outros tecidos patoldgicos moles entre as duas extremidades da raiz foram facilmente
removidos com curetas Osseas cirurgicas afiadas e de tamanhos adequados. O
preparo da cavidade radicular foi realizado utilizando uma ponta ultrassénica
microcirurgica angulada sob um microscoépio. A cavidade da raiz foi preparada, limpa
e seca e foi realizado o preenchimento da cavidade com o agregado de trioxido
mineral (MTA). Foi feita uma reavaliagédo 7 dias depois para a retirada dos pontos e o
local da operacdo estava cicatrizando bem e nenhum sintoma incomum ou
desconforto pés-operatoério foi relatado pelo paciente. Outra reavaliagao foi realizada
seis meses depois e mostrou evidéncias de cura 6ssea e ambos 0s dentes estavam
assintomaticos. Um ano apds a cirurgia, o paciente estava clinicamente assintomatico
e apresentava cicatrizagcao 6ssea completa e nenhuma radioluscéncia periapical foi
observada no exame radiografico. Concluiram que o guia projetado digitalmente
trabalhou em todos os aspectos para facilitar a cirurgia periapical: as extremidades
das raizes foram localizadas e ressecadas com precisao, o procedimento cirurgico foi
simplificado, a eficiéncia do tratamento foi melhorada, minimizou o dano a estrutura

dentaria e reduziu a les&o iatrogénica.

AHN et al. (2018) relataram um caso clinico com o objetivo de apresentar um
método envolvendo a aplicagdo de uma férula cirurgica para guiar a osteotomia e
facilitar a localizagao precisa do apice em um caso envolvendo uma lamina éssea
vestibular espessa. O caso selecionado foi de uma paciente que apresentava dor
espontanea na regiao mandibular esquerda. Ela sentia sensibilidade a percussédo no
primeiro molar. Imagens periapicais revelaram uma lesao radiolucida periapical na raiz
mesial do dente. A paciente relatou ter sido submetida a tratamento de canal radicular
varios anos antes. Dado o diagnostico de periodontite apical sintomatica em dente
previamente tratado, foi planejado um retratamento nao cirdrgico. Dois anos depois, a
paciente retornou apresentando dor durante a mordida no primeiro molar inferior
esquerdo novamente. Observou-se lesdo periapical na raiz mesial por meio da

radiografia periapical e a lesdo foi confirmada por tomografia computadorizada de
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feixe cbnico (TCFC) e a cirurgia apical foi planejada. Como o dente apresentava um
osso cortical vestibular espesso e intacto, o que dificultava a localizagao exata do
apice, foi projetada e confeccionada um guia cirurgico. A impresséao preliminar foi feita
com hidrocoldide irreversivel, enquanto o gesso diagndstico foi confeccionado com
pedra amarela. Os dados de digitalizacdo do gesso foram gerados usando um scanner
3D de bancada com luz azul. Depois que os dados da TCFC do dente e do
escaneamento gesso foram carregados no software de planejamento cirurgico de
implante, os dados foram sobrepostos. No planejamento cirurgico virtual, um pino de
ancoragem foi projetado para atingir o apice da raiz mesial. A profundidade do guia foi
pré-planejada no computador e incorporada ao guia para evitar que o pino da ancora
penetrasse na placa lingual. Para evitar interferéncia com os labios e bochecha
vestibular, o angulo do pino de ancoragem foi inclinado para frente aproximadamente
30°. Uma férula cirurgica foi projetada e exportada em formato de arquivo de
estereolitografia e impresso em uma impressora de fotopolimero. Concluiram que a
introdugéo de uma guia cirurgica guiada por CAD / CAM na cirurgia endodéntica ajuda
a minimizar a extensao da osteotomia e facilita a localizacdo do apice radicular em
casos com uma tabua éssea bucal espessa e intacta. O guia cirdrgico se mostrou util
na cirurgia apical em dentes com estruturas anatémicas problematicas. Além disso, o
tempo cirdrgico diminui com a diminuicdo do tempo consumido para procurar o apice
radicular, embora o tempo de preparagdo para a cirurgia possa ser aumentado,
porque o projeto e a fabricagao de guias cirurgicos levam tempo. No entanto, a sele¢ao
adequada do caso e um processo de design delicado sdo necessarios para produzir

um guia cirurgico eficaz.

Fonseca Tavares et al. (2019) relataram um caso clinico onde apresentam o
uso do ApicoectoGuide 3D (AG3D), um novo método de realizagao de cirurgia de
apicectomia guiada por ultraconservagéo com brocas de implante convencionais, em
um caso desafiador de pré-molar com anatomia complexa e intimo contato com o seio
maxilar. O caso foi de uma paciente encaminhada a clinica com relato de dor no
segundo pré-molar superior direito. Tratamento endodéntico satisfatério havia sido
realizado no dente ha dois anos, sendo observada a presencga de periodontite apical.
Os sintomas clinicos incluiram sensibilidade a percussao e palpagéo. As imagens de
TCFC mostraram a proximidade da raiz e da periodontite apical associada ao seio

maxilar, tanto distal quanto apicalmente. O AG3D foi escolhido como a opgao de
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tratamento mais adequada. Todo o arco maxilar foi escaneado e imagens de TCFC
de alta resolugdao foram obtidas. Posteriormente, a TCFC e as varreduras dentais
foram alinhadas e processadas com um software de planejamento. A posigéo da broca
foi verificada para cortar com precisdo a por¢cdo da raiz afetada pela periodontite
apical, tomando cuidado para evitar o contato com o seio maxilar. Para tanto, foi
planejada uma ressecgao seletiva da raiz apical, deixando uma fina fatia de dentina
distalmente. A incisdo foi planejada virtualmente e um guia 3D especifico foi
construido para esse fim. Posteriormente, os modelos 3D a serem usados na inciséo
e osteotomia / ressecgao radicular foram exportados como arquivos STL e enviados
para uma impressora 3D. Os gabaritos 3D impressos foram posicionados na boca e
foi verificado o ajuste. O paciente foi anestesiado e a incis&o foi realizada com a
orientagdo do guia de incisdo e a reflexdo do retalho de espessura total com cureta.
Em seguida, a matriz 3D desenhada para o procedimento de perfuracdo foi
posicionada para a osteotomia inicial. A primeira fresa, uma broca de 3,5 mm de
diametro, foi inserida no guia com o auxilio do cabo da broca, e a osteotomia foi
realizada. Uma segunda broca, com diametro de 3,5 mm, foi utilizada para a
ressecgao apical conforme planejado. A lesao apical foi removida com cureta e o local
da cirurgia foi limpo com irrigacao salina. A retropreparagao da raiz foi realizada com
ponta ultrassénica de diamante de 3 mm de diametro sob irrigacdo abundante com
solucado salina. A cavidade radicular preparada foi seca e selada e a cripta dssea foi
limpa e verificada quanto a presenca de qualquer excesso de material, em seguida,
foi preenchida com cimento para enxerto 6sseo. O retalho foi reposicionado e a
suturado. O exame radiografico pos-operatério revelou a auséncia de qualquer
material estranho e a posicao correta do material retropreenchido. O paciente estava
completamente assintomatico na visita de acompanhamento de 1 semana. Foram
realizadas varreduras de TCFC apds 1 e 6 meses, que revelaram que a ressecgao do
apice da raiz foi realizada com precisdo e que uma fatia fina de dentina permaneceu
distal, evitando a ruptura da membrana sinusal. O paciente permaneceu assintomatico
e o tecido cicatrizou normalmente. Concluiram que o método aplicado demonstrou ser
muito simples, reproduzivel e confiavel. Sua aplicabilidade pode ser estendida a
outros cenarios complexos anatdémicos e multiplos casos de cirurgia endodontica. A
reprodutibilidade da técnica permite que os dentes indicados para cirurgia endodéntica
sejam preservados quando a anatomia for um obstaculo. A técnica permitiu que o

