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Vasconcelos RA. Influéncia de diferentes preparos biomecanicos na
adaptacdo de cones de guta-percha .04 analisados por tomografia
computadorizada [dissertacdo]. Sdo José dos Campos: Faculdade de
Odontologia de Sao José dos Campos, UNESP- Univ Estadual Paulista;
2012.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia de diferentes técnicas de
instrumentacdo no travamento e adaptacdo do cone de guta-percha .04
em canais radiculares. A avaliacao foi realizada observando o local onde
0 cone entrava em contato com o0 maior niumero de paredes internas do
canal radicular através da tomografia computadorizada de feixe cénico
(TCFC). Foram utilizados 105 dentes humanos unirradiculados, divididos
em 7 grupos de instrumentacao (n=15): hibrida oscilatorio + Manual (OM);
Manual (M); Protaper Universal (P); hibrida oscilatério + Protaper (OP);
Mtwo (MT); hibrida oscilatério + Mtwo (OMT); Reciproc (R). Finalizadas as
instrumentacdes, o travamento do cone .04 foi realizado 1mm aquém do
apice sendo conferido com uma radiografia digital. As imagens
tomograficas foram adquiridas através do TCFC ICat e realizadas nos
cortes frontal, sagital e transversal através do software Xoran. Os dados
foram submetidos a andlise estatistica de comparacédo das proporcdes via
teste “Z” da curva normal, teste Exato de Fisher e quando necessario
teste Qui-quadrado. Os resultados apresentaram 100% de travamento do
cone no terco apical em todas as instrumentagdes. A adaptacdo do cone
nas quatro paredes do canal apresentou uma variacao de 26,67% (OMT e
P) a 73,33% (MT) havendo diferenca estatistica entre esses grupos (p-
valor = 0,027 < 0,05). Em todos os tipos de instrumentacédo as paredes
gue apresentaram menor contato foram as vestibulares e as linguais. Os
valores médios de area sem contato do cone variaram de 0,06mm? (MT) a
0,41mm? (OMT). Concluiu-se que as técnicas de instrumentacédo podem
influenciar no travamento do cone quanto ao numero de paredes
contactadas ao canal, e também, ao valor de area em que o0 cone nao se
adapta ao canal, e ndo influenciam no nivel de travamento do cone.

Palavras-chave: Cone Unico. Tomografia computadorizada. Obturacao.
Instrumentacéo.



Vasconcelos RA. Influence of instrumentation on .04 gutta-percha point
adaptation analyzed by Computed Tomography [dissertation].S&o José
dos Campos: School of Dentistry of S&o José dos Campos,UNESP — Univ
Estadual Paulista; 2012.

ABSTRACT

The aim of this study was to assess the influence of different
instrumentation techniques on the adaptation of .04 gutta-percha points
into root canals. The assessment was performed at areas of greater
contact of gutta-percha to root canal walls, by means of cone-beam
computed tomography. One hundred and five uniradicular human teeth
were used. Teeth were divided into 7 groups according to instrumentation
(n=15) technique: hybrid oscillatory+Manual (OM); Manual (M); Protaper
Universal (P); hybrid oscillatory+Protaper (OP); Mtwo (MT); hybrid
oscilatory+Mtwo (OMT); Reciproc (R). Gutta-percha point was adapted
1Imm from apex and confirmed by digital radiography. Tomographic
images were obtained through CFCT Icat (imaging Science International,
USA) and analyzed at the frontal, sagittal and transversal planes by
means of Xoran software (Xoran Technologies, USA). Data were
submitted to statistical Z test for normal distribution, Exact Fisher test, and
Chi-square when necessary. Results: One hundred percent of points were
adapted at the apical third of the roots for every instrumentation
procedures. The adaptation of points at the four canal walls varied from
26.67% (OMT and P) to 73.33% (MT), with statistical differences among
the groups (p = 0,027). The buccal and lingual walls presented the lowest
contact of point for all instrumentation procedures. The mean average wall
areas without contact varied from 0.06mm? to 0.41mm?(OMT). It was
concluded that different instrumentation techniques might influence the
adaptation of gutta-percha points in relation to the number of walls
contacted, as well as in relation to the wall area not adapted to the gutta-
percha point, and no influence in adaptation level.

Key-words: Single cone. Computed Tomography. Root canal filling.
Instrumentation.



1 INTRODUCAO

O tratamento endodontico consiste basicamente na
limpeza, desinfeccdo e obturacdo do sistema de canais radiculares
(Estrela, 2004; Leonardo, 2008). Um dos objetivos do tratamento de canal
radicular € a completa obturacdo dos canais preparados com material
sélido e cimento, essa obturacdo requer um preparo que proporcione
conicidade e desinfeccédo do sistema de canais radiculares, facilitando a

obturacdo do mesmo (Coldero et al., 2002).

O preparo biomecéanico do canal é realizado para que 0s
materiais que vao preenché-lo fiqguem intimamente adaptados (Leonardo,
2008). Para a instrumentagdo de canais radiculares existem diversas
técnicas: a instrumentacdo classica utliza instrumentos manuais,
penetrando em todo comprimento real de trabalho, durante o preparo do
canal. Esse tipo de instrumentacdo é limitado na regularizacdo das
irregularidades anatdbmicas presentes nos canais radiculares (Freitas et
al., 2009). Novos sistemas rotatérios e oscilatrios para preparo do canal
radicular tém sido desenvolvidos com instrumentos de ago inox, niquel-
tithnio de diferentes tamanhos, conicidades, desenhos de laminas,
angulos helicoidais e numeros de instrumentos (Schafer, 1997; Varela-
Patifio et al., 2010). Além dessas propriedades, o uso de ligas como M
Wire (Johnson et al.,, 2008), variacdo de torque, velocidade e pré
alargamento manual (Berutti et al., 2004) vao diferenciar estes sistemas
entre si (Freitas et al., 2009). Recentemente, foi desenvolvido um
instrumento de niquel titnio M-Wire capaz de preparar e limpar o canal
completamente (Buklein et al., 2011).
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Durante a fase de instrumentacdo, é confeccionado um
batente apical onde um cone principal se adapta (Leonardo, 2008). A
distancia do cone principal a partir da extremidade apical do preparo do
canal (Imm aquém do apice radicular- batente apical) e o contato do
cone com as paredes internas do canal sdo ambos usados para
estabelecer critérios de adaptacdo do cone principal de guta-percha que
podem ser avaliados clinicamente pelos métodos visual, tatl e

radiografico (Alisson et al., 1981).

O preenchimento tridimensional do sistema de canais
radiculares com uma maxima quantidade de material de nucleo solido,
guta-percha, e uma quantidade minima de cimento é o objetivo da
obturacéo no tratamento endodontico (Wu, Wesselink, 2001). A utilizacao
de cones de guta-percha de diferentes conicidades, como cones .04 e
.06, tem sido sugerida como uma alternativa aos cones padronizados de
.02 mm, a fim de aumentar o espaco de massa obturadora e melhorar a
homogeneidade da massa de guta-percha dentro do canal (Spangberg et
al.,, 2002). Com a utilizacdo desses cones de maiores conicidades
verifica-se o travamento, porém nao € possivel detectar se este ocorre na
regido do batente apical ou aguém a ele, pois o contato do cone com o
restante do canal radicular € maior do que quando se utiliza cones .02
(Carvalho et al., 2006).

Para a verificagdo da adaptacdo do cone no batente
apical, utiliza-se uma radiografia convencional ou digital, chamada de
radiografia para conferéncia do cone principal no batente apical. Nesta
radiografia, observa-se a distancia entre o 4pice e o cone principal de
guta-percha, mas nao o seu travamento (Freitas et al., 2009). A imagem
digital intraoral oferece algumas vantagens em relacdo a radiografia
convencional. Estas incluem uma menor exposicdo do paciente a
radiacdo, capacidade de manipulacdo, aquisicdo e interpretacdo da

imagem imediatamente, e a capacidade de arquivar as imagens dos
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pacientes eletronicamente (Cederberg et al., 1998). No entanto, as

imagens s6 podem ser analisadas bidimensionalmente.

Recentemente, a Tomografia Computadorizada de Feixe
Cobnico - Cone Beam (TCFC) tornou-se disponivel para complementar
analises clinicas e radiograficas nos consultérios odontolégicos. Uma das
vantagens dessa tomografia € que as imagens podem ser estudadas
usando diferentes representacdes, com uma reformulacdo multiplanar e
renderizacdo de superficie em trés dimensfes. As imagens podem ser
rotacionadas em qualquer plano espacial sem superposi¢céo de estruturas
anatomicas (Patel, 2009).

Ainda, se escolhermos uma técnica de obturacdo com
cone unico, onde o calibre torna-se maior a medida que se afasta do
apice, este travamento pode ocorrer antes do batente apical, ou seja, ao
longo do interior do canal radicular. Portanto, ndo havera selamento
marginal apical e consequentemente havera uma infiltragdo ao longo do

tempo (Damasceno et al., 2008).

N&o existem estudos na literatura que relacionem canais
radiculares com anatomia de forma oval, tipo de instrumentacéo durante o
preparo do batente apical e adaptacdo do cone Unico sendo avaliados
tridimensionalmente através da TCFC.

Portanto, a hipdétese nula deste trabalho é que
independente do tipo de instrumentacdo utilizada, a mesma nao vai
interferir na adaptacéo do cone de guta-percha ao batente apical. Assim,
a adaptacdo do cone .04 sera no terco apical junto ao batente; o cone de
guta-percha tera contato com todas as paredes internas do canal
radicular, num total de 4 paredes e ocupara toda a area do preparo do
batente apical.



2 REVISAO DE LITERATURA

Para um melhor entendimento esta revisdo sera dividida
em tépicos: Anatomia dos canais radiculares; Preparo biomecénico;

Obturacao dos canais radiculares e Radiologia aplicada a Endodontia.

2.1 Anatomia dos canais radiculares

O sucesso da terapia endodontica depende da habilidade
pratica para encontrar, limpar, modelar e selar o sistema de canais. Um
profundo conhecimento da anatomia dos canais radiculares é necessario
para que sejam realizadas essas etapas (Mauger et al., 1998; Estrela,
2004). Muitas variacbes anatdbmicas podem ser encontradas, como:
ramificacGes radiculares, distarbios de desenvolvimento, canais em forma
de C, baioneta, curvaturas graduais, nao graduais, -calcificacoes,
reabsorcdes, canais radiculares achatados, afilados, dilacerados, etc
(Estrela, 2004). Varios sdo os estudos que investigam a anatomia dos
canais radiculares, mas pesquisas orientadas especificamente para o
desenvolvimento de uma terapia endodobntica adequada ainda séao

insuficientes (Miyashita et al., 1997).



18

Variadas anatomias s&o vistas em incisivos (Kartal e
Yanikoglu, 1992). Mesmo sendo o menor dente da cavidade bucal, o
incisivo inferior apresenta uma cavidade pulpar grande quando vista no
sentido vestibulo-lingual, em um canal radicular que pode ser duplo. O
canal radicular se afunila suavemente até chegar ao apice, e essa
constricdo pode ocorrer abruptamente até 3 ou 4 mm do apice. O forame
apical pode abrir tanto no centro da raiz, como para vestibular ou lingual.
No sentido mésio-distal, esse dente é bastante estreito, devido ao grande
achatamento nesse sentido (Lopes, 2010).

Oliveira et al. (1999) estudaram radiograficamente a
incidéncia de bifurcagbes do canal radicular de incisivos inferiores. Para
este estudo foram usados 1081 incisivos centrais e 1034 incisivos laterais.
Os dentes eram dispostos lado a lado sobre filmes para radiografias
panorémicas e radiografados no sentido vestibulo-lingual e mésio-distal.
As radiografias foram analisadas sobre um negatoscopio onde foram
encontrados 11,3% de canais duplos nos incisivos centrais e 9,3% nos
incisivos laterais inferiores. Concluiram entdo, que 10,3% dos incisivos
inferiores apresentaram duplicacdo de seu canal radicular, e que o clinico
deve realizar sempre um exame radiografico em varias angulacdes para
detectar a duplicacdo do canal dos incisivos inferiores, antes de iniciar a

terapia endodontica.

