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Moraes SH. Analise tomogréfica cone beam e histolégica do
preparo do canal radicular com trés sistemas rotatorios. (Tese de
doutorado). Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP;
2010.

RESUMO

O presente estudo teve como objetivos as analise tomogréfica e histolégica do
preparo do canal radicular com trés sistemas rotatérios de NiTi: ProTaper
(grupo 1), Mtwo (grupo 2) e K3 (grupo 3). Trinta e seis molares superiores
foram radiografados pela técnica de tomografia cone beam (feixe cénico) antes
e depois do preparo rotatério do canal mésio-vestibular. Os dentes foram
pesados antes e depois do preparo para analisar a capacidade de corte dos
instrumentos pela remocdo de dentina. Aumento na area do canal, no
alargamento do comprimento mésio-distal do canal, centralizacdo e transporte
do canal nos tercos cervical, médio e apical foram analisadas nas tomografias
computadorizadas transferidas para o software Canvas 11. Apds o preparo dos
canais radiculares as raizes foram descalcificadas, cortadas com 6 um de
espessura e coradas com hematoxilina-eosina, para exame das irregularidades
das paredes de dentina do canal radicular e da presenca de residuos no canal.
Para avaliar estatisticamente os resultados foi utilizado o método de variancia
(ANOVA).Os resultados revelaram que houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos. ProTaper removeu significativamente mais dentina
do que Mtwo e K3 (p<0,05). Mtwo removeu mais do que o K3 (p<0,05).
Protaper, Mtwo e K3 aumentaram significativamente a area do canal depois do
preparo (p<0,05). A diferenca foi significativa no terco cervical entre ProTaper e
K3 (p<0,05), Mtwo e K3; terco médio entre ProTaper e K3 (p<,0,05), Mtwo e K3
(p<0,05); no terco apical entre ProTaper e K3 (p<0,05), Mtwo e K3.p<0,05).
Protaper, Mtwo e K3 aumentaram significativamente o comprimento mésio-
distal do canal. A diferenca foi significativa entre ProTaper e K3 (p<0,05) , Mtwo
e K3 nos tercos cervical, médio e apical. Na avaliagdo da centralizacdo do
canal foi encontrada diferenca significativa de desvio entre 0os grupos no terco
apical, ProTaper > K3 (p<0,05) para palatino. No transporte do canal houve

desvio nos trés grupos,com diferenca significativa entre Mtwo e K3 para



mesial. Quanto as irregularidades nas paredes de dentina do canal radicular a
menor percentagem foi 24,3+4,5% (ProTaper) terco apical e a maior 36,7+
11,3% (K3) terco apical. A diferenca foi significativa no terco apical entre
ProTaper e K3 (p<0,05) e Mtwo e K3 (p<0,05). A menor percentagem de
presenca de residuos no canal foi 1,1+ 0,8% (ProTaper) terco apical e a maior
5,2+ 1,9% (K3) terco cervical. A diferenca foi significativa entre ProTaper, Mtwo
e K3(P<0,05) nos tercos cervical, médio e apical. As conclusdes sé&o que 0s
trés sistemas rotatorios tiveram diferencas significativas na capacidade de corte
da dentina, no aumento da area do canal preparado e do diametro mésio-distal,
na irregularidade das paredes de dentina e na limpeza do canal.

Palavras - chave: Endodontia; Preparo do canal radicular; Tomografia

computadorizada por Raios-X.



Moraes SH. Analysis tomografic cone beam and histologic of the
root canal preparation with three Rotary systems prepar.(Tese de
doutorado). Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP;
2010.

ABSTRACT

The key goal of the present study was the histological and tomographic
analysis of the root canal preparation with three NiTi rotatory systems: ProTaper
(group 1), Mtwo (group 2) e K3 (group 3). Thirty six maxillary molar teeth were
radiographed with the cone beam technique before and after the mesial-buccal
root canal preparation. The teeth were weighted before and after preparation to
analyse dentine removal capacity of the cutting instruments. Images from
computed tomography were transferred to the software Canvas 11 to allow for
analysis of the increase of the root canal area, the widening of the mesial-distal
distance, and the root canal centring and transport in the cervical, mesial and
apical thirds. After the root canal preparation, the roots were decalcified, cut to 6
um thickness, from the cervical third to the apical one and dyed with
hematoxylin-eosin. The roots were then analysed as to irregularities in the
dentine wall of the root canal, and presence of any residue. The variance
method (ANOVA) was used to statistically evaluate the results, which presented
statistically relevant difference amongst the groups. ProTaper removed dentine
more significantly than Mtwo and K3 (p<0,05). Mtwo removed more than K3
(p<0,05). All groups presented significant increase in the area of the root canal
after preparation (p<0,05), mainly in the cervical third and the apical third.
Cervical third the difference was ProTaper and K3 (p<0,05), Mtwo and K3, and
in the apical third the difference was ProTaper and K3 (p<0,05), Mtwo and K3

(p<0,05). Protaper, Mtwo e K3 significantly increased the mesial-distal distance



of the root canal, in the following proportion in the cervical, mesial and apical
thirds: ProTaper and K3 (p<0,05) , Mtwo and K3. In evaluating the centring of
the root canal, the significant difference was found in the apical third, ProTaper
and Mtwo and K3 (p<0,05). In the root canal transport, the deviation was
present in all groups, with significant difference between Mtwo and K3 in the
apical group. The lower percentage of irregularity in the root canal dentine wall
was 24,3% = 4,5% (ProTaper) in the apical third, and the highest percentage
was 6,7% + 11,3% (K3), also in the apical third. Difference in the apical third
was significant between ProTaper and K3 (p<0,05) for palatal, and between
Mtwo and K3 (p<0,05) for mesial. As for the presence of residue, the lowest
percentage was 1,1% + 0,8% (ProTaper) in the apical third and the highest one
was 5,2% + 1,9% (K3) in the cervical third. There was significant difference in
the cervical, mesial and apical thirds amongst the groups ProTaper, Mtwo and
K3 (p<0,05). It can be concluded that the three rotatory systems had significant
difference in the cutting capacity of the dentin, in the increase of the root canal
preparation area and mesial-distal diameter, in the irregularities on the dentine

wall and in the cleanliness of the root canal.

Key-words: Endodontics; Root Canal Preparation; X-Ray Computed

Tomography.
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1 INTRODUCAO

A limpeza, desinfeccdo e o preparo da forma do canal pelos
instrumentos endodénticos rotatérios de NiTi tem proporcionado um
alargamento conico do canal com rapidez, qualidade e facilidade Dentre as
propriedades dos instrumentos rotatorios de NiTi, destacam-se, flexibilidade,

capacidade de corte, resisténcia a fratura e memoria eslastica * % 622 25 26. 27,

38, 46,53, 54, 68, 127, 128,133,136, 139 A capacidade de corte dos instrumentos tem
sido avaliada por movimentos lineares e rotatérios, com introducdo e
retrocesso do instrumento, somente introducdo ou ainda contato com forca
determinada, em canais de dentes humanos extraidos, canais artificiais, disco
de dentina, blocos de resina ou de 0sso bovino %% "3 77 78. 79, 81, 96, 98, 106, 107, 109,
113,114,124, 125 para mensurar o corte do instrumento no 0sso bovino Newman et
al.”® (1983) usaram a profundidade de corte, tempo de atuacdo e nimero de

usos. Webber et al.**

(1980) avaliaram a perda de massa do 0sso bovino e
Oliet , Sorin® (1973) o tempo de penetracdo do instrumento no espécime. Mais
recentemente Uyanik et al.”*? (2006), Shen Haapasalo™?® (2008) analisaram
tridimensionalmente o corte do instrumento pelo aumento do volume do canal
em tomografia micro computadorizada.

A tomografia computadorizada € um método ndo invasivo que tem sido
utiizado para avaliar o preparo do canal tridimensionalmente. Com a
tomografia computadorizada € possivel avaliar a estrutura anatdbmica do canal
antes e ap6s o preparo. Pode ser usada para avaliar o transporte apical do

canal, conformacdo final do canal apds diferentes técnicas empregadas,

desgaste de paredes, aumento do volume do canal Gambill et al.®’.(1996),
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Rhodes et al.*** (1999), Rhodes et al.'® (2000), Bergmans et al.** (2001), Garip
, Gunday*® (2001) Gluskin et al.** (2001), Peters et al.”* (2001), Tasdemir??
(2005).

O debridamento consiste na completa remocao de debris organicos
(tecido pulpar) e inorgéanicos (dentina) oriundos do canal radicular que podem
abrigar microrganismos e também impedir a obturacdo completa do sistema de
canais radiculares. Para Martin, Cunningham ®7° (1980) essa fase é
considerada a chave para o sucesso do tratamento endoddntico. Por meio da
avaliacdo histolégica, esses autores mostraram a maior capacidade de limpeza
do ultra-som quando comparado a técnica manual de preparo. Walton*° (1976)
mostrou a grande dificuldade de limpeza dos canais curvos e atrésicos com a
técnica manual. Siqueira et al.**® (1997), Burleson et al.?° (2007) destacaram a
dificuldade de limpeza dos canais na presenca de istmos com as técnicas
manual e mecanica, mesmo com irrigacdo de NaOCI| 5%. Gambarini*® (1999)
estudou, em microscopia eletrénica de varredura, a associacdo dos liquidos
irrigadores NaOCI| 5%, EDTA 17% e agente tensoativo X-100, ao preparo
mecanico com o sistema Profile. O autor destacou a importancia da associacao
do liquido irrigador/preparo, principalmente a irrigacdo final. Peters et al.*®
(2003) reportaram que o instrumento rotatorio de NiTi pode deixar 35% da area
da superficie do canal intocada. Barbizam et al.*?> (2002), Fariniuk et al.*
(2003), Passarinho-Neto® (2006), De Deus, Garcia®® (2009) verificaram que
nenhum sistema manual ou mecanico resulta na limpeza completa do canal.
Embora a tomografia micro computadorizada forneca iniumeras informacdes
quanto a forma, direcdo e volume do preparo, ela hdo mostra a limpeza e as

imperfeicdbes das paredes do canal provocadas pelo preparo. Como bem
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salientou Leonardi®® (2008), os métodos de avaliagdo do preparo do canal,

radiografico, mufla de Bramante et al.'’

(1987) e histoldgico, ndo devem ser
vistos isoladamente.

Em canais retos o preparo com instrumentos rotatorios é relativamente
facil, mas em canais curvos existe a possibilidade de transporte do canal,
principalmente no terco apical, perfuracées, degraus, descentralizacéo do canal
e fratura do instrumemto. O desenho do instrumento na sua forma seccional e
na ponta, conicidade, presenca de laminas radiais, niumero de espiras e
distancia entre elas, podem produzir preparos distintos entre instrumentos de
desenhos diferentes. Logo é de grande interesse na endodontia avaliar
instrumentos rotatérios jA& em uso e bem estudados, com 0S novos

instrumentos lancados pelos fabricantes, a fim de permitir o aperfeicoamento

desses observando suas qualidades e limitagoes.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 CAPACIDADE DE CORTE DOS INSTRUMENTOS DE NITI

Webber et al.}** (1980) determinaram a eficiéncia de corte dos
instrumentos endoddnticos com movimentos lineares (limagem) de introducéo
e retrocesso em 0sso bovino umido. Foram comparados, o tipo, o tamanho e a
quantidade de corte do instrumento através da perda de massa. As seccdes
transversais e instrumentos avaliados foram: alargador quadrado, lima
guadrada, lima triangular, alargador triangular e lima Hedstroem circular.
Inicialmente, os instrumentos de maior calibre (#50) removeram mais material
do que os de calibre #30. A diferenca desapareceu apds 10 minutos de
instrumentacdo. Instrumentos de seccdo triangular foram mais eficientes do
gue os de seccdo quadrada do mesmo calibre, mas perderam o corte mais
rapidamente. As limas Hedstroem apresentaram a mais baixa eficiéncia e a
mais rapida perda de corte do que os demais instrumentos testados.

Neal et al.”’

(1983) verificaram a habilidade de corte da lima tipo K #30
de aco inoxidavel usando 500 movimentos com for¢ca determinada de 1509
num equipamento desenvolvido para os testes. As limas foram testadas em
blocos de polimetilmetacrilato com movimentos de 100, 250 e 500 vezes, num
primeiro bloco. No segundo bloco, os movimentos foram de 750, 1000 e 1500,
no terceiro bloco, movimentos de 2000 vezes. No total cada lima fez 6100
movimentos. A profundidade dos cortes foi mensurada em microscopio de luz

optico de 85X. A habilidade de corte da superficie do instrumento nédo

decresceu como resultado dos 6100 movimentos. Essa habilidade de corte
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variou consideravelmente em cada lima. O desgaste da lima ndo teve um efeito
significativo na habilidade de corte das limas.

Newman et al.”®

(1983) estudaram a eficiéncia de corte de sete
diferentes marcas, de seis fabricantes de limas endodonticas em movimento
linear. Os autores construiram um aparelho para determinar a eficiéncia de
corte das limas, mensurando a profundidade de corte em 0sso bovino, com
200g de forca, ap6s 3 min de contato e 3 cortes com 0 mesmo instrumento.
Duas limas tradicionais tipo K (Kerr, Union Broach) tamanhos 20, 25 e 30 foram
comparadas as limas K-Flex, Star Flex-File, R&R BurnsUnifile, Whaledent e
Unitek. Os resultados apontaram para a maior habilidade de corte da lima Star
Flex-File, seguida da lima Kerr K-file. Os instrumentos que apresentavam
seccao transversal triangular e maior nimero de laminas mostraram-se mais
eficientes no corte. Os instrumentos no segundo corte perderam
aproximadamente metade da sua capacidade quando comparado ao primeiro
corte.

Anderson et al.* (1985) mediram e compararam a capacidade de corte,
no movimento de tracdo, das limas de seccéo transversal quadrada e
romboidal em um aparelho padronizado com controle da forca e da presséo
das limas na amplitude e no numero de movimentos. Determinou-se a
eficiéncia de corte, medindo-se a profundidade do mesmo em blocos de
polimetilmetacrilato. Logrou-se a capacidade de corte estaticamente
significante mais importante com instrumentos romboidais #30, #35 e #40.
Entretanto, entre os #20 e #25 ndo houve diferenca significante.

|.73

Miserendino et al.”® (1986) analisaram a eficiéncia de corte da ponta dos

instrumentos dos fabricantes Kerr (lima K, alargador e lima K-flex), Union



31
Revisdo de literatura

Broach (lima e alargador) e Burns (Unifile e Dynatrack). Quarenta e quatro
instrumentos #50 utilizados em o0sso bovino com movimentos oscilatorios de
um quarto de volta no sentido horario acoplados a peca de mao Giromatic
(Micromega) presa a maquina para testes Instron (Instron Corp.) Seis
instrumentos de cada tipo e fabricante foram testados ambos 0,40 e 0,3mm de
diametro em canais artificiais para um total de 42 testes para cada diametro.
Os resultados revelaram que os instrumentos com angulo entre 60° e 69°,
comprimento da ponta entre zero e 0,49mm, geometria piramidal e seccdo
transversal triangular cortaram mais que demais configuracdes estudadas. Os
autores concluiram que essas caracteristicas analisadas nos instrumentos tém
influéncia na capacidade de corte.

Miserendino et al.”*

(1988) compararam o efeito de corte de trés
insrumentos hibridos Flex-R, K-Flex, S File, com os instrumentos tradicionais K
File e Hestrom File em canais artificiais compostos de resina epéxi. Os
resultados foram avaliados pela perda de massa dos canais. Os instrumentos S
File e Hedstrom cortaram significativamente mais do que o0s outros
instrumentos.

Yguel - Henry et al.>™* (1990) avaliaram a eficiéncia de corte mensurando
a influéncia da configuragdo do instrumento e da lubrificacdo na maquina para
testes Instron. A eficiéncia de corte foi avaliada pelo desgaste em o0sso bovino,
como substituto da dentina. A eficiéncia de corte para o K file e H-file foi
apresentada com um aprimoramento na rugosidade do instrumento. A
lubrificacdo aumentou a eficiéncia de corte em + 200% para o instrumento K

file e 30% para o instrumento H file. A agua e hipoclorito de sodio a 2,5%

tiveram efeito equivalentes.
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Moraes et al.”® (1991) verificaram a deformac&o apical de canais curvos
com os instrumentos K-file, K-flex, Trifile e Flexofile do # 15 ao 35 usando
guatro vezes 0 mesmo instrumento. A avaliacdo radiografica mostrou que o
instrumento Flexofile manteve mais o trajeto original do canal, seguido do Trifile
e K-Flex, sem diferenca significativa entre eles. O instrumento K-file foi o que
mais desvio do trajeto original do canal. A formacéo de zip estava diretamente
relacionada ao diametro do instrumento e ao primeiro uso no qual ainda nao
houve perda de corte do instrumento.

Yguel-Henry, Stebut*>® (1994) verificaram a perda de eficiéncia de corte
nos instrumentos #15 tipo Hedstrom e K. Os instrumentos foram avaliados na
deformacédo pléstica e perda de corte. A inducdo da deformacéo plastica pode
baixar a eficiéncia de corte do instrumento H em aproxidamente 50%. Para
este instrumento especial cuidado é requerido na ponta e na lamina durante a
usinagem para evitar fratura in vivo.

Tepel et al.**

(1995) estudaram o corte de diferentes instrumentos
manuais em canais curvos artificiais usando um dispositivo com acionamento
automético. A eficiéncia de corte foi analisada em canais artificiais cilindricos
curvos (42°) de 17mm de comprimento, com instrumentos #25 e #35
(incrementos de #15 a #35) com movimentos rotatorios lineares, a 30 rpm, sem
forca vertical, exceto 5,0 N de forca oriunda do suporte do espécime. Os
seguintes instrumentos foram analisados: Anteaos (lima FlexCut e alargador),
Brasseler (alargador) Kerr (alargador e limas K-flex e K), Maillefer (alargador,
flexoalargador), K-file, (flexoalargador Batt-tip, K-Flexofile, K-Flexofile Batt-tip),

Meisinger (alargador e lima K), Micromega (alargador e lima K), Roeko

(alargador e lima K), Union Broach (Flex-R-file). As conclus@es, para aplicacao



33
Revisdo de literatura

clinica dos instrumentos, foram que os instrumentos flexiveis tém maior
capacidade de corte do que as limas tipo K convencionais e, especialmente, os
alargadores reduzem o tempo de instrumentacdo. O desenho da ponta do
instrumento tem influéncia na forma do preparo do canal. Pontas modificadas
sem corte (Batt — tips) deixam melhor o preparo porque mantém melhor a guia
no centro do canal. A eficiéncia de corte ndo é afetada por essas modificagdes.
Contudo, os instrumentos flexiveis com modificacbes na ponta tém sua
eficiéncia melhorada quando comparados aos instrumentos de pontas
convencionais.

Haikel et al.*®* (1996) mensuraram a capacidade de corte dos
instrumentos # 030 K-reamer (Maillefer), Flexofile (Maillefer) Helifile (Micro-
mega), K-flex (Kerr) e Unifle (de Trey). Os instrumentos foram testados em uma
placa de Plexiglas com movimentos de um quarto de volta no sentido horario,
seguido do movimento de retrocesso, com forca de 325g e irrigagdo com
85ml/s de agua. A capacidade de corte foi mensurada baseada na remocao da
massa de plexiglas numa balanga analitica. O instrumento Unifile teve a melhor
capacidade de corte seguida da Flexofile, Helifile e K-flex. O instrumento K-
reamer resultou ha menor capacidade de corte.

Tepel, Schafer'?® (1997) publicaram um artigo de revisdo na qual os
autores apontam que as principais caracteristicas de um instrumento
endodontico sdo eficiéncia de corte e a habilidade de alargar um canal curvo
sem provocar mudancas na forma como transporte apical e degraus. Quanto a
eficiéncia de corte os instrumentos sem corte na ponta produzem melhor forma

em canais curvos.
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Schafe, Lau'®®

(1999) confrontaram a eficiéncia de corte dos
instrumentos de NiTi e aco inoxidavel Profile série 29 com instrumentos de aco
inoxidavel Flexoreamer em canais curvos de dentes extraidos. A capacidade
de corte em movimentos rotatorios do Flereamer foi significativamente maior do
gue os instrumentos de aco inoxidavel e de NiTi Profile.

Yared et al.'®*.(2001) estudaram a influéncia da velocidade rotacional,
torque e proficiéncia do profissional com o sistema rotacional de NiTi Profile. O
estudo foi feito em molares inferiores e superiores extraidos com os
instrumentos Profile # 40-15 com taper 6% usando a técnica crown-down. A
velocidade variou de 150 a 350rpm e o torque de 20,30 e 55 Ncm. A velocidade
de 150rpm foi a que mais reduziu o blogueio do instrumento, fratura e
deformacédo. N&o houve influéncia estatisticamente significativa quanto ao
torque.