paciente fosse tratado com rapidez e precisao.
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Antal et al. (2019) realizaram um estudo exploratério prospectivo, onde foi
realizada a resseccao de 14 extremidades radiculares com o método de molde e
trefina, utilizando gabaritos cirurgicos fabricados estereolitograficamente com suporte
de dente. Com o objetivo de justificar a segurancga clinica e a precisdo da ressecg¢éo
guiada da raiz com uma trefina. Foram incluidos apenas dentes anteriores com
periodonto saudavel e coroa clinica restaurada. Para o planejamento das cirurgias, foi
utilizado um cilindro virtual com as mesmas dimensdes da trefina real e o comprimento
de perfuragao planejado foi de 20 mm da margem externa da luva-guia em todos os
casos. Os planos cirurgicos foram elaborados com o intuito de ressecar 3 mm da
porgao apical da raiz e em casos com apicectomia prévia, planejou-se a ressecc¢ao de
apenas 1,3 mm, sendo as férulas cirurgicas confeccionadas de acordo com esses
planos, em impressora 3D. Como passo final, para melhorar o ajuste da trefina na
guia, mangas-guia de metal com um didmetro interno de 4,25 mm foram inseridas nos
tuneis guia dos modelos. Apds a fabricagao, os modelos foram testados nos modelos
de gesso dos pacientes, para verificar o encaixe correto e reproduzivel, e foram
verificados em boca antes da cirurgia. Conforme o guia cirurgico era colocado, ele
definia o local exato da osteotomia e 0 angulo em que a osteotomia seria realizada.
Apods a combinagao de osteotomia e apicectomia, foi realizada curetagem periapical,
se necessario, e preparo e preenchimento retrogrado. Foi feito o acompanhamento
um més apos as cirurgias, onde foi realizada uma TCFC. Treze dentes foram tratados
em 11 pacientes, resultando em um total de 14 apicectomias. A extremidade da raiz
foi ressecada com sucesso e completamente pela trefina em todos os casos. Em todos
0S casos, a cirurgia resolveu o inchaco e a dor pré-operatoéria e os pacientes ficaram
sem sintomas indicativos de recorréncia ou complicagées no seguimento de 6 meses.
Algumas radiografias pos-operatérias mostraram superpenetragéo, o desvio angular
médio foi de 3,95 ° e o erro médio de remocgao do apice no plano vertical foi de 0,19
mm. O sobre corte mais alto foi de 0,93 mm e o corte mais curto ficou para tras do
plano em 0,94 mm. A penetracdo mais alta foi de 0,51 mm, enquanto a penetracao
mais rasa ficou para tras do plano em 1,56 mm. O erro da profundidade da osteotomia,
ultrapassou o limite de £ 1 mm em trés casos, o0 que indicou que o método foi menos
preciso na dimensao horizontal. Os resultados sugeriram que a verificacdo repetida
da profundidade com uma sonda periodontal e a observacado das marcacdes na trefina

nao sao suficientes para deixar o cirurgido confiante sobre esta dimenséo, por tanto
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foi proposto a adogao de trefinas com stop (como brocas de implante). Concluiram

que os resultados apoiam o uso de trefinagao para ressecc¢éao radicular.

Kim, Shim e Shin (2019) relataram um caso clinico com o objetivo de apresentar
a microcirurgia endoddntica usando o modelo de guia que pode direcionar com
precisdo a posigao do apice para o tratamento endoddntico de um dente anterior com
canal calcificado, intratavel com a terapia convencional de canal radicular e incapaz
de rastrear a posicao do apice devido a auséncia de fistula. O caso selecionado foi de
um paciente que se queixava de dor no incisivo central superior direito (11), com
historico de trauma no elemento. Apds exame clinico e radioldégico, observou-se o
canal. A localizagao dos canais radiculares foi tentada duas vezes sob um microscépio
cirurgico, mas falhou porque o paciente continuou a mostrar os sintomas clinicos,
portanto, foi sugerida a microcirurgia endoddéntica. Uma Tomografia Computadorizada
de Feixe Cbnico (TCFC) foi realizada, revelando uma radioluscéncia apical e o canal
radicular completamente bloqueado com osso vestibular intacto. Como alternativa, foi
sugerida a microcirurgia endoddéntica guiada minimamente invasiva, utilizando férula
cirurgica, TCFC e tecnologia de impressao 3D, uma vez que a ressecc¢ao radicular
convencional e a remogado de uma grande quantidade de osso vestibular era
inevitavel. Foi feito o modelo de estudo por impressao de alginato, que foi digitalizado
e transformado para os dados digitais usando scanner de mesa. Os dados da TCFC
e os dados digitais obtidos do modelo de estudo do paciente foram importados para
um software de planejamento de implante. O guia foi projetado para cobrir 5 dentes
com o incisivo central esquerdo superior centralmente posicionado. Foi selecionada a
broca do pino de ancoragem com 1,5 mm de didmetro e luvas para acomodar a broca
dentro do modelo. O modelo de guia projetado foi exportado em formato de arquivo
STL e impresso em impressora 3D. Antes de iniciar a microcirurgia, foi feita a
verificacdo da adaptacdo do guia cirurgico. A abertura incisal do guia foi util para a
adaptacado completa entre dente e guia. Sob a aplicagdo do guia, o sitio cirurgico foi
puncionado com 3 mm de profundidade com instrumento rotativo reto de 2 mm. Apds
remover o gabarito guia, o osso vestibular puncionado foi verificado. Apenas 0 0sso
apical vestibular foi preparado novamente com um instrumento reto rotativo redondo
sob irrigagdo com agua destilada. E entdo a ponta da raiz foi removida com uma broca
diamantada em alta rotacéo. O preparo da raiz foi feito com pontas ultrassdnicas em