Com o desenvolvimento da tecnologia, Oliveira et al.
(2009), verificaram a prevaléncia in vivo e in vitro das bifurcagbes de
canais radiculares em incisivos inferiores atraves da radiografia digital.
Quatrocentos dentes foram analisados para o estudo in vivo. As
radiografias digitais foram realizadas na direcdo ortorradial na regiao
mandibular de incisivos e caninos. A radiografia digital da regido canina
permitiu visualizar os incisivos em uma direcdo distorradial com 20° de
desvio. Para os estudos in vitro foram usados duzentos incisivos inferiores

posicionados em um modelo simulando o arco dental mandibular. As
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radiografias digitais foram realizadas a partir dos incisivos inferiores em
ambos os sentidos vestibulo-lingual e mésio-distal. Concluiram que as
radiografias digitais associadas com feixes de raio- X por uma visdo disto
radial permitiram a detec¢cdo de um maior nidmero de casos de canais

radiculares bifurcados ou com caracteristicas de bifurcacao.

A forma do canal foi classificada em quatro tipos distintos:
(I) redondo, (II) oval, (Ill) oval longo, e (IV) forma de fita. Canais ovais s&o
definidos como tendo um didametro maximo de até duas vezes maior do
gue o didametro minimo e o oval longo como tendo um diametro maximo
de duas a quatro vezes maior do que o diametro minimo (Mauger et al.,
1998; Wu et al., 2000). Canais em forma de fita, sdo descritos como um
corredor que visto em secdo transversal é uma fenda estreita (Green,
1973). Um maior conhecimento da anatomia do canal no terco apical da
raiz ajuda ao clinico no preparo desta area e selamento dos canais
radiculares. Estudos mostraram uma elevada prevaléncia de canais ovais
e ovais longos em canais radiculares de dentes humanos, mesmo em um
nivel apical (Mauger et al., 1998; Wu et al, 2000; Jou et al., 2004).

Wu et al. (2000) observaram a frequéncia de 56% para
canais ovais longos em incisivos mandibulares em sec¢des a 5 mm do
apice. A anatomia para estes canais ovais envolve recessos que podem
permanecer sem instrumentacdo. A forma oval dos canais é mais
presente nas porcdes cervical e média do canal radicular. A prevaléncia
de canais ovais longos no terco apical de dentes humanos é geralmente
de 25%, em alguns grupos de dentes como incisivos inferiores é de 50%.
Green (1973) observaram a prevaléncia de 22% de canais em forma de

fita nos incisivos central e lateral.

Mauger et al. (1998) analisaram a forma do canal em
cada nivel de ressecc¢do, e notaram que em 75% dos incisivos inferiores,

a forma do canal ndo permaneceu constante a partir de um tergco para o
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seguinte. Geralmente, os canais sdo mais redondos ou ovais mais
préximos ao apice e tendem a alongar para um oval longo ou em forma
de fita mais coronal. Interessantemente, em 18% dos incisivos inferiores,
a area apical do canal era mais larga do que a area mais cervical, assim a
limpeza da porgdo apical destes dentes foram mais dificeis durante o
tratamento endododntico. Instrumentar a maior dimenséo vestibulo-lingual
do canal nestes dentes pode ser impossivel com puros movimentos

rotatérios, por causa da estreita largura mésio-distal da raiz.

2.2 Preparo Biomecanico

A configuragdo dos canais ovais tem sido relatada como
uma das principais razdes de falhas no tratamento endoddntico como
resultado de uma prevencdo a acidentes durante a instrumentacédo e
limpeza do canal radicular, devido ao estreitamento das paredes mesial e
distal (Wu et al., 2003; Zmener et al., 2005).

Em média uma lima K 25 é necessaria para cortar dentina
na dimensédo mésio-distal a 1mm do apice. No entanto, em caso extremo,
como num afunilamento abrupto do canal radicular uma lima K 40 torna-
se necesséria para ligar a menor area meésio-distal a maior area vestibulo-
lingual, a 1mm do apice. Com esta informacao, sugere-se que o tamanho
final do preparo cirurgico de canais radiculares de incisivos inferiores deve
ser maior do que uma lima K 35 para um adequado desbridamento
(Mauger et al., 1998). Embora os instrumentos endododnticos tenham sido

gradualmente desenvolvidos e otimizados, fornecem morfologias
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arredondadas independente do seu tipo e forma, que em muitos casos
nao coincidem com a anatomia do canal radicular (Weiger et al., 2002).

Sugere-se uma forma homogénea conica para preparar
canais incluindo o contorno pré-operatério. No entanto, os sistemas de
canais radiculares sao anatomicamente complexos, e a instrumentacao
mecanica pode resultar em erros de preparo. Além disso, o uso de ambas
as limas manuais convencionais e atuais instrumentos rotatorios de
niquel-titAnio n&o resulta no total preparo da superficie do canal radicular.
Um canal em forma de funil com uma base circular ndo é uma
configuragdo comum na anatomia do canal radicular (Schilder, 1974,
Peters, 2004; Paqué et al., 2010).

O travamento do cone, muitas vezes ndo assegura a sua
correta adaptacdo no terco apical do canal. Essa adaptacao s6 acontece
guando ha correspondéncia entre a forma da secc¢éo do canal e a do cone
(Soares, Goldberg, 2002). Os instrumentos K-flexofile sédo fabricados por
torcdo de uma haste piramidal de aco inoxidavel. A ponta desses
instrumentos apresenta a figura de um cone circular com extremidade
truncada e com curva de transicdo. A secao reta transversal apresenta

forma triangular (Lopes, 2010).

Os instrumentos endodonticos do sistema Protaper
Universal sdo fabricados com liga NiTi, sendo constituidos por dois tipos
de instrumentos denominados modeladores e de acabamento. A ponta
dos instrumentos modeladores apresenta a figura de um cone circular e
sua extremidade é truncada ou arredondada, mostrando seccdo reta
transversal triangular convexa com trés arestas de corte na forma de
filetes e trés canais. Empregados para alargar o diametro do segmento
apical durante a instrumentagcdo, os instrumentos de acabamento
possuem secc¢ao reta transversal com trés arestas ou fios de cortes e trés

canais, ja nos instrumentos de acabamento, F3, a seccao reta transversal
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da ponta apresenta duas formas diferentes ao longo de suas hastes de
corte helicoidais, sendo cbncava até os 12 mm a partir da ponta e
convexa na outra porcao (Lopes, 2010).

Apesar de também apresentarem na ponta dos
instrumentos a figura de um cone circular e sua extremidade ser
arredondada, a seccao reta transversal dos instrumentos Mtwo apresenta
forma de “S” com duas arestas laterais de corte e dois canais helicoidais
(Lopes 2010).

Goncalves et al. (2003) avaliaram a limpeza de canais
radiculares instrumentados com trés técnicas. Selecionaram 35 incisivos
inferiores, realizaram a abertura coronaria e preencheram o canal com
tinta nanquim. Apos 48 horas, os dentes foram divididos em trés grupos:
Gl-instrumentagdo rotatoria; G2- instrumentacdo manual e G3-
associacao de ambas. Os dentes foram seccionados longitudinalmente e
realizada a avaliacdo da limpeza dos canais, atraves da remocao de
corante nos tercos cervical, médio e apical. Os resultados demonstraram
gue nao houve diferenca estatisticamente significante na limpeza do canal
entre as trés técnicas de instrumentacdo estudadas, nos 3 tercos

avaliados.

Os instrumentos oscilatérios foram reivindicados para
permirtir um preparo simétrico ou circunferencial dos tercos cervical e
médio dos canais radiculares ovais (Rittano, 2005). Os sistemas
oscilantes podem ser mais adequados do que os rotatorios, ja que 0S
rotatorios podem ndo tocar em todas as paredes do canal devido a
dificuldade de manter o instrumento rotatério no lugar, especialmente na
por¢cdo média do canal radicular quando o deslizamento destes acontece
ao longo da parede do canal, preparando apenas a porc¢éo vestibular ou
lingual do canal radicular, diferente das limas do sistema oscilatério que
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se movem em todas as direcbes, em movimentos de vai e vem, com uma

curta amplitude (Rutterman et al., 2007).

Zmener et al. (2005) compararam a limpeza das paredes
de canais ovais através de instrumentacdo automatizada ou manual. Para
este trabalho foram utilizados 45 premolares superiores ou inferiores com
canais unicos e ovais, dividindo-os em 3 grupos: G1- instrumentacéo de
tecnologia endodoéntica anatémica (EndoEze); G2- instrumentacao
rotatoria com limas do sistema Profile e G3- instrumentagdo manual com
limas K-Flexofiles. As raizes, apés instrumentacdo, foram seccionadas
longitudinalmente em duas metades e os canais examinados em 200x e
400x em um microscépio eletrdnico de varredura. A presenca de detritos
e smear layer foram analisadas em distancias de 1, 5 e 10 mm do
comprimento trabalhado, usando uma escala de pontuacao de 3 etapas e
300 micromeros de grade quadrada. Os resultados mostraram que nos
niveis de 1, 5 e 10 mm preparados com EndoEze apresentaram um
namero significativamente menor de detritos e smear layer nas paredes
do canal quando comparados com 0s grupos instrumentados com sistema
Profile (G2) e limas manuais (G3). Concluindo que, embora melhores
resultados tenham sido encontrados com a instrumentacdo EndoEze, a
limpeza completa dos canais radiculares com forma oval nao foi
alcancada por nenhuma das técnicas de instrumentacdo estudada. No
entanto, o uso da instrumentacao oscilatoria € promissora de acordo com

esse estudo, necessitando de mais pesquisas laboratoriais e clinicas.

Grande et al. (2007) avaliaram se o preparo de canais
ovais, usando duas técnicas diferentes, resultava em significantes
diferencas morfolégicas. Quarenta premolares inferiores com canais
radiculares ovais foram divididos em: grupo A- instrumentagdo oscilatoria
EndoEze e grupo B- instrumentagdo com sistema ProTaper. A técnica
modificada de Bramante foi usada para analisar mudancas no diametro
da raiz, alteracdes na superficie e mudancas na relacao vestibulo-ligual e
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mésio-distal. Os dados foram sujeitos a um teste t de Student. Concluiram
gue a capacidade de seletividade guiada por limas EndoEze utilizadas
nas paredes dos canais ovais permite a remocao de mais tecidos duros
em éareas onde a parede é mais espessa. O movimento de néo
reciprocidade dos instrumentos de NiTi parecia manter o instrumento mais
no centro do canal, o que pode resultar em areas nao instrumentadas. As
duas técnicas de instrumentagdo produziram uma diferenga significativa
na forma final das porgbes cervical e média dos canais radiculars com
forma oval. Porém, se essas diferencas afetavam o sucesso clinico final
apos obturados, ndo se podia afirmar, necessitando ser investigado em
estudos clinicos a longo prazo. Recomendaram também investigar o

efeito dos instrumentos rotatérios de NiTi no preparo de canais ovais.

Rutterman et al. (2007) avaliaram comparativamente o
preparo dos canais ovais com sistema rotatério e oscilatorio. A porcao
cervical e média de 55 dentes extraidos, pré-molares superiores e
incisivos inferiores, com canais ovais Unicos foram preparados usando
instrumentos rotatorios de NiTi FlexMaster e oscilatérios EndoEze.
Imagens pré e pos-operatérias dos cortes transversais dos canais
radiculares foram superpostas para identificar mudancas no centro e
avaliar a porcentagem de regides nao tratadas. Além disso, a porcdo
média foi investigada por microscépio eletrbnico de varredura para
determinar a remocao de detritos e smear layer. Ao fim, concluiram que
nem os instrumentos rotatérios de NiTi FlexMaster nem os instrumentos
oscilatérios EndoEze foram capazes de preparar completamente os

canais ovais.

Elayouti et al. (2008) compararam a qualidade de dois
sistemas rotatérios e limas manuais de NiTi no preparo de canais
radiculares ovais, e avaliaram o efeito dos preparos na dimensao dos
canais. Noventa canais ovais foram utilizados. A por¢cdo média foi cortada

em dois niveis e fotografada. O didmetro méximo e minimo do canal das



25

raizes era anotado. Os dentes foram distribuidos em 3 grupos e
preparados com Mtwo, ProTaper e limas manuais de NiTi. As fotografias
pré e pos-operatérias foram tracadas e superpostas, a espessura de
dentina removida foi medida e o raio do contorno do preparo do canal foi
calculado. O impacto do sistema de preparo e a dimenséo do canal na
gualidade do preparo foram avaliados usando analise regressiva.
Concluiram que, instrumentos com maior conicidade foram
completamente incapazes de preparar paredes de canais radiculares
ovais. Nenhuma técnica com instrumentos foi capaz de
circunferencialmente preparar a forma oval dos canais radiculares. No
entanto, instrumentos com maior conicidade (ProTaper e Mtwo) foram
mais eficientes que as limas manuais de NiTi, mas isto ocorreu em alguns
casos, a depender da espessura de parede de dentina do canal radicular.
O diametro minimo do contorno oval do canal radicular tem papel

determinante sobre a qualidade do preparo.