Peter, Barbakow® (2002) analisaram o torque e a forca gerada durante o
preparo dos canais simulados em blocos plasticos e dentes humanos
extraidos, com os instrumentos rotatérios de NiTi Profile 0,4. O mais baixo e
mais alto torque foram registrados em canais de blocos plasticos com 25Nmm
e em canais naturais com 14Nmm. As for¢cas que causaram a fratura do
instrumento variaram de 3.7 para 32.3Nmm. Apicalmente as forcas variaram de
1 para 7,5N. O namero de ciclos variou de 18 a 41 durante o preparo dos
canais. Os instrumentos #15, 30 e 45 Profile 0,4 fraturaram depois 481, 430 e
402 ciclos respectivamente no teste de fadiga ciclica.

|.38

Garala et al.® (2003) compararam a espessura minima remanescente

da parede do canal apGs o preparo do canal com os sistemas rotatorios de NiTi
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Profile e Hero 642. Vinte e seis molares inferiores foram incluidos em blocos
de resina e avaliados antes e ap0s o preparo dos canais. As sec¢des foram
feitas com intervalo de 2mm a partir da furca, totalizando 5 cortes. A média da
espessura de dentina removida durante o preparo variou de 0,2mm a 0,08mm
para o Profile e de 0,2mm a 0,07mm para o Hero 642. A instrumentacdo com
ambos os sistemas rotatorios de NiTi ndo compromete a espessura da parede
do canal.

Schafer, Viassis'*?

(2004) verificaram a habilidade dos instrumentos
rotatérios de NiTi ProTaper e Race em dar a forma ao canal simulado em
blocos de resina com curvatura de 28°e 35° de curvatura. As imagens
tomogréficas pré e pos preparo foram registradas. O material removido foi
mensurado a 20 mm e 1 mm aquém do apice. A incidéncia de aberracfes no
canal, tempo de preparo, trocas no comprimento de trabalho foram analisadas.
Os canais preparados com o0s instrumentos Race mantiveram melhor a
centralizacdo do canal do que o ProTaper. Esse tendeu transportar o canal no
sentido oposto ao da curvatura. Trés instrumentos Race e dois ProTaper
fraturam durante o preparo. O sistema ProTaper manteve o comprimento de
trabalho melhor do que o Race.

Shéfer, Oitzinger'®

(2008) compararam a eficiéncia de corte dos
instrumentos de NiTi Alpha-File, Flex Master, Mtwo e RaCe. Doze instrumentos
por cada grupo 06/25 e 04/35 foram usados. A eficiéncia de corte foi
determinada em movimentos rotatérios com velocidade de 25rpm num
dispositivo de teste em computador. Canais artificiais plasticos em formato

cilindrico foram usados com a penetracdo maxima do instrumento no limen do

canal. A andlise estatistica de variancia e teste de Student —Newman-Keuls
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foram usados para comparar os resultados. Mtwo e RaCe 06/25 exibiram maior
profundidade de penetracdo (eficiéncia de corte) do que o0s demais
instrumentos. Enquanto que, para os instrumentos 04/35 FlexMaster, Mtwo e
RaCe, foram significativamente superiores aos demais instrumentos.

Bui et al.'® (2008) investigaram o efeito do eletro polimento no
instrumento rotatorio de NiTi Profile no torque, resisténcia a fadiga e eficiéncia
de corte. Instrumentos Profile # 25/0.4 ndo polidos serviram como grupo
controle. Fadiga ciclica foi determinada por contagem de rotacdo até a fratura
do instrumento com 30°, 45° e 60° de curvatura e raio de 5 mm. Torque foi
determinado em 0, 1Ncm e rotagdo 2rpm com 0 instrumento preso até ocorrer
a fratura. A eficiéncia de corte foi determinada mensurando a velocidade do
instrumento e avancando no bloco de plastico com 100g de for¢a (pressao)
constante por 5 segundos, velocidade de 300rpm e torque nivel 2. O eletro
polimento reduziu a resisténcia da fratura ciclica, mas néo afetou a resisténcia
torsional. Entretanto o eletro polimento reduziu o éangulo de falha do
instrumento. A eficiéncia de corte néo foi afetada pelo eletro polimento.

Boesler et al.'”.(2009) estudaram o efeito do eletro polimento no torque e
forca, durante o preparo de canais radiculares simulados, com instrumento
ProTaper. Canais simulados de 0,5mm de diametro e 3 mm de espessura
foram preparados com os instrumentos SX, S1 e S2 com e sem eletro
polimento. Os autores concluiram que a superficie do instrumento tratada com
eletro polimento exigiu mais torque, mas nao mais forca exceto para o
instrumento SX onde a for¢a foi maior.

| 156

Zarrabi et al.””.(2010) examinaram a influéncia do torque e do acesso

radicular no defeito ou fratura de do instrumento rotatério de NiTi Mtwo. Cento
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e sessenta dentes, molares inferiores e superiores ex vivo foram divididos em 4
grupos : grupo 1 preparo do canal rotatério com peca de méao (Anthogyr-
Franca) com acesso radicular com SS K-type # 810 e 15 e #20 instrumentacao
manual técnica step-back; grupo 2 preparo do canal rotatério com peca de mao
sem acesso radicular; grupo 3 preparo do canal rotatério com motor elétrico
Endo IT(VDW Germany) e grupo 4 preparo do canal rotatério com motor
elétrico sem acesso radicular. No total 41 instrumentos tinham defeitos ou
fratura. Desses 78,04% tinha algum defeito estrutural e 21,96% fraturaram.
Entretanto ndo havia diferenca entre os grupos. Os autores concluiram que o

controle de torque nao influenciou na comparacao entre as técnicas aplicadas.

2.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A aplicacdo da tomografia na Endodontia foi relatada por Tachibana,

Matsumoto*?°

(1990). Entretanto, o uso do equipamento apresentou algumas
limitacbes como tamanho do aparelho, alta dosagem de irradiacédo, falta de
definicho de detalhes da imagem, alto custo do equipamento e
consequentemente do exame.

Nielsen et al.®°

.(1995) avaliaram o valor da tomografia computadorizada
na pesquisa endodontica. Quatro molares superiores foram digitalizados. Dois
dentes foram instrumentados com limas K até #40 e dois com o sistema Canal
Master até o #40. Dois deles foram digitalizados antes e obturados com

cimento AH26 e guta-percha aquecida. Os dentes foram novamente

digitalizados e estudados. Os autores concluiram que foi possivel estudar a
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anatomia externa, interna, transporte do canal e alteracdo de volume dos
canais no preparo e na qualidade da obturac&o dos canais.

Gambill et al.®” (1996) usaram a tomografia computadorizada para
avaliar o preparo dos canais com instrumentos manuais de NiTi e de aco.
Trinta e seis dentes unirradiculares foram divididos em trés grupos. Os dentes
foram digitalizados antes do preparo. No grupo A os canais foram preparados
com a técnica um quarto de volta e retrocesso com limas K-flex. No grupo B, foi
usada a mesma técnica, com as limas NiTi (Mity). No grupo C, foi usada a
técnica de alargamento com as limas NiTi (Mity). Os dentes foram, novamente,
digitalizados e as imagens comparadas a tomografia inicial. Os autores
concluiram que a tomografia permite repetir as imagens antes e ap0s o preparo
dos canais como método n&o invasivo de avaliagao.

A tomografia computadorizada cone beam (CBCT, feixe conico),
introduzida na Odontologia por Arai’® (1997) difere da tomografia tradicional fan
beam (feixe em leque). Na CBCT 0 sensor gira uma Unica vez em torno da
cabeca do paciente, ja na tomografia tradicional o sensor gira varias vezes para
fazer o corte (fatia) em cada area de interesse. A técnica cone beam permite
visualizar a terceira dimensdo das estruturas anatdbmicas, principalmente
esmalte, dentina, cavidade pulpar e cortical alveolar, com baixa dose de
radiacéo e equipamento compacto Hashimoto et al.>®. (2003).

Rhodes et al.r®!

(1999) usaram a tomografia computadorizada para
produzir imagens em 3D antes e apés o preparo. Dez molares inferiores foram
digitalizadas antes do preparo dos canais. Os dentes foram preparados pela

técnica crown-down. As imagens das raizes foram seccionadas em 5 niveis

predeterminados para digitalizacdo em video. Os resultados revelaram que a
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guantidade de dentina removida foi de 3,725mm, o equivalente a 28% do
volume original do canal. A conclusdo dos autores foi que a CT € um método
preciso para pesquisas endodonticas.

Rhodes et al.*%?

.(2000) compararam a forma dos canais preparados com
instrumentos manuais de NiTi Nitiflex e mecanicos Profile Taper 0,4 usando a
CT. Os dentes foram digitalizados antes e ap0s o preparo. Aléem da analise da
dentina removida nos niveis de 2.0, 3.0, 4.5, 6.0, 7.5 do &pice, transporte e
centro do canal foram observados. Nao houve diferengca entre o preparo
manual e mecéanico. Ambas as técnicas produziram preparos cbnicos bem
céntricos.

Bergmans et al.*

(2001) utilizaram a tomografia computadorizada para
avaliar a instrumentacdo do canal radicular junto ao desenvolvimento de um
software baseado no método matematico. Molares inferiores foram
digitalizados antes e apos preparo com Profile 04. O software desenvolvido
permitiu visualizar em 360°a forma do canal antes e apOs o preparo. Valores
numeéricos foram obtidos para o volume, transporte e centro do canal.

Garip, Gunday* (2001) compararam o preparo do canal com limas
Hedstroem 15-40 de NiTi com as de agco comum. O terco médio e apical do
canal foram analisados por tomografia computadorizada. O terco médio dos
canais preparados com limas de aco inoxidavel sofreu maior alargamento em
direcéo a parte interna do canal. No terco apical, as limas de NiTi causaram
maior desgaste na parte interna, enquanto as limas de aco inoxidavel

causaram mais desgaste na parte externa. As limas de NiTi produziram

alargamento mais adequados e menos transporte.
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Peters et al.%?

(2003) avaliaram a performance do instrumento ProTaper
na forma do canal, observando a geometria antes do preparo. Onze molares
superiores foram radiogrados antes e apdés o preparo com ProTaper,
empregando tomografia computadorizada. Os canais foram reconstruidos
tridimensionalmente e avaliados seu volume, a area da superficie, diametro das
paredes, transporte do canal e superficie de preparo. Baseados na média do
volume do canal foram divididos em largos e constritos. A comparacéo foi feita
entre 0s canais mésio-vestibulares, disto-vestibulares e palatinos. Os
resultados mostraram que o0 volume e a superficie aumentaram
significativamente e similarmente nos canais mv, dv e palatino. O diametro dos
canais de 5 mm de cervical para o apice aumentou de 0,38mm para 0,65mm,
de 0,42mm para 0,66mm e de 0,57 para 0,79mm para 0s canais mv, dv e
palatino respectivamente. O transporte do canal ocorreu de 0,02mm para
0,40mm independente do tipo do canal. Canais amplos tinham superficies sem
preparo maiores do que canais constritos.

Schafer, Florek®®

(2003) compararam a forma do preparo radicular com
o sistema K3 com as limas flexofile manipuladas manualmente. Canais
simulados em blocos de resina com curvatura de 28° e 35° foram preparados
com instrumentos K3 com velocidade de 250rpm e técnica crown-down e
técnica manual com movimentos de alargamento. Em cada técnica, foram
usados 24 canais. Todos os canais foram preparados até o ponto final com #
35. As imagens pré e pés-preparo foram armazenados e a avaliacdo da forma
do canal foi completada com um programa de imagens no computador. O

material removido foi medido em 20 pontos, a partir de 1 mm do &pice.

Incidéncia de aberragcbes no preparo, tempo de preparo e mudanca no
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comprimento de trabalho foram observadas. O sistema K3 resultou em melhor
forma e geometria do canal com menos transporte p<0,05. Onze instrumentos
K3 fraturaram durante o preparo, enquanto que no preparo manual com as
limas flexofile ndo houve fratura de instrumento. Entre ambos os canais o K3 foi
significativamente mais rapido do que as limas flexofile p<0,001.

Gonzéalez-Rodriguez, Ferrer-Luque®® (2004) avaliaram as trocas volume
na area transversal do canal depois de preparado com os sistemas Profile,
Hero 642 e K3, usando imagem digital. Trinta molares inferiores com curvatura
entre 25° e 40° foram usados. Os dentes foram incluidos em blocos de resina,
seccionados nos tercos cervical, médio e apical. Antes e apds o preparo as
seccOes foram digitalizadas e analisadas no software Adobe PhotoShop verséo
6.0. Os resultados mostraram que o sistema Hero 642 removeu mais dentina,
em todas as seccdes, do que os sistemas Profile e K3. Entre esses ndo houve
diferenca significativa.

Veltri et al.®*

.(2004) analisaram a habilidade de preparo dos canais dos
sistemas rotatérios ProTaper e GT em canais curvos de molares inferiores.
Vinte canais mesiais com curvatura entre 23° e 54° foram utlizados. Os dentes
foram divididos em dois grupos de n=10 cada. Usando uma plataforma e um
contraste radiogréfico, reproduziu-se o pré e poOs preparo, tomando
radiografias. A analise por computador permitiu sobrepor as imagens e medir 0
preparo assimétrico e linear da quantidade de dentina removida em cinco
pontos ao longo do canal. Também foram detectadas as aberracdes, tempo de
trabalho e alteracBes no comprimento de trabalho. A dentina removida e média

assimétrica de preparo nao foi significativa entre os sistemas. Nenhuma

aberracdo, nem alteracdo no comprimento de trabalho foram significativas, no
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entanto houve fratura de dois instrumentos de cada sistema. O sistema
ProTaper resultou em menos tempo de trabalho do que o GT (p<0,05).

Guelzow et al.*®

.(2005) compararam ex vivo 0s sistemas rotatorios NiTi
FlexMaster, System GT, Hero 642, K3, ProTaper, RaCe e uma técnica manual
com alargadores associados a limas Hedstroem. Cento e quarenta e sete
molares inferiores foram divididos em sete grupos (n=21) com curvatura
maxima de 70°. Todos os canais foram preparados até o numero 30 usando a
técnica crown-down para 0s sistemas rotatorios e apice-coroa para a técnica
manual. Modificacbes no comprimento de trabalho e retificagbes foram
determinadas por radiografias padronizadas e com ajuda de computador. As
diferencas foram medidas para cada instrumento de cada sistema. Os cortes
transversais foram avaliados por microscopio 6tico e depois fotografados. Os
erros de comprimento de trabalho e tempo de trabalho foram registrados. Os
dados foram analisados estatisticamente pelo método Kruskal-Wallis e Mann-
Whitney teste. Nao foi detectada diferenca entre os sistemas rotatérios de NiTi
para alteracdo no comprimento de trabalho. Todos os sistemas mantiveram a
curvatura original do canal, com menor grau de retificacdo para os sistemas GT
0,45e ProTaper 1,17. ProTaper teve o menor numero de diametros irregulares
no pos-preparo. Ocorreram fraturas de instrumentos em trés canais com
ProTaper e uma com GT, Hero 642, K3 e o preparo manual. Os sistemas
rotatérios de NiTi prepararam mais rapidamente o canal do que o preparo
manual. O menor tempo de preparo por instrumento ocorreu com o sistema GT
(11,7s).

| 122

Tasdemir et al.”=“.(2005) compararam ex vivo 0 preparo do canal com

Hero 642 NiTi a limas tipo K de aco inoxidavel usando a tomografia
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computadorizadada. Vinte canais de molares superiores com curvatura entre
25° e 35° foram digitalizados antes e apds o preparo. A guantidade de
transporte foi avaliada com dois cortes , o primeiro 3 mm a partir do apice e i
segundo 3mm abaixo da entrada do canal. Um terceiro corte foi feito no terco
meédio, entre os dois primeiros. Dez dentes fora preparados com Hero NiTi e
outros dez com as limas K manuais. A capacidade de transporte e
centralizacao foram avaliadas. Menos transporte e melhor habilidade de manter
o centro do canal ocorreram com o Hero 642.

Uyanik et al.**?

.(2006) pequisaram alguns parametros do preparo do
canal com os sistemas rotatérios Hero Shaper, ProTaper e RaCe. Os
parametros avaliados foram: trocas no volume do canal e na area da seccao
transversal, transporte do canal e tempo trabalho. Trinta molares inferiores com
curvatura na raiz mesial foram radiografados em  tomografia
computadorizadada antes e ap0s o preparo do canal. As tomografias foram
digitalizadas e sobrepostas no software 3 D doctor e, posteriomente
analisadas no software Canvas 9. Os cortes transversais foram feitos a
intervalos de 1mm. O volume poOs preparo do canal, a &rea da seccao
transversal e o transporte do canal foram calculados usando um software para
imagens e submetidos & andlise estatistica. ProTaper removeu,
significativamente, mais dentina que o Hero Shaper p<0,05. Houve aumento da
area de seccéo transvesal em todos os cortes, entretanto, a diferenca entre os
grupos nao foi significativa (p>0,05). RaCe transportou mais o canal no terco
coronario (p<0,05). A média do tempo de preparo foi de 167,4s + 15,7s (Hero

Shaper), 198,4s +1 3,4s (ProTaper) e 210,7 £15,5s (RaCe). Nao houve

diferenca significativa entre os sistemas testados.
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Hartmann et al.*® (2007) usaram tomografia computadorizada para
comparar a ocorréncia de transporte no canal no terco apical de canais
mesiovestibulares de molares superiores preparados da seguinte maneira:
grupo 1- preparo manual com limas K, grupo 2- limas K acopladas ao sistema
oscilatorio acionadas a motor elétrico, grupo 3- sistema ProTaper acionado por
motor elétrico. Para comparar o transporte do canal, imagens de seccles
tranversais da raiz localizadas 3mm aquém do forame apical de cada canal
foram obtidas antes e depois do preparo por tomografia computarizada. As
tomografias foram exportadas para o software Adobe Phtoshop. As imagens
iniciais e finais foram sobrepostas para detectar a diferenca entre elas. O
transporte do canal foi avaliado pela distancia entre o centro do canal
preparado e centro anatdémico do canal. A técnica manual produziu menos
transporte do canal (0,210mm) do que a técnica oscilatéria e rotatéria (0,37 e
0,22mm, respectivamente). Esta diferenca foi estatiscamente significativa
(p=0,021). Todos as técnicas estudadas produziram transporte do canal.

Shen, Haapasalo™® (2008) analisaram através de tomografia
microcomputadorizada o efeito do comportamento de corte dos instrumentos
rotatérios de NiTi, Profile, K3, Hero Shaper, FlexMaster, Liberator e Alpha em
0Sso bovino com e sem irrigagdo. Os maiores volumes de o0sso foram
removidos com o K3 e Liberator sem irrigacéo e K3 e Flemaster com irrigacao.

Patel®” (2009) faz uma revisdo de literatura sobre as aplicacbes da
Tomografia Cone Beam (CBCT) e suas limitagdes. Dentre as aplicagoes,
destacam-se o diagndstico de fraturas verticais da raiz, traumatismo dental,
deteccao de lesbes periapicais, planejamento cirdrgico e avaliacdo da anatomia

apical. Quanto as limitacdes, esta a inferior resolucdo da imagem a radiografia
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convencional. A resolucédo espacial do filme fotografico ou sensor é de 15-20
linhas por mm. Enquanto da CBCT é de 2 linhas por mm. Outra limitacdo é
disperséo do feixe em objetos metalicos, prejudicando estruturas vizinhas.

Versiani et al.***.(2008) avaliaram a influéncia do desenho dos sistemas
rotatérios de NiTi, ProTaper, Profile e Prosystem GT no preparo dos canais
radiculares. Sessenta canais curvos de molares inferiores foram usados.
Cortes de 1mm de espessura foram feitos do apice a camara pulpar. Os cortes
transversais, antes e ap0s preparo, dos tercos cervical, médio e apical foram
comparados. A média do tempo de trabalho foi de 137,22 + 5,15 segundos. A
centralizacdo do canal, o transporte e a percentagem do aumento da area para
cada sistema foi de 0,21 = 0,12mm; 0,044 + 0, 111mm; 78,24 + 44,13%
ProTaper, 0,21+ 0,11mm; 0,014 £ 0,151; 81,98 + 54,16 % Profile e 0,19 +
0,23mm; 0,014 + 0,151mm; 70,48 + 36,95 % ProSystem GT. N&o houve
diferenca estatisticamente significativa entre os sistemas.