seguida foi realizada a obturagao da extremidade radicular, sendo colocado de forma
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incremental sob o controle do sangramento, posteriormente foi realizada a sutura da
ferida. Foi feita uma radiografia pds-operatéria e comparada com a radiografia pré-
operatoria. Apenas 30 minutos foram gastos para toda a operacdo. Foi realizada a
reavaliacdo apds 1 més e o sintoma clinico foi completamente resolvido, ndo houve
sinais de efeitos adversos em torno dos tecidos moles circundantes. Concluiram que
a microcirurgia endoddntica usando o modelo de guia poderia ser um meétodo util no
canal calcificado, intratavel com a terapia convencional de canal radicular e incapaz

de rastrear a posi¢cao do apice devido a auséncia de fistula.

3.3.7. RETRATAMENTO ENDODONTICO/ REMOGAO DE PINO ADESIVO

Maia et al. (2019) realizaram um relato de caso clinico onde descreveram uma
técnica para remogéao de pino de fibra de vidro adesivo, utilizando guia endodéntico
tridimensional. Primeiramente, foi realizado o exame clinico, seguido da obtencéo de
uma radiografia periapical para avaliar o tratamento endoddntico existente, confirmar
a necessidade de remogao do pino de fibra e a de realizar o retratamento endodéntico
nao cirurgico. O nucleo de resina composta foi aparado e realizou-se uma Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico (TCFC), para mapear a area afetada e a raiz
remanescente. Posteriormente foram gerados dois modelos de diagndstico, com base
nos dados 3D obtidos por TCFC e varredura da cavidade oral. Os moldes foram
alinhados e exportados para um software de planejamento virtual e o didmetro da
broca foi determinado de acordo com o comprimento e o didmetro do pino
endodéntico. Foi criado um guia virtual usando o software, o modelo foi exportado
como um arquivo de linguagem de mosaico padrao (STL) e entado foi enviado para
uma impressora 3D, para a produgdo do guia. Sob anestesia local, realizou-se a
adaptacdo do guia e estabilizacdo nos dentes adjacentes. O tecido gengival foi
perfurado em duas areas onde ficaram os pinos de fixacao facial, para que houvesse
a estabilizagado do guia de acesso ao canal e fossem evitados desvios. Posteriormente
selecionou-se a broca a ser utilizada através do guia e foi iniciada a perfuragéo no
caminho correto até a retirada completa do pino adesivo. Foi utilizada uma broca de
1,3 mm de didmetro com motor a 350 rpm com Irrigagdo com solugao salina estéril a
0,9% até 12 mm de comprimento. Os pinos de fixagao e o guia foram removidos e
realizou-se e uma nova radiografia periapical para confirmar a remogao completa do

pino endodédntico.
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Perez, Finelle e Couvrechel (2020) relataram um caso clinico com o objetivo de
demonstrar a utilidade de guias endoddnticos na remocao de pinos de fibra de vidro.
O caso selecionado foi de um paciente que apresentava dor no primeiro molar superior
e um tratamento endodéntico inadequado com uma lesdo periapical associada. O
dente havia sido restaurado com um pino de fibra de vidro localizado no canal palatino.
Foi realizado um exame com Tomografia Computadorizada de Feixe Cbnico (TCFC)
do arco superior. Também foi realizada impressao 6ptica da arcada superior no dia da
primeira consulta. Em seguida foi feito o planejamento virtual da perfuragédo do canal
radicular e desenho da guia endodéntica. Os arquivos da TCFC e da impressao o6tica
foram importados para um sistema de software livre e foram mesclados, tomando
como marco pontos claramente identificaveis nas superficies da coroa na TCFC, bem
como nas imagens de impressao optica. Foi integrado ao plano um implante virtual de
diametro semelhante ao da broca, sendo o comprimento do implante foi determinado
de forma que pudesse passar por todo o pino da fibra e atingir a guta-percha. A parte
intrarradicular do pino de fibora media 8 mm e a broca foi sobreposta
tridimensionalmente ao eixo do pino de fibra. Foi realizado um orificio de orientagéo
correspondente a posicao da futura manga de metal. Foi feito um desenho manual
delineando a area de fabricacdo da guia e foram adicionadas ao guia janelas de
verificagcao para certificar que haveria o ajuste correto ao longo das superficies dentais
durante o periodo clinico. O guia gerado virtualmente foi exportado como um arquivo
stl para uma impressora 3D. Um modelo do arco também foi impresso como uma
prévia do procedimento e para verificar o ajuste correto da guia. A manga foi inserida
e presa por friccao na guia impressa. Apds anestesia local foi realizado o isolamento
absoluto e o guia inserido sem colidir com o mesmo, sendo o ajuste do guia verificado
uma segunda vez. A broca foi inserida através da manga metalica e, em seguida,
acionada sob irrigagao, em trés etapas, até atingir a guta-percha. A cada etapa, o guia
era retirado, o canal radicular irrigado com hipoclorito de sédio 3% e a broca limpa, o
que permitiu uma limpeza mais completa dos detritos. Ao atingir a guta percha, os
detritos do material compdsito foram removidos com auxilio do ultrassom e o
retratamento endoddntico pode ser concluido com a modelagem e irrigagdo com
EDTA 17%, seguido de ativacdo com ultrassom e hipoclorito de sédio a 3%. Os canais
foram obturados usando uma técnica de obturagao vertical a quente com guta percha.
Foi feita a reavaliagdo 12 meses apos o tratamento, onde realizou-se uma radiografia

periapical que revelou uma area apical cicatrizada. Concluiram que o relato de caso
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ilustra os beneficios dos guias endoddnticos para remover pinos de fibra de vidro e
isso também demonstra a viabilidade da técnica no segmento posterior, onde o

volume do guia poderia ser um ponto negativo.