Freitas et al. (2009) verificaram através da utilizacdo de
dois sistemas rotatérios o travamento do cone. 06 no limite de trabalho,
através da técnica do cone unico, utilizando o método visual, tactil e
radiografico. Foram utilizados para o experimento 20 pré-molares
superiores que foram instrumentados pelos sistemas ProTaper e Race.
Logo apos foi feito a prova do cone de guta-percha principal .06, de
didmetro compativel com a adaptacao no limite de trabalho. Concluiram
gue nao houve diferenca estatisticamente significante entre os sistemas
rotatérios ProTaper e Race quanto ao travamento do cone .06 no limite de

trabalho, sendo possivel a adaptacéo e preparos com conicidade variada.

Taha et al. (2010) realizaram um estudo comparando trés
técnicas para o preparo de canais ovais. Trinta e nove pré-molares foram
radiografados para confirmacdo de um Udnico canal e divididos
aleatoriamente em trés grupos: G1 (n=13) instrumentacdo manual; G2
(n=13) instrumentagdo rotatoria, limas Endowave; G3 (n=13)
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instrumentacao oscilatéria, EndoEze. Depois do preparo dos canais, 0s
dentes eram cortados em trés niveis (cervical, médio e apical),
fotografados e processados para avaliacao histolégica da planificacédo da
parede do canal e presenca de detritos. Nenhuma das técnicas alcangou
0 preparo e limpeza completa dos canais, a instrumentacdo rotatoria
apresentou menos detritos no terco apical quando comparado com a
instrumentacdo manual e a instrumentacdo oscilatoria, podendo concluir
gue a instrumentacdo oscilatéria com EndoEze nao foi melhor do que a

rotatéria e a manual no preparo de canais ovais.

Buscando a evolugdo dos instrumentos endodénticos,
Yared (2007) descreveu uma nova técnica para preparo de canais
radiculares utilizando apenas um instrumento rotatorio de NiTi. Nesta
técnica, o comprimento de trabalho foi determinado com uma lima manual
K 08. Em seguida, o preparo do canal foi completado com um instrumento
ProTaper F2 utilizado em movimento de reciprocidade, com um contra-
angulo 16:01 ligado no motor de ATR Vision, que faz o movimento de
reciprocidade. Os sentidos horério e anti-horario de rotagdo foram
alternados em quatro décimos e dois décimos de voltas. A velocidade de
rotacao fixa foi de 400rpm. Nos canais de maiores dimensdes a utilizagido
de limas manuais podia ser necessaria para completar o alargamento
apical. O instrumento ProTaper F2 foi capaz de cortar dentina em ambas
as direcdes , horéria e anti-horaria. Além disso, este instrumento tem uma
conicidade de 0,08 mm mm™ na sua ponta, o que proporciona conicidade
adequada para permitir o preenchimento do sistema de canal radicular,
mesmo com a compactacdo vertical da guta-percha. Outro aspecto
importante do instrumento F2 foi & conicidade variavel, esta caracteristica
proporcionou uma maior flexibilidade para este instrumento que podia ser
utilizado nesta técnica para preparar canais severamente curvos. O
instrumento F2 foi utilizado independente da largura do canal e do grau
desejado de alargamento apical. Embora na presente técnica o
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instrumento frequentemente tenha sua ponta envolvida na dentina, a
rotacdo anti-horaria imediatamente desengata a ponta do instrumento,
deixando-o livre. Assim, concluiu que esta foi uma nova técnica de
preparo de canais radiculares com apenas um instrumento rotatério,
usado em movimento horario e anti-horario. Esta técnica oferecia duas
vantagens principais: (I) uso de um unico instrumento endodoéntico, que se
tornaria mais rentavel e (Il) a eliminacdo de possiveis contaminagdes

cruzadas.

De-Deus et al. (2010) avaliaram a qualidade de
desbridamento da técnica Unica de instrumentacdo ProTaper F2 quando
comparada a uma sequéncia completa da ProTaper Universal em canais
radiculares redondos ou ovais. Cinquenta e quatro incisivos inferiores
recém-extraidos foram instrumentados com o jogo completo de
instrumentos ProTaper Universal em movimento de rotagéo (grupo 1) ou
com a técnica de lima Unica ProTaper F2 em movimento alternado (grupo
2). Os dentes foram previamente classificados em redondos ou ovais
através de radiografias bidimensionais, resultando em 24 canais
redondos, 24 canais ovais e 12 controles. ApOs a instrumentagcédo, as
raizes foram desmineralizadas, e os 3 milimetros apicais foram cortados e
processados para avaliacdo. A porcentagem de dentina residual foi
calculada com o auxilio de software de analise de imagens. A técnica de
lima Unica ProTaper F2 apresentou semelhante porcentagem de dentina
residual quando comparada a instrumentacdo utlizando as limas da
ProTaper Universal em canais redondos. No entanto, a qualidade do
desbridamento da técnica de lima Unica F2 foi sub6ptima em canais ovais,
e as imagens dos cortes transversais deste estudo reafirmaram que 0s
instrumentos rotatérios de NiTi tendem a criar preparos redondos em
canais ovais, deixando extensdes linguais e vestibulares de dentina sem
serem instrumentadas. Isto indica que os sistemas rotatérios de NiTi sdo

atualmente incapazes de produzir um preparo 6ptimo da forma oval dos
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canais, como resultado da grande diferenca entre o desenho do

instrumento e a geometria do canal radicular.

Burklein et al. (2011) compararam a capacidade de
moldagem e eficacia de limpeza de dois sistemas reciprocos de
instrumento Unico com dois sistemas de instrumentacédo rotatéria, Mtwo e
Protaper, durante o preparo de canais curvos em dentes extraidos. Os
canais foram preparados para 0s seguintes tamanhos apicais: Mtwo
tamanho 35, usando a técnica de comprimento de trabalho Unico;
Protaper F3, instrumentos foram usados através da técnica modificada
coroa-apice, Reciproc e Wave One tamanho 25. Usando radiografias pré
e pés-instrumentagdo, o alisamento das curvaturas foi determinado por
um programa de analise de imagem por computador, tempo de preparo e
falhas de instrumentos também foram registrados. Todos 0s instrumentos
mantiveram a curvatura do canal original, ndo havendo diferenca
estatistica entre os diferentes tipos de instrumentacdo. A instrumentacao
com Reciproc foi significantemente mais rapida do que todos os outros
instrumentos, enquanto Wave One foi mais rapido do que Mtwo e
Protaper. Para a remocdo de detritos Reciproc e Mtwo obtiveram os
resultados significantemente melhores do que os outros instrumentos na
porcao apical dos canais. Na porcéo cervical e média ndo houve diferenca
significativa entre Reciproc, Wave One e Mtwo, havendo diferengca em
relacdo a Protaper quanto aos restos residuais. Assim, sob as condi¢des
desse trabalho, todos os instrumentos mantiveram bem a curvatura
original do canal. O uso dos instrumentos Mtwo e Reciproc resultaram em
melhor limpeza da porgéo apical do canal comparados com Wave One e
ProTaper.

Em varios casos os recessos ndo instrumentados nao
podem ser completamente obturados pela condensacéo lateral da guta-
percha, quando as por¢des cervical e média dos canais nao tiverem sido
suficientemente instrumentadas (Wu, Wesselink, 2001).
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2.3 Obturacao dos canais radiculares

A obturacdo do canal radicular reforca o conceito da
importancia de se eliminar espacos vazios deixados ap0s o preparo do
canal no tratamento endodontico. Antes da etapa da obturacdo o canal
deve estar limpo e modelado. A modelagem realizada deve permitir a
acomodacédo do material obturador em toda a extenséo do canal radicular
(Estrela, 2004). Isto pode ser conseguido através do preparo quimico-
mecanico do canal radicular, determinando uma forma e tamanho
suficientes para erradicar microrganismos do interior do sistema de canais
e facilitar o preenchimento de todo o canal radicular (Coldero et al., 2002).
No entanto, existe a incapacidade para criar um canal radicular
normalizado e uniforme de forma arredondada no tergo cervical e médio,
devido a variabilidade anatdomica e presenca da forma oval dos canais
(Wu, Wesselink, 2001).

O emprego do cimento e da guta-percha representa um
consenso mundial quanto aos materiais indicados para se obturar o canal
radicular (Estrela, 2004). E geralmente aceito que o volume de guta-
percha deve ser maximizado e o volume do cimento minimizado dentro do
canal radicular (Gound et al., 2000; Wu et al., 2002). A suposicao é
baseada no fato da infiltracdo ocorrer ao longo da interface entre dentina
e guta-percha; dentina e cimento, ou guta-percha e cimento e também
através da massa do cimento devido a contracdo, e devido ao tempo de
dissolucédo dependente, enquanto que nao ocorre dissolugcdo da massa

soélida de guta-percha (Wu et al., 2000).

7

A massa obturante é constituida principalmente pelo
ndcleo solido, formado pela guta-percha e por uma quantidade minima de

cimento endodontico. As técnicas de obturagdo mais difundidas entre os
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clinicos empregam a guta-percha sob a forma de cones.
Tradicionalmente, os cones de guta-percha sao classificados em dois
tipos: os padronizados e os auxiliares. Os cones de guta-percha
padronizados apresentam diametros e conicidades determinados. O
diametro da ponta de um cone de guta-percha é denominado Do E um
diametro virtual que consiste na projecao da conicidade do cone até a sua
extremidade. Os diametros em Do expressos em centésimos de
milimetros, correspondem aos numeros padronizados (ISO) e variam
entre 15 e 140. O diametro dos cones de guta-percha aumenta de
0,05mm até o n° 60; a partir desse nimero, até o 140, o aumento é de
0,10mm. Para os cones padronizados convencionais, a conicidade é de
0,02 mm/mm. Estes cones estao disponiveis com diametro Doy entre 15 e
140. Também se encontram disponiveis cones com outras conicidades,
como por exemplo, os cones de conicidade 0,04 e 0,06 mm/mm, que s&o
apresentados entre os n® 15 e 40 (Lopes, 2010).

Mesmo diante de bons preparos, deve-se lembrar que a
obturacdo é a etapa do tratamento endodbntico que tem como maior
problema o selamento. Atualmente com a modernizagdo das técnicas, 0s
cones de guta-percha principais estdo sendo industrializados com
variagbes também em sua conicidade, baseados nos instrumentos
rotatérios, para que no momento da obturacéo o profissional utilize menor
guantidade de cones acessorios ou até mesmo apenas um cone de guta-
percha principal por canal, facilitando e diminuindo o tempo da fase da
obturacao (Freitas et al., 2009). A utilizacdo de instrumentos rotatérios de
NiTi levou ao desenvolvimento de cones de guta-percha padronizados
com maior conicidade, .04 e .06, a fim de corresponder mais de perto a
forma do preparo do canal radicular (Bal et al., 2001).

A utilizacdo do cone de guta-percha correspondente a
conicidade do preparo tem a vantagem de uma massa uniforme de guta-

percha, com maior selamento na interface parede do canal, e dentro da
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massa de enchimento, no entanto, o cone de guta-percha néo ir4 permitir
a penetracao de espacadores a 1mm do comprimento de trabalho (Wilson
e Baumgarther, 2003)

A maior conicidade do cone de guta-percha aumenta a
resisténcia mecanica da flexocompressédo da ponta no sentido da regiao
de maior diametro do cone. Assim, cones de guta-percha com iguais
didmetros em Do ou de maior conicidade, sdo mais resistentes a
flexocompresséo. Essa forma permite a ponta do cone vencer durante o
avanco, no interior do canal radicular, curvaturas e pequenos obstaculos
presentes, até que seja alcancado o CT. Outra razdo para o uso de cones
com maior conicidade é que as técnicas de instrumentacédo recomendam
uma maior ampliacdo do segmento cervical e médio dos canais
radiculares. Assim, os cones de maior conicidade preenchem melhor o
espaco do canal cirargico reduzindo o numero de cones acessoOrios
empregados na obturacdo do canal radicular. O cone de guta-percha
principal é escolhido em funcdo do diametro do instrumento empregado
no preparo apical do canal radicular (Lopes, 2010). No entanto, estes
cones com conicidade .04 e 06 ndo parecem proporcionar capacidade de
vedacdo melhorada quando comparada com cones estandardizados .02
em canais radiculares preparados com instrumentos rotatdrios
(Hembrough et al., 2002).