Moore et.al.”” (2009) investigaram as alteracdes no terco apical do canal
apos preparo com limas de aco inoxidavel tipo K, com a técnica da forca
balanceada, limas de acgo inoxidavel com a técnica da forca balanceada, com
refinamento do preparo apical com flexMaster taper 0,04 e técnica hibrida, com
ProTaper/FlexMaster (Profile para os tamanhos 45 e 60). Quarenta molares
superiores foram digitalizados antes e apds o preparo dos canais usando
tomografia micro computadorizada. O preparo apical foi avaliado com respeito
a guantidade de dentina removida, arredondamento do canal, transporte e
como essas dimensdes do preparo apical do canal estdo relacionadas ao uso
do instrumento. A média do diametro do preparo apical foi de #30, #30 e #40

respectivamente. A despeito do maior diametro e menor experiéncia do
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operador, a quantidade de dentina removida foi maior na técnica hibrida com
preparo mais arredondado do canal. Houve menor tendéncia de transporte do
canal com os instrumentos rotatorios de NiTi.

Gekelman et al.*°

.(2009) checaram o sucesso do preparo do canal, in
vitro, com o0s sistemas rotatérios de NiTi GT e ProTaper realizados por
estudantes. Todos os estudantes receberam treinamento prévio. No primeiro
experimento, vinte canais foram preparados por dez estudantes. Radiografias
padronizadas foram tomadas antes e ap0s o preparo. Avaliacao foi feita quanto
a paténcia e tempo de preparo. No experimento dois, vinte canais foram
submetidos a tomografia micro computadorizada antes e apéds o preparo, feito
por dois estudantes. Os canais foram metricamente avaliados em troca de
volume, superficie, contorno da seccédo transversal e transporte do canal. No
primeiro experimento, a curvatura decresceu em 7.6(GT) e 7,8(ProTaper). Nao
houve instrumento fraturado, mas em dois canais, perdeu-se a paténcia. O
tempo de preparo para o GT foi mais longo do que para o ProTaper (29,7+6,8
vs 19,4+8,1 minutos p<0,5). No experimento dois, o volume e a area
aumentaram p<0,001 e as seccgdes transversais ficaram mais arredondadas e
cbnicas. A média de transporte foi de 0,14mm = 0,05mm e 0,23mm % 0,09mm
para o terco apical e coronal. Nado houve diferenca significativa entre os
instrumentos e operadores. Quanto a qualidade de preparo, transporte,
contorno da seccéo transversal e operador ndo houve diferenca significativa.
Os autores concluiram que ambos os sistemas rotatérios tiveram performances

adequadas junto a profissionais inexperientes (estudantes) que receberam

treinamento prévio.
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Karabucak et al.®’ (2010) compararam o transporte apical e o
comprimento de trabalho entre os instrumentos rotatérios EndoSequence e
Guidance. Quarenta e quatro canais meésio-vestibulares e meésio-linguais de
primeiros e segundos molares inferiores foram instrumentados com
EndoSequence e Guidance. No grupo 1 (n=22), foram instrumentados com
#30/06, #25/06 e #20/06 com a técnica crown-down até o alargamento apical e
com #25/06 no comprimento de trabalho. No grupo 2 (n=22), foram
instrumentados com Guidance #30/10, #25/08 e #20/06 também com a técnica
crown-down, até que o alargamento apical fosse atingido com o instrumento
#25/08. Os autores usaram a radiografia digital dupla para mensurar a perda do
comprimento de trabalho e transporte apical em 0,1 e 3mm do comprimento de
trabalho. Os resultados e a andlise de variancia revelaram que o transporte do
canal a 0,1 e a 3mm foi de 0,077mm, 0,039mm e 0,040mm para o
EndoSequence e de 0,066mm, 0,046mm e 0,05mm para o Guidance,
respectivamente. A perda de comprimento de trabalho foi de 0,001mm para o
EndoSequence e de 0,002mm para o Guidance. Os autores concluiram que
ndo houve diferenca significativa entre os dois sistemas rotatdrios em manter o
comprimento de trabalho e transporte apical do canal.

Madureira et al.®’.(2010) compararam a habilidade dos sistemas
rotatorios de NiTi Profile GT e Profile, ProTaper, K3 e instrumentagdo manual
limas K-Flexofiles e brocas Gates-Glidden em preparar canais simulados em
blocos de resina com dupla curvatura em forma de S. Os canais foram
fotografados com camera digital antes e apds o preparo, com preparo apical

didametro 25 e 35. Os canais mostraram transporte por transformacédo da
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primeira curvatura em reta. Com o aumento do diametro de 25 para 35, ambas
as curvaturas foram endireitadas.

Gergi et al.*

.(2010) verificaram o transporte e a habilidade de
centralizacdo do canal, com o0s instrumentos rotatérios de NiTi Twiste file,
Pathfile-ProTapercSystem, e limas manuais Flexofile de aco inoxidavel usando
tomografia computadorizada. Noventa canais com curvatura entre 25 e 35° e
perimetro menor que 10 mm foram divididos em 3 grupos de 30 cada, Twisted
file, Pathfile-ProTaper e Flexofile . Antes e ap0s o preparo dos canais foram
tomadas tomografias computadorizadas, para avaliacdo do montante de
transporte ocorrido durante o preparo. Trés seccdes de apical para coronal
foram avaliadas. Menos transporte e melhor habilidade de centralizagcdo do
canal ocorreram com sistema Twisted file. As limas manuais Flexofile
mostraram mais alto transporte seguido do sistema ProTaper.

Michetti et al.”* (2010) verificaram a validade da tomografia
computadorizada cone beam como ferramenta para explorar a anatomia do
canal radicular. Nove dentes intactos extraidos foram copiados usando o
equipamento Kodak 9000 3D, resolugdo espacial de 76um e resolucao
contraste de 14 bits. ApOs reconstrucdo de volume, a estrutura da raiz foi
definida por segmentacdo. Os cortes histolégicos foram feitos em cada
espécime nos niveis determinados pela tomografia. Duas reconstrucdes
dimensionais cone bem foram comparadas com a estrutura dos canais obtidas
do corte histolégico usando areas e diametro de Feret. A analise estatistica foi
feita usando o coeficiente de correlacdo de Pearson. Estreita correlacdo foi
encontrada entre os dados obtidos da tomografia computadorizada e dos

cortes histologicos: area=0,928 e diametro=0,890. A conclusdo é que o
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equipamento Kodak 9000 3D parece ser viavel, ndo invasivo e uma ferramenta
gue pode ser usada em todos os planos espaciais.

Bernardes et al.*®

.(2010) compararam por tomografia computadorizada
0 aumento da area do canal promovido pelos sistemas EndoSequence e
ProTaper. Vinte e dois canais mesiais de molares inferiores foram
instrumentados. Dez dentes foram montados numa base, numerados e
divididos em dois grupos; de 1-11 grupo ProTaper e de 12-22 grupo
EndoSequence. Antes e apds o preparo dos canais foram feitas tomografias
computarozidas cone beam. A area do canal foi mensurada a 3, 5 e 7 mm do
apice. Ambos os sistemas aumentaram significativamente a area do canal
p<0,05 em todos os niveis. A comparacdo entre 0s sistemas rotatorios foi

significativamente maior p<0,5 para o EndoSequence em 3mm. Nos demais

niveis ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os sistemas.

2.3 AVALIACAO HISTOLOGICA DO PREPARO DO CANAL RADICULAR

Walton'*® (1976) fez uma anélise histoldgica da efetividade da limagem,
do alargamento e da técnica step-back com limagem. Alem disso, também foi
avaliado o preparo em canais retos e curvos, num total de 91 canais de 52
dentes. Os canais foram preparados in vivo. Apés o preparo dos canais, 0S
dentes foram extraidos e preparados para processo histologico. As seccdes
dos cortes longitudinais e transversais mostraram que a técnica step-back foi
significativamente mais efetiva em remover debris e a camada de pré-dentina.
As paredes mostraram-se mais planas nos canais retos do que nos curvos,

além de mais lisas e limpas.
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Siqueira et al.'*® (1997) examinaram a efetividade de cinco técnicas de
instrumentacdo na limpeza do terco apical de molares inferiores. Os canais das
raizes mesiais foram preparados pelas seguintes técnicas: step-back usando
limas de aco inoxidavel, step-back com limas de NiTi, técnica ultrasbnica, forca
balanceada e Canal Master. O terco apical foi processado para avaliagao
histol6gica e o remanescente de tecido mole, pré-dentina e debris examinados.
Os resultados ndo mostraram diferenca estatistica entre as técnicas. Nenhuma
delas limpou completamente o canal, especialmente quando havia variacdo da
anatomia interna (istmos e ramificacdes).

Barbizam et al.'? (2002) estudaram a efetividade da instrumentagéo
manual e rotatéria na limpeza de canais achatados de incisivos inferiores. Vinte
dentes foram divididos em dois grupos de n=10 cada. Grupo 1 através de
técnica crown-down com instrumentacdo rotatéria e o grupo 2 pela técnica
crown-down com instrumentagdo manual usando lima tipo K. Os dentes
passaram por processo histologico e andlise morfométrica. O teste nédo
paramétrico Mann-Whitney U apresentou diferenca estatisticamente
significativa de 1% entre as técnicas. A técnica manual foi mais eficiente na
limpeza de canais achatados mésio-distais do que a técnica rotatoria,
entretanto nenhuma das duas limpou completamente os canais.

Fariniuk et al.%®

.(2003) analisaram a capacidade de limpeza de
instrumentos mecanicos Profile 0,4 e Pow —R 0,4 ativados pelo Endoflash
system taper 0,2. Vinte e duas raizes de molares foram divididas em 4 grupos.
Grupo | — instrumentacdo com Endoflash, grupo Il instrumentacdo com Profile

Taper 0,4, grupo Il — Pow-R taper 0,4 e grupo IV — instrumentado com limas

Nitiflex (controle positivo). Ap6s o preparo, os dentes foram seccionados
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transversalmente e processados para observacdo microscopica para
determinar a quantidade de debris nas paredes do canal. Os resultados
indicaram que o sistema Profile taper 0,4 foi estatisticamente significante
(p<0,01) mais eficiente na limpeza das paredes do canal, seguido por Pow-R,
Nitiflex e EndoFhash.

Ferreira et al.®

(2004) examinaram a capacidade de limpeza da
instrumentacdo rotatoria com irrigacdo nos canais radiculares. O estudo
envolveu a analise histologica e morfométrica usando sistema Profile e
irrigagcdo com ultra-som. Vinte incisivos inferiores foram divididos em 3 grupos.
Os canais foram instrumentados usando Orifice Shapers taper 0,6 e 0,4 no
terco cervical e lima # 35 no terco apical, irrigados com NaOCI a 1% durante o
preparo na seguinte sequéncia: Grupo | — os canais foram irrigados com 5ml de
solugcédo, usando a seringa Luer-Lok, entre cada lima; Grupo Il — os canais
foram irrigados com a solugéo e instrumentados usando ultra-som por 1min.
entre cada lima; Grupo lll- os canais foram irrigados com 5ml de solugéao entre
cada lima e ao final irrigados com o ultra-som por 3 min. Os resultados
mostraram que a instrumentacao com o sistema Profile com irrigacéo final por
3 min. foi mais eficiente na limpeza dos canais radiculares quando comparados
os trés métodos de irrigacéo.

Baratto-Filho et al.'°

(2004) analisaram a efetividade de diferentes
concentracfes do hipoclorito de sddio associado a instrumentacado rotatéria
com o sistema Profile. Vinte incisivos inferiores foram divididos em 4 grupos:
grupo | NaOCl a 0,5%, grupo 1l NaOCl a 1%, grupo Il — NaOCl a 5% e grupo IV

— agua destilada e deionizada. Finalizados os preparos, os dentes foram

submetidos ao processo histologico para analise morfométrica. A concentracao
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de NaOCI a 5% foi mais eficiente e limpou melhor o canal do que a 0,5% e
agua destilada.

von Arx® (2005) analisou a freqiiéncia e tipo de istmos nos primeiros
molares inferiores e superiores detectados por inspecdao endoscopica durante
cirurgia periradicular. No total 80 raizes de molares inferiores e 44 superiores
foram apicetomizadas. Baseado no exame radiografico, clinico e intra-
operatdrio somente as raizes com lesdo patolégica foram tratadas. O corte da
raiz até a apicetomia completa foi inspecionada pelo endoscopio. O niumero de
canais e a presenca de istmos foram registrados. Nos primerios molares
superiores 76% da raiz mésio-vestibular tinha dois canais istmos, 10% tinham
dois canais, mas sem istmos, e 14% tinham somente um canal. Todas as
raizes disto-vestibulares e palatinas tinham somente um canal. Nos molares
inferiores 83% das raizes mesiais tinham dois canais com istmos. Em 11% dois
canais sem istmos, e 6% apresentavam somente um canal. Na raiz distal 36%
tinham dois canais com istmos e 64% apresentavam somente um canal.

Sasaki et al.!® (2006) analisaram ex vivo o debris remanescente em
canais achatados de dentes com polpa viva e necrose pulpar apdés preparo
biomecénico com instrumentos de NiTi. Dezoito dentes foram divididos em dois
grupos de n=9 polpa viva e necrose pulpar. Ambos o0s grupos foram
preparados na seguinte sequéncia: S1 até o terco médio, SX até o terco
cervical, S2 até o terco apical, e S1, F1, F2, F3 até o comprimento de trabalho.
Durante o preparo, os canais foram irrigados com NaOCI 1%, secados e em
seguida submetidos ao processo histoldgico. As seccbes do terco apical foram
observadas em microscoépio 6tico a 40X acoplado ao computador, através do

gual as imagens foram capturadas e analisadas usando um software especifico
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de imagem (Corel PhotoPaint 10). Debris foram encontrados em 6,4 + 9.3,39%
da area do canal em dentes com polpa viva e 5,95* 2,22% para dentes com
necrose pulpar. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos (p>0,05).

Passarinho-Neto et al.®®

.(2006) avaliaram in vitro, a remocao de debris
obtida por instrumentacdo rotatoria sistema GT associado a irrigacdo ultra-
sbnica. Trinta e seis dentes incisivos inferiores foram usados divididos em 4
grupos variando a irrigagao final. Grupo | — 100 ml de NaOCIl 1% com seringa
Lder (grupo controle), grupos I, 1, IV com irrigacdo com 100ml de NaOCI 1%
energizado com ultra-som por 1, 3 e 5 minutos respectivamente. O terco apical
das raizes foram enviadas para processamento histologico e exame. Os
espécimes passaram por exame morfométrico em microscopia oOtica em 40X.

Os resultados exibiram as seguintes diferencas: grupo | — apresentou a mais
alta percentagem de debris (35,81+ 4,49) e foi estatisticamente diferente dos
outros grupos energizados com ultra-som: grupo Il (27,28+4,49), grupo |llI
(24,39+5,72) e grupo IV (18,46 +5,25). Os autores concluiram que a
instrumentacdo rotatéria com instrumento de NiTi associado a irrigagéo final
com NaOCIl a 1% energizado pelo ultra-som permitiu a melhor remocgéao de
debris do terco apical dos canal das raizes achatadas no sentido meésio-distal.

Burleson et al.?®

.(2007) examinaram in vivo, em molares inferiores, a
instrumentacdo manual/rotatéria/ultra-sénica. Quarenta e oito dentes foram
divididos em 3 grupos: grupo |, vinte dentes foram preparados com limas
manuais e mecanicas Profile GT com NaOCI 6% sem irrigacdo final com ultra-

som, com irrigacao 15ml de NaOCI 6,0%; grupo Il a mesma técnica do grupo |,

seguida de irrigacdo adicional com ultra-som por 1min usando a agulha Mini-
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Endo por canal; grupo lll — 8 dentes néo foram instrumentados (grupo controle).
Em seguida, os dentes foram extraidos e enviados para processo histolégico. A
limpeza foi avaliada a 1, 2 e 3 mm do apice. Os resultados mostraram maior
porcentagem de limpeza no canal e istmos em todos 0s niveis na técnica
manual/mecanica/ultra-sénica.

Leonardi®® (2008) avaliou 10 raizes mésio-vestibulares de molares
humanos extraidos preparados pelo sistema rotatorio de NiTi Race pelos
métodos da plataforma radiografica, mufla e histolégico. A avaliacao histologica
revelou que no terco médio 85% das parades dentinarias receberam acao dos
instrumentos, equanto que no terco apical foi de 80%. A presenca de residuos
variou de 0 a 100% dos canais avaliados.

Baratto-Filho et al.'* (2009) estudaram a influéncia do Gltimo instrumento
apical do sistema ProTaper com e sem 2,5% de NaOCL na limpeza de
incisivos inferiores. Trinta e dois incisivos inferiores foram divididos em seis
grupos: Grupo | - instrumento F1 com 2,5% de NaOCI, grupo Il - F1 e F2 com
2,5% de NaOCI, grupo Ill - F1, F2, e F3 com 2,5% de NaOCI, grupo IV - F1
com agua destilada, grupo V — F1 e F2 com agua destilada e grupo VI —F1, F2
e F3 com agua destilada. Os espécimes foram preparados conforme sugestao
do fabricante e analisados pelo processo histolégico e morfométrico. Os
resultados revelaram que n&o houve diferenga significativa entre os grupos,
exceto para os grupos | e VI. Os autores concluiram que nenhuma técnica
permite a limpeza completa do canal. No entanto, a técnica de preparo apical
com o instrumento F3 e irrigacdo com hipoclorito de sodio a 2,5%foi a mais

eficaz.
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De Deus, Garcia-Filho®* (2009) estudaram a influéncia dos sistemas
Hero 642, ProTaper e K3 na qualidade de limpeza do terco apical do canal
radicular. Sessenta e seis molares inferiores foram preparados pelos trés
sistemas, usando NaOCI a 5,25% como liquido irrigador, velocidade de preparo
de 300rpm e 2N de torque. Os espécimes passaram pelo processo histolégico
e os cortes foram feitos de 1-3 mm do apice. Os residuos de tecido pulpar
foram avaliados usando método morfométrico. Os resultados mostraram que
nao houve diferenca entre os sistemas na quantidade de residuos. Entretanto,
foi encontrado algum residuo de tecido pulpar em todos o0s espécimes.

Taha et al.'*® (2010) compararam trés técnicas de pré escalonamento,
em raizes de com canais ovais de 39 pré-molares inferiores. O objetivo foi
comparar a regularidade e a presenca de residuos dos canais preparados. Os
dentes foram divididos em 3 grupos de 13 cada, preparados como segue:
grupo 1, instrumentacdo manual pela técnica step-back usando limas
Hedstrom. Depois do acesso coronario com brocas Gates-Glidden # 2 e # 3,
os canais foram alargados até o forame com instrumento final # 40. Os
movimentos foram somente de limagem (introducao/retrocesso). Grupo 2
instrumentacao rotatéria de NiTi com sistema EndoWave, usando a técnica
crown-down na seguinte sequéncia: 35/08 para alargamento coronario do
canal, seguido do instrumento 30/06 e 25/06 até 2 ou 3mm aquém do forame.
Entdo instrumento 20/06 até o forame, e preparo apical alargado com 20/06
com movimentos circunferéncias. Grupo 3 instrumentacdo com Anatomic
Endodontic Tecnology(AET) instrumentos shaping e finishing acoplados a peca
de mao Endo-Eze com movimentos oscilatérios. O preparo da forma foi feito

com instrumentos com corte e sem corte na ponta até 3mm aquém do forame.
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Os instrumentos para preparo apical sdo desenhados com corte somente na
ponta e usados manualmente O preparo apical foi até o # 40. Em todos os
grupos foi usado NaOCl 1% + EDTA 15% , 1ml por minuto durante a
instrumentacdo e 2ml como irrigacéo final para remoc¢ao da camada de smear.