Maia et al. (2020) relataram um caso clinico com o objetivo de demonstrar que
a endodontia guiada pode ser uma opgao de tratamento para dentes que necessitam
realizar o retratamento do canal radicular. No caso selecionado, o dente a ser tratado
apresentava obliteragdo do canal radicular no ter¢o apical, com uma lesio periapical
adjacente. A obliteragdo poderia estar presente no momento do primeiro tratamento
ou surgiu subsequentemente ao tratamento. O caso selecionado foi de um paciente
que ao exame clinico apresentava restauracdo coronaria extensa, edema apical e
respondia positivamente aos testes de percusséo e palpacgao. O teste de vitalidade
pulpar foi negativo. O exame radiografico mostrou canais incompletamente
preenchidos com guta-percha, associado a areas com obliteragdo severa no canal
distal. O diagnodstico foi de necrose pulpar com periodontite apical sintomatica. A
primeira opgao foi um retratamento ndo cirdrgico do canal radicular usando
Endodontia Guiada. Apds remocao da restauracado prévia e do tecido cariado, trés
orificios dos canais foram identificados, sob um microscépio 6ptico. Os canais
mesiovestibular e mesiolingual foram limpos, preparados. Na tentativa de encontrar o
canal distal, houve a fratura da lima. Os canais foram selados com hidroxido de célcio
e foi feita uma restauracdo proviséria com cimento de ionédmero de vidro. Foram
solicitadas imagens de Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC), para
elucidar a condigdo do dente. O tratamento endodéntico guiado foi conduzido para
encontrar os canais distais e determinar o comprimento de trabalho na raiz distal. Para
determinacao precisa das guias de acesso, foi obtida uma documentacdo
tridimensional (3D) por TCFC e foi realizada a varredura intraoral por meio de um
scanner, que gerou dois modelos. Posteriormente, os modelos foram alinhados e
exportados para um software de planejamento virtual. Por meio do planejamento, foi
determinado o diametro da broca que seria utilizada para acessar o canal. A broca
precisou ter um diametro de 1,3 mm. Uma copia virtual da broca foi sobreposta as
imagens em uma posicdo que permitia o acesso a por¢cdo apical dos canais
radiculares. A posig¢ao da broca foi verificada nas dimensdes axial, sagital e coronal,
para garantir que a broca atingisse o lumen radiograficamente visivel do canal disto-

lingual. Dois guias virtuais foram obtidos usando o software coDlagnostiX. Os modelos
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foram exportados como documento stl e enviados para uma impressora 3D. O guia foi
criado, com a presenga de um ponto de estabilizagdo no dente a ser retratado que
garantisse a perfeita estabilizagao do guia e da broca. O guia foi posicionado no dente
e a sua estabilidade e adaptagdo foram testados. Em seguida a broca foi
cuidadosamente guiada para o canal distolingual, realizando movimentos curtos, até
atingir o comprimento de trabalho. Posteriormente, os guias foram retiradas e foram
realizadas radiografias em diferentes angulos, confirmando o correto direcionamento
da broca. O fragmento de broca que havia fraturado no tratamento prévio foi removido
durante a penetracdo da broca. Em seguida, determinou-se o comprimento de
trabalho dos canais de DL e disto-vestibular e os WL foram confirmados com um
localizador apical. E entdo, seguiu-se com o preparo convencional dos canais e
obturacdo. Na consulta de retorno, apoés 24 meses, 0 paciente se apresentava
assintomatico e com reducéo significativa da lesao periapical, sendo confirmado por
exame radiografico e TCFC. Concluiram que o endoguide demonstrou eficacia na
resolucdo do retratamento de canal, como confirmado no acompanhamento de 24
meses, que revelou completa cicatrizagdo da regido apical no molar inferior. Isso
mostra que a técnica pode ser indicada como uma alternativa rapida, acessivel e

precisa para a terapia endodéntica em canais radiculares calcificados.

3.4. EVIDENCIAS ATUAIS

Moreno-Rabié et al. (2020) realizaram uma revisao sistematica onde avaliaram
as aplicagdes clinicas, precisao e limitagdes da endodontia guiada, com os objetivos
gerais de descrever as aplicagdes clinicas da endodontia guiada realizar um relatério
sobre a precisdo da endodontia guiada, descrever as limitagdes da endodontia guiada.
Os objetivos especificos foram descrever a metodologia usada para cada aplicagao
clinica e resumir o protocolo para a concepgao de guias 3D. Os componentes da PICO
question foram: pacientes com dentes de dificil acesso aos canais (canais calcificados
ou dentes com malformagdes) ou lesdes apicais, tratamento endoddntico guiado ou
cirurgia apical guiada, comparacdo de protocolos entre os artigos, avaliacdo das
aplicagbes clinicas, acuracia e limitagdes da endodontia guiada. A metodologia foi
baseada nas diretrizes PRISMA (ltens de Relatdrio Preferidos para Revisdes
Sistematicas e Meta-analises) e cadastrada no banco de dados PROSPERO. Foi
realizada uma estratégia de busca da literatura no PubMed, nenhum termo MeSH foi
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encontrado para "endodontia guiada" e foi adaptado posteriormente para as bases de
dados Embase, Web of Science e Cochrane Library. A pesquisa foi realizada até 25
de abril de 2019. Nenhuma restricdo de idioma ou ano foi aplicada. As duplicatas
foram removidas manualmente com a ajuda de um gerente de referéncia. Apos a
selecdo dos artigos, foi realizada busca manual nas listas de referéncias. Outros
artigos foram adicionados por meio de pesquisa manual da literatura. Os critérios de
inclusdo foram: aplicagdes de endodontia guiada, estudos que avaliaram a precisao
do tratamento, relatos de casos e estudos in vitro ou ex vivo que avaliaram a precisao
e limitagbes de endodontia guiada. Os critérios de exclusao foram: artigos em outros
idiomas que nao o inglés, revisdes narrativas, opinido de especialistas, relatérios de
diretrizes, casos em que a TCFC foi usada como meio de técnica de navegagéao (sem
guia) e casos que utilizaram o guia impresso, mas por outras razbes que ndo para
acesso ao canal radicular ou lesédo apical. Dois pesquisadores revisaram de forma
independente a lista completa de artigos e selecionaram primeiro pelo titulo e depois
por resumo os artigos potencialmente relevantes. Em caso de discrepancias, as
diferencas eram discutidas até que se chegasse a um acordo ou se solicitasse um
terceiro autor com mais experiéncia. A extragao dos dados foi realizada por um autor
e posteriormente revisada por um segundo autor, as divergéncias foram resolvidas
por discussdo. Os seguintes dados obtidos dos artigos selecionados foram:
caracteristicas do estudo (autores, ano de publicagdo), métodos (aplicagéo
endodéntica, amostra de dentes), caracteristicas de interveng¢ao (tipo de TCFC,
tamanho do voxel, campo de visdo (FOV), tipo de impressao, software de
planejamento utilizado, impressora, tipo de broca e especificagdes e caracteristicas
do guia impresso utilizado). Para os estudos observacionais, in vitro e ex vivo, 0s
resultados também foram anotados: resultado (método de analise de preciséo, desvio
na base da broca, desvio na ponta da broca, dngulo de desvio e taxa de sucesso).
Para a avaliacdo da qualidade do relato dos artigos, foi utilizada a diretriz STROBE
(Fortalecimento do Relato de Estudos Observacionais em Epidemiologia) para
estudos observacionais, a diretriz CARE (Diretriz de Relato de Caso) foi usada para
avaliar relatos de caso, e a 'lista de verificagdo CONSORT modificada de itens para
relatar estudos in vitro de materiais odontolégicos, foi utilizada para avaliar a qualidade
de estudos pré-clinicos in vitro e ex vivo. Apés a aplicagao do checklist, foi registrada
a média de conformidade de todos os artigos, bem como a minima e a maxima. Além