A adaptacdo do cone principal € um passo crucial na
obturacdo de canal com a técnica de condensacado lateral. Nos canais
redondos essa adaptacao é facilitada pelo uso de instrumentos e cones
principais padronizados, usando uma sensacao tatil como guia. Porem,
cones principais padronizados ndo séo facilmente adaptados em canais

achatados (Metzger et al., 1988).

Devem ser seguidos 3 critérios para a selecao do cone

principal: inspec¢éo visual, tatil e radiogréfico. Inspec¢éo visual: apreende-
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se 0 cone com uma pinga clinica, introduzindo-o no canal até o CT. Apds
sua retirada, ndo deve apresentar distor¢des; inspecéao tatil: uma vez que
o cone atinge o CT, este deve oferecer certa resisténcia ao deslocamento
coronario e apical; e inspecédo radiogréfica: apds a confirmacédo dos testes
anteriores o dente deve ser radiografado para exatiddo da selecdo
(Lopes, 2010).

O cone principal deveria ser confeccionado com o
didmetro de ponta o mais proximo do didametro do ultimo instrumento que
atuou na regido apical. O travamento do cone principal favorece um
melhor selamento endodéntico. O grau de alargamento e a técnica de
instrumentacdo influenciam na adaptacdo do cone principal. Para que
haja boa adaptacdo do cone principal, toma-se como referéncia o
didmetro compativel ao nimero do dltimo instrumento utilizado. Todavia,
0 tempo de permanéncia de uma lima no canal radicular, ap0s a mesma
encontrar-se livre pode alterar essa relacdo com o diametro do udltimo
instrumento. Durante a selecdo do cone principal, deve-se introduzi-lo no
canal inundado com solucdo irrigadora. A adaptacdo, ou seja, O
travamento deve proporcionar uma pressao apical, e oferecer certa

resisténcia a remocao (Estrela, 2004).

A técnica do preenchimento convencional do canal
radicular tem sido a técnica de compactacao lateral a frio utilizando o
cone principal de guta-percha com conicidade .02 e suplementado com
cones acessorios. Este processo € demorado e tem potencial para
colocar forga excessiva na raiz levando a fratura da raiz (Horsted-Bindslev
et al., 2007). O objetivo das técnicas modernas de obturacdo é
proporcionar uma maior quantidade de guta-percha e, por consequéncia,
uma menor quantidade de cimento, usando para iSSO recursos como a
termoplastificacdo da guta-percha ou uma adaptacdo perfeita do cone
principal ao diametro final deixado pelo preparo do canal radicular, em
toda sua extensdo (Damasceno et al., 2008). A técnica de cone Unico, por
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outro lado, é muito mais rapida e facil de operar (Horsted-Bindslev et al.,
2007; Gordon et al., 2005)

A técnica de cone unico, baseada em técnicas de
preenchimento por transportador € simples e sua aplicacdo é menos
operador-dependente, em comparagio com outras técnicas. E apropriada
para canais longos e canais curvos ou em forma de S (Somma et al.,
2011) Esta técnica consiste de um cone Unico de guta-percha a
temperatura ambiente recoberto com uma camada de cimento, no qual a
espessura de cone varia dependendo da adaptacdo do cone Unico nas
paredes do canal. A principal desvantagem desta técnica é a grande
utilizacdo de cimento, causando porosidade em grandes volumes de
cimento podendo estabelecer a contracéo e dissolucdo do cimento (Inam
et al., 2009; Wu et al., 2009).

Alisson et al. (1981) avaliaram se a adaptacdo do cone
principal afeta o selamento apical. Os canais eram instrumentados e os
cones principais foram adaptados através dos critérios visual e tatil. A
adaptacdo do cone foi examinada por radiografia e classificada como
adaptado ou ndo adaptado. Os canais foram obturados pela técnica de
condensacao lateral convencional e depois eram imersos em solucdo de
Ca 45, sendo a microinfiltracdo detectada por autorradiografias. Nao
houve diferenga estatistica na extensdo de microinfiltragdo nos canais
obturados com cones principais adaptados ou ndo adaptados. Os
resultados mostraram que os critérios radiograficos para a adaptacdo de
cones principais eram mais rigorosos que os critérios visual e tatil e que a
adaptacdo do cone principal ndo estabelece uma vedacdo a
microinfiltrac&o, pelos critérios radiograficos.

Metzger et al. (1988) selecionaram trinta e quatro raizes
de dentes extraidos com canais achatados e apices plenamente formados

com base em radiografias vestibulo-linguais e mésio-distais. Raizes com
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canais redondos serviram como controle. Apds o preparo dos canais, 0S
dentes foram divididos em dois grupos: A- obturados com cones principais
personalizados e B- obturados com cones principais padronizados. Um
anico cone era usado com cimento AH26. Depois da obturagdo, as raizes
foram submetidas a penetracdo de corante em um ensaio de
compensacao. A distancia maxima para o qual o corante penetrou foi
usada como medida para a qualidade do selamento apical. Em canais
achatados, o0s cones personalizados forneciam um selamento
significantemente melhor do que os cones padronizados. Nos canais

redondos, ndo houve diferenga estatistica significativa.

Hembrough et al. (2002) utilizaram quarenta e cinco
dentes com canais Unicos instrumentados com instrumentos rotatorios
NiTi Profile 1ISO .06 e obturados pela técnica de condensacao lateral
utilizando trés diferentes cones principais: A- cones de guta-percha
estandardizados ISO; B- Cone de guta-percha Dia-ISOgt .06 e C- cone
de guta-percha tamanho médio. A eficiéncia da obturacdo em cada grupo
foi avaliada pelo registro da quantidade de cones acessorios usados. A
avaliacdo da qualidade da obturacdo nos trés grupos foi feita pela
capacidade da guta-percha, em cada grupo, para obliterar o espago vazio
do preparo do canal, através da observacao de um corte transversal. Os
resultados mostraram que a eficiéncia da obturacéao foi significantemente
melhor nos grupos B e C do que no grupo A. Nao houve diferenca

estatistica na qualidade da obturacdo entre os grupos.

Van der Sluis et al. (2005) avaliaram a qualidade da
obturagcdo em canais de incisivos inferiores e caninos inferiores e
superiores usando radiografias, teste de transporte de fluidos e a
porcentagem de guta-percha, e determinaram se ocorria uma correlagéo
entre os resultados das diferente metodologias utilizadas. Os dentes
foram divididos em um grupo de incisivos inferiores com canais ovais

(n=20) e um grupo de caninos superiores e inferiores (n=20) foram
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instrumentados e obturados pela compactacao lateral a frio com AH 26
como cimento. Apos obturacdo as raizes foram radiografadas vestibulo-
lingual e mésio-distalmente. Usando um sistema de pontuacdo, a
gualidade de cada obturacdo foi avaliada radiograficamente. Quanto
maior a pontuacdo mais pobre a qualidade do transporte. O fluido ao
longo das obturagdes foi medido utilizando um dispositivo de transporte
de fluidos. Cada raiz foi cortada horizontalmente a 4 mm e 6 mm do
apice. Imagens dos cortes transversais foram feitas utilizando um
microscépio e uma camera digital. A pontuacdo radiografica foi
significativamente maior para radiografia mésio-distal, em comparacéo
com a radiografia vestibulo-lingual, para os caninos bem como para os
incisivos. Os incisivos inferiores exibiram maior transporte de liquido do
gue os caninos. Uma porcentagem significativamente maior de area
preenchida com guta-percha foi encontrada nos cortes transversais dos
caninos, em comparacdo com oS cortes transversais dos incisivos
inferiores. A correlacdo entre a pontuacdo radiologica das radiografias
mésio-distal e a porcentagem de guta-percha a 4 mm e 6 mm do apice foi
significativa. Concluiu-se que a qualidade da obturacdo do canal radicular

em canais ovais longos pode ser comprometida.

Romania et al. (2009) avaliaram a porcentagem de area
de guta-percha e cimento obturador quando quatro tipos diferentes de
cones principais de guta-percha foram usados. Sessenta pré-molares
mandibulares com canais atrésicos foram instrumentados usando
instrumentacao rotatoria com sistema ProTaper nos quatro grupos. Os
canais foram obturados com o cimento AH-26 usando condensacao
lateral e cones de guta-percha conicidade .02 (grupo A), .04 (grupo B),
cones principais nao estandardizados médio F (grupo C) ou cone Unico do
sistema ProTaper. A porcentagem de area de guta-percha e cimento
obturador foi analisada em cortes horizontais da porgéo apical de cada

canal, e as imagens analisadas em um software. A porcentagem da area
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de guta-percha e de cimento obturador foi similar quando os canais foram
obturados com diferentes cones principais usando condensacéo lateral ou

cone uUnico.

Wu et al. (2009) afirmaram que para a técnica de cone
anico é necessario um maior volume de cimento que a maioria das outras
técnicas de compactacdo, sendo evidente em canais de formas
irregulares ou oval. Na verdade, em seu estudo canais parcialmente ovais
obturados com a técnica de cone Unico tiveram um maior volume de

cimento endodoéntico do que os redondos.

Freitas et al. (2009) verificaram através da utilizacdo de
dois sistemas rotatorios o travamento do cone .06 no limite de trabalho
apical, através da técnica do cone unico utilizando o método visual, tatil e
radiografico. Foram utilizados vinte pré-molares superiores que foram
instrumentados pelo sistema ProTaper e Race. Logo apos foi feita a prova
do cone de guta-percha principal .06, de diametro compativel com a
adaptacdo no limite de trabalho. Estatisticamente ndo houve diferenca

entre os dois grupos.

2.4 Radiologia aplicada a Endodontia

Os métodos que tém sido propostos e utilizados para a
descricdo da complexidade da raiz e configuracdo do canal radicular séo:
cortes longitudinal ou transversal; impressdo do sistema de canais
radiculares com resina acrilica ou silicone; técnicas de limpeza interna
com injecdes de hematoxilina ou tinta nanquim; avaliacao radiologica de
ex vivo e in vivo; aplicagdo de microscopio eletronico de varredura;

aplicacdo de microscopio de operacdo e ampliacdo; reconstrucao
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computadorizada em trés dimensodes e digitalizacdo de tomografia micro-
computadorizada (loannidis et al., 2011).

O método de estudo da anatomia do sistema de canais
radiculares mais realizado pelo clinico € o radiografico, tendo-se ressalvas
desse em razdo da propria caracteristica do exame ndo mostrar 0 aspecto
tridimensional dos dentes e sim projetar bidimensionalmente a morfologia
do 6rgdo dentario. Porém é uma tecnologia que os cirurgides dentistas
estdo mais familiarizados e se sentem mais confortaveis em termos de

técnicas e interpretacdes (Lopes, 2010).

Com a finalidade de solucionar ou diminuir os efeitos da
radiacdo X, a radiografia intraoral digital foi proposta, substituindo a
radiografia convencional com filme radiografico, ja que a radiacao
necessaria por exposicao era 80% menor do que a anteriormente utilizada
para uma sensibilizagdo do filme radiografico (filme D-speed) (Ellingsen et
al., 1995). Além da diminuicdo da radiacdo, outras vantagens da
radiografia intraoral digital sdo a capacidade de manipular a imagem apos
sua obtencéo, reducdo do tempo entre a exposicdo e a interpretacdo da
imagem, capacidade eletrénica para arquivar as imagens e nao utilizacao
de equipamentos e solugcbes necessarios para processamento dos filmes
radiograficos. No caso da Endodontia, esta modalidade de imagem pode
ser muito boa para o profissional avaliar a posicdo da lima durante o
tratamento endodontico, uma vez que as qualidades das imagens digitais
avancadas apresentam-se subjetivamente superiores a radiografia

convencional (Cederberg et al., 1998; Wolhiser et al., 2005).

Os canais radiculares consistem em tecidos com alta
resolucdo de contraste (Michetti et al., 2010). Assim, atualmente, pode-se
fazer uso de um método moderno de avaliacdo tridimensional das
estruturas Osseas e dentarias: a tomografia computadorizada (Lopes,
2010). A tomografia computadorizada € um método de diagnéstico por
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imagem que utiliza a radiagéo X, permitindo a reproducdo de um corte do
corpo humano em quaisquer uns dos trés planos do espaco, diferente das
radiografias convencionais, que projetam em um s plano todas as

estruturas atravessadas pelos raios-X (Cohen, Burns, 1994).