Apoés a instrumentacdo os dentes foram seccionados nos tercos coronario,
meédio e apical, fotografados para avaliacdo da forma e processados avaliacao
histolégica para analise da regularidade das paredes e presenca de residuos.
Os resultados mostraram que nenhuma técnica preparou ou limpou o canal
completamente. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre as trés
técnicas, quanto a superficie ndo tocada do canal, area de cada corte,

remanescente de residuos e forma do canal.
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3 PROPOSICAO

Esse estudo visa analisar:

1 - A capacidade de corte dos instrumentos rotatorios de NiTi ProTaper,
Mtwo e K3, na remocdao de dentina, determinada pela perda de massa do dente
depois do preparo dos canais radiculares;

2- Aumento da area do canal radicular, alargamento do diametro do
canal no sentido mésio-distal, centralizacdo e transporte do canal depois do
preparo pelos sistemas rotatorios de NiTi ProTaper, Mtwo e K3;

3- Irregularidades na parede do canal radicular e a presenca de residuos

no canal depois do preparo rotatorio pelos sistemas ProTaper, Mtwo e K3.
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4 MATERIAL E METODO

Para esse estudo foram utilizados 36 dentes molares superiores
humanos, oriundos do banco de dentes da Faculdade de Odontologia de
Araraquara -UNESP — Univ. Estadual Paulista e aprovado pelo comité de ética
em pesquisa (Anexo 1). Inicialmente, os dentes foram radiografados com
aparelho de Rx periapical Heliodent 60kv, 10mA, (Siemens-Brasil) para
verificar-se a anatomia interna dos canais radiculares e o grau de curvatura da
raiz mésio-vestibular. A curvatura apical foi determinada pelo método de
Schneider'™  (1971), com o auxiio do software Image J
(www.rsb.info.nih.gov/ij). Foram selecionados os dentes que apresentavam
curvatura apical entre 20° e 40° graus no sentido mésio-distal. Caries,
restauracfes metalicas e a raiz disto-vestibular foram removidas. A abertura
coronaria foi feita com pontas diamantadas, em alta rotacdo, n.1012, 2082 (KG
Sorensen- Brasil) e brocas carbide esférica longa 28 mm n.2 em baixa rotagédo
(Dentsply —Maillefer- Brasil). A paténcia do canal mésio-vestibular foi verificada
com lima tipo K # 10. Os dentes foram montados em blocos de silicone de
condensacéo (Vigodent - Brasil), em uma plataforma de acrilico, adaptada do
método de Southard et al.**® (1987), a fim de padronizar a posicdo dos dentes
nas tomografias e no preparo rotatério dos canais radiculares. Foram
confeccionadas seis moldeiras de poliéster que, depois, foram unidas em dois
blocos (Figural). Os dentes foram divididos em trés grupos de 12 cada, com
curvaturas meésio-distais na raiz mésio-vestibular entre 20° e 29° (6 dentes) e

entre 30° e 40° outros (6 dentes).
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FIGURA 1- Plataforma de acrilico com blocos de silicone e dentes.

4.1 PREPARO DOS CANAIS RADICULARES

Para os trés grupos, o comprimento de trabalho foi estabelecido com
uma lima tipo K #10 até a paténcia do canal, confirmada através de radiografias
periapicais. Os sistemas rotatorios de NiTi avaliados nesse estudo foram: grupo
1: ProTaper - Universal (Dentsply — Maillefer - Suica); grupo 2: Mtwo (VDW-
Alemanha); e grupo 3: K3 (Sybron — Endo - USA). Em todos os dentes, antes
do preparo, em cada troca de instrumento e ao final do preparo, os canais
foram irrigados com hipoclorito de sédio a 1%, acondicionado em uma seringa
plastica com volume de 3ml para cada instrumento, com agulha Gauge 30
(Endo-Eze tip- Ultradent-Brasil) até 2mm aquém do forame apical. Ao final do
preparo, uma agulha plastica (capilary tip- Ultradent -Brasil) calibre 0,014
polegadas, acoplada a canula metélica e esta ao sugador da bomba-suctora
(Dabi-Atante-Brasil) do equipo, foi introduzida até terco apical para aspiracao
de possiveis raspas de dentina e liquido irrigador residual. O diametro do
preparo apical, velocidade, torque e tempo de preparo para cada canal foram

padronizados respectivamente em 0,30mm, 250 rpm 1,6Ncm e 30 segundos.
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Para o preparo rotatorio, foi utilizado o motor X-Smart (Dentsply-Maillefer).
Foram utilizados os instrumentos (ProTaper) S1, S2, F1, F2, F3; (Mtwo) 10/04,
15/05, 20/06, 25/06 30/05 (K3) 25/08,15/04, 20/04, 25/06, 30/04 (Tabela 1).
Nos sistemas ProTaper e Mtwo, todos os instrumentos foram introduzidos até o
forame apical (paténcia) como comprimento de trabalho. No sistema K3, o
instrumento 25/08 foi usado para o acesso radicular no terco cervical e os
demais instrumentos até o forame apical. Os instrumentos foram introduzidos
com movimentos lineares de vai-e-vem, sem pressao apical até atingir o
forame. Quando o instrumento prendia no canal, o dispositivo de auto-reverso
acionava automaticamente. Nesse caso, novos movimentos de vai-vem foram
iniciados até atingir o forame apical. Cada instrumento foi usado quatro vezes.
Todos os grupos foram preparados pelo mesmo profissional. Depois de
terminados o preparo e a irrigagdo, os canais foram secados com pontas de

papel absorvente calibre 0,30mm.

Tabela 1- Sistemas rotatorios, nimero de instrumentos, sequéncia de uso e
tapers

PROTAPER MTWO K3
S1 Do-0,17mm Tapers 2-11% 10 Do-0,10mm Taper 4% 25 D0-0,25mm Taper 8%
S2 Do-0,20mm Tapers 4-11,5% 15.Do-0,15mm Taper 5% 15 Do 0,15mm Taper 4%
F1 Do-0,20mm Tapers 7-5,5% 20 D0-0,20mm Taper 6% 20 Do 0,20mm Taper 4%
F2 Do-0,25mm Tapers 8-5,5% 25 D0-0,25mm Taper 6% 25 Do 0,25mm Taper 6%
F3 D0-0,30mm Tapers 9--5,5% 30 Do-0,30mm Taper 5% 30 Do 0,30mm Taper 4%

4.2 CAPACIDADE DE CORTE DOS INSTRUMENTOS DE NITI

Antes e depois do preparo, os dentes foram pesados em balanca

eletronica de precisao (Bioprecisa- Brasil), (Figura. 2). O objetivo foi analisar a
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capacidade corte dos instrumentos pela perda de massa ( gramas) depois do

preparo dos canais.

FIGURA 2.- Pesagem do dente antes do preparo.

4.3 ANALISE TOMOGRAFICA COMPUTADORIZADA

Antes e apO0s 0 preparo do canal radicular, os dentes foram
radiografados pelo aparelho de tomografia computadorizada cone beam [-CAT
(Imaging Sciences-Kavo), com tempo de exposi¢ao de 40 s, tamanho do voxel
de 0,3mm. A avaliagéo foi feita com um corte transversal do canal, nos tergos:
apical, médio e cervical, a partir do apice. O primeiro corte 1 mm aquém do
apice, o segundo a 4mm e a 7mm respectivamente. As imagens obtidas foram
transferidas para o software Canvasll (ACD Systems, Victoria, Canada), onde
foram medidas as distdncias mésio-canal, didmetro do canal, disto-canal e
mésio-distal, assim como, vestibulo-canal, diametro do canal, palatina-canal e

vestibulo-palatina, (Figura.3, Figura 4A e B).
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Terco apical

Imm

Terco médio

4mm

Terco cervical
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FIGURA 3- Tomografia computadoriza do dente antes e depois do preparo do
canal mésio-vestibular, com as mensuracdes feitas no sentido mésio-distal, nos
tercos apical, médio e cervical da raiz.

Para se obter a percentagem do alargamento do canal em relacdo ao
diametro mésio-distal, utilizou-se a seguinte férmula: canal=y1x100/MD antes
do preparo (yl) e apos (y1') no lugar do yl, (Figura 4). Para calcular a
diferenca do alargamento do canal apds o preparo com o comprimento original
meésio-distal, subtraiu-se as percentagens. Essa formula foi usada nos trés

grupos permitindo a comparacéo entre eles.

Para se determinar a habilidade do instrumento em manter o centro do
canal utilizou-se o método da proporcionalidade proposto por de Gambill et
al.(1966)%, na seguinte férmula: D1= (x-x')/(x1-x1’), sentido vestibulo-palatino

e D2= (z-Z')/(z1-z1’), sentido mésio-distal. Resultado igual a 1 significa que o
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instrumento ndo se desviou do centro canal durante o preparo rotatorio, maior
(>1) o instrumento desvio o centro do canal para distal ou vestibular e menor
(1<) para mesial ou palatino. A direcdo de transporte do canal foi observada
usando-se o0 mesmo método com a férmula: T1= (x-x’) — (x1- x1’) e T2= (z-2’) —

(z1-z1°). O resultado 0 (zero) significa que ndo houve transporte do canal.

A area do canal radicular em cada terco, de cada grupo, antes e depois

do preparo foi obtida com a seguinte formula: A= TTxYxY1 antes do preparo e

apos o preparo A=TT xY’xY1’.Essa formula representa a area da elipse A=Pi(1T)

X eixo maior(Y) x eixo menor(Y1l) A diferenca da area entre e depois do

preparo do canal foi transformada em %.

FIGURA 4- Esquema representativo da avaliacdo tomografica em cada corte
antes (A) do preparo dos canais radiculares e depois do preparo (B).
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4.4 ANALISE HISTOLOGICA

Para a analise histoloégica a raiz mésio-vestibular foi seccionada no
sentido transversal na entrada do canal principal. O processo histolégico
envolveu a fixacdo da raiz em formaldeido a 10% por 48 horas e
desmineralizacdo em solucdo de Morse durante 30 dias. Em seguida a raiz foi
mensurada com régua milimetrada e dividida em trés segmentos iguais,
correspondentes aos ter¢os cervical, médio e apical. Os fragmentos radiculares
foram desidratados em solucéo crescente de etanol de 70° a 100° GL e
diafanizados em xilol. Apos infiltracdo em parafina liquida, os fragmentos foram
incluidos em parafina. Os blocos contendo os fragmentos das raizes foram
cortados com auxilio de micrétomo (Micron, modelo HM 325). Os cortes semi-
seriados de 6um de espessura obtidos foram corados pela técnica de
hematoxilina/eosina (HE). A andlise dos cortes foi feita em microscopio de luz
(Olympus, modelo BX-51), com aumento de 4X (Figura 5). As imagens foram
capturadas com a camera Olympus (modelo DP-71), acoplada ao mesmo
microscépio de luz utilizado na analise dos cortes. Posteriormente, com um
programa de imagens (Image Pro-Express 6.0,0lympus — Japao) as imagens
foram analisadas quanto a irregularidade das paredes e presenca de residuos
no canal, apGs o preparo rotatorio com os sistemas ProTaper, Mtwo e K3 . Em
cada tipo de analise foram quantificados trés cortes de cada terco por raiz,
mantendo-se um intervalo de 100 um entre os cortes. Com as ferramentas do
programa o perimetro total do canal foi mensurado em micrémetros (um)
(Figura 6). Na analise onde havia irregularidades nas paredes canal, o
perimetro dessa area também foi mensurado e diminuido do perimetro total,

(Figura 7).
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FIGURA 5- Terco médio do canal radicular, preparado pelo sistema rotatério
Protaper. HE.4X.
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FIGURA 6-. Mensuragcdo das irregularidades no canal radicular com o
perimetro de cada area. HE.4X.
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FIGURA 7-. Perimetro total do canal radicular em micrometros (um). HE.4X.

69



70
Material e método

Para avaliar a presenca de residuos no canal apds o preparo rotatorio,
foi confeccionada uma grade padronizada, no programa Image Pro-Express
6.0, de 10 quadrados na horizontal por 10 quadrados na vertical (Figura 8) Na
interseccdo dessas linhas onde havia residuos, eles foram contados com
auxilio da ferramenta manual tag do programa Image Pro-Express (Figura 9). A
area de istmos néao foi considerada, uma vez que nao foi preparada e as vezes

estava associada a presenca do 2° canal na raiz mésio-vestibular.

FIGURA 8- Terco cervical do canal preparado pelo sistema rotatorio ProTaper
com a grade milimetrada e os 10 quadrados horizontais e verticais. HE.4X
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FIGURA 9- Contagem dos residuos nas intersec¢des dos quadrados. HE. 4X.
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Resultado

5.1 DA CAPACIDADE DE CORTE DOS INSTRUMENTOS

O resultado da capacidade de corte dos instrumentos, utilizando-se a

avaliacdo da massa antes do preparo menos a massa depois do preparo, por

sistema e entre eles estdo na (Tabela 2). Os resultados foram submetidos a

analise estatistica pelo método ANOVA com nivel de significancia de 95%,

onde p<0,05. O (Gréfico 1) apresenta a diferenca de massa antes e depois do

preparo de cada sistema. Durante o preparo dos canais houve somente uma

fratura de instrumento. Esta ocorreu com o sistema Mtwo # 20 no quarto uso.

Tabela 2- Massa em gramas (g) dos dentes antes e depois do preparo e a

diferenca de massa entre os trés sistemas rotatérios

Massa Grupo Média + dp IC 95% Valor de p*

Antes ProTaper 1,714 + 0,308 (1,518;1,910)

Mtwo 1,854 + 0,0302 (1,662;2,046) 0,199
K3 1,950 + 0,336 (1,736;2,164)
Depois ProTaper 1,698 + 0,306 (1,503;1,892)

Mtwo 1,842 + 0,301 (1,651;2,034) 0,176
K3 1,943 + 0,335 (1,729;2,156)
Diferenca de massa ProTaper 0,0159 + 0,004 (0,131;0,187)

(antes-depois) Mtwo 0,0125 + 0,002 (0,011;0,014) <0,001**

K3 0,007 + 0,003 (0,005;0,009)

* ANOVA com um fator e teste LSD para compara¢des multiplas (p<0,05).

** ProTaper X Mtwo: p=0,021; ProTaper X K3: p<0,001; Mtwo X K3: p=0,010.
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GRAFICO 1- Massa em gramas (g) antes de depois do preparo do canal em
cada sistema rotatorio.

5.2 DA ANALISE TOMOGRAFICA COMPUTADORIZADA

Os resultados obtidos nesse estudo foram expressos por médias e desvios
padrées (variaveis quantitativas) ou por frequéncias e percentuais (variaveis
gualitativas). Para a comparacdo dos tercos dentro de cada grupo foi
considerado o modelo de analise de variancia (ANOVA) com medidas
repetidas. A comparacao entre os grupos foi definida pelo sistema rotatério, em
relacdo a avaliacao feita antes do preparo do canal e, também, em relacdo a
variacdo percentual ocorrida entre as duas avaliagdes (antes e depois) foi feita
usando-se 0 modelo de andlise de variancia (ANOVA) com um fator. Para a
comparacao entre os grupos na avaliagdo depois do preparo do canal, foi

considerado o modelo de analise de covariancia (ANCOVA) incluindo-se a
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avaliacdo antes como covariavel. Para as comparac6es multiplas foi usado o
teste LSD (least significant difference). A condicdo de normalidade das
variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks. Valores de p<0,05 indicaram
significancia estatistica. Cada dente foi avaliado nos tercos cervical, médio e
apical em relacdo a area de alargamento do canal, percentual do alargamento
do diametro mésio-distal do canal, centralizacdo (D1/D2), transporte do canal
(T2/T2). Um dos objetivos do estudo foi comparar os tercos dentro de cada
grupo. Outro objetivo foi comparar os grupos considerando-se cada um dos
tercos. Um terceiro objetivo foi comparar as avaliagdes feitas antes e depois do

preparo para as variaveis avaliadas nesses dois momentos.

5.2.1 ANALISE DA AREA DO CANAL ANTES E DEPOIS DO PREPARO

A analise da area do canal antes e depois do preparo por grupo esta

expressa nas (Tabelas 3, 4, e 5) nos (Gréficos 2,3 e 4).

Grupo 1: ProTaper

Tabela 3- Variacdo da area do canal antes e depois do preparo, nos tercos
cervical médio e apical no sistema ProTaper (%)

Grupo: Protaper

Valor de p**

Avaliacdo Cervical Médio Apical Cerv x med T Cere x 1 Coerv TMed  x

X apic med X apic | apic
Ant 9t 0,001 0,054 0,001 0,001

<

ntes 148127 12,736 2,8 ' ! ' '
Depois 29,4+6,6 229+6,4 16+4,4 <0,001 <0,001 0,001 <0,001
Var % 101,8+38,8 83,8+33,5 81,8+36,2 | 0,273 - -
Valor

de p* | <0,001 <0,001 <0,001
(antes x depois)

* Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05. ** ANOVA com medidas repetidas, p<0,05
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GRAFICO 2- Area do canal antes e depois do preparo (alargamento) com o

sistema ProTaper (%).

Grupo 2: Mtwo

Tabela 4- Area do canal antes e depois do preparo, nos tercos cervical médio e

apical no sistema Mtwo (%)

Valor de p
Avaliacdo Cervical Médio Apical Cerv x med T Cerc x 1 Cerv T Med  x
X apic med X apic | apic
Antes 16,3 +3,4 13,8 +6,4 8,4+29 <0,001 0,107 0,001 0,001
Depois 31+9,9 22,3+8 13,9+3,7 <0,001 <0,001 0,001 <0,001
Var % 90,8+40,9 69,8130 70,7 £33,5 | 0,281 - -
valor - de ™| -0 001 <0,001 <0,001

(antes x depois)

* Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05** ANOVA com medidas repetidas, p<0,05
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GRAFICO 3- Area do canal antes e depois do preparo (alargamento) com o

sistema Mtwo (%).

Grupo 3: K3
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Tabela 5- Area do canal antes e depois do preparo, nos tergos cervical médio e

apical no sistema K3 (%)

Valor de p
Avaliacdo Cervical Médio Apical Cerv x med | Cerc x| Cerv | Med
X apic med X apic | apic
Antes 13,6 £3,7 9,1+3,5 59+2,1 <0,001 <0,001 0,001 0,006
Depois 18,5+5,1 12,7 +3,2 80+2,1 <0,001 <0,001 0,001 0,002
Var % 37 +£10,7 44,7 £ 16,6 39+12,7 0,245 -
valor - de "1 6001 <0,001 <0,001

(antes x depois)

* Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05.** ANOVA com medidas repetidas, p<0,05
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GRAFICO 4- Area do canal antes e depois do preparo (alargamento) com o
sistema K3 (%).

5.2.1.1 COMPARACAO ENTRE OS SISTEMAS ROTATORIOS DA AREA DO

CANAL ANTES E DEPOIS DO PREPARO

A comparacdo entre os sistemas rotatorios da area do canal antes e

depois do preparo esta expressa nas (Tabelas 6, 7, 8) e (Gréficos 5,6, 7).

Terco: cervical

Tabela 6- Area do canal antes e depois do preparo, entre 0s sistemas rotatorios
no terco cervical (%)

Valor de p*
Avaliacdo
Prot x Mtwo x K3 Prot x Mtwo Prot x K3 Mtwo x K3
Antes 0,150 - -
. Depoi 0,001 0,489 <0,001 <0,001
Var % 0,211 - -

* ANOVA com um fator (antes, var%), ANCOVA (depois), p<0,05
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GRAFICO 5- Area do canal antes de depois do preparo (alargamento) entre
0s sistemas rotatérios no tergo cervical (%).

Terco: meédio

Tabela 7- Area do canal antes e depois do preparo entre os sistemas rotatorios
no terco medio(%)

Valor de p
Avaliacdo
Prot x Mtwo x K3 | Prot x Mtwo | Prot x K3 Mtwo X K3
Antes 0,653 - - -
DepoiS <0,001 0,611 <0,001 <0,001
Var % 0,527 - - -

* ANOVA com um fator (antes, var%), ANCOVA (depois), p<0,05
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GRAFICO 6 - Area do canal antes e depois do preparo (alargamento) entre os
sistemas rotatérios no tergco médio (%).
Terco: apical

Tabela 8- Percentagem da &rea do canal antes e depois do preparo entre 0s
sistemas rotatérios no tergo apical

Valor de p
Avaliacdo
Prot x Mtwo x K3 | Prot x Mtwo | Prot x K3 Mtwo x K3
Antes 0,424 - - -
Depois <0,001 0,075 <0,001 <0,001
Var % 0,600 - - -

* ANOVA com um fator (antes, var%), ANCOVA (depois), p<0,05
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GRAFICO 7- Area do canal antes e depois do preparo (alargamento) entre os
sistemas rotatérios no tergo apical (%).

5.2.2 PERCENTAGEM DO ALARGAMENTO DO DIAMETRO MESIO-

DISTAL DO CANAL

A percentagem do alargamento do didametro mésio-distal do canal esta

expressa nas (Tabelas 9, 10, 11) e nos (Graficos 8,9 e 10).

Grupo 1: ProTaper

Tabela 9- Percentagem de alargamento do diametro mésio-distal do canal no
sistema ProTaper

_ . o . Valor de p**
Avaliagcéo Cervical Médio Apical (Cerv x med x apic)
Antes 33,7+4,4 35,2+3,8 34,7+4,2 0,475
Depois 48,3+4,8 51,1+6,4 49,4 +5,1 0,323
Diferenca 146 £5,4 159+53 14,7 £ 5,7 0,783
*
valor de  p*| 5001 <0,001 <0,001

(antes x depois)

* Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05.** ANOVA com medidas repetidas, p<0,05
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GRAFICO 8- Alargamento do didmetro mésio-distal do canal antes e depois do
preparo no sistema ProTaper (%).