disso, foi calculada a porcentagem de conformidade de cada parametro. Foram
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encontrados no total 280 artigos que foram armazenados em um gerenciador de
referéncias, dois resultados que foram encontrados por meio de pesquisa manual nas
listas de referéncias dos artigos e em outras fontes foram adicionados. As duplicatas
foram removidas manualmente com um gerenciador de referéncia, resultando em 143
artigos exclusivos. Trinta e trés artigos foram selecionados por titulo que parecia estar
relacionado ao topico de pesquisa principal. Esses artigos foram revisados por
resumo, sendo trés deles posteriormente excluidos. Finalmente, 30 artigos foram
elegiveis para triagem de texto completo. Os anos das publicagbes vao de 2007 a
2019. A triagem de texto completo foi realizada resultando em 22 artigos que foram
considerados elegiveis para serem avaliados pela analise qualitativa. Entre os
manuscritos incluidos, houve 15 relatos de casos, 6 estudos experimentais (2 estudos
in vitro e 4 estudos ex vivo) e 1 estudo observacional. Do total de 15 relatos de casos,
11 deles corresponderam a cavidade de acesso endoddntico guiada e 4 para cirurgia
endodéntica guiada). Nove artigos realizaram acesso cavidades em dentes anteriores
unirradiculares, sete deles eram tratamentos para canais calcificados e dois em
dentes com anomalias, como dens invaginatus e dens evaginatus. O restante das
cavidades de acesso foi feito em canais calcificados da maxila e molares inferiores.
No caso das cirurgias periapicais, foram realizadas em incisivos, caninos, pré-molares
e molares. Apenas 7 dos 15 relatos de caso usaram scanners intraorais para obter
informagdes de superficie em uma unica etapa, enquanto o restante obteve
impressdes com alginato ou silicone e os moldes de gesso foram posteriormente
digitalizados com um scanner Optico. Todos os artigos que utilizaram guias para
cavidade de acesso utilizaram brocas, exceto Shi et al. (2018) que utilizou pontas
ultrassbénicas para acessar o canal. No unico estudo observacional de 50 pacientes,
foram incluidos pacientes que necessitaram de tratamento endodéntico em dentes
calcificados pela presenca de lesao periapical ou por necessidade de pino. O controle
das etapas do tratamento foi feito com radiografias intraorais. Ao final do tratamento,
a precisdao foi avaliada por meio de dois grupos: um em que o trajeto estava
perfeitamente centrado no dente, definido como tendo 'precisao 6tima’, e outro em que
a cavidade de acesso ao canal estava levemente desviada, definido como 'precisédo
aceitavel'. Os autores relataram que todos os tratamentos foram concluidos e nao
houve falhas. Mesmo o pior desempenho era clinicamente aceitavel. Dos estudos in
vitro e ex vivo, quatro deles avaliaram a precisao e o planejamento do preparo cavitario

de acesso endoddntico guiado, enquanto dois se concentraram em cirurgia
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endodéntica guiada. Quanto aos resultados da avaliagao da qualidade da evidéncia,
o estudo observacional obteve escore STROBE geral de 71%. Para os relatos de
casos, a conformidade média foi de 76% com uma pontuagédo maxima de 93% e uma
pontuagdo minima de 48%. O parametro ‘aderéncia e tolerabilidade da intervencao’
nao foi cumprido em nenhum relatério. Para os estudos pré-clinicos, a conformidade
média foi de 58%. Cinco parametros ndo foram observados em nenhum estudo, trés
deles em relagdo ao cegamento e a sequéncia de alocagédo aleatéria. Concluiram que
os procedimentos endoddnticos guiados sdo uma técnica promissora, oferecendo um
resultado altamente previsivel e menor risco de lesédo iatrogénica. O tratamento
minimamente invasivo pode ser realizado e o tempo na cadeira pode ser reduzido. No
entanto, isso deve ser interpretado com cuidado, pois é baseado em evidéncias
limitadas e de baixa qualidade de relatos de casos, estudos observacionais, estudos

in vitro e ex vivo.
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4 DISCUSSAO

A busca continua por métodos que aliem resultados duradouros com facilidade
de execugao e redugao de tempo clinico é sem duvida um aspecto da Odontologia do
século XXI. Gragas ao aprimoramento técnico-cientifico cada vez mais profissionais
estdo ingressando neste universo. A Endodontia € uma das especialidades
odontolégicas que mais evoluiu tecnologicamente. Novos materiais,
instrumentos/equipamentos aliados a conceitos atualizados da terapia endodéntica,
tornaram o tratamento do canal radicular mais previsivel e exitoso. Recentemente,
uma nova possibilidade marcou o inicio da era CAD/CAM na Endodontia. Neste
contexto, a imagem tridimensional (3D) € uma ferramenta extremamente util, abrindo
novos leques de possibilidades, tanto para o diagndstico quanto para a realizagédo de
procedimentos endoddnticos. Nesta perspectiva, modelos tridimensionais tém sido
introduzidos na Endodontia como guias prototipados para serem empregados na
localizacdo de canais radiculares parcialmente ou totalmente calcificados, em
procedimentos de cirurgias parendoddnticas e na remog¢do de pinos adesivos com
resultados promissores. (MAIA et al., 2019; Maia et al., 2020; MORENO-RABIE et al.,
2020)

A calcificacao do canal pulpar é considerada um sinal de cicatrizacdo pulpar
(NIKOUI, KENNY e BARRETT, 2003), caracterizada pela deposi¢cdao de tecido
calcificado ao longo das paredes do canal radicular, de acordo com a American
Association of Endodontists (AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTICS, 2012).
A calcificacdo do canal pulpar pode ocorrer devido a lesbes traumaticas
(principalmente luxagdes) (OGINNI, ADEKOYA-SOFOWORA e KOLAWOLE, 2009),
lesdes cariosas extensas (SAYEGH e REED, 1968), restauragdes, abfracées (FLEIG,
ATTIN e JUNGBLUTH, 2017) e movimentagdes ortoddnticas (DELIVANIS e SAUER,
1982).