Um dos tipos de tomografia computadorizada utilizada na
odontologia € a TCFC. Este sistema foi desenvolvido para imagens
dificeis da regido maxilo-facial, sendo capaz de fornecer submilimetros de
resolucdes de imagens de alta qualidade, com rapida digitalizacdo (10-70
segundos) e dosagem de radiacdo até 15 vezes menor do que as
tomografias convencionais (Scarfe et al., 2006). Os beneficios desta
tomografia j& estdo bem estabelecidos na Odontologia e a grande
vantagem desta tecnologia tem sido no fornecimento de informacdes
adicionais para o diagndstico, permitindo uma gestdo mais previsivel de
problemas endodbnticos complexos em comparagdo com o0 uso de
radiografias intra-orais isoladamente (Faitaroni et al., 2011). Aumentar a
disponibilidade desta tecnologia proporciona ao dentista clinico uma
imagem capaz de fornecer uma representacdo tridimensional do
esqueleto maxilo-facial com minima distorcao (Scarfe et al., 2006). Outras
vantagens que fazem com que esse sistema seja especial na Odontologia
sdo: o tomografo poder se ajustado para fazer a varredura de regides
pequenas para diagnéstico especifico e as imagens resultarem em um

nivel baixo de artefatos metalicos (Lopes, 2010).

Os possiveis planos (cortes) utilizados para avaliacédo e
interpretacdo na técnica de TCFC sao: reconstrucdo multiplanar
(composta por trés imagens: transversais, frontais e sagitais); corte
panoramico- coronal obliguo (composto por duas imagens: axiais e
panoramicos); corte obliquo (formado a partir do corte trans-axial, tendo
como referéncia o axial) e corte trans-axial (formado a partir do corte axial
tendo como referéncia o corte panoramico (Scarfe et al., 2006).
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Na Endodontia, a tomografia computadorizada de feixe
cbnico possui grande valor para diagnostico e tratamento, podendo
avaliar: raizes e estagios de formacao radicular, odontometria, niumero de
canais, fraturas dentarias e relacdo dos dentes com estruturas
anatomicas (Lopes, 2010). Ainda se o profissional possuir o software
especifico em seu computador pessoal podera manipular as imagens
tridimensionais, mostra-las ao paciente em tempo real, imprimir as
imagens de interesse e guarda-las como documentacdo (Scarfe et al.,
2006).

Michetti et al. (2010) compararam a reconstrucdo do
sistema de canais radiculares realizado pela TCFC com cortes
histologicos para avaliar a confiabilidade destas reconstrugoes,
concluindo que a tomografia computadorizada € uma ferramenta grafica
de alto desempenho, porque mostra a complexidade dos canais
radiculares em 3 dimensfes. Uma forte correlacdo foi mostrada entre a
reconstrucdo de feixe conico e 0s cortes histologicos. A técnica de
imagem é promissora como um exame radiolégico complementar, porém
ainda precisa de uma avaliagdo mais aprofundada no que se refere a

capacidade de reconstruir a anatomia do canal radicular in vivo.

loannidis et al. (2011) apresentaram um caso clinico
incomum de morfologia dentaria envolvendo a existéncia bilateral de sete
primeiros e segundos molares superiores e inferiores com uma unica raiz
e unico canal radicular em um paciente. Imagens da TCFC confirmaram o
diagnostico. A disponibilidade de prévias imagens tridimensionais facilitou
a descricao precisa da anatomia dos molares.

Liang et al. (2012) compararam a habilidade da
tomografia computadorizada cone Beam e radiografias periapicais para
detectar simulacbes de recessos ocupados por tecidos em canal
radicular. Um canal padréo foi criado em 30 pré-molares inferiores. Cada
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canal foi dividido em duas metades longitudinais, metade vestibular e
lingual. Em 20 dentes uma ranhura padréo de 4 mm de comprimento, 0,5
mm de profundidade e 0,3 mm de largura, foi preparada em cada metade
da raiz e preenchido com plasticina radiollicida (uma argila), simulando
recessos ocupados por tecidos vestibular e lingual. Nos outros 10 dentes,
nao foram feitas ranhuras. Cada raiz foi remontada e obturada com a
técnica da condensacéo lateral, com guta-percha e cimento. Radiografias
periapicais e TCFC foram usadas para deteccdo das ranhuras
preenchidas com plasticina. As imagens foram reunidas e avaliadas por
trés examinadores calibrados. Um teste do Qui-quadrado foi utilizado para
analisar os dados. A TCFC detectou precisamente 0s recessos
preenchidos com tecido tanto vestibular como lingualmente nos canais

radiculares.



3 PROPOSICAO

Este trabalho teve como objetivo:

Avaliar a influéncia das diferentes técnicas de
instrumentacdo no travamento e adaptacdo do cone de guta-percha .04
em canais de forma oval através da TCFC, considerando:

a) nivel de travamento (cervical, médio e apical);

b) quantidade de paredes em contato com o cone
.04 no momento do travamento (1, 2, 3 e 4);

C) quais as paredes tiveram contato com o cone
.04 no momento do travamento (vestibular,

lingual, mesial e distal);

d) areas que nao foram preenchidas pelo cone .04

no nivel do travamento.



4 MATERIAL E METODO

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica
(012/2011PH/CEP) em pesquisa da Faculdade de Odontologia de Sé&o
José dos Campos (Anexo A).

4.1 Selecéo dos Dentes

Foram selecionados 105 incisivos inferiores higidos
extraidos por comprometimento periodontal, medindo aproximadamente
16 mm de comprimento de raiz e cedidos por cirurgides dentistas. Os
dentes foram limpos para remocao de debris, e radiografados em
aparelho de raio-x convencional (Kodak 2200 intraoral X-ray system) com
tempo de exposicdo 0.2s 7mA 70 Kv nos sentidos meésio-distal e
vestibulo-lingual, sendo selecionados apenas os dentes com canal

radicular Unico com forma oval.

4.2 Delineamento Experimental

Os dentes foram divididos aleatoriamente em sete grupos
(n=15), e cada grupo recebeu uma técnica de instrumentacdo (Quadro 1).
Para a instrumentacdo dos canais radiculares foram utilizados: limas
manuais K-flexofile 12 série, limas oscilatérias EndoEze (short); limas dos
sistemas rotatérios de NiTi ProTaper e Mtwo, e limas do sistema reciproco
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Reciproc. Em alguns grupos estas limas foram utilizadas em conjunto.
Apos a instrumentagao, os cones .04 foram selecionados de acordo com
a ultima lima utilizada no preparo do batente apical, e travados no batente
apical segundo os critérios visual e téatil. A avaliacdo do critério
radiografico foi realizado através da radiografia digital. Por fim os dentes
foram submetidos a tomografia computadorizada para que pudesse ser

feita a analise tridimensional das imagens.

Quadro 1- Divisao dos grupos

OM 15 Instrumentacdo Oscilatéria EndoEze + 35.04
batente apical manual (limas K-Flexofile-
Dentsply, Maillefer)

M 15 Instrumentagdo manual com limas K- 35.04
Flexofile( Denstsply, Maillefer)

P 15  Instrumentacéo Rotatoria sistema 35.04
ProTaper Universal(Dentsply, Maillefer)

OP 15 Instrumentacdo Oscilatéria EndoEze + 35.04

batente  apical rotatério  (sistema
ProTaper Universal- Dentsply, Maillefer)

MT 15 Instrumentacdo Rotatéria sistema Mtwo 35.04
(Vdw)
OoMT 15 Instrumentacdo Oscilatéria EndoEze + 35.04
batente apical rotatorio (sistema Mtwo
Vdw)
R 15 Instrumentacdo Reciproca (sistema 40.04

Reciproc - Vdw)

4.3 Preparo dos Dentes

A abertura coronaria de todos os dentes foi realizada com

broca diamantada esférica com diametro compativel com a coroa dental
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para acessar o canal radicular (Figura 1). A forma de contorno e

conveniéncia da abertura foi realizada com broca 3082.

Figura 1- Abertura coronaria com broca diamantada esférica

Terminada a abertura corondria, 0S grupos tiveram seus
canais explorados com lima Kerr n° 08 (K-file, Dentsply - Maillefer). A
odontometria foi realizada através do método visual, no qual uma lima K
n° 08 foi introduzida no canal radicular até a sua visualizacdo através do
forame apical para determinacdo do comprimento real do dente (CRD), e
subsequentemente, o comprimento de trabalho (CT) que foi Imm aquém
do CRD.

4.4 Protocolos de Instrumentagéo

Durante a instrumentacdo todos os dentes foram
irrigados, no intervalo do uso de cada lima, com uma seringa plastica de
5ml com solucdo de Hipoclorito de sodio 1% (Solucdo de Milton-

Byoférmula). A aspiracdo foi realizada com pontas de aspiracdo White
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Mac® Tips (Ultradent, Brasil), a qual foi acoplada no intermediario Luer
Vacuum Adapter (Ultradent,Brasil), e este ao sugador odontolégico.

Os grupos (OM, OP e OMT) com instrumentacdo pela
técnica automatizada oscilatéria utilizaram o auxilio de um contra-angulo
EndoEze (Ultradent, Brasil), enquanto que os grupos (P, OP, MT e OMT)
com instrumentagao rotatoria tiveram auxilio de um motor Endo-Mate TC2
(NSK) (Figura 2) com 300rpm e torque variavel de 0,5N/cm? (P,OP, MT -
701) a IN/cm? (MT e OMT-702).

Figura 2- Motor Endo-Mate TC2 (NSK)

Para o grupo (R) a instrumentacdo com a técnica
reciproca foi utilizado um motor elétrico Reciproc (VDW) (Figura 3), em
movimento de reciprocidade, caracterizado por rotacdo em sentido horario
e anti-horario, com 120° de diferenca entre ambos 0s movimentos,
realizando 10 ciclos de movimentos alternados por segundos, 0 que

equivale a 300rpm (Gavini et al., 2012).
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Figura 3- Motor Reciproc (VDW)

Nos quadros de 2 a 8 sdo apresentadas as técnicas de

instrumentacao utilizadas em cada grupo.

Quadro 2- Grupo OM: Instrumentacao Hibrida Oscilatéria e batente apical

Manual

Instrumentos Nivel de Instrumentacéao
Gates Glidden Terco cervical

(G3,G2 e G1)

Limas EndoEze
(verde>amarela)

Comprimento aparente do dente (CAD) — 6 mm até
encontrar resisténcia

Limas EndoEze
(amarela > verde)

CAD - 3mm até encontrar resisténcia
Confere odontometria

Limas EndoEze CT
(amarela-> vermelha)
Limas K CT

(15, 20, 25, 30 e 35)

Confecc¢éo do batente apical

Lima K
(15)

Desbridamento do forame apical
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Quadro 3- Grupo M: Instrumentacdo Manual com escalonamento

programado

Instrumento Nivel de instrumentacao
Gates Glidden Tercos cervical e médio
(G3,G2 e G1)

Limas K CT=CD -1mm

(15,20,25,30, 35)

Confeccéo do batente apical

Lima K CT - 1mm

(40)

Lima K CT -2mm

(45)

Lima K CT - 3mm

(50)

Lima K Desbridamento do forame apical.
(15)

Quadro 4- Grupo P: Instrumentacdo Rotatdéria com Sistema ProTaper

Universal
Instrumento Nivel de instrumentacéao
S1, Sx Terco cervical
S1 CT
S2,F1,F2e F3 CT:
Confeccéo do batente apical
Lima K (15) Desbridamento do forame apical
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Quadro 5- Grupo OP: Instrumentacdo hibrida oscilatéria e batente apica

coml sistema ProTaper Universal

Instrumento Nivel de Instrumentacéao

Limas EndoEze CAD - 6mm até encontrar
(verde > amarela) resisténcia

Limas EndoEze CAD - 3mm até encontrar
(amarela > verde) resisténcia

Confere odontometria

Limas EndoEze CT
(amarela > vermelha)
Limas rotatorias sistema | CT

Protaper Universal (F1, F2 e F3)

Confeccéo do batente apical

Lima K (15)

Desbridamento do forame apical

Quadro 6- Grupo MT: Instrumentacao Rotatoria Sistema Mtwo NiTi 701 e

702

Instrumento

Nivel de instrumentacéao

Limas rotatdérias sistema Mtwo
701 (10.04, 15.05, 20.06, 25.06)

Terco cervical e médio

Limas rotatdrias sistema Mtwo
NiTi 702 (25.07, 30.05, 35.04)

CT

Confecgéo do batente apical

Lima K (15)

Desbridamento do forame apical
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Quadro 7- Grupo OMT: Instrumentacdo Hibrida Oscilatéria e batente

apical com Sistema Mtwo NiTi 702

Instrumento Nivel de instrumentacéao

Limas EndoEze CAD - 6mm até encontrar
(verde > amarela) resisténcia

Limas EndoEze CAD - 3mm até encontrar
(amarela > verde) resisténcia

Confere odontometria

Limas EndoEze CT
(amarela > vermelha)
Limas rotatdorias sistema Mtwo | CT

NiTi 702 (27.05, 30.05, 35.04)

Confeccéo do batente apical

Lima K (15)

Desbridamento do forame apical

Quadro 8- Grupo R: Instrumentagcéo Reciproca com Sistema Reciproc

Instrumento

Nivel de instrumentacéao

Limas do sistema Reciproc R40

CT

Confeccéao do batente apical

Lima K (15)

Desbridamento do forame apical

Finalizadas as instrumentacdes, os dentes de todos os

grupos foram secos com cones de papel absorvente 35 ou 40(Dentsply

Maillefer, Brasil), dependendo da conicidade da ultima lima utilizada no

preparo do batente apical.
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4.5 Protocolo para Adaptacdo do Cone Principal

Terminada a instrumentacdo e secagem dos canais, 0S
cones .04 de guta-percha n° 35.04 (G1, G2, G3, G4, G5 e G6) e 40.04
(G7) foram introduzidos no CT (Imm aquém do apice) com o auxilio de
uma pinga clinica. Neste momento, foi verificado o “travamento” clinico do
cone; ou seja, 0 cone deveria fornecer certa resisténcia a saida do canal

quando retirado com a pinga clinica (Figura 4).