Grupo 2: Mtwo

Tabela 10- Alargamento do diametro mésio-distal do canal no sistema
Mtwo. (%)

Avaliacdo Cervical Médio Apical Valor de p (Cerv x med x apic)
Antes 33,7+4,6 35,5+4,8 37,4+8,9 0,368
Depois 479+6,6 49,7+4,0 50,6 £ 8,9 0,617
Diferenca 14,2 £5,7 142 +5,.2 13,2+49 0,860

Valor de p*

. <0,001 <0,001 <0,001
(antes x depois)

* Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05** ANOVA com medidas repetidas, p<0,05
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GRAFICO 9- Alargamento do didmetro mésio-distal do canal antes e depois do
preparo no sistema Mtwo (%).

Grupo 3: K3

Tabela 11- Alargamento do diametro mésio-distal do canal no sistema K3(%)

Avaliacdo Cervical Médio Apical Valor de p (Cerv x med x apic)
Antes 35,8+5,3 34,3+55 34,8+45 0,578
Depois 41,6+6,0 40,1+6,0 41,1+5,1 0,620
Diferenca 58+3,2 58+18 6,3+2,6 0,855
*
valor de  p*| 40509 <0,001 <0,001

(antes x depois)

* Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05.** ANOVA com medidas repetidas, p<0,05
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GRAFICO 10- Alargamento do didmetro mésio-distal do canal antes e depois
do preparo no sistema K3 (%).

5.2.2.1 COMPARACAO DA PORCENTAGEM DO ALARGAMENTO DO
DIAMETRO MESIO-DISTAL DO CANAL ENTRE OS SISTEMAS

ROTATORIOS

A comparacdo da percentagem do alargamento do diametro mésio-
distal do canal esta expressa nas (Tabelas 12, 13 e 14) e nos

(Gréficos 11, 12 e 13)
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Tercgo: cervical

Tabela 12- Percentagem de alargamento do diametro do canal no sentido
mésio-distal entre os sistemas rotatorios

Valor de p
Avaliacdo
Prot x Mtwo x K3 Prot x Mtwo Prot x K3 Mtwo x K3
Antes 0,458 - - -
Depois <0,001 0,832 0,002 0,003
Diferenca <0,001 0,836 <0,001 <0,001

* ANOVA com um fator (antes, var%), ANCOVA (depois), p<0,05
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GRAFICO 11- Alargamento do didmetro mésio-distal do canal entre os
sistemas rotatorios(%o)
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Terco: médio

Tabela 13- Alargamento do diametro mésio-distal do canal entre os sistemas
rotatérios (%)

Valor de p
Avaliacdo
Prot x Mtwo x K3 Prot x Mtwo Prot x K3 Mtwo x K3
Antes 0,823
Depois <0,001 0,432 <0,001 <0,001
Diferenca <0,001 0,534 <0,001 <0,001

* ANOVA com um fator (antes, var%), ANCOVA (depois), p<0,05

Médio
60 :

55

50

45

40

Alargamento (%)

30

25

4] Antes
Protaper Mtwo K3 [
P Depois

Grupo

GRAFICO 12- Alargamento do didmetro mésio-distal do canal antes e depois
do preparo entre os sistemas rotatorios (%)
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Terco: apical
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Tabela 14- Alargamento do diametro mésio-distal do canal entre os sistemas

rotatérios (%)

Valor de p
Avaliacdo
Prot x Mtwo x K3 Prot x Mtwo Prot x K3 Mtwo x K3
Antes 0,489
Depois <0,001 0,522 <0,001 <0,001
Diferenca <0,001 0,411 <0,001 <0,001

* ANOVA com um fator (antes, var%), ANCOVA (depois), p<0,05
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GRAFICO 13- Alargamento do diametro mésio- distal do canal antes e depois

do preparo entre os sistemas rotatorios (%).

5.2.3 ANALISE DA CENTRALIZACAO DO CANAL

Centralizagao vestibulo-palatino
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Os resultados da analise da centralizacdo vestibulo-palatina estéo

expressos nas (Tabelas 15, 16, 17 e 18) e no (Gréficol4).

Tabela 15.- Centralizacao vestibulo-palatino nos grupos (%)

Avaliacdo Cervical Médio Apical (Cerv x nY:éo; 2&2;
Protaper 0,598 £ 0,33 0,621 + 0,417 0,170 + 0,216 0,006
Mtwo 0,445 + 0,377 0,562 + 0,406 0,353 +0,43 0,403
K3 0,646 + 0,366 0,596 £ 0,392 0,587 £0,371 0,897

** Teste ndo-paramétrico de Friedman, p<0,05

No grupo Protaper foi encontrada diferenca significativa entre os tergos.

Sendo assim, estes foram comparados dois a dois. Os valores de p(%) sé&o

apresentados na (Tabela 17).

Tabela 16- Comparacdo da centralizacao vestibulo-palatino entre os tercos da

raiz mésio-vestibular no grupo Protaper (%)

Tercos comparados

Valor de p (%)

Cervical x médio 0,871
Cervical x apical 0,006
Médio x apical 0,004

Tabela 17- Comparacéo da centralizacdo vestibulo-palatino entre os tercos da

raiz mésio-vestibular e grupos (%)

Valor de p*
Terco
Protaper x Mtwo x K3
Cervical 0,368
Médio 0,939
Apical 0,022

* ANOVA com um fator, p<0,05
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Tabela 18- Comparagdo entre os grupos no terco apical da raiz mésio-

vestibular (%)

Grupos comparados

Valor de p

Protaper x Mtwo

Protaper x K3

Mtwo x K3

0,210
0,006

0,112
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GRAFICO 14- Centralizago vestibulo -palatino nos grupos e nos tercos da raiz

mésio-vestibular

(%).

Centralizacdo mésio-distal

Os resultados da andlise da centralizacdo mésio-distal estdo expressos

nas Tabelas 19 e

20 e no Gréfico 15.
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Tabela 19- Centralizacdo mésio-distal nos grupos (%)

Avaliacdo Cervical Médio Apical (Cerv x nY:(;O; cej\?)ig;
Protaper 0,458 + 0,291 0,693 + 0,321 0,528 £ 0,377 0,248
Mtwo 0,485 + 0,275 0,615 + 0,423 0,372 £ 0,416 0,299
K3 0,408 £ 0,254 0,372 £ 0,304 0,316 £ 0,297 0,751

Teste ndo-paramétrico de Friedman, p<0,05

Tabela 20.- Comparacao entre os tercos da raiz e 0s grupos (%)

Valor de p*
Terco
Protaper x Mtwo x K3
Cervical 0,783
Médio 0,082
Apical 0,353

* ANOVA com um fator, p<0,05
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5.2.4 ANALISE DO TRANSPORTE DO CANAL

Transporte vestibulo-palatino

Os resultados da andlise do transporte vestibulo-palatino estéo

expressos nas (Tabelas 21 e 22) e no (Grafico 16).

Tabela 21- Transporte vestibulo-palatino do canal radicular nos grupos (%)

Avaliacdo Cervical Médio Apical (Cerv x r\nlzlé);(;epirt):;*
Protaper -0,002 + 0,608 -0,038 £ 0,53 -0,014 + 0,516 0,987
Mtwo -0,329 £ 0,493 0,028 £ 0,46 0,075 +0,82 0,209
K3 0,036 £ 0,117 0,027 £ 0,181 0,068 £ 0,288 0,862

* ANOVA com medidas repetidas, p<0,05

Tabela 22- Comparagao entre os tergos da raiz e os grupos (%)

Valor de p*
Terco
Protaper x Mtwo x K3
Cervical 0,115
Médio 0,909
Apical 0,917

* ANOVA com um fator, p<0,05
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GRAFICO 16- Transporte vestibulo-palatino nos grupos e nos tercos da raiz
mésio-vestibular (%).

Transporte mésio-distal

Os resultados da anélise do transporte mésio-distal estdo expressos nas

(Tabelas 23, 24,25 e 26) e no (Gréaficol?).

Tabela 23- Transporte mésio-distal do canal radicular nos grupos (%)

Avaliacéo Cervical Médio Apical (Cerv r\nlzl(;)rxdaepfc’;*
Protaper 0,218 + 0,423 0,086 = 0,404 0,001 £ 0,397 0,347
Mtwo 0,484 + 0,496 0,026 £ 0,373 -0,150 + 0,388 0,011
K3 0,302 + 0,622 0,458 + 0,579 0,279 + 0,363 0,505

** ANOVA com medidas repetidas, p<0,05
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Tabela 24- Comparacao entre o terco cervical, médio e apical no grupo Mtwo
(%)

Avaliacédo Valor de p
Cervical x médio 0,029
Cervical x apical 0,004
Médio x apical 0,376

Tabela 25- Comparacgéo entre o terco cervical, médio e apical e os grupos (%)

Valor de p*
Terco
Protaper x Mtwo x K3
Cervical 0,449
Médio 0,058
Apical 0,030

* ANOVA com um fator, p<0,05

Tabela 26- Comparacao entre 0s grupos no terco apical da raiz (%)

Avaliacédo Valor de p
Protaper x Mtwo 0,339
Protaper x K3 0,084

Mtwo x K3 0,010
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GRAFICO 17- Transporte mésio-distal do canal radicular nos grupos e nos
tercos da raiz mésio-vestibular (%)

5.3 DA ANALISE HISTOLOGICA

Nas Tabelas 27 e 28 sédo apresentados, para cada grupo, os valores de média
e desvio padrdao da porcentagem de irregularidade e os valores de p

(percentagem) dos testes estatisticos. O Grafico 18 mostra as irregularidades

na parede do canal radicular em cada grupo e ter¢co da raiz mésio-vestibular.

Tabela 27- Irregularidades na parede do canal radicular em cada grupo (%)

Grupo Cervical Médio Apical (Cerv x n:/eac;O; gSi(F:))*
ProTaper 256 £4,7 25654 24,3+4,5 0,576
Mtwo 29,6 £ 6,0 27,7+4,8 25,745,8 0,084
K3 33,4+6,4 30,8+7,6 36,7+ 11,3 0,257

* ANOVA com medidas repetidas, p<0,05
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Tabela 28- Comparacéo das irregularidades na parede do canal entre grupos e
tercos da raiz mésio-vestibular (%)

Valor de p*
Terco
ProTaper x Mtwo x K3 Prot x Mtwo Prot x K3 Mtwo x K3
Cervical 0,030 0,100 0,009 0,252
Médio 0,230 - - -
Apical 0,003 0,647 0,001 0,005

* ANOVA com um fator, p<0,05
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GRAFICO 18- Irregularidades na parede do canal radicular em cada grupo e
terco da raiz mésio-vestibular

A Tabela 29 mostra a percentagem de residuos no canal em cada grupo.
Na comparagcdo cervical x médio x apical no grupo K3, houve diferenca
significativa. Sendo assim, foram feitas as comparacdes dos tercos dois a dois.
As percentagens estdo expressas na Tabela 30. A Tabela 31 compara a
presenca de residuos entre os grupos. O Gréfico 19 apresenta a presenca de
residuos no canal radicular em cada grupo e terco da raiz mésio-vestibular. As

Figuras 10, 11, 12, 13, 14, 15,16 e 17 mostram cortes histolégicos no terco
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cervical, médio e apical do canal radicular preparado com o0s sistemas

ProTaper, Mtwo e K3.

Tabela 29- Residuos no canal radicular em cada grupo (%)

Grupo Cervical Médio Apical Valor de.p*
(Cerv x med x apic)
ProTaper 1,711 .4 1,5+£1,2 1,1+0,8 0,462
Mtwo 3,8+2,1 4,1+2.2 3,4%£1,6 0,420
K3 5,2+1,9 3914 4,0+1,2 0,026

* ANOVA com medidas repetidas, p<0,05

Tabela 30- Comparacédo entre os tercos da raiz mésio-vestibular no grupo K3
(%)

Tergos comparados Valor de p
Cervical x médio 0,012
Cervical x apical 0,031
Médio x apical 0,664

Tabela 31- Comparacao de residuo no canal radicular entre os grupos (%)

Valor de p*
Terco
ProtapexMtwo x K3 Prot x Mtwo Prot x K3 Mtwo x K3
Cervical <0,001 0,010 <0,001 0,073
Médio 0,001 <0,001 0,001 0,837
Apical <0,001 <0,001 <0,001 0,281

* ANOVA com um fator, p<0,05
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GRAFICO 19- Residuos no canal radicular em cada grupo e terco da raiz
mésio-vestibular
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FIGURA 10- Terco cervical do canal radicular preparado com ProTaper. HE.4X.
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FIGURA 11- Terco médio do canal radicular preparado com ProTaper. HE.4X.
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FIGURA 12-.Terco apical do canal radicular preparado com ProTaper. HE.4X.
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FIGURA 13- Terco cervical do canal radicular preparado com Mtwo. HE.4X.
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FIGURA 14- Terco médio do canal radicular preparado com Mtwo. HE.4X.
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FIGURA 15- Terco apical do canal radicular preparado com Mtwo.HE.4X.
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FIGURA 16-Tergo cervical do canal radicular preparado com K3.HE.4X.
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FIGURA 17- Terco médio do canal radicular preparado com K3. HE.4X.



106
Resultado

FIGURA 18- Tergo apical do canal radicular preparado com K3.HE.4X.
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6 DISCUSSAO
6.1 DOS MATERIAIS E METODOS

O dente humano extraido tem sido largamente utilizado na pesquisa
endoddntica, principalmente, para avaliacdo do preparo dos canais radiculares
3 1113, 21,8472 A dificuldade em obter-se outro material que possa reproduzir
fidedignamente as mesmas caracteristicas anatbmicas do sistema de canais
radiculares, faz do dente humano extraido o material de eleicdo para estudar-

; e 4 : : ARG 23, 28, 58, 62,
se o0 preparo dos canais através de técnicas manuais ou mecanicas
63, 133, 142 A e 4 ot
. No entanto, alguns autores tém usado o canal artificial de plastico
como modelo para estudo de preparo do canal ** '*’. Para Schafer, Florek'’
(2003), o canal artificial em blocos de plastico néo reflete o comportamento do
instrumento no canal do dente humano, nem a estrutura da dentina, nem a
remocao dela. Todavia, no dente humano, por conta da grande variagdo na
anatomia interna e externa, idade do paciente ao perder o dente, presenca de
restauracdes e caries € muito dificil padronizar os grupos para o estudo. Essa é
uma vantagem do canal artificial de plastico no qual € possivel padronizar

diametro, comprimento e curvaturas. Sonntag et al.**’

(2007) associaram num
mesmo trabalho dentes humanos extraidos e canais artificiais de plastico. Os
resultados foram superiores aqueles com dentes humanos, justamente pela
possibilidade de padronizar os canais quanto a curvatura, comprimento e
diametro.

A aplicacdo da tomografia computadorizada na pesquisa endodontica foi

bem documentada por Tachibana, Matsumoto'®® (1990) e Nielsen et al.®

(1995). O método radiogréafico convencional, quando utilizado para avaliar o
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preparo do canal, fornece somente uma imagem bidimensional. Dessa forma,
analises como as alteracdes dimensdes do contorno do preparo, aumento de
volume, centralizacdo do preparo ndo podem ser analisadas. No entanto, a
radiografia convencional pode ser usada associada a tomografia
computadorizada, na mesma pesquisa, como usar a radiografia convencional
para selecéo dos dentes, estabelecer a curvatura apical da raiz pelo método de

111(1971) ou o raio da curvatura como propdem Pruet et. al.*® (1997)

Schneider
e a tomografia computadorizada para avaliar a atuacdo dos instrumentos no
preparo do canal. Para o nosso trabaho foi feita uma adaptacdo da plataforma
idealizada por Southard et al.**® (1987) em acrilico, com uma moldeira interna
de poliéster, com sulcos para ser preenchida com silicone de condensacao. Ao
contrario da resina de poliéster, o silicone é de facil manipulacdo, permitindo a
remocado do dente do bloco, e interfere pouco nos raios—X. A tomografia
computadorizada tem sido largamente utilizada como método de avaliacao
para detectar centralizacdo do preparo, alteracbes dimensionais de contorno
em varios cortes transversais do tergo coronario ao apice e aumento de volume
do canal. O método mais utilizado é radiografar do dente antes e depois do
preparo dos canais e digitalizar as imagens para analise. Alguns autores
avaliam o preparo pelo método da proporcéo, descrito por Gambill et al.®’
(1996). Outros sobrepdem as tomografias antes e depois e analisam as
imagens em softwares especificos. No entanto, a tomografia computadorizada
tem baixa resolu¢cdo quando comparada a radiografia convencional e digital,

além de necessitar de um software para ler e interpretar as imagens,

eventualmente, de dificil manuseio e custo elevado.
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A analise do corte do instrumento de NiTi pela perda massa, ao invés do
aumento de volume visto em tomografia, € um método facil, pratico e
empregado por Vvarios autores *737477.7981118.124.141 ‘Tam gyas limitacoes, tais
como, material empregado, dificuldade de padronizar a forgca, movimento dos
instrumentos, torque e irrigacao.

O método de Bramante et al.'” (1987) para avaliacdo do preparo dos
canais através de uma mufla, na qual o dente é preso, tem a vantagem de
permitir a visualizacdo dos canais antes e depois do preparo, retirando-se o
corte para analise. No entanto, pode haver perda significativa de dentina,
penetracdo de residuos no canal, em consequéncia do corte e dificuldade de
cortes muito préximos do &pice. Leonardi®® (2008) avaliou comparativamente
os métodos radiografico, da mufla proposto por Bramante et al.'’ (1987) e
histoldgico, no preparo dos canais com o sistema RaCe. Concluiu que os
métodos completam-se e ndo devem ser avaliados isoladamente. Unal et al.**
(2009) avaliaram se as trocas feitas nos instrumentos ProTaper Universal
versus ProTaper contribuiram para a melhora na qualidade do preparo do
canal, usando o método da mufla. Esses ndo encontraram diferenca na
guantidade de dentina removida, transporte do canal e variagdo na forma do
canal. Os autores comentam as limitagdes do numero de cortes com o método
empregado, principalmente no tergo apical.

O método histologico permite avaliar a limpeza, a forma, a atuacdo dos
instrumentos na parede do canal, o alargamento e a remocao de pré-dentina

no preparo dos canais. Walton**

(1976) mostrou cortes longitudinais e
transversais de dentes com canais preparados, como o método € adequado

avaliar a limpeza e forma do preparo, variando a técnica de preparo e a
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anatomia dos canais. A avaliacdo histolégica tem permitido comparar preparo
manual, ultra-sénico e rotatério com muita definicdo, principalmente em areas
de istmos e ramificacfes. As desvantagens do método histolégico sdo tempo
de preparo do material para exame, necessidade de laboratoério, de técnico e
de materiais especificos. Outros métodos como o corante com azul de
metileno, contrastes radiograficos e diafanizacdo também tém sido usados para

avaliar o preparo do canal Sonntag et al.**’ (2007).

6.2 DOS RESULTADOS
6.2.1 DA CAPACIDADE DE CORTE DOS INSTRUMENTOS

A andlise do corte do instrumento de NiTi pode ser feita pela perda de
massa (g) , aumento de volume do canal e profundidade de corte. Anderson et
al.* (1985) ressaltam que o método de avaliagcdo de corte deve refletir tanto
quanto possivel as condi¢des clinicas de uso. Para Miserendino et al.”® (1986)
a analise de eficiéncia de corte do instrumento deve envolver o efeito de toda
superficie de corte na dentina das paredes do canal radicular. Webber et al.**.
(1980) e Newman et al.”® (1983) propuseram aparatos que mantinham o
instrumento fixo em maquinas apropriadas para o corte. Shen, Happasalo
(2008)*** utilizaram osso bovino, o instrumento foi acoplado ao motor elétrico
1:16, usado para preparo dos canais (ATR Tenicka vision, Dentsply Maillefer,
Tulsa, OK). Uma placa foi adaptada de tal maneira que a for¢a aplicada fosse
sempre de 3Hz (36mm/s) com velocidade de 350 rpm. No nosso estudo a
perda de massa foi mensurada diretamente no dente humano, pesando-o antes

e depois do preparo, com velocidade, torque e tempo de preparos

padronizados. Os canais radiculares foram preparados pelo mesmo



112
Discussao

profissional, mas a forca e a presséao nao foram determinadas. Embora o dente
humano retrate a simulacao clinica quanto ao tipo de material, assim como no
0sso0 bovino, pode haver variacdes de calcificacdo e dureza do substrato, em
funcdo da idade e local do substrato. Métodos que utilizam materiais diferentes
do dente humano néo reproduzem, a rigor, a condic¢éo clinica.