Em funcdo do aumento da sobrevida da populacéo idosa ao longo dos anos,
decorrente da uma melhora na qualidade de vida, alimentacdo, atividade fisica e
outros fatores, a taxa de tratamentos endoddnticos dessa faixa etaria tem aumentado
(HEBLING et al., 2014). Atrelado a isso, ha um maior numeros de canais calcificados,
parcial ou totalmente, uma vez que o fator idade esta relacionado a uma deposicao
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cronica de dentina secundaria, o que leva a uma redugao da luz do canal radicular
(KIEFNER et al., 2017).

Frente a casos de lesdes traumaticas mais leves onde houve sobrevida pulpar,
a obliteracao dos canais radiculares ndo € considerada uma condi¢gdo com indicacao
direta para a intervengao endodoéntica, independentemente do resultado do teste de
sensibilidade pulpar. (ANDREASEN et al.,, 1987). Porém dentes com patologia
periapical sintomatica sdo considerados ideais para terapia endodéntica (DORANALA
et al., 2020). A tentativa de tratamento de canais com obliteragao radicular esta sujeita
a alguns erros iatrogénicos, como perfuragdo, separagdo de instrumentos e
comprometimento da estrutura dentaria sadia durante a terapia endodéntica.
(AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS, 2006). Para controlar essas
iatrogenias, sdo necessarios um conhecimento profundo da morfologia do canal

radicular e ajudas diagnésticas precisas (DORANALA et al., 2020).

Na tentativa de minimizar as dificuldades do procedimento endodéntico de
dentes com calcificagdo do canal radicular, Krastl et al. (2015) propuseram uma
abordagem contemporanea, a Endodontia Guiada, para deteccdo precisa e
negociagdo de canais em dentes com obliteragbes. A endodontia guiada vem se
tornando uma alternativa de tratamento em casos de complexidades endoddnticas.
Com o auxilio de um software alinhado com a Tomografia Computadorizada de Feixe
Cbnico (TCFC) e uma impressao digital tridimensional (3D), pode-se obter um
planejamento virtual da cavidade de acesso ao canal e, posteriormente, um guia 3D é
produzido para guiar a broca no canal radicular calcificado, o endoguide (CONNERT
et al. 2018). Na literatura, é possivel obter acesso ao passo-a-passo para a confecgao
do endoguide. Apos a realizacdo da TCFC, é feito o escaneamento intraoral direto ou
por meio de um modelo de gesso da arcada dentaria em questdo. Apds a obtengao
das imagens, elas sao importadas para um software para o planejamento da
confecgdo do guia e da broca a ser utilizada. Em seguida o guia é impresso e o
tratamento pode ser iniciado (ZEHNDER et al., 2015; BUCHGREITZ et al., 2015;
LARA-MENDES et al., 2018; CONNERT et al., 2019). Essa técnica permite a
confecgdo de uma cavidade de acesso rapida e precisa e ja vem sendo utilizada em
clinica (KRASTL et al., 2015; VAN DER MEER et al., 2016).

Para que a terapia endodédntica guiada seja realizada, € imprescindivel o uso

da Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC), que é um recurso
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diagndstico recente que permite uma visao tridimensional (3D) dos tecidos duros e
moles, além de auxiliar no diagndstico e planejamento do tratamento (DORANALA et
al., 2020). A TCFC apresenta como vantagens: maior velocidade de escaneamento,
alta resolugao espacial, baixa dose de radiagdo e menos artefatos de imagem (CHEN
et al., 2018). Além disso a TCFC elimina a sobreposi¢cao de estruturas circundantes e
oferece uma reconstrugdo 3D completa e exibicado de qualquer angulo. A TCFC é
precisa e confiavel na deteccéo de periodontite apical, fratura vertical da raiz e defeitos
de reabsorcao, além de oferecer uma visdo melhor da anatomia do canal radicular

quando comparada a radiografia (BHADRA et al., 2018).

O emprego da impressédo 3D traz diversas aplicagbes que podem auxiliar o
cirurgido-dentista em alcangar um sucesso preciso e mais previsivel na terapéutica
endodoéntica, através de um diagndstico mais assertivo, tratamento de dentes com
anatomia complexa, planejamento cirurgico e educagao do paciente com modelos de
mock-up (BHADRA et al., 2018).

A maioria dos estudos utiliza o software coDiagnostiX™ (Dental Wings Montréal
Canada), que demonstra ser eficaz na confec¢ao do endoguide. Na literatura, ndo ha
um consenso de que existe um tipo de software que seja melhor do que os outros,
para a realizagdo do procedimento (ZEHNDER et al., 2015; KRASTL et al., 2016;
CONNERT et al., 2018).

Sendo assim, os estudos mostram que a técnica da endodontia guiada é
segura, precisa, eficaz e que torna o procedimento mais previsivel (CONNERT et al.,
2018; TAVARES et al., 2018; MAIA et al., 2019). O endoguide se apresenta como um
facilitador em casos complexos para operadores qualificados, proporcionando a
maxima conservacdo da estrutura dentaria coronaria, com risco reduzido de
perfuragdo radicular e tempo de cadeira reduzido (KRASTL et al., 2015). Devido a
previsibilidade e segurancga da técnica, o procedimento pode ser realizado por um
profissional menos experiente, tornando também desnecessario o uso de microscopio
optico clinico (ZEHNDER et al., 2015; BUCHGREITZ et al., 2015; MAIA et al., 2019).

Além disso, independe da experiéncia do operador para acessar 0s canais
radiculares (CONNERT et al., 2017). Em casos em que ocorre o desvio do canal e/ou

perfuragdo radicular, o Endoguide serve como um grande aliado para que seja
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possivel realizar o tratamento endodéntico de maneira segura e previsivel, permitindo

um prognostico favoravel em longo prazo (CASADEI et al. 2020).