Figura 4- Momento do travamento clinico, o cone deveria apresentar resisténcia ao ser
removido do canal radicular.

A ponta da porgao cervical do cone foi cortada, com o
auxilio de um calcador aquecido, e o selamento coronério foi feito com
cera pegajosa, com a finalidade do ndo deslocamento do cone durante as
avaliacdes radiogréficas digitais e tomograficas.

Para avaliacdo do critério radiografico na adaptacdo do
cone principal, ap6és o preparo dos canais, travamento dos cones e

selamento coronario, os dentes foram radiografados digitalmente
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utilizando o aparelho DSX600 (OWANDY Dental Imaging Systems &
Software), com tempo de exposicdo de 0,2 segundos. A distancia foco-
receptor foi padronizada através da utilizacdo de uma régua de 15 cm de
comprimento, para a técnica periapical do paralelismo. As tomadas
radiograficas foram realizadas pela face vestibular dos dentes como
obtemos clinicamente. As imagens obtidas foram transmitidas ao software
Quickvision (Figura 5), onde puderam ser manipuladas quanto o
contraste, inversdo (radiopaco/radiolicido) e zoom, para melhor
visualizagcdo. Neste exame avaliou-se se 0 cone estava no comprimento
desejado (comprimento de trabalho) e também seu contato com as

paredes mesial e distal do canal radicular utilizando o recurso do zoom.

Figura 5- Imagem da tela principal do software OWANDY Quickvision, onde eram
conferidas as posi¢cdes do cone em relacdo ao comprimento de trabalho.

4.6 Avaliacdo das Imagens Tomograficas

Conferidas as adaptacdes do cone através dos critérios

clinicos (visual, tatil e radiografico) normalmente utilizados pelo cirurgido
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dentista endodontista em sua prética clinica, os dentes foram colocados
em um suporte de esponja (Figura 6) para posterior aquisicdo das
imagens tomograficas, TCFC. Foi utilizado um marcador plastico (seta

amarela) para orientacdo durante a aquisicao e posterior analise.

Figura 6- Grupo R preparado para aquisicdo das imagens tomograficas.

O tomografo em que foram feitas as imagens foi o Classic
[-Cat (Imaging Science International, EUA) e o programa utilizado para
analisar as imagens foi o Xoran (Xoran Technologies, EUA) (Figura7). As
imagens foram manipuladas com filtro Angio-Sharpen High 5x5, sofreram
correcdes de brilho e contraste e foram avaliadas através de cortes
transversais do terco apical do canal radicular com resolucéo de 0,20 mm,

exatamente ao nivel de travamento do cone principal.
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Figura 7- Imagem ilustrativa da tela principal do programa Xoran, onde as imagens eram
analisadas nos cortes sagital, axial e coronal.

Os cortes foram analisados quanto ao nivel de travamento
(cervical, médio e apical); quantidade de paredes em contato com o cone
.04 no local do travamento (1, 2, 3 e 4) e quais as paredes em contato
com o cone .04 no momento do travamento (vestibular, lingual, mesial e
distal).

A éarea que néo foi preenchida pelo cone .04 ao nivel do
travamento, foi analisada através do programa Imagetools 3.00 para
Windows (Texas, EUA). A imagem do corte axial do dente foi selecionada
para avaliacdo da area ao nivel do batente apical. Uma calibracdo da
régua foi necessaria (Settings- Calibrate Spatial Measurements) para que
nao houvesse diferenca entre as imagens. A calibracao foi realizada em
10 milimetros para todas as imagens. Apds a calibracéo foi realizada a
selecdo do tipo de andlise (Analysis- Area), que foi area. A area nio
preenchida pelo cone .04 foi medida através da subtracdo do desenho da
area total do canal do desenho da area do cone ( A= Aital - Acone ). TOdas

as areas foram determinadas pelo programa.



5 RESULTADOS

Os dados obtidos sao apresentados no Apéndice A.

Neste item vamos analisar (1) o nivel de travamento do
cone de guta-percha; (Il) a quantidade de paredes em que 0 cone estava
adaptado; (lll) a classificacao ideal nos grupos em que foram utilizados
oscilatérios versus os que ndo foram utilizados; (IV) quais as paredes
(mesial, distal, vestibular e lingual) em que o cone estava adaptado e (V)

a area em que o cone nao estava adaptado.

5.1 Analise do nivel de travamento do cone de guta-percha

De acordo com os dados obtidos neste trabalho e apos
realizada a estatistica, os cones apresentaram uma prevaléncia de
adaptacdo de 100% no terco apical independente da técnica de
instrumentacdo utilizada. Podemos observar algumas imagens
tomograficas do travamento no ter¢co apical nas imagens com Visao

vestibulo-lingual e mésio-distal (Figura 8 A e B).
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A

Figura 8- (A) Imagem tomogréafica mésio-distal; (B) Imagem tomografica vestibulo-lingual.

5.2 Andlise da quantidade de paredes em que 0 cone estava
adaptado

Quanto a analise da quantidade de paredes em que o
cone estava adaptado, percebeu-se a necessidade de estabelecer um
critério (classificacdo) segundo o numero de paredes em que 0 cone
estava adaptado (Quadro 9). Foram utilizados simbolos para a adaptacéo
do cone as paredes do canal, assim SSSS foi utilizado quando o cone
entrava em contato com as quatro paredes; SSSN quando o contato
acontecia em trés paredes; SSNN quando o contato foi com duas paredes
e SNNN quando o contato acontecia em apenas uma parede.



Quadro 9- Classificacédo de adaptacéao dos cones de guta-percha de

acordo com o numero de paredes

técnicas de instrumentacdo, apresentamos na Tabela 1 a distribuicao

absoluta e relativa dos casos de adaptacdo bem como sua representacao

Classificag&o Adaptacao Npﬂgigoege
Ideal SSSS 4
Aceitavel SSSN 3
Razoavel SSNN 2
Insatisfatorio SNNN 1

gréfica, na Figura 9.

Tabela 1- Distribuicdo absoluta (n) e relativa (%) dos casos de adaptacéo,

segundo as técnicas de instrumentacao

56

A fim de expressar a relagcdo entre classificacdo e

Técnicas de Instrumentacao

Adaptacéo
oM M P OP MT OMT R
% n % n % n % n % n % n %
Ideal 53,33 7 46,67 4 26,67 10 66,67 11 73,33 4 26,67 7 46,67
Aceitavel 46,67 7 4667 9 6000 3 2000 2 13,33 2 13,33 2 13,33
Razoavel - 1 667 2 1333 2 1333 2 1333 8 5333 5 33,33
Insatisfatotio - - - - - - - - - 1 667 1 6,67
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De acordo com a ilustracdo acima, notamos que a figura
setor circular sob coloracéo azul (ideal) atinge mais de 50% nos grupos
OM, OP e MT, chegando a 73,3% no MT. Os casos sob coloracao
vermelho (aceitavel) superam a porcentagem de 50% apenas no P, e sédo
equivalentes a 46,7% nos grupos OM e M. Enquanto que a coloragao
verde (razoavel) é observada em 53,3% no grupo OMT. Os casos sob
coloracéo roxa (insatisfatorio) aparecem apenas nos grupos OMT e R na
mesma proporgao, 6,67%.

Para identificar se houve diferenca entre as proporc¢des do
numero de paredes em que o cone de guta-percha entra em contato com
as paredes do canal radicular em cada grupo apresentados na Tabela 1,
foi realizada a comparacao das proporcdes via teste Z da curva normal e
o teste Exato de Fisher.

ApOs a comparacado, verificou-se que a proporcdo do
namero de paredes em que o cone de guta-percha entra em contato com
as paredes do canal radicular dos grupos P e OMT (ambos 26,67%) difere
da proporcdo obtida para o grupo MT (73,33 %), segundo o teste
aproximado da curva normal (z = 2,89; p-valor = 0,004<0,05) e segundo 0
teste Exato de Fisher (p-valor = 0,027 < 0,05). Quanto aos demais grupos
nao foram verificadas diferencas estatisticas entre as propor¢oes.

Enfim, pode-se estabelecer que quanto a andlise da
guantidade de paredes em que O cone contactava, 0S grupos
apresentaram uma variacdo de proporcdo de classificacdo ideal (4
paredes). Os grupos OMT e P apresentaram menor indice de ajuste na
classificacdo ideal e o grupo MT mostrava um valor maior como pode ser

visto na Tabela 1e na Figura 10.
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Figura 10- Grafico em colunas representando a proporcao de classificacdo ideal em cada
técnica de instrumentagéo.

As imagens abaixo ilustram o0s quatro tipos de
classificacdo que podiam ser encontrados nos dentes (Figuras 11 Ae B e
Figura 12 A e B).

A

Figura 11-(A) Imagem tomogréfica em corte transversal a 1 mm do &pice radicular com o
cone adaptado nas 4 paredes (B) Imagem tomografica em corte transversal a 1 mm do
apice radicular com o cone adaptado nas 3 paredes.
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-

-

B

A

Figura 12- (A) Imagem tomografica em corte transversal a 1 mm do &pice radicular com o
cone adaptado em 2 paredes.(B) Imagem tomografica em corte transversal a 1 mm do
apice radicular com o cone adaptado em 1 parede.

5.3 Anélise da classificacdo ideal nos grupos em que foram

utilizados oscilatérios versus os que nao foram utilizados

Para verificar se ocorreu diferenca estatistica entre 0s
grupos em que foram utilizados sistema oscilatério e 0s que nao
utilizaram esse sistema foi realizada uma soma dos casos ideais de cada
grupo e estes foram redivididos em grupos com oscilatério e sem

oscilatorio, sendo realizada entéo a proporgéo destes grupos, Tabela 2.

Tabela 2- Comparacgéo dos casos sem uso do sistema oscilatorio versus
0S casos com uso de sistema oscilatorio

Grupos Clzsosl.: N M+P+MT+R  OM+OMT+OP
ea
Sem Oscilatério 29 60 29
Com Oscilatério 22 45 22

Apbs a comparacdo das duas proporcdes, a soma dos

casos ideais nos grupos instrumentados sem auxilio da instrumentacéo
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oscilatéria (48,33%) ndo difere da proporcdo obtida para o grupo
instrumentado com o auxilio da instrumentacdo oscilatoria (48,88%),
segundo o teste aproximado da curva normal (z = - 0,06; p-valor =
0,955<0,05) e, ainda, segundo o teste Exato de Fisher (p-valor = 1,00 <

0,05).

5.4 Andlise de quais paredes (mesial, distal, vestibular e lingual) o
cone estava adaptado

A fim de expressar a relacdo entre o tipo de parede e a
adaptacdo do cone, a distribuicdo absoluta e relativa dos casos de
adaptacdo, segundo a técnica de instrumentacdo, € apresentada na
Tabela 3.

Tabela 3- Distribuicdo absoluta (n) e relativa (%) do tipo de parede em
gue o cone se adaptava, segundo a técnica de instrumentacao

Instrumentacao M D v
n % n % n % n %
oM 15 100 15 100 13 86,67 8 53,33
M 15 100 15 100 14 93,33 7 46,67
P 15 100 15 100 10 66,67 6 40,00
oP 15 100 15 100 13 86,67 10 66,67
MT 15 100 15 100 13 86,67 11 73,33
OMT 15 100 14 93,33 6 40,00 4 26,67
R 15 100 14 9333 9 60,00 7 46,67
Total de casos 105 100 | 103 98,09| 78 74,28| 53 50,47

*M: mesial; D: distal; V: vestibular; L: lingual.