O controle de torque no motor elétrico € efetivo em minimizar a fratura
do instrumento > ®* 9% 150 152. Silva et al.™* (2005) verificaram que o torque
aplicado para o preparo de dentes extraidos com os sistemas RaCe e Profile
variou de 3,2 a 5,99 Nmm. A forca aplicada aos instrumentos durante o preparo
dos canais variou de 1,4Ncm a 2,01Ncm. No nosso estudo, utilizamos o torque
fixo de 1,6Ncm. No entanto, ha que se considerar ainda a for¢ca aplicada aos
instrumentos durante o preparo que ndo foi mensurada. Nos trés grupos
analisados, houve somente uma fratura de instrumento # 20 no grupo 2 (Mtwo).
Esse dente apresentava curvatura de 36,7° na raiz mésio-vestibular, préxima a
angulacdo méxima incluida nesse estudo que foi de 40° A fratura do
instrumento ocorreu no quarto uso, no terco apical e no comprimento de
trabalho, com fragmento de aproximadamente 2 mm. Com o torque baixo de
1,6N quando o instrumento travava no canal, o dispositivo auto-reverso era
acionado automaticamente, o que pode ter contribuido para evitar a fratura de
mais instrumentos. Sonntag et al.''’ (2007) registraram uma fratura dos
instrumentos ProTaper e Mtwo e nenhuma com K3, quando os trés sistemas
foram usados no preparo dos canais de molares inferiores humanos. A fratura
por torcdo e fadiga tem sido apontada em inimeros estudos " & 16 24. 25,93, 95, 136,
137,138,147, 149. 157 " além do raio e do grau da curvatura, fatores como diametro do

instrumento, nimero de usos do instrumento, geometria, velocidade de preparo
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e torque podem influenciar na fratura do instrumento. Yared, KulKarni**® (2004)
testaram o torque em 1,3Ncm, 1,1Ncm e 0,75Ncm de 5 motores para
instrumentos rotatérios de NiTi do fabricante Tulsa Dentsply. Concluiram que o
torque real foi mais alto do que o registrado nos motores. Os autores atribuiram
algumas fraturas do instrumento Profile a discrepancia de torque.

A geometria da seccéo transversal do instrumento, o angulo de corte da
lamina, a ponta do instrumento e taper, sdo fatores reportados por varios
autores como determinantes na capacidade de corte e resisténcia a flexdo e
torsao 35, 38, 44, 53, 55, 56, 61, 83, 84, 97, 103, 104, 115, 129, 131, 134, 144, 148. Os instrumentos
testados no nosso estudo diferem entre si na sua forma geomeétrica seccional
transversal. O instrumento ProTaper tem seccdo transversal triangular
convexa, enquanto que a do Mtwo € em forma de S retangular com duplo
angulo de corte, e o K3 tem seccdo com 3 superficies radiais e forma

assimétrica. Berutti et. al.®

(2003) atribuem maior flexibilidade do instrumento
Profile quando comparado ao ProTaper por ter 30% menos de area. Entretanto,
quando aplicada for¢a, o ProTaper demonstrou melhor distribuigéo de stress do
que o Profile. UyaniK et. al.’®? (2006) também concluiram que o ProTaper
removeu maior quantidade de dentina do que o sistema HeroShaper, mas nao

significativa em relacdo ao sistema RaCe. Kim et al.*

(2009) estudaram as
reagcbes mecéanicas dos instrumentos de NiTi Profile, Hero Shaper, Mtwo e
NRT. Os resultados mostraram que 0s instrumentos com seccéo transversal
com base retangular, como Mtwo e NRT criaram mais stress durante simulacéo

de preparo com 1 e 2 Ncm, velocidade de 240rpm e podem encontrar mais alto

stress residual e deformacdao plastica do que instrumentos de secc¢ao triangular.
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Sdo poucos os trabalhos que comparam o corte dos instrumentos
rotatérios de NiTi. Dentre eles Uyanik et al.*** (2006), Shen, Haapasalo*®
(2008) utilizaram a perda de volume, usando tomografias computadorizadas

antes e depois do preparo. Shen, Haapasalo™?

(2008) relatam que é muito
dificil avaliar a perda de massa dos instrumentos de NiTi, por conta do baixo
poder de seus cortes. De fato, no nosso estudo a diferenca de massa entre
antes e depois do preparo encontrada em cada sistema foi muito pequena.
Entre os sistemas a diferenca foi estatisticamente significativa p<0,05, entre
ProTaper, Mtwo e K3. Plotino et. al.®’ (2007), também n&o notaram diferenca
na quantidade de dentina removida no terco corondrio da raiz entre ProTaper e
Mtwo. Uma possivel explicacdo para a maior quantidade de dentina removida
pelo instrumento ProTaper pode ser atribuida a diferenca de Taper em relacéo
ao Mtwo e K3.

Kerekes, Tronstand®® (1977) observaram no canal mésio-vestibular do
molar superior que o preparo circular s6 ocorreu entre Imm a 3mm aquém do
apice. Wu et al.**" (2002) verificaram que em 25% dos casos o instrumento
pode ndo tocar todas as paredes do canal durante o preparo. Wu et al.**®
(2000) registraram que o diametro do canal mésio-vestibular Unico do molar
superior a uma distancia de 1mm aquém do apice diametro € de 0,43mm e a
5mm 0,96mm no sentido vestibulo/palatino e de 0,22mm e 0,29mm no sentido
mésio-distal respectivamente. Achados desses autores podem explicar a
pequena perda de massa dos dentes com os trés sistemas avaliados no

presente estudo, quando comparada a trabalhos em ovo bovino, disco de

dentina e canais simulados de resina epoéxi e plastico.
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A lubrificacdo do canal com liquido irrigador, durante o preparo, facilita o
contato da lamina de corte do instrumento com a dentina e diminui a friccao
Shen, Haapasalo™® (2008). De acordo Peters et al.*® (2003) o hipoclorito de
sédio presente no canal antes do preparo promove tanto desinfeccdo quanto
lubrificacdo. Alguns estudos mostram que o NaOCI ataca a matriz organica da

dentina e reduz a microdureza da dentina radicular 2% 3% 34 47. 8,82 gpan

Haapasalo*®

(2008) encontraram menos forca de compressdao e mais
eficiéncia de corte nos instrumentos rotatorios de NiTi Hero Shaper,
FlexMaster, K3, Libertor, Alpha e Profile, em fémur bovino quando irrigado com
NaOCI do que seco. Entre eles, FlexMaster e K3 removeram maior volume de
0sso bovino tanto seco quanto irrigado. No entanto, Topuz et al.*?® (2008)
concluiram que o NaOCl 5,25% causa deteriorizacdo da superficie do
instrumento rotatério RaCe de NiTi quando imersos por 5 minutos. Os autores
recomendam cautela no uso clinico do NaOCI associado ao RaCe pelo risco de
provocar deformagdes no instrumento.

Baratto-Filho et al.'! (2009) estudaram a influéncia do Gltimo instrumento
apical do sistema ProTaper com e sem 2,5% de hipoclorito de So6dio na
limpeza de incisivos inferiores. Os autores concluiram que nenhuma técnica
permite a limpeza completa do canal. No entanto, a técnica de preparo apical
com o instrumento F3 e irrigagdo com hipoclorito de sodio a 2,5% foi a mais
eficaz.

A combinacdo de desgaste da superficie do instrumento e da baixa
microdureza da dentina podem reduzir a eficiéncia de corte do instrumento de

NiTi ¢ Alguns estudos % 106 109 110, 145,156 yamy mostrado que o tratamento

da superficie de corte do instrumento de NiTi tais como, a implantacdo de ion
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Borio, processo térmico de nitridacdo, deposicdo de nitrido de titanio por vapor
fisico, tratamento criogénico, Argbnio e Nitrogénio, podem aumentar a
eficiéncia de corte do instrumento de NiTi. Recentemente, Alapati et al.? (2009)
testaram um novo fio de titanio (M-Wire) com resultados promissores quanto a
maior resisténcia a tensao e a fadiga dos instrumentos rotatorios de NiTi.

O alargamento apical do preparo do canal tem sido objeto de iniUmeros

9, 13, 27, 29, 31, 32, 38, 45, 47, 52, 65, 89, 121, 142, 143 No estudo atual
. )

estudos nos trés

sistemas rotatorios (grupos) o preparo apical foi padronizado com o
instrumento #30 (0,30 mm) até o forame apical (paténcia). Coldero et al.?®
(2002) estudaram a reducéo de Enterococus faecalis no preparo rotatério com
instrumento de NiTi GT. No grupo A, foi feito o preparo apical adicional com
instrumento #35, com o comprimento de trabalho 1mm aquém do forame. No
grupo B, foi utilizada a técnica step-back sem o alargamento apical. Os
resultados mostraram que ndo houve diferenca significativa na redugcao de
microorganismos. Em ambos os grupos foi usado NaOCI 4,4% e EDTA.

A extrusdo de microorganismos, através do forame apical, pode
provocar dor pés-operatéria, definida por Seltzer, Naidorf*? (1985) como flare-
up. Durante o preparo do canal, se ocorrer extrusao de pequena quantidade de
debris para o peridpice pode ser uma causa potencial de exacerbacdo de
inflamac&o perirradicular. Siqueira® (1997), Er et al.** (2005) avaliaram a
extrusédo de E. faecalis com os sistemas ProTaper e GT com o comprimento de
trabalho em 0,5mm aquém do forame apical. Nos dois sistemas houve extrusédo
de microorganismos pelo forame apical. Em ambos os sistemas foi usado

| 64,65

NaoCl a 2,5%. Kustarci et a (2008) observaram a extrusédo de E. faecalis

nas técnicas rotatérias RaCe, K3, FlexMaster, técnica manual e grupo controle
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sem preparo. O comprimento de trabalho foi 1mm aquém do forame apical e 0
liquido irrigador NaOCl 0,9%. Em todas as técnicas, houve extrusdo de
microorganismos. Na técnica manual, houve extrusdo mais significativa de
microorganismos. O preparo do canal até a paténcia no nosso estudo permitiu
estudar o comportamento do instrumento quanto a fratura, regularidade e
limpeza das paredes do canal, uma vez que o instrumento rotatério transitava
até o forame apical. Wu et al.**® (2000) verificaram que a conicidade do canal
meésio-vestibular é de 0,13mm no sentido vestibulo-palatino e 0,02 no sentido
mésio-distal por mm. Os instrumentos rotatdrios testados no nosso traballho
tinham conicidades iguais no diametro Do 0,30mm e foram preparados até a
paténcia com o objetivo foi limpar o canal e ndo alargar. A diferenca no
alargamento pode ser avaliada a partir de 1mm aquém do forame quando a
conicidade do instrumento de dltimo uso variava de 0,39mm (ProTaper),

0,35mm ( Mtwo) 0,34mm (K3).
6.2.2 DA ANALISE TOMOGRAFICA COMPUTADORIZADA

A anadlise tomografica computadorizada foi utilizada nesse estudo para
se verificar 0 aumento da area do canal, o alargamento do comprimento mésio-
distal do canal, a centralizagcdo e o transporte do canal, comparando-se as
tomografias tomadas antes e depois do preparo rotatério.

Diferentes métodos tem sido utlizados para avaliar, area, volume,
centralizagéo e transporte do canal, incluindo radiogréfico de Southard et al.**’
(1987), tomografico de Gambill et al.®” (1996), microscépico de Gambarini et
al.*® (1999) seccdo de cortes da raiz, Bramante et al.'® (1987)

A tomografia computadorizada e microcomputadorizada sdo métodos

radiograficos ndo invasivos que permitem a visualizacao tridimensional de todo
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canal radicular antes e depois do preparo. As tomografias computadorizada e

microcomputadorizada tém sido usadas por varios autores 1 14 15 40, 41, 42,49, 55,

86,87, 88, 91, 101, 110, 124, 133,135 4 15 avaliar &rea, volume, centralizacdo e transporte
do canal. As tomografias sédo digitalizadas e transferidas para um software
apropriado para analise de imagens. No nosso estudo usamos o software
Canvas 11 (ACD Systems, Victoria, Canada) que permite a partir do ponto
incial, mensurar cada ponto desejado até o ultimo ponto da mesma linha, tendo
como referéncia sempre o ponto incial. Esse software também foi utilizado por
Uyanik et al.’*? (2006) para analisar tomografias computadorizadas tomadas
antes e depois do preparo dos canais radicualres com os sistemas rotatarios de
NiTi ProTaper, Hero Shaper e RaCe .

A é&rea do canal radicular antes do preparo rotatério comparada a area
depois do preparo aumentou significativamente nos trés grupos; ProTaper,
Mtwo e K3 (p<0.05). No mesmo grupo ProTaper e Mtwo aumentaram mais a
area no terco cervical e 0 K3 no terco médio. No entanto, essas diferencas nédo
foram significativas (p<0,05). Quando comparados 0s grupos (sistemas) houve
diferenca significativa entre ProTaper e K3 e entre Mtwo e K3 nos tercos
cervical, médio e apical (p<0,5). Considerando que o ProTaper removeu mais
dentina do canal pela perda de massa do que Mtwo e esse mais do que o0 K3,
esses resultados estéo relacionados.

As diferengcas na forma geomeétrica da seccdo transversal do
instrumento, conicidade, numero e disposicdo das espiras, composicdo da liga
de NiTi, podem resultar no maior aumento da area, uma vez que nos trés
sistemas o ultimo instrumento tinha conicidade em Do 0,30mm. A idéia de

introduzir o instrumento # 25 com conicidade 6% no sistema K3 no nosso
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estudo foi para aumentar a conicidade do canal preparado”. Ainda assim a area
do canal radicular preparado com o sistema K3 foi significativamente menor do
que os sistemas ProTaper e Mtwo.

Durante o preparo dos canais radiculares notamos que o sistema Mtwo
deslizava mais suavemente no canal, enquanto que o K3 parecia mais rigido.
Essa observacado clinica pode estar relacionada a area de metal e a forma
seccional do instrumento, pois o K3 tem laminas radias maiores que se
prendem no canal, enquanto que o Mtwo dos trés sistemas avaliados é o que
tem o menor contato no canal pela sua forma seccional transversal em S
retangular, diferente também do ProTaper que tem a seccdo triangular

convexa. Sonntag et al.**’

(2007) verificaram que a forma cénica do preparo de
canais artificais para o sistema Mtwo foi de 82%, ProTaper 62% e K3 26,5%.
Esses resultados podem estar relacionados com a secc¢do transversal dos
instrumentos.

Guelzow et al.*® (2005) compararam em molares inferiores os
instrumentos rotatorios de NiTi FleMaster, System GT, HERO 642, K3,
ProTaper e Race e uma técnica manual com alargador de aco inoxidavel. O
instrumento Protaper resultou no diametro mais regular do canal. Versani et
al.*®* (2008) verificaram em molares inferiores a percentagem do aumento da
area por meio de tomografia computadoriza variou de 76,90 + 42,27% para 0s
sistemas ProTaper, Profile e ProSystem GT, sem diferenca significativa entre

os sistemas (p>0,05). Esses resultados sdo semellantes aos encontrados no

nosso estudo para o sistema ProTaper.

*Indicag&o do prof.Mario Tanomaru Filho



120
Discussao

UyaniK et al.'*?

(2006) observaram em tomografias computadorizadas
gue o sistema ProTaper e RaCe removeram significativamente mais dentina do
que o sistema Hero Shaper(<p.0,05) . Nesse caso o0 resultado pode estar
relacionado a conicidade do instrumento, como ocorreu no nosso estudo onde
o ProTaper com maior conicidade aumentou mais a area principalmente no
terco cervical. Ainda no estudo de UyaniK et al.*? (2006) houve um aumento
significativo de volume em todos os cortes, porém sem diferenca significativa
entre os sistemas.

Kuzekanani et al.®®

(2009) compararam a acao dos sistemas Mtwo e
ProTaper em canais curvos de molares superios e inferiores. O sistema Mwto
apresentou menos deformacdes na curvatura dos canais, manteve mais o
centro do canal com menos transporte.

Taha et al.**®

(2010) observaram o preparo dos canais de pré-molares
inferiores com AET (anatomic endodontics Tecnoloy), EndoWave e
instrumentacdo manual com limas Hedstroem. Concluiram que nao houve
diferenca entre as técnicas em areas ndo tocadas pelo instrumento, aumento
da &rea seccional do canal e forma do canal.

Bernardes et al.®®> (2010) usaram os sistemas ProTaper e
EndoSequence no preparo de canais mesiais de molares inferiores e avaliaram
0 aumento da area do canal por tomografias computadorizadas. Os resultados
mostraram um aumento significativo da area nos dois sistemas, com diferenca
entre eles somente no terco apical, onde o EndoSequence alargou mais. No
nosso estudo com ProTaper, Mtwo e K3 o ProTaper alargou mais do que o

Mtwo e K3 nos tercos cervical,médio e apical. A diferenca foi estatisticamente

significativa entre ProTaper e K3 e Mtwo e K3
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A avaliacdo do aumento do diametro mésio-distal do canal é um dado
interessante, que permite observar a acdo do instrumento no desgaste das
paredes mésial e distal ampliando o diametro do canal. A anatomia complexa
da raiz mésio-vestibular do primeiro molar superior, como observou
clinicamente von Arx® (2006), com presenca de istmos e do 2° canal, pode
apresentar um grande achamento vestibulo-palatino, que somada a
concavidade da parede distal da raiz mésio-vestibular, poderia deixar essa
parede muita fina, inclusive com risco de perfuracdo. O diametro do mésio-
distal do canal mésio-vestibular do molar superior antes do preparo, no Nosso
estudo, variou de 33,7 + 4,4% a 37,4 £ 8,9 % para 41,1 + 5,1% a 50,6 + 8,9%
depois do preparo. Comparada a diferenca entre antes e depois do preparo a
percentagem variou 5,8 + 1,8% no sistema K3 terco médio a 15,9+ 5,3% para o
sistema ProTaper. Percentualmente o desgaste foi pequeno, mesmo contando
com a concavidade na parede distal da raiz mésio-vestibular. Os instrumentos
de NiTi tem trés vezes mais elasticidade a flexdo e a torsdo comparado com

os instrumentos de aco inoxidavel **° . Varios estudos ' # 49 7. 65, 86,93, 117, 118,

134135 t&m mostrado que a descentralizacdo e transporte do canal radicular
durante o preparo é pequena, por conta dessa flexibilidade dos instrumentos
rotatorios de NiTi que mantem a foram do original do canal.

Durante o preparo de canais curvos o instrumento tende a ficar reto no
canal e desgastar mais na parede interna da curvatura e em direcdo externa na
ponta da raiz 1°* 2, O aumento da curvatura e do diametro do instrumento
pode resultar em mais transporte e aberracfes no preparo dos canais. Talvez

isso expligue a percentagem de descentralizacdo maior no sistema ProTaper

para palatino comparado aos sistemas Mtwo e K3. Todavia a diferenca sé foi
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estatisticamente significativa com o sistema K3. Pasternak-Junior et al.®® (2009)
ndo encontraram diferenca na centralizacdo e transporte do canal quando
aumentaram o diametro do instrumento de 0,30 para 0,50mm no sistema RaCe
Os autores atribuiem esses resultados ao desenho da parte ativa do RaCe com
alternancia das arestas da lamina de corte do instrumento.

Quando avaliado o transporte do canal houve uma tendéncia de desvio
para as paredes mesial e palatina. Esses resultados conicidem com os de

Bergmans et al.*

(2001) registraram que a 1mm do &pice a diregcao do
transporte no canal mésio-vestibular do molar superior foi para parede distal da
curvatura interna da raiz. Sonntag et al.''’ (2007) encontraram menos
percentagem de transporte apical com os sistemas K3 e Mtwo quando

comparados ao ProTaper em dentes artificiais de plastico. Essa diferenca néo

se repetiu no mesmo estudo com dentes humanos.
6.2.3 DA ANALISE HISTOLOGICA

Dar uma forma coénica ao canal durante o preparo com estreitamento
gradual e continuo em toda sua extensdo, e promover a limpeza e a
desinfeccéo sado requisitos indispensaveis para se obter sucesso no tratamento
endodéntico. As irregularidades encontradas no canal podem significar areas
que o Iinstrumento ndo tocou ou provocou imperfeicdes pela acao de
alargamento irregular do instrumento. Essas areas de irregularidades podem
conter residuos de material inorganico e organico, que sao substratos para os
microrganismos, dificultando ou impedindo a desinfec¢do do canal. Além disso,
guanto mais regular as paredes de dentina do canal maior sera a interface
cimento obturador/canal/cone de guta-percha e melhor sera o selamento do

canal.
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As percentagens de irregularidades das paredes de dentina do canal
depois do preparo com os sistemas rotatérios de NiTi encontradas no nosso
estudo variaram de 24,3% + 4,5% para o sistema ProTaper a 36,7%* 11,3%
para o sistema K3, ambas no ter¢co apical do canal. Quando comparado os
sistemas e os tercos do canal, houve diferenca significativa entre os sistemas
ProTaper e K3 nos tercos cervical e apical, e Mtwo e K3 no terco apical.
Leonardi (2008)% encontrou média 15% de paredes irregulares no terco médio
do canal e 20% no terco apical de canais mésio-vestibulares de molares
superiores, na analise histolégica com o sistema RaCe. Esses resultados estédo
proximos aos encontrados no nosso estudo. Variagdes nas irregularidades das
paredes do canal podem ser imputadas a conicidade do instrumento, o formato
da seccdao transvesal do instrumento, tempo de atuacéo do instrumento, forca e

movimento aplicados ao instrumento.