A endodobntica guiada tem sido aplicada principalmente em incisivos e pré-
molares, mas caso haja espaco interoclusal suficiente para o complexo guia-broca-
motor, pode-se usufruir dessa tecnologia em dentes posteriores também
(BUCHGREITZ, BUCHGREITZ e BJORNDAL, 2019; CONNERT et al., 2017; MAIA et
al., 2019). Os molares, além da dificuldade de espago, apresentam outro
inconveniente que é a presenga de canais radiculares com alto grau de curvatura,
exigindo que até mesmo operadores mais experientes, figuem mais atentos e
cautelosos durante as operagdes (CHEN et al., 2018). O primeiro relato do uso da
endodontia guiada na regido posterior com espaco interoclusal limitado envolvendo
um molar superior, foi realizado por Buchgreitz, Buchgreitz e Bjorndal, (2019). Eles
apresentaram um modelo modificado em que a guia personalizada fabricada é
transformada em uma guia de cavidade de acesso com base em compdésito individual
ou guia intracoronal, reduzindo assim, a necessidade de um espaco interoclusal muito

amplo.

Na endodontia o desvio médio ocorrido entre o tratamento realizado e o que foi
planejado, varia de 1,81° (ZEHNDER et al., 2015) a 1,59° (CONNERT et al., 2017), ja
na implantodontia, com uso do guia para a instalacdo de implantes, o desvio médio
pode chegar até a 5,73°. Com isso, pode-se concluir que o endoguide possui um maior

grau de previsibilidade em relagéo o guia utilizado para a instalagdo de implantes.

Connert et al. (2018) apontam que o amplo didmetro das brocas utilizadas para
0 preparo, podem gerar microfraturas da raiz, uma vez que os estudos pioneiros de
endodontia guiada, utilizaram brocas de 1,5 mm e 1,2 mm de didmetro. Esse foi o
primeiro estudo que demonstrou que a técnica de endodéntia microguiada, utilizando
instrumentos miniaturizados com diametros de apenas 0,85 mm. Essa técnica se
mostrou como uma ferramenta precisa, rapida e independente do operador para
acessar os canais radiculares de dentes inferiores. O uso de brocas de menor
diametro permitem a redugao da perda de substancia dentaria, ao mesmo tempo que
deixa uma margem de segurancga no caso de a broca se desviar da rota de perfuragao
inicialmente planejada, até mesmo para casos de incisivos inferiores (KASTL et al.,
2015). Além disso, o didametro menor da broca aumenta a sua flexibilidade (PEREZ,
FINELLE e COUVRECHEL, 2020).



64

O Advento da Endodontia guiada, também se estende para o dominio das
cirurgias endoddnticas uma vez que a microcirurgia endodéntica guiada se apresenta
como uma alternativa util para o tratamento do canal calcificado, que ndo obteve
sucesso com a terapia convencional de canal radicular e foi incapaz de rastrear a
posicao do apice devido a auséncia de fistula (KIM, SHIM e SHIN, 2019). Ackerman
et al. (2019) realizaram um estudo com cadaver humano com o objetivo de avaliar a
precisao do acesso cirurgico endodéntico guiado por (TCFC) em comparagdo com o
acesso a méo livre utilizando a TCFC e concluiram que os guias permitem acesso
cirurgico mais preciso na cirurgia endodéntica, uma vez que os guias tém o potencial
de aumentar a acuracia e precisédo e reduzir o tempo intraoperatorio, bem como as

complicagbes pos-operatorias (MAZZONI et al., 2013).

Apesar das vantagens da cirurgia endoddntica guiada, existem algumas
limitacbes, como os dentes que possuem restauragao de coroa total, 0 que pode
diminuir a precisdo das imagens intraorais 3D devido a sobreposigdo de imagens.
Outro desafio no uso das guias € a obtengao da irrigagéo ideal durante o procedimento
de osteotomia, uma vez que ndo ha espaco para introducéo do instrumento utilizado
para a irrigacdo (ACKERMAN et al., 2019).

Outra importante aplicacdo do Endoguide que vem sido demonstrada é o
auxilio da remocgao de pinos de fibra de vidro do interior dos canais radiculares (MAIA
et al., 2019; PEREZ, FINELLE e COUVRECHEL, 2020) e em casos de retratamento
do canal radicular (MAIA et al., 2020). A presenga de pinos de fibra dentro do canal
radicular constitui um importante obstaculo nos casos de retratamento de canal,
devido a aderéncia entre o pino de fibra e a estrutura dentinaria, frente a isso é
necessaria a fragmentacado do pino em uma area anatdmica de dificil acesso visual.
As técnicas para remogéao de pinos ja descritas envolvem riscos expressivos, como a
perfuracao radicular, desvio do eixo e consequentemente fragilizagdo das raizes, o
que acarreta um pior prognostico PEREZ, FINELLE e COUVRECHEL, 2020).

Os gastos necessarios para o planejamento tridimensional e a fabricagéo do
modelo sao relativamente altos. No entanto, o tempo de cadeira para o tratamento do
canal radicular é consideravelmente reduzido e a perfuracdo radicular evitada,
portanto esses beneficios podem justificar o custo adicional. Se for levado em conta
os custos das terapias adicionais, necessarias caso o tratamento endoddntico

convencional falhe e leve a perda do dente, a endodontia guiada pode ser considerada
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uma intervengcdo com boa relagdo custo-beneficio (KRASTL et al., 2015). O
tratamento convencional de dentes com canais radiculares calcificados
provavelmente exigira um maior tempo na cadeira de operagdo, o que, por sua vez,
esta diretamente relacionado ao custo do tratamento do canal radicular (CONNERT
etal., 2017), além disso, custos adicionais associados a TCFC podem surgir em casos
de tratamento em dentes com morfologias complexas, como os incisivos inferiores, ou
calcificacdo severa, conforme recomendado pela American Association of
Endodontists e pela European Society of Endodontology (AAE e AAOMR, 2015;
PATEL, S. et al., 2014).