Pode-se verificar que a proporcdo de adaptacdo da

parede mesial atinge 100% em todas as técnicas de instrumentacéo; ja a

parede distal apenas nos grupos OMT e R apresentou uma porcentagem
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abaixo de 100% de contato, por outro lado, as proporcdes das paredes
vestibular e lingual apresentaram um menor contato com o cone de guta-
percha no momento da adaptacdo em todas as técnicas de

instrumentacao.

5.5 Anélise da area que o cone nao se adaptou as paredes

Apbs andlise das proporcgbes de adaptacéo dos cones nas
paredes do canal, avaliamos a area em que 0 cone nao entrava em
contato com as paredes do canal nas sete técnicas de instrumentacao.
Essa avaliagdo foi efetuada mediante o software ImageTools e os valores
obtidos (mm?) foram submetidos & analise numérica descritiva (Tabela 4).

De acordo com a Tabela 4, podemos observar que 0s
valores medios de area que o cone de guta-percha ndo entra em contato
com as paredes do canal variam de 0,06 mm? (MT) a 0,41mm? (OMT). O
valor de area maximo em que 0 cone ndo entrava em contato com as
paredes era de 0,92 mm? no grupo R, porém a mediana deste grupo era
inferior ao do grupo OMT, que apresentava uma mediana de 0,53mm?.
Em cinco das sete técnicas de instrumentacdo foi verificado que o desvio
padrdo superou o valor médio indicando, assim, uma baixa
representatividade do valor médio como medida de tendéncia central de
distribuicdo dos valores.
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Tabela 4- Estatistica descritiva dos valores de area (mm?) obtidos através
do software ImageTools, segundo sete técnicas de instrumentacao (TI)

TI N média  dp c.v. (%) minimo mediana maximo

OM 15 0,26 0,30 117,80 0,00 0,00 0,76
15 0,22 0,26 117,89 0,00 0,15 0,73

P 15 0,37 0,32 86,46 0,00 0,33 0,90
OoP 15 0,12 0,21 177,63 0,00 0,00 0,58
MT 15 0,06 0,12 180,81 0,00 0,00 0,31
OMT 15 0,41 0,29 71,09 0,00 0,53 0,81
R 15 0,31 0,33 108,67 0,00 0,24 0,92

OM: Instrumentacgdo oscilatéria+manual; M: Instrumentacdo manual; P: Instrumentacao
Sistema Protaper Universal; OP: Instrumentacdo oscilatéria + Sistema Protaper
Universal; MT: Instrumentacdo Sistema Mtwo; OM T: Instrumentagdo oscilatoria+
Sistema Mtwo R: Instrumentacao Reciproc; cv (%): (média/dp)*100.

A Figura 13 facilita a visualizagdo dos valores médios de
area (mm?) em que o cone ndo entrou em contato com as paredes do

canal em cada grupo.

T 1 alhd

02{ |

0.0 T T T T T T T
MT OoP M OM R P OMT

Técnicas de Instrumentagéo

Figura 13- Esquema dos cinco numeros (box-plot) representando os valores de area
emque ndo entraram em contato com as paredes do canal radicular em cada técnica de

instrumentacao.



64

Quando se compara a distribuicdo dos valores medianos
de area em relacdo as sete Técnicas de Instrumentacao, via teste de
Kruskal-Wallis, pode-se verificar que diferem (kW = 15,681; gl = 6; p-valor
= 0,0156 < 0,05). Apenas, com um aumento do nivel de significAncia para
mais de 5%, via teste de Dunn, é possivel estabelecer que a mediana do
OMT (mediana = 0,53 mm?) difere do MT (mediana = 0,0 mm?).

As imagens abaixo ilustram os dentes com menor (Figura
14A) e maior (Figural4B) valor de area entre o cone de guta-percha e a
parede do canal.

A

Figura 14- (A).Dente que apresentava o menor valor de area entre a parede do canal e o
cone de guta (ndo adaptado) (B) Dente que apresentava o maior valor de area entre a
parede do canal e o cone de guta (ndo adaptado)



6 DISCUSSAO

6.1 Discussado da Metodologia

Um maior conhecimento da anatomia do canal radicular
no terco apical da raiz ajuda o clinico no preparo desta area e no
selamento destes canais (Jou et al., 2004). A prevaléncia de canais ovais
longos no terco apical de dentes humanos é geralmente de 25%, podendo
em alguns grupos, como incisivos inferiores, atingir 50% (Wu et al., 2000).
Em 75% dos incisivos inferiores a forma do canal ndo permanece
constante de um terco para outro. O ter¢co apical dos incisivos inferiores
apresenta-se geralmente mais largo do que o cervical em 18% (Mauger et
al., 1998). Assim, os incisivos inferiores foram escolhidos neste trabalho

devido a sua complexidade anatémica.

A anatomia de canais ovais envolve recessos que podem
permanecer sem instrumentacdo (Wu et al., 2000), uma vez que,
instrumentar a maior dimenséo vestibulo-lingual do canal nestes dentes
pode ser impossivel com puros movimentos rotatorios devido a estreita
largura mésio-distal da raiz (Mauger et al.,1998). Além disso, embora os
instrumentos endoddnticos tenham sido gradualmente desenvolvidos e
otimizados, fornecem morfologias arredondadas independente do seu tipo
e forma que em muitos casos ndo coincidem com a anatomia do canal

radicular (Weiger et al., 2002). A dificuldade em preparar o canal
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biomecanicamente e a possibilidade de utilizar diferentes técnicas de
instrumentacdo desde limas manuais, sistemas rotatorios, oscilatorios e
reciprocos, bem como a hibridizacdo destas técnicas também foram

requisitos para escolha deste grupo dental.

Mauger et al. (1998) sugere que o diametro final do
preparo cirdargico de canais de incisivos inferiores deve ser maior ou igual
a uma lima K 35 para um adequado desbridamento. Portanto, o preparo
do batente apical foi padronizado sendo equivalente a uma lima 35 tanto
em sistemas manuais quanto rotatérios, com excecdo no grupo do
sistema reciproco, Reciproc, em que o padrdo foi uma lima de
equivaléncia 40, por nao haver no sistema lima equivalente ao tamanho
35.

Para que haja uma boa adaptacdo do cone principal,
toma-se como referéncia o diametro compativel ao nimero do ultimo
instrumento utilizado (Estrela, 2004). Logo, os cones foram padronizados
na conicidade 35.04, com excec¢ao do grupo Reciproc que foi utilizado
cone 40.04.

A utilizacdo de cones de guta-percha de maior conicidade
tem sido sugerida a fim de melhorar a homogeneidade da massa de guta-
percha dentro do canal (Spangberg et al., 2002); maximizar o volume de
guta-percha e minimizar o volume de cimento dentro do canal (Gound et
al., 2000; Wu et al., 2002). No entanto, a utilizacdo de uma maior
conicidade nos cones de guta-percha pode dificultar a adaptacéo do cone
ao batente apical, uma vez que, a falta de contato do cone com o restante
do canal é maior do que quando utilizado cone de conicidade padrdo .02
(Carvalho et al., 2006).

Portanto, a dificuldade de identificacdo do nivel de

adaptacdo do cone é notavel, tornando duvidosa a perfeita adaptacao

desses cones com uma maior conicidade em dentes com anatomias
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dentais diferenciadas. Assim, como ja vimos anteriormente podemos
justificar o uso de incisivos inferiores, variadas técnicas de instrumentacao
e cones de guta-percha com maior conicidade neste trabalho, que visa
analisar a influéncia das técnicas de instrumentacdo na adaptacdo de
cones de guta-percha com maior conicidade, .04, em um grupo dental

com frequente presenca de canais ovais.

Os critérios para avaliacdo da adaptacdo do cone
principal sdo inspecdo visual, tatil e radiografica (Alisson et al., 1981;
Lopes, 2010). Pérem, ndo seria possivel avaliar a completa adaptacéo do
cone seguindo apenas esses critérios, tornando-se necessaria a utilizagéo
de um método de avaliacdo tridimensional da estrutura dentéria, e que
possuisse uma resolucdo de contraste entre o dente e o cone de guta-
percha, justificando o uso da tomografia de feixe conico como método de

avaliagéo neste estudo.

6.2 Discussao dos Resultados

Neste trabalho buscou-se através de uma metodologia
precisa avaliar o preparo do canal radicular com diferentes técnicas de
instrumentacdo e a adaptacdo do cone .04 no batente apical em dentes

com anatomia radicular predominantemente oval.

O travamento do cone, muitas vezes ndo assegura a sua
correta adaptacao a por¢ao apical do canal. Essa adaptacdo s6 acontece
guando ha correspondéncia entre a forma da secc¢éo do canal e a do cone
(Soares, Goldberg, 2002). Neste trabalho, os cones de guta-percha .04
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travaram no terco apical, a nivel do batente apical (aproximadamente
1mm aquém do apice radicular) em 100% dos dentes quando analisados
através dos critérios: visual, tatil, radiografico digital e ainda quando
avaliados os cortes sagital e coronal da imagem tomogréfica.

No entanto, embora o travamento tenha ocorrido no tergo
apical em todos os dentes, a adaptacdo do cone de guta-percha nas
paredes internas do canal radicular ndo obteve o mesmo resultado. A
adaptacéo classificada como ideal, ou seja, 0 cone contacta-se nas quatro
paredes, foi observada em todas as técnicas de instrumentacéo. Embora,
diferentes proporcbes fossem observadas para cada técnica de
instrumentacédo variando de 26,67% (P e OMT) a 73,33% (MT) de casos
ideais de adaptacdo. Mesmo apresentando uma baixa proporcdo para
casos ideais, e na mesma porcentagem o grupo P apresentou uma
proporcéo de 60% dos casos classificados como aceitaveis, enquanto que
0 grupo OMT apresentou uma proporcdo semelhante a 53,33% de casos
na classificacdo razoavel. Apenas dois casos de classificacdo
insatisfatérios foram observados, numa mesma proporcdo de 6,67%
(OMT e R). Portanto, a instrumentacdo com limas do sistema rotatorio
Mtwo apresentou melhor resultado para adaptacdo do cone .04 mm no
batente apical.

Ao avaliar os resultados entre os grupos onde foram
utilizados sistema oscilatorio versus os grupos onde nao foram utilizados,
de uma maneira geral, ndo foram observadas diferencas estatisticas
guanto o preparo do batente apical para uma melhor adaptacdo do cone
.04. Entretanto, quando avaliamos a utilizagdo do oscilatério
separadamente com cada sistema rotatério, observamos que este pode
ter uma acéo positiva no caso das limas Protaper ou uma acao negativa
no caso das limas Mtwo, apresentando diferenca estatistica e

influenciando na adaptacdo do cone as paredes. A0 compararmos a
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técnica manual com a técnica hibrida manual e sistema oscilatério

nenhuma diferenca estatistica foi observada.

A conformacdo destes dois instrumentos rotatérios €
diferente levando a um corte também diferente. Segundo Lopes (2010),
as limas do sistema Protaper Universal possuem seccao reta transversal
triangular convexa com trés arestas de corte na forma de filetes e trés
canais nos instrumentos modeladores, enquanto que nos instrumentos de
acabamento, F3, a seccao reta transversal da ponta apresenta duas
formas diferentes ao longo de suas hastes de corte helicoidais, sendo

cOncava até os 12 mm a partir da ponta e convexa na outra porgao.

Diferente do sistema Protaper Universal, os instrumentos
do sistema Mtwo apresentam secc¢éao reta transversal em forma de S com
duas arestas laterais de corte e dois canais helicoidais. Estudos precisam
ser realizados para esclarecer o que ocorre no preparo quando utilizamos
técnicas hibridas, ja que nenhum estudo foi encontrado e em nosso
estudo o sistema oscilatorio teve tanto influéncia positiva quanto negativa

a depender do tipo de hibridizag¢éo de técnicas.