Peters et al.”? (2003), Paqué et al.®* (2005) ressaltam que o instrumento
rotatério de NiTi pode deixar de 30 a 35% da area do canal intocada,
comprometendo a qualidade do preparo e remocao de debris do canal. Aguiar
et al.'! (2009) examinaram em lupa esteriocéspica canais de molares inferiores
preparados com os instrumentos ProTaper e Nitiflex. Concluiram que ambos os

instrumentos falharam em instrumentar todas as paredes do canal radicular.

Reynolds et al.'®

(1987) verificaram que a técnica step-back aumentou
mais a area do canal, exibiu paredes mais regulares e menos quantidade de
residuos quando comparada as técnicas s6nicas e ultra-sénicas. Barbizam et
al.’? (2002) também encontrou paredes mais lisas com a técnica crown-down

manual do que rotatéria usando o sistema Profile. Os resultados desses

autores mostram que quanto maior o alargamento do canal, mais regulares séo
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as paredes. De fato, o alargamento da area do canal no terco apical no nosso
estudo foi para o sistema ProTaper de 43,3 + 9,2%, Mtwo 39,5+ 10,9% e K3
38,9 + 12,6%. Esses resultados coincidem com a menor percentagem de
irregularidades no canal encontradas com ProTaper e maior com K3. Ha que
se considerar ainda a complexa anatomia dos canais radiculares Walton'*
(1976) relaciona a curvatura do canal radicular a dificuldade em se obter
paredes planas, lisas e limpas durante o preparo dos canais radiculares. No
nosso estudo em raizes mésio-vestibulares de molares as curvaturas entre 20°
e 40° graus no sentido mésio-distal podem ter dificultado a acdo dos

instrumentos no alargamento e remocéao de residuos organicos e inorganicos.

Kerekes et al.”®

(1997) examinaram raizes de molares superiores, por
meio de cortes histologicos e somente de 1 a 3mm do apice 0s canais eram
circulares, apropriadas a acdo dos instrumentos endoddnticos. von Arx® (2005)
chama atencdo para a presenca de istmos e do 2° canal na raiz mésio-
vestibular do primeiro molar superior. Foschi et al.*® (2004) também citam a
presenca de fissuras profundas e depressfes na parede de dentina, para

explicar areas menos instrumentadas no terco apical do canal com os sistemas

ProTaper e Mtwo.

A presenca de residuos nos sistemas ProTaper, Mtwo e K3 foi baixa na
luz do canal, se restringindo na maioria dos cortes histoldgicos, a zonas polares
(extremidades) do canal e regifes de istmos. A percentagem variou de 1,1%z*
0,8% para o sistema ProTaper terco apical, para 5,2%+ 1,9% para o sistema
K3 terco cervical. Quando comparado os sistemas com o0s tercos do canal

radicular, houve diferenca estatisticamente significativa entre ProTaper e Mtwo
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terco cervical e médio e entre ProTaper e K3 nos tercos cervical, médio e

apical do canal.

Fariniuk et al.>®

(2003) encontraram em analise histologica preparo mais
regular também no terco apical, com os instrumentos de NiTi Porfile 0,4, Nitiflex
e Pow R. O instrumento Profile foi o mais eficiente deles na limpeza do canal.
O uso do hipoclorito de sodio a 1% e a técnica de irrigacao/aspiracdo, com a
agulha irrigadora e canula aspiradora introduzidas até o terco apical do canal,
empregadas no nosso estudo, podem ter contribuido para eliminar a presenca
de residuos na luz do canal radicular. Todavia, para Usman et al.”*! (2004) o
que influe a limpeza do canal no ter¢o apical € o tamanho do instrumento e nao
o volume, profundidade da canula irrigadora ou troca de instrumentos. Albrecht
et al.® (2004), Baratto-Filho et al.''(2009) observaram que a capacidade de
limpeza dos instrumentos rotatoérios de NiTi é proporcional ao aumento do
diametro do instrumento. De-Deus, Garcia Filho®® (2009) ndo encontraram
diferenca na capacidade de limpeza dos instrumentos rotatorios Hero 642, K3 e
ProTaper em cortes histologicos. Nos os trés sistemas foram encontrados
restos pulpares no canal, porém a forma de preparo foi conica. Os nossos

achados corroboram os desses autores, pois nenhum sistema avaliado limpou

completamente o canal.

Sasaki et al.l®

(2006) verificaram que o estado clinico pulpar nao
interfere na quantidade de debris remanescentes no terco apical dos canais
radiculares preparados com instrumentos rotatérios de NiTi ProTaper. Em
dentes com vitalidade pulpar a média encontrada de debris foi de 6,49 + 3,39%

e de 5,95 + 2,22% para dentes com necrose pulpar. Elmsallati et al.(2006)%

registraram a quantidade de residuos retidos nos instrumentos rotatérios
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Endowave, K3 e Profile, durante o preparo rotatério. O Endowave reteve mais
residuos entre as espiras, seguido do K3 e Profile. Os autores concluiram que
0 desenho das espiras da lamina de corte dos instrumetos influéncia na sua

capacidade de reter residuos do canal. Siqueira et al.**

(1997) examinaram em
corte histoldgicos o terco apical dos canais de molares inferiores apdés o
preparo com as técnicas, stepback com limas de aco inoxidavel e de NiTi, ultra-
sbnica, forca balanceada e Canal Master. Nenhuma técnica limpou
completamente o canal, principalmente quando havia variacdo da anatomia

interna. Leonardi®® (2008) também encontrou 9% de residuos no terco médio

do canal e 18% no terco apical com o sistema RaCe.

Ferreira®* (2004), Passarinho-Neto et al.®® (2006) somente conseguiram
a limpeza completa dos canais radiculares achatados de incisivos inferiores
preparados com instrumento rotatorio Profile e Profile GT respectivamente,
quando associaram irrigacao final de hipoclorito de sodio a 1% energizado por
ultra-som. Resultados semelhantes foram obtidos por Burleson et al.?° (2007)

com a instrumentacdo manual/rotatoria Profile GTe ultra-sénica.

Finalmente podemos dizer que houve um grande avanco na etapa do
preparo do canal radicular nos dltimos anos com a associacdo dos
instrumentos de NiTi ao preparo mecanico rotatorio do canal radicular. Aqueles
que se dedicam ao ramo da endodontia tém se benificado desses avancos
esculpindo os canais radiculares, mas mantendo a sua forma original,
promovendo seu alargamento e limpeza adequados visando a obturacao
tridimensional do canal.

Do exposto no nosso estudo fica claro que o grande desafio continua

sendo explorar a complexa anatomia dos canais radiculres, na maioria das
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vezes achatados, que nao refletem a forma conica dos instrrumentos rotatorios
de NiTi. A luz dos nossos conhecimentos essas extremidades achatadas
muitas vezes com istmos, contém tecido organico e inorganico que nao sao
tocadas pelo instrumento rotatério. O conceito de Martin et al.®® da década de
80 que prega a associacdo do ultra-som na limpeza dos canais radiculares,
parace-nos adequado aplica-lo também no preparo rotatério com instrumentos
de NiTi.

Com o uso dos instrumentos de NiTi, com maior flexibilidade, transporte
apical do canal e aberragbes como degrau e perfuracdo Sao raros no preparo
do canal radicular com sistemas rotatérios. Os destaques desses instrumentos
estdo na eficiéncia de corte, na resisténcia a fratura, e na capacidade de
produzir preparos conicos dos canais radiculares com paredes planas, lisas e
limpas. A grande diferenga, contudo continua sendo o talento de quem faz o

tratamento endodontico.
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7 CONCLUSAO

Respeitadas as limitacdes do presente estudo podemaos concluir que:

1- A capacidade de corte dos instrumentos na remocgao de dentina foi

estatisticamente significativa e decrescente entre ProTaper > Mtwo > K3.

2- O aumento da area do canal depois do preparo foi estatisticamente
significativa nos sistemas ProTaper, Mtwo e K3. No entanto, houve diferenca
significativa entre os sistemas ProTaper e K3 e Mtwo e K3 nos tergos cervical,

médio e apical.

3- A percentagem do aumento no diametro do canal no sentido mésio-
distal depois do preparo foi estatisticamente significativa nos trés sistemas
rotatorios. O maior aumento do didmetro mésio-distal do canal radicular

ocorreu com o sistema ProTaper e 0 menor com K3.

4- O sistema ProTaper desviou do centro do canal no tergo apical no
sentido palatino, significativamente mais do que o sistema K3. Pequeno
transporte do canal radicular ocorreu nos trés sistemas rotatérios. Porém so foi

significativo entre Mtwo e K3 no terco apical do canal no sentido mesial.

5- Nenhum dos trés sistemas rotatorios; ProTaper, Mtwo e K3 deixou as
paredes de dentina do canal totalmente regulares e limpas. No entanto, houve
diferencas significativas entre eles, e entre os tercos cervical e apical na
irregularidade das paredes do canal. Na presenca de residuos houve
diferencas significativas entre ProTaper, Mtwo e K3 nos tercos cervical, médio

e apical do canal.



REFERENCIAS



Referéncias

8 REFERENCIAS *

1.

Aguiar CM, Mendes DA, Camara AC, Figueiredo JAP. Evaluation of the
centering ability of the ProTaper universal™ rotary system in curved
roots in comparison to Nitiflex™ files. Aust Endod J. 2009; 35: 174-9.
Alapoti SB, Brantley WA, lijjima M, Clark WAT, Kovarik L, Buie C, ETAL.
Metallurgical characterization of a new nickel-titanium wire for Rotary
endodontic instruments. Endod J. 2009; 35: 1589-93.

Albrecht LJ, Baumgartner JC, Marshall JG. Evaluation of apical debris
removal using various sizes and tapers of ProFile GT files. J Endod.
2004; 30: 425-8.

Anderson JV, Corcoran JF, Craig RG. Cutting ability of square versus
rhombus cross-sectional endodontic files. J Endod. 1985; 11:212-7.

Arai Y, Tammisalo E, lwai K, Hashimoto K, Shinoda K. Development of
ortho cubic super high resolution CT(Ortho-CT) Car'98 Coputed Assisted
Radiol Surg. 1997; 8: 780-5.

Arx T. Frequency and type of canal isthmuses in first molars delected by
endoscopic inspection during periradicular surgery. Int Endod J. 2005;
38: 160-8.

Bahia MGA, Melo MCC, Buono VTL. Influence of simulated clinical use
on the torsional behavior of nichel-titanium rotary endodontic
instruments. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2006;

101:675-80.

“De acordo com o estilo Vancouver. Disponivel em: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html




10.

11.

12.

13.

14.

132

Referéncias

Bahia MGA, Melo MCC, Buono VTL. Influence of cyclic torsional loading
on the fadigue resistance of K3 instruments. Int Endod J. 2008; 41: 883-
91.

Banaccorso A, Cantatore G, Condorelli GG, Schéafer E, Tripi TR. Shaping
ability of four nickel-titanium rotary instruments in simulated S-Shaped
canal. J Endod. 2009; 35: 883-6.

Baratto-Filho F, Carvalho JR, Souza-Neto MD, Pécora JD, Cruz-Filho
AM. Morphometric analysis of the effectiveness of different
concentrations of sodium hypochlorite associated with rotary
instrumentation for root canal cleaning. Braz Dent J. 2004; 15: 36-40.
Baratto-Filho F, Leonardi DP, Zielak JC, Vanni JR, Saya-Maia SMA,
Souza-Neto MD. Influence of ProTaper finishing files and sodium
hypochlorite on cleaning and shaping mandibular central incisors: a
histological analysis. J Appl Oral Sci. 2009; 17: 229-33.

Barbizam JVB, Fariniuk LF, Marchesan MA, Pecora JD, Sousa-Neto MD.
Effectiveness of manual and rotary instrumentation techniques for
cleaning flattened root canals. J Endod. 2002; 28: 365-6.

Bartha T, Kalwitzki M, Lo6st C, Weiger R. Extended apical enlargement
with hand files versus rotary NiTi files. Part Il. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2006; 102: 692-7.

Bergmans L, Van Cleynenbreugel J, Wevers M, Lambrechts P. A
methodology for quantitative evaluation of root canal instrumentation

using microcomputed tomography. Int Endod J. 2001; 34: 390-8.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

133

Referéncias
Bernades RA, Rocha EA, Duarte MAH, Vivan RR, Moraes IG, Bramante

AS, ET AL.. Root canal area increase promoted by the endosequence
and ProTaper systems: Comparison by computed tomography. Endod J.
2010; 36: 1179-81.

Berutti E, Chiandussi G, Gaviglio I, Ibba A. Comparative analysis of
torsional and bending stresses in two mathematical models of nickel-
titanium rotary instruments: ProTaper versus ProFile. J Endod. 2003; 29:
15-9.

Boessler C, Paque P, Peters OA. The effect of electropolishing on torque
and force during simulated root canal preparation with ProTaper shaping
files. J Endod. 2009; 35: 102-6.

Bramante CM, Berbert A, Borges RP. A methodology for evaluation of
root canal instrumentation. J Endod. 1987; 13: 243-5.

Bui TB, Mitchell JC, Baumgartner. Effect of electropolishing Profile
nickel- titanium rotary instruments on cyclic fatigue resistance, torsional
resistance, and cutting efficiency. J Endod. 2008; 34: 190-3.

Burleson A, Nusstein J, Reader A, Beck M. The in vivo evaluation of
hand/rotary/ultrasound instrumentation in necrotic, human mandibular
molars. J Endod. 2007; 33: 782-7.

Calhoun G, Montgomery S. The effects off four instrumentation
technigues on root canal shape. J Endod. 1988; 14: 273-7.

Camps JJ, Pertot WJ. Machining efficiency nickel-titanium K-type in a

linear motion. Int Endod J. 1995; 28: 279-84.



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

134

Referéncias

Carvalho Maciel AC, Zaccaro Scelza MF. Efficacy of automated versus
hand instrumentation during roof canal retreatment: an ex vivo study. Int
Endod J. 2006; 39: 779-84.

Cheung GSP, Darvell BW. Fatigue testing of a NiTi rotary instrument.
Part 1: strain-life relationship. Int Endod J. 2007; 40: 612-8.

Cheung GSP, Darvell BW. Fatigue testing of a NiTi rotary instrument.
Part 2: fractographic analysis. Int Endod J. 2007; 40: 619-25.

Cheung GSP, Darvell BW. Low-cycle fatigue of NiTi rotary instruments of
various cross-sectional shapes. Int Endod J. 2007; 40: 626-32.

Cheung GSP, Bian Z, Shen Y, Peng B, Darvell BW. Comparison of
defects in ProTaper hand-operated and engine-driven instruments after
clinical use. Int Endod J. 2007; 40: 169-78.

Chuste-Guillot MP, Badet C, Peli JF, Perez F. Effect of three nickel-
titanium rotary file techniques on infected root dentin reduction. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2006; 102: 254-8.

Coldero LG, McHugh S, Mackenzie D, Saunders WP. Reduction in
intracanal bacteria during root canal preparation with and without apical
enlargement. Int Endod J. 2002; 35: 437-46.

De-Deus G, Garcia Filho P. Influence of the NiTi rotary system on the
debridement quality of the root canal space. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2009; 108: 71-6.

Elmsallati EA, Wadachi R, Ebrahim AK, Suda H. Debris retention and
wear in three different nickel-titanium rotary instruments. Aust Endod J.

2006; 32: 107-11.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

135

Referéncias

Er K, Sumer Z, Akpmar KE. Apical extrusion of intracanal bacteria
following use of two engine-driven instrumentation techniques. Int Endod
J. 2005; 38: 871-6.

Fariniuk LF, Baratto-Filho F, Cruz-Filho AM, Sousa-Neto MD. Histologic
analysis of the cleaning capacity of mechanical endodontic instruments
activated by the ENDOflash system. J Endod. 2003; 29: 651-3.

Ferreira RB, Alfredo E, Porto de Arruda M, Silva Sousa YT, Sousa-Neto
MD. Hystological analysis of the cleaning capacity of nickel-titanium
rotary instrumentation with ultrasonic irrigation in root canal. Aust Endod
J. 2004; 30: 56-8.

Foschi F, Nucci C, Montebugnoli L, Marchionni S, Breschi L, Malagnino
VA, et al.. SEM evaluation of canal wall dentine following use of Mtwo and
ProTaper NiTi rotary instruments. Int Endod J. 2004; 37: 832-9.
Gambarini G. Shaping and cleaning the root canal system: a scanning
electron microscopic evaluation of new instrumentation and irrigation
technique. J Endod. 1999; 25: 800-3.

Gambill JM, Aldet M, Del Rio CE. Comparison of nickel-titanium and
stainless steel hand-file instrumentation using computed tomography. J
Endod. 1996; 22: 336-75.

Garala M, Kuttler S, Hardigan P, Steiner-Carmi R, Dorn S. A comparison
of the minimum canal wall thickness remaining following preparation
using two nickel-titanium rotary systems. Int Endod J. 2003; 36: 636-42.
Garip Y, Gunday M. The use of computed tomography when comparing
nickel-titanium and stainless steel files during preparation of simulated

curved canals. Int Endod J. 2001; 34: 369-75.



40.

41.

42.

43.

44,

45,

136

Referéncias

Gekelman D, Ramamurthy R, Mirfarsi S, Paqué F, Peters OA. Rotary
nickel-titanium GT and ProTaper files for root canal shaping by novice
operators: a radiographic and micro-computed tomography evaluation. J
Endod. 2009; 35: 1584-8.

Gergi R, Rjelly JA, Saber J, Naaman A. Comparison of canal
transportation and centering ability of twisted files, Pathfile-ProTaper
system, and stainless steel hand K-Files by using computed tomography.
Endod J. 2010; 36: 904-7.

Gluskin AH, Brown DC, Buchanan LS. A reconstructed computerized
tomographic comparison of Ni-Ti rotary GT files versus traditional
instruments in canal shaped by novice operators. Int Endod J. 2001; 34:
476-84.

Gonzalez-Rodriguez MP, Ferrer-Lugue CM, A comparison of Profile,
Hero 642 and K3 instrumentation systems in teeth using digital imaging
analysis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2004; 97:
112-5.

Gordon MPJ, Love RM, Chandler NP. An evaluation of .06 tapered gutta-
percha cones for filling of .06 taper prepared curved root canals. Int
Endod J. 2005; 38: 87-96.

Grande NM, Plotino G, Pecci R, Bedini R, Pameijer CH, Somma F.
Micro-computerized tomographic analysis of radicular and canal
morphology of premolars with long oval canal. Oral Surg Oral Med Oral

Pathol Oral Radiol Endod. 2008; 106: 70-6.



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

137

Referéncias

Guelzow A, Stamm O, Martus P, Kielbassa AM. Comparative study of six
rotary nickel-titanium systems and hand instrumentation for root canal
preparation. Int Endod J. 2005; 38: 743-52.

Guillot MPC, Badet C, Peli JF, Perez F. Effect of nickel-titanium rotary file
techniques on infected root dentin reduction. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2006; 102: 254-8.

Haikel Y, Serfaly R, Lwin T-TC, Allermann C. Measurement of the cutting
efficiency of endodontic instruments: A new concept. J Endod. 1996; 22:
651-6.

Hartmann MSM, Barletta FB, Fontanella VRC, Vanni JR. Canal
transportation after root canal instrumentation: a comparative study with
computed tomography. J Endod. 2007; 33: 962-5.

Hashimoto K, Arai Y, Iwai K, Araki M, Kawashima S, Terakado M. A
comparison of new limited cone beam computed tomography machine
for dental use with a multidetector row helical CT machine. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2003; 95: 371-7.

Hubscher W, Barbakow F, Peters OA. Root canal preparation with
FlexMaster: assessment of torque and force in relation to canal anatomy.
Int Endod J. 2003; 36: 883-90.

Hulsmann M, Bluhm V. Efficacy, cleaning ability and safety of different
rotary NiTi instruments in root canal retreatment. Int Endod J. 2004; 37:
468-76.

Hulsmann M, Gressmann G, Schéfers F. A comparative study of root
canal preparation using FlexMaster and Hero 642 rotary NiTi

instruments. Int Endod J. 2003; 36: 358-66.