Um fator importante a ser considerado € a elevada dose de radiagdo na qual o
paciente & exposto devido a TCFC (CONNERT et al., 2017). Por isso, essa tecnologia
deve ser uma alternativa para circunstancias especificas, como calcificacdo ou
morfologia atipica identificada em radiografia dentaria (CHEN et al., 2018). Novos
dispositivos de TCFC com um campo de visao limitado, apresentam uma dose de
radiacdo mais baixa, porém essa ainda permanece alta em comparacdo as
radiografias convencionais (LUDLOW et al., 2015). Todavia, frente a um tratamento
endodéntico de maior complexidade, é necessario um numero elevado de tomadas
radiograficas para determinar a localizagao do canal radicular, ou mesmo o tratamento
subsequente para controlar a perda dentaria anterior na adolescéncia pode levar a

uma dose geral de radiagao maior (KASTL et al., 2015).

Outra desvantagem potencial do uso da broca para localizagdo do canal
radicular € o risco de fissuras e rachaduras dentinarias (KRASTL et al., 2015;
CEYHANLI et al., 2015), que podem levar a fratura radicular vertical, acarretando a
perda do elemento dental (WILCOX, ROSKELLEY e SUTTON, 1997). Para evitar essa
iatrogenia é necessario um cuidado de irrigar abundantemente a broca, afim de evitar
desgaste desnecessario e microfissuras durante a perfuragao da dentina. Além disso,
os movimentos de vai e vem, associados a avangos graduais, ajudam a prevenir
cargas excessivas nas paredes dentinarias (FONSECA TAVARES et al., 2018). Ainda
em relagdo as brocas empregadas na endodontia guiada, esta descrito a necessidade
em se desenvolver brocas mais adequadas para o uso em Endodontia, visto que as
brocas utilizadas s&o destinadas a Implantodontia. Entretanto, apesar das brocas
empregadas ndo serem as ideias para a Endodontia, estas provocaram menor
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desgaste da estrutura dentaria se comparado com a técnica de se realizar o acesso
de forma convencional (LARA-MENDES et al., 2018).

Em contraponto, devido ao planejamento e localizagdo precisos da cavidade
de acesso, os dentes com calcificagdo dos canais radiculares podem se beneficiar de
um aumento na resisténcia a fratura se houver uma maior preservagéo de dentina
(KRISHAN et al., 2016).

Para que a confecgao da cavidade de acesso seja feita em linha reta e paralela
ao longo eixo do dente, ha relatos na literatura a respeito da necessidade da remogao
da borda incisal do dente (ZEHNDER et al., 2016; CONNERT et al., 2018; KRASTL et
al., 2015). Para que tal evento seja evitado, Fonseca Tavares et al. 2018 propuseram
uma modificagcdo no modelo para permitir a preparacdo de acesso padrao para 0s
dentes anteriores superiores, iniciando 0 acesso de modo convencional pela palatina.
Ja Lara Mendes et al. (2018) demonstraram que o acesso endoddéntico guiado em
dentes anteriores pode ser alterado com sucesso para evitar dano incisal, alterando a

direcdo da broca durante o planejamento virtual.

Sendo assim, uma limitagdo desta tecnologia € que a perda de substéncia e
modificagdes da geometria natural do canal radicular de acordo com a dimensao da
broca devem ser aceitas, sendo obrigatério para permitir um preparo guiado e um
acesso em linha reta ao canal radicular (KRASTL et al., 2015). Porém, esta técnica s6

€ praticavel em raizes retas ou na parte reta de uma raiz curva.

Considerando o advento dos avancgos tecnoldgicos na Odontologia durante os
ultimos anos, é provavel que a combinacao das informacgdes obtidas a partir das
TCFCs e impressdes digitais ira se difundir ainda mais dentro do consultério
odontoldgico. Assim, desde que um fluxo de trabalho de terapia razoavel seja
estabelecido, ha uma chance realista de implementar essa abordagem de tratamento
na pratica de rotina diaria (KRASTL et al., 2015). A pesquisa envolvendo o Endoguide
deve se concentrar no aperfeicoamento do modelo de guia, incluindo marcadores para
a profundidade da cavidade de acesso; calculo automatico da dire¢cao de perfuragao
ideal; remogao eficaz de anilhas de dentina e estabelecer acesso em linha reta dadas
as condigdes do canal radicular coronal (CHEN et al., 2018).

Por fim, verificou-se que a literatura converge quanto a eficacia, praticidade,
seguranga e aplicabilidade desta técnica. Porém, faz-se necessario o
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desenvolvimento de materiais especificos para a Endodontia, em especial brocas
miniaturizadas, como também estudos retrospectivos relacionados ao sucesso da

terapia no longo prazo.
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5. CONCLUSAO

Com base na literatura revisada, foi possivel concluir que:

A continua busca por métodos que aliem resultados duradouros com facilidade
de execucgao, reducao de tempo, para o profissional e para o paciente, € sem duvida,
um aspecto notavel da Odontologia moderna. Sendo a Endodontia uma das
especialidades odontolégicas que mais evoluiu tecnologicamente na ultima década:
novos instrumentos e equipamentos tornam o tratamento endoddntico cada vez mais

previsivel e exitoso;

O uso de dados orais 3D adquiridos por meio de TCFC tém sido exitosamente
aplicado no diagndstico de doengas bucais, planejamento de implantes dentarios e
fabricagao de guias cirurgicos ja ha alguns anos, assim sendo seu uso na terapéutica
endodéntica como um guia de acesso a canais radiculares € uma técnica que

possivelmente se tornara uma opgao cada vez mais viavel;

A Endodontia guiada se apresenta como uma alternativa eficaz e necessaria
para solucionar casos endodoénticos complexos, como o tratamento de canais
pulpares calcificados, retratamento de canal de dentes que possuem pino de fibra de
vidro em seu interior, microcirurgia endodbntica e casos de erros iatrogénicos
ocorridos durante o tratamento convencional. Seus beneficios incluem maior precisao,
eficacia, reducao do tempo de cadeira, prevencao de desvios de canal e perfuragao

radicular, uma vez que ha uma maior preservagao da estrutura dentinaria;

A técnica ainda apresenta limitagdes, como a necessidade de espaco
interoclusal suficiente e a de remogéao da borda incisal para obtengdo um acesso reto,
paralalelamente ao eixo longitudinal do dente, porém. Ha relatos na literatura de
propostas de modificagdo no protocolo de tratamento endodbéntico guiado que
auxiliam a contornar esta problematica. Ademais, ainda que o endoguide possua
algumas desvantagens, como o custo elevado, maior tempo para o planejamento,
exposi¢cao a uma maior taxa de radiagao devido a TCFC, o uso dessa técnica garante
um melhor progndstico para o dente tratado, o que evitaria a necessidade de
tratamentos mais complexos no futuro, sendo portanto uma técnica com melhor custo-

beneficio.
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