Os instrumentos endoddnticos tendem a criar preparos
redondos em canais ovais (Weiger et al., 2002; De Deus et al., 2010),
deixando extensdes linguais e vestibulares de dentina sem serem
instrumentadas (De Deus et al., 2010), o que esta de acordo com este
trabalho, uma vez que, as paredes lingual e vestibular foram as que
apresentaram menor proporcdo de adaptacdo ao cone (Tabela 3). A
anatomia de canais ovais envolve recessos (Wu et al.,, 2000) e
instrumentar a maior dimenséao vestibulo-lingual do canal em dentes com
esta anatomia pode ser impossivel devido a estreita estrutura mésio-distal
(Mauger et al., 1998), assim, a configuracdo dos canais ovais (Wu et al.,
2003) associada a morfologia arredondada dos instrumentos

endoddnticos, que na maioria dos casos ndo coincidem com a anatomia
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do canal radicular (Weiger et al., 2002), tém sido provavelmente uma das
principais razbes de falhas no tratamento endoddntico (Wu et al., 2003;
Zmener et al., 2005).

Estudos mostram que a limpeza e o preparo completo dos
canais com anatomia oval ndo foi alcancada por nenhuma técnica de
instrumentacdo (Zmener et al., 2005; Ritterman et al., 2007; Elayouti et
al., 2008; De Deus et al.,, 2010), provavelmente em funcdo da grande
diferenca entre o desenho do instrumento e a geometria do canal
radicular (De Deus et al., 2010), uma vez que, um canal em forma de funil
com uma base circular ndo € uma configuracdo comum na anatomia do
canal radicular (Schilder et al., 1974; Peters et al., 2004; Paqué et al.,
2010).

Outro fator discutivel, sdo 0os movimentos de nao
reciprocidade dos instrumentos de NiTi que parecem manter o
instrumento mais no centro do canal, resultando em &reas néao
instrumentadas (Grande et al., 2007). No presente estudo, mesmo
utilizando a hibridizacdo das técnicas, adicionando o auxilio do sistema
oscilatério EndoEze que se movem em todas as dire¢cdes em movimentos
de vai e vem, com uma curta amplitude (Rutterman et al., 2007),
mostraram areas e paredes internas do canal radicular continuaram sem
adaptacao do cone principal, o que pode ser um reflexo da deficiéncia na

limpeza e preparo dos canais ovais.

Mesmo diante de bons preparos, deve-se lembrar que a
obturacdo é a etapa do tratamento endodbntico que tem como maior
problema o selamento (Freitas et al., 2009). Assim, o volume de guta-
percha deve ser maximizado e o volume de cimento minimizado dentro do
canal radicular (Gound et al., 2000; Wu et al., 2002, Lopes 2010), pois
sabemos que a infiltracdo pode ocorrer ao longo da interface entre
dentina e guta-percha, dentina e cimento, ou guta-percha e cimento, e
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também, através da massa do cimento devido a sua possivel contracéo, e

ao tempo de dissolucdo dependente (Wu et al., 2000).

A area em que o cone de guta-percha ndo se adaptava as
paredes do canal também pdde ser avaliada neste trabalho. O menor
valor médio (0,06 mm?) de &rea foi observado no grupo instrumentado
com o sistema rotatério Mtwo e o maior (0,41mm? no grupo
instrumentado através da hibridizacdo das técnicas do sistema oscilatério
e rotatério Mtwo. Estes valores apresentam-se coerentes neste trabalho,
JA& que 0sS mesmo grupos apresentaram uma maior proporcdo de
adaptacdo entre parede e cone de guta percha, no grupo Mtwo e uma
menor proporcdo desta adaptacdo foi observada no grupo de técnica
hibridizada oscilatorio e sistema rotatorio Mtwo.

O travamento do cone principal e sua adaptacdo as
paredes do canal favorece um melhor selamento endodoéntico (Estrela,
2004). O objetivo das técnicas modernas, cone unico, de obturagdo é
proporcionar uma maior quantidade de guta-percha, e por consequéncia
uma menor quantidade de cimento, usando para iSSO recursos como a
adaptacdo perfeita do cone principal ao diametro final deixado pelo
preparo do canal radicular em toda sua extensdo (Damasceno et al.,
2008). No entanto, esta técnica tem apresentado como principal
desvantagem a grande utilizagcdo de cimento. Os cimentos em grandes
volumes podem apresentar-se porosos estabelecendo um nivel de

contracao e dissolugéo (Inam et al., 2009; Wu et al., 2009)

Romania et al.(2009) afirmam em seus estudos que a
porcentagem de area de guta-percha e de cimento obturador na regido
apical dos canais eram similares quando os canais eram obturados com
diferentes cones principais. Porém esta afirmacao difere da conclusdo de
trabalhos realizados por Wu et al. (2009) em que para a técnica de cone

Unico foi necessario um maior volume de cimento que a maioria das
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outras técnicas de compactacdo, sendo isso evidente em canais de

formas irregulares ou oval.

Mais estudos devem ser realizados para um melhor
entendimento da influéncia da acao dos sistemas rotatérios e oscilatérios
no preparo do batente apical, bem como a interferéncia destas técnicas
na adaptagéo do cone de guta-percha, e ainda relacionar a anatomia dos
canais radiculares tanto as técnicas como a adaptagéo do cone.



7 CONCLUSAO

Diante das condi¢bes deste trabalho, pode-se concluir
gue as técnicas de instrumentagao:

b)

d)

nao influenciam no nivel de travamento, uma
vez que todos os cones .04 travaram no terco
apical;

influenciam na quantidade de paredes de
travamento, sendo a técnica de instrumentacao
rotatoria do sistema Mtwo a que apresentou
uma maior proporcao de adaptacdo em todas
as paredes;

nao influenciam em qual parede o cone nao se
adaptava, sendo as paredes lingual e vestibular
as de menor contato com o cone .04 em todas
as técnicas de instrumentacao;

influenciam no valor de area em que o cone
nao entra em contato com as paredes do canal,
uma vez que os valores médios de area variam
de acordo com a instrumentacéao.
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APENDICE A - Dados das analises realizadas através das imagens
tomograficas.

Quadro 9- Classificacdo de adaptacdo de cada dente por técnica de

instrumentacao
oM M P OoP MT OMT R

1 ideal ideal aceitavel | razoavel ideal aceitavel aceitavel
2 | aceitavel ideal ideal ideal razoavel razoavel ideal
3 ideal razoavel ideal aceitavel ideal razoavel aceitavel
4 ideal aceitavel | aceitavel ideal ideal razoavel ideal
5 ideal aceitavel | razoavel ideal ideal razoavel ideal
6 | aceitavel | aceitavel | aceitavel | razoavel ideal aceitavel razoavel
7 ideal ideal aceitavel | aceitavel | aceitavel ideal insatisfatorio
8 ideal aceitavel | razoavel ideal razoavel razoavel ideal
9 | aceitavel | aceitavel ideal ideal ideal ideal ideal
10 | aceitavel | aceitavel ideal ideal ideal razoavel ideal
11 ideal ideal aceitavel ideal ideal ideal ideal
12 ideal ideal aceitavel | aceitavel | aceitavel | insatisfatorio razoavel
13 | aceitavel ideal aceitavel ideal ideal razoavel razoavel
14 | aceitavel ideal aceitavel ideal ideal ideal razoavel
15 | aceitavel | aceitavel | aceitavel ideal ideal razoavel razoavel
Quadro 10- Nivel de travamento, paredes em contato e classificacdo de
cada dente por técnicas de instrumentacéo (continua)
APICAL M D \Y L Grupos Geral Classificagao

S S S S S M SSSS ideal

S S S S S M SSSS ideal

S S S N N M SSNN razodvel

S S S S N M SSSN aceitdvel

S S S S N M SSSN aceitdvel

S S S S N M SSSN aceitdvel

S S S S S M SSSS ideal

S S S S N M SSSN aceitavel

S S S S N M SSSN aceitavel

S S S S N M SSSN aceitavel

S S S S S M SSSS ideal

S S S S S M SSSS ideal

S S S S S M SSSS ideal

S S S S S M SSSS ideal

S S S S N M SSSN aceitavel

S S S S S oM SSSS ideal

S S S S N oM SSSN aceitdvel

S S S S S oM SSSS ideal

S S S S S oM SSSS ideal

S S S S S oM SSSS ideal
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Quadro 10- Nivel de travamento, paredes em contato e classificacdo de

cada dente por técnicas de instrumentacgao (continua)

S S S S N oM SSSN aceitavel
S S S S S oM SSSS ideal
S S S S S oM SSSS ideal
S S S S N oM SSSN aceitavel
S S S S N oM SSSN aceitavel
S S S S S oM SSSS ideal
S S S S S oM SSSS ideal
S S S S N oM SSSN aceitavel
S S S N N oM SSNN aceitavel
S S S N N oM SSNN aceitavel
S S S N N P SSNN aceitavel
S S S S S P SSSS ideal
S S S S S P SSSS ideal
S S S S N P SSSN aceitavel
S S S N N P SSNN razodvel
S S S S N P SSSN aceitavel
S S S S N P SSSN aceitavel
S S S N N P SSNN razoavel
S S S S S P SSSS ideal
S S S S S P SSSS ideal
S S S N S P SSNS aceitavel
S S S S N P SSSN aceitavel
S S S S N P SSSN aceitavel
S S S S N P SSSN aceitavel
S S S N S P SSNS aceitavel
S S S N N oP SSNN razoavel
S S S S S oP SSSS ideal
S S S S N (0]3 SSSN aceitavel
S S S S S opP SSSS ideal
S S S S S opP SSSS ideal
S S S N N opP SSNN razoavel
S S S S N opP SSSN aceitavel
S S S S S opP SSSS ideal
S S S S S opP SSSS ideal
S S S S S opP SSSS ideal
S S S S S opP SSSS ideal
S S S S N opP SSSN aceitavel
S S S S S oP SSSS ideal
S S S S S oP SSSS ideal
S S S S S (0]3 SSSS ideal
S S S S S MT SSSS ideal
S S S N N MT SSNN razodvel
S S S S S MT SSSS ideal
S S S S S MT SSSS ideal
S S S S S MT SSSS ideal
S S S S S MT SSSS ideal
S S S S N MT SSSN aceitavel
S S S N N MT SSNN razodvel
S S S S S MT SSSS ideal
S S S S S MT SSSS ideal
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Quadro 10- Nivel de travamento, paredes em contato e classificacdo de

cada dente por técnicas de instrumentacéo (conclusao)

S S S S S MT SSSS ideal

S S S S N MT SSSN aceitavel
S S S S S MT SSSS ideal

S S S S S MT SSSS ideal

S S S S S MT SSSS ideal

S S S S N oMT SSSN aceitavel
S S S N N oMT SSNN razoavel
S S S N N oMT SSNN razoavel
S S S N N oMT SSNN razoavel
S S S N N oMT SSNN razoavel
S S S S N oMT SSSN aceitavel
S S S S S oMT SSSS ideal

S S S N N oMT SSNN razoavel
S S S S S oMT SSSSS ideal

S S S N N OoOMT SSNN razodvel
S S S S S oMT SSSS ideal

S S N N N oMT SNNN insatisfatoério
S S S N N oMT SSNN razoavel
S S S S S oMT SSSS ideal

S S S N N oMT SSNN razoavel
S S S S N R SSSN aceitavel
S S S S S R SSSS ideal

S S S S N R SSSN aceitavel
S S S S S R SSSS ideal

S S S S S R SSSS ideal

S S S N N R SSNN razoavel
S S N N N R SSNN insatisfatoério
S S S S S R SSSS ideal

S S S S S R SSSS ideal

S S S S S R SSSS ideal

S S S S S R SSSS ideal

S S S N N R SSNN razoavel
S S S N N R SSNN razoavel
S S S N N R SSNN razodvel
S S S N N R SSNN razodvel
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Tabela 5 - Valores de area em mm? de cada dente, por técnica de

instrumentacao

oM M P OoP MT OMT R
0.00 0.00 0.80 0.23 0.00 0.34 0.58
0.60 0.00 0.00 0.00 0.23 0.40 0.00
0.00 0.71 0.00 0.49 0.00 0.57 0.24
0.00 0.41 0.90 0.00 0.00 0.55 0.00
0.00 0.73 0.32 0.00 0.00 0.53 0.00
0.45 0.50 0.31 0.51 0.00 0.74 0.92
0.00 0.00 0.53 0.58 0.31 0.00 0.77
0.00 0.15 0.67 0.00 0.14 0.72 0.00
0.76 0.23 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
0.62 0.31 0.00 0.00 0.00 0.62 0.00
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
0.00 0.00 0.33 0.03 0.31 0.58 0.52
0.27 0.00 0.77 0.00 0.00 0.81 0.46
0.67 0.00 0.56 0.00 0.00 0.00 0.74
0.53 0.32 0.44 0.00 0.00 0.29 0.44




ANEXO A — Comité de ética em pesquisa em seres humanos.
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