54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

138

Referéncias

Inan U, Aydin C, Tunca YM. Cyclic fadigue of ProTaper rotary nickel-
titanium instruments in artificial canals with 2 different raddi of curvature.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2007; 104:873-40.
Igbal MK, Firic S, Tulcan J, Karabucak B, Kim S. Comparison of apical
transportation between ProFile™ and ProTaper™ NiTi rotary
instruments. Int Endod J. 2004; 37: 359-64.

Jodway B, Hilsmann M. A comparative study of root canal preparation
with NiTi-TEE and K3 rotary NiTi instruments. Int Endod J. 2006; 39: 71-
80.

Karabucak B, Gatan AJ, Hsiao C,Ilgbal MK. A comparison of apical
transportation and length control between EndoSequence and Guidance
rotary instruments. J Endod. 2010; 36: 123-5.

Kerekes K, Tronstad L. Morphometric observations on the root canals of
human molars. J Endod. 1977; 3: 114-8.

Kim HC, Kim HJ, Lee CJ, Kim BM, Park JK, Versluis A. Mechanical
response of nickel-titanium instruments with different cross-sectional
designs during shaping of simulated curved canals. Int Endod J. 2009;
42: 593-602.

Kobayashi C, Yoshioka T, Suda H. A new engine-driven canal
preparation system with electronic canal measuring capably. J Endod.
1997; 23: 751-4.

Ktir A, Rosenberg E, Fuss Z. Comparison in vivo of the first tapered and
nontapered instruments that bind at apical constriction. Oral Surg Oral

Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2006; 102: 395-8.



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

139

Referéncias
Kum KY, Kazemi RB, Cha BY, Zhu Q. Smear layer production of K3 and

ProFile NiTi rotary instruments in curved roof canals: a comparative SEM
study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2006; 101:
536-41.

Kummer TR, Calvo MC, Cordeiro MMR, Vieira RS, Rocha MJC. Ex vivo
of manual Rotary instrumentation techniques in human primary teeth.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008; 105: 84-92.
Kustarci A, Akpinar KE, Er K. Apical extrusion of intracanal debris and
irrigant following use of various instrumentation techniques. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008; 105: 257-62.

Kuzekanani M, Walsh LJ, Yousefi, MA. Cleaning and shaping curved root
cnals: Mtwo vs ProTaper instrument a lab comparison. Indian J Dent Res
2009; 20: 268-70

Leonardi DP. Avaliacdo de trés métodos de estudo empregados para a
andlise do preparo do canal radicular [tese de doutorado]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2008.

Madureira RG, Navarro LF, Llena MC, Costa M. Shaping ability of nickel-
titanium rotary instruments in simulated S-shaped root canals. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010; 109: 136-44.

Martin H, Cunningham W, Norris J. A quantitative comparison of the
ability of diamond and K-type files to remove dentin. Oral Surg. 1980; 50:
566-8.

Martin B, Zelada G, Varel P, Bahillo JG, Magan F, Ahn S, Rodriguez C.
Factors influencing the fracture of nickel-titanium rotary instruments. Int

Endod J. 2003; 36: 262-6.



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

140

Referéncias

Martin H, Cunningham W, Norris J, Cotton W. Ultrasonic versus hand
filing of dentin: a quantitative study. Oral Surg. 1980; 49: 79-81.

Michetti J, Maret D, Mallet J-P, Diemer F. Validation of cone beam
computed tomography as a tool to explore root canal anatomy. J Endod.
2010; 36: 1187-90.

Mikrogeorgis G, Molyvdas I, Lyroudia K, Nikolaidis N, Pitas I. A new
methodology for the comparative study of the root canal instrumentation
techniques based on digital radiographic image processing and analysis.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.2006; 101:125-31.
Miserendino LJ, Moser JB, Heuer MA, Osetek EM. Cutting efficiency of
endodontic instruments. Part II: analysis of tip design. J Endod. 1986; 12:
8-12.

Miserendino LJ, Brantley WA, Walia HD, Gerstein H. Cutting efficiency of
endodontic hand instruments. Part 4. Comparison of hybrid and
traditional instruments designs. J Endod. 1988; 14: 451-4.

Moore J, Fitz-Walter P, Parashos P. A micro-computed tomografic
evaluation of apical root canal preparation using three instrumentation
techniques. Int Endod J. 2009; 42: 1057-64.

Moraes SH, Batista A, Aragdo EM, Heck AR. Deformacién apical de
conductos curvos, con diferentes tipos de limas, diametros y nimeros de
usos. Endodoncia. 1991; 9: 36-40.

Neal RG, Craig RG, Powers JM. Cutting ability of K type endodontic files.

J Endod. 1983; 9: 52-7.



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

141

Referéncias

Necchi S, Taschieri S, Petrini L, Migliavacca F. Mechanical behaviour of
nickel-titanium rotary endodontic instruments in simulated clinical
conditions: a computational study. Int Endod J. 2008; 41: 939-49.
Newman JG, Brantley WA, Gerstein H. A study of the cutting efficiency of
seven brands of endodontic files in linear motion. J Endod. 1983; 9: 316-
22.

Nielsen RB, Alyassin AM, Peters DD, Carnes DT, Lancaster JL.
Microcomputed tomography: an advanced system for detalled
endodontic research. J Endod. 1995; 21: 561-8.

Oliet S, Sorin SM. Cutting efficiency of endodontic reamers. Oral Surg.
1973;36: 243-52

Oyarzun A, Cordero A, Whittle M. Immunohistochemical evaluation of
effects of sodium hypochlorite on dentin collagen and
glycosaminoglicans, J Endod. 2002; 28: 151-6.

Paqué F, Barbakow F, Peters OA. Root canal preparation with Endo-Eze
AET: changes in root canal shape assessed by micro-computed
tomography. Int Endod J. 2005; 38: 456-64.

Paqué F, Musch U, Hilsmann M. Comparison of root canal preparation
using RaCe and ProTaper rotary NiTi instruments. Int Endod J. 2005; 38:
8-16.

Passarinho-Neto JG, Marchesan MA, Ferreira RB, Silva RG, Silva-Sousa
YTC, Sousa-Neto MD. In vitro evaluation of endodontic debris removal
as obtained by rotary instrumentantation coupled with ultrasonic

irrigation. Aust endod J. 2006; 32: 123-8.



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

142

Referéncias

Pasternak-Juanior B, Sousa-Neto MD, Silva RG. Canal transportation and
centring ability of RaCe Rotary canal instruments. Int Endod J. 2009; 42:
499-506.

Patel S. New dimensions in endodontic imaging: Part 2. Cone beam
computed tomography. Int Endod J. 2009; 42: 463-75.

Patel S, Dawood A, Pitt Ford T, Whaites E. The potential applications of
cone beam computed tomography in the management of endodontic
problems. Int Endod J. 2007; 40: 818-30.

Pecora JD, Capelli A, Guerisoli DMZ, Span6 JCE, Estrela C. Influence of
cervical preflaring on apical file size determination. Int Endod J. 2005; 38:
430-5.

Peters OA, Barbakow F. Dynamic torque and apical forces of ProFile .04
rotery instruments during preparation of curved canals. Int Endod J.
2002; 379-89.

Peters OA, Schonenberger K, Laib A. Effects of four Ni-Ti preparation
technigues on root canal geometry assessed by micro computed
tomography. Int Endod J. 2001; 34: 221-30.

Peters OA, Peters Cl, Schénenberger K, Barbakow F. ProTaper rotary
root canal preparation: effects of canal anatomy on final shape analysed
by micro CT. Int Endod J. 2003;36: 86-92.

Peters OA, Peters Cl, Schonenberger K, Barbakow F. ProTaper rotary
root canal preparation: assessment of torque and force in relation to

canal anatomy. Int Endod J. 2003; 36: 93-9.



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

143

Referéncias

Plotino G, Grande NM, Sorci E, Malagnino VA, Somma F. A comparison
of cyclic between used and new Mtwo Ni-Ti rotatory instruments. Int
Endod J. 2006; 39: 716-23.

Plotino G, Grande NM, Sorci E, Malagnino VA, Somma F. Influence of a
brushing working motion on the fadigue life of NiTi rotary instruments. Int
Endod J. 2007; 40: 45-51.

Plotino G, Grande NM, Cardaro M, Testarelli L, Gambarini G.
Measurement of the trajectory of different NiTi rotary instruments in an
artificial canal specifically designed for cyclic fatigue tests. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2009; 108: 151-6.

Plotino G, Grande NM, Falanga A, Di Giuseppe IL, Lamorgese V,
Somma F. Dentine removal in the coronal portion of root canals following
two preparation techniques. Int Endod J. 2007; 40: 852-8.

Plotino G, Grande NM, Mazza C, Petrovic R, Testarelli L, Gambarini G.
Influence of size and taper of artificial canals on the trajectory of NiTi
Rotary instruments in cyclic fatigue studies. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2010; 109: 60-6.

Pruet JP, Clement Dj, Carnes DL. Cyclic fatigue of nickel-titanium
endodontic instruments, J Endod. 1997; 23: 77-85.

Reynolds MA, Madison S, Walton RE, Keith KV, Rittman BRJ. An in vitro
histological comparison of the step-back, sonic and ultrasonic
instrumentation techniques in small, curved root canal. J Endod. 1987;

13: 307-14.



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

144

Referéncias
Rhodes JS, Ford TR, Lynch PJ, Liepins PJ, Curtis RV. Micro-computed

tomography: a new tool for experimental endodontology. Int Endod J.
1999; 32: 165-70.

Rhodes JS, Pitt Ford TR, Lynch PJ, Liepins PJ, Curtis RV. A comparison
of two nickel-titanium instrumentation techniques in teeth wusing
microcomputer tomography. Int Endod J. 2000; 33: 279-85.

Roédig T, Hulsmann M, Kahlmeieir. Comparison of roof canal preparation
with two rotary NiTi instruments: ProFile .04 and GT rotary. Int Endod J.
2007; 40: 553-62.

Ruttermann S, Virtej A, Janda R, Raab WHM. Preparation of the coronal
and middle third of oval root canals with a rotary or an oscillating system.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2007; 104: 852-6.
Sasaki EW, Versiani MA, Perez DEC, Sousa-Neto MD, Silva-Sousa
YTC, Silva RG. Ex vivo analysis the debris remaining in flattened root
canals of vital nonvital teeth after biomechanical preparation with NiTi
rotary instruments. Braz Dent J. 2006; 17: 233-6.

Schafer E. Relationship between design features of endodontic
instruments and their properties. Pat I: Cutting efficiency. J Endod. 1999;
25: 52-5.

Schafer E, Florek H. Efficiency of rotary nickel-titanium K3 instruments
compared with stainless steel hand K-Flexofile: Part 1. Shaping ability in
simulated curved canals. Int Endod J. 2003; 36: 199-207.

Schéfer E, Lau R. Comparison of cutting efficiency and instrumentation
of curved canals with nickel-titanium and stainless-steel instruments. J

Endod. 1999; 25: 427-30.



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

145

Referéncias

Schafer E, Oitzinger M. Cutting efficiency of five different types of rotary
nickel-titanium instruments. J Endod. 2008; 34: 198-200.

Schafer E, Vlassis M. Comparative investigation of two rotary nickel-
titanium instruments: ProTaper vesus RaCe. Part | Shaping ability in
simulated curved canals. Int Endod J. 2004; 37: 229-38.

Schneider SW, A comparison of canal preparation in straight and curved
root canal. Oral Surg Oral Med Oral Pathol.1971; 32: 271-5.

Seltzer S, Naidorf 1J. Flare-ups in endodontics: | Etiological factors. J
Endod. 1985; 11: 472-8.

Shen Y,Haapasalo M. Three-dimensional analysis of cutting behavior of
nickel-titanium rotary instruments by microcomputed tomography. J
Endod. 2008; 34: 606-10.

Silva FM, Kobayashi C, Suda H. Analysis of forces developed during
mechanical preparation of extracted teeth using RaCe Rotary
instruments and ProFiles. Int Endod J. 2005; 38: 17-21.

Silveira LFM, Martos J, Pintado LS, Teixeira RA, Cesar-Neto JB. Early
flaring and crown-down shaping influences the first file binds to the canal
apical third. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008;
106: 99-101.

Siqueira-Jr JF, Araujo MCP, Garcia PF, Fraga RC, Dantas CJS.
Histological evaluation of the effectiveness of five instrumentation
techniques for cleaning the apical third of root canals. J Endod. 1997; 23:
499-502.

Sonntag D,Ott M, kook K, Stachniss V. Root canal preparation with the

NiTi systems K3, Mtwo and ProTaper. Aust Endod J. 2007; 33: 73-81.



118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

146

Referéncias

Southard DW, Oswald RJ, Natkin E. Instrumentation of curved molar roof
canals with the Roane technique. Endod J. 1987; 13: 479-89.

Taha NA, Ozawa T, Messer HH. Comparison of three techniques for
preparing oval-shaped root canals. Endod J. 2010; 36: 532-5.

Tachibana H; Matsumoto K. Applicability of X-ray computerized
tomography in endodontics. Endod. Dent Traumatol.1990; 6: 16-20.
Tanalp J, Kaptan F, Sert S, Kayahan B, Bayirl G. Quantitative evaluation
of the amount of apically extruded debris using 3 different rotary
instrumentation systems. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 2006; 101: 250-7.

Tasdemir T, Aydemir H, Inan U, Unal O. Canal preparation with Hero 642
rotary NiTi instruments compared with stainless steel hand K-file
assessed using computed tomography. Int Endod J. 2005; 38: 402-8.
Tepel J, Schéfer E. Endodontic hand instruments: cutting efficiency,
instrumentation of curved canals, bending and torsional properties.
Endod Dent Traumatol. 1997; 13: 201-10.

Tepel J, Schéfer E, Hoppe W. Properties of endodontic hand instruments
used in rotary motion. Part I. Cutting efficiency. J Endod. 1995; 21: 118-
21.

Tepel J, Schafer E, Hoppe W. Root canal instruments for manual use:
cutting efficiency and instrumentation of curved canal. Int Endod J. 1995;

28: 68-76.



126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

147

Referéncias

Topuz O, Aydin C, Uzun O, Inan U, Alacam T, Tunca YM. Structural
effects of sodium hypochlorite solution on RaCe rotary Nichel-titanium
instruments; an atomic force microscopy study. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2008; 105: 661-5.

Tripi TR, Banaccorso A, Condorelli GG. Cyclic fatigue of different nickel-
titanium endodontic rotary instruments. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2006; 102: 106-14.

Troian CH, S0 MVR, Figueiredo JAP, Oliveira EPM. Deformation and
fracture of RaCe and K3 endodontic instruments according to the number
of use. Int Endod J. 2006; 39: 616-25.

Tsesis I, Ambor B, Tamse A, Kfir A. The effect of maintaining apical
patency on canal transportation. Int Endod J. 2008; 41: 431-5.

Unal GC, Maden M, Savgat A, Orham EO. Comparative investigation of
2 rotary nickel-titanium instruments: proteper universal versus ProTaper.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2009; 107: 886-92.
Usman N, Baumgartner JC, Marshall JG. Influence of instrument size on
root canal debridement. J Endod. 2004, 30: 110-2.

Uyanik MO, Cebreli ZC, Mocan BO, Dagli FT. Comparative evaluation of
three nickel-titanium instrumentation systems in human teeth using
computed tomography. J Endod.2006; 32: 668-71.

Vaudt J, Bitter K, Neumann, Kielbassa AM. Ex vivo study canal
instrumentation of two rotary nickel-titanium systems comparison to

stainless stell hand instruments. Int Endod J. 2009; 42: 22-3.



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

148

Referéncias
Veltri M, Mollo A, Pini PP, Ghelli LF, Baileri P. In vitro comparison of

shaping abilities of ProTaper and GT rotary files. J Endod. 2004;30: 163-
6

Versiani MA, Pascon EA, Sousa CJA, Borges MAG, Sousa-Neto MD.
Influence of shaft design on the shaping ability of 3 nickel-titanium ritary
systems by means of spiral computerized tomography. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2008; 105: 807-13.

Versluis A, Messer HH, Pintado MR. Changes in compaction stress
distributions in roots resulting from canal preparation. Int Endod J. 2006;
36: 931-9.

Vieira EP, Nakagawa RKL, Buono VTL, Bahia MGA. Torsional behaviour
of rotary NiTi ProTaper universal instruments after multiple clinical use.
Int Endod J. 2009; 42: 947-53.

Vieira EP, Franga EC, Martins RC, Buono VTL, Bahia MGA. Influence of
multiple clinical use on fadigue resistance of ProTaper rotary nickel-
titanium instruments. Int Endod J. 2008; 41: 163-72.

Walia H, Brantley WA, Gerstein H. An initial investigation of the bending
and torsional properties of nitinol root canal files. J Endod.1988; 14: 346-
51.

Walton RE. Histologic evaluation of different methods of enlarging the
pulp canal space. J Endod. 1976; 2: 304-11.

Webber J, Moser JB, Heuer MA. A method to determine the cutting
efficiency of root canal instruments in linear motion. J Endod. 1980; 6:

829-34.



142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

149

Referéncias

Weiger R, Bartha T, Kalwitzki M, Lost C. A clinical method to determine
the optical preparation size. Part I. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 2006; 102: 686-91.

Weiger R, Bartha T, Kalwitzki M, Lést C. Extended apical enlargement
with hand files versus rotary NiTi files.Pat Il. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2006; 102: 692-7.

Weiger R, Briickner M, ElAyouti A, Lost C. Preparation of curved root
canal with rotary FlexMaster instruments compared to Lightspeed
instruments and NiTi hand files. Int Endod J. 2003; 36: 483-90.

Wolle CFB, Vasconcellos MAZ< Hinrichs R, Becker AN, Borletta FB. The
effect of argon and nitrogen ion implantation on nickel-titanium rotary
instruments. J Endod. 2009; 35: 1558-62.

Wu MK, Roris A, Barkis D, Wesselink PR. Prevalence and extent of long
canals in the apical third. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endodod. 2000; 89: 739-43.

Wu MK, Barkis D, Roris A, Wesselink PR, Does the first file to bind
correspond to the diameter of the root canal in the apical region? Int
Endod J. 2002; 35: 264-7.

Yang GB, Zhou XD, Zheng YL,Zhang H, Shu Y, Wu HK. Shaping ability
of progressive versus constant taper instruments in curved root canals of
extracted teeth. Int Endod J. 2007; 40: 707-14.

Yared G, Kulkarni GK, Ghossayn F. An in vitro study of the torsional
properties of new and used K3 instruments. Int Endod J. 2003; 36: 764-9.
Yared G, Kulkarni GK. Accuracy of the DTC torque control motor for

nickel-titanium rotary instruments. Int Endod J. 2004; 37: 399-402.



151.

152.

153.

154.

155.

150

Referéncias

Yared GM, Bou Dagner FE, Machtou P. Influence of rotational speed,
torque and operator’s proficiency of ProFile failures. Int Endod J. 2001;
34: 47-53.

Yared GM, Bou Dagner FE, Machtou P. Failure of ProFile instruments
used with high and low torque motors. Int Endod J. 2001; 34: 471-5.
Yguel-Henry S, Stebut JV. Cutting efficiency loss of root canal
instruments due to bulk deformation, surface domage and wear. J
Endod. 1994; 20: 367-72.

Yguel-Henry S, Vannesson H, Stebut JV. High precision simulated
cutting efficiency measurenebt of endodontic root canal instruments:
inflense of file configuration and lubrication. J Endod. 1990; 16: 418-22.

Zandbiglari T, Davids H, Schafer E. Influence of instrument taper on the

resistance to fracture of endodontically treated roots. Oral Surg Oral Med

Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2006; 101: 126-31.

156.

Zarrabi MH, Javidi M, Vatanpour M, Esmaeili. The influence of torque

and manual glide path on the defect or separation rate of Niti rotary

instruments in root canal therapy. Indian J Dent Res. 2010; 21: 107-11.

157.

Zinelis S, Darabara M, Takase T, Ogane K, Papadimitriou GD. The effect

of thermal treatment on the resistance of nickel-titanium rotary files in cyclic

fatigue. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2007; 103: 843-

7.



ANEXO



Anexo

Anexo 1- Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa.



Autorizo a reproducéo deste trabalho.

(Direitos de publicacéo reservado ao autor)

Araraquara, 27 de setembro de 2010

SERGIO HERRERO MORAES



	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	COMISSÃO EXAMINADORA
	DADOS CURRICULARES
	AGRADECIMENTOS
	HOMENAGENS
	SUMÁRIO
	LISTA DE FIGURAS
	LISTA DE TABELAS
	LISTA DE GRÁFICOS
	LISTA DE ABREVIATURAS E SÍMBOLOS
	RESUMO
	ABSTRACT
	1 INTRODUÇÃO
	2 REVISÃO DE LITERATURA
	3 PROPOSIÇÃO
	4 MATERIAL E MÉTODO
	5 RESULTADO
	6 DISCUSSÃO
	CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS
	ANEXO

