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Cardoso AM. Influência do comprimento de trabalho na dor pós-operatória após uma 
ou duas sessões de tratamento endodôntico: um ensaio clínico randomizado 
[dissertação]. São José dos Campos (SP): Universidade Estadual Paulista; (Unesp),  
Instituto de Ciência e Tecnologia;  2017.  
 
 
 

RESUMO 

 

O objetivo deste ensaio clínico foi avaliar a influência de dois comprimentos de 
trabalho foraminal diferentes na dor pós-operatória e alodinia mecânica após o 
tratamento endodôntico concluído em sessão única ou em duas sessões. Quarenta 
e oito pacientes adultos, indicados para tratamento endodôntico primário de dente 
com periodontite apical assintomática, foram randomizados em 4 grupos (n = 12): 
SV0 - tratamento em sessão única e instrumentação do canal radicular até o forame 
apical; SV+1 - tratamento em sessão única e instrumentação do canal radicular 1 
mm além do forame apical; TV0 - tratamento em duas sessões e instrumentação do 
canal radicular até o forame apical; TV+1 - tratamento em duas sessões e 
instrumentação do canal radicular 1 mm além do forame apical. Todos os 
participantes receberam um questionário baseado em uma escala visual analógica 
para registrar sua avaliação da dor em 3 horas, 6 horas, 12 horas, 24 horas, 48 
horas, 72 horas e 7 dias após o término do tratamento endodôntico. Para a 
avaliação mecânica da alodinia, a medição da força da mordida foi realizada 
utilizando um gnatodinanômetro digital imediatamente antes do tratamento e 7 dias 
após a sua conclusão. Não houve diferença estatisticamente significante entre os 4 
grupos em relação a dor pós-operatória em todos os momentos avaliados (α = 5%, 
teste de Kruskal-Wallis). Os valores de força de mordida foram significativamente 
maiores 7 dias após o tratamento endodôntico, indicando que houve uma redução 
significativa da dor mecânica em todos os grupos, sem diferença significativa entre 
eles (α = 5%, ANOVA e teste de Tukey). Todos os grupos apresentaram a mesma 
taxa de dor pós-operatória nos momentos avaliados e efetivamente aumentaram os 
limiares mecânicos de dor. 
 
 
 
Palavras-chave: Alargamento foraminal. Alodínia mecânica. Dor pós-operatória. 
Ensaio clínico randomizado. 
 
 
 



Cardoso AM. Influence of working length on postoperative pain after single or two-
visit endodontic treatment: a randomized clinical trial [dissertation}. São José dos 
Campos (SP): São Paulo State University (Unesp), Institute of Science and 
Technology; 2017. 
 
 

ABSTRACT 
 
 

The objective of this clinical trial was to evaluate the influence of two different 
foraminal working lengths on postoperative pain and mechanical allodynia after 
endodontic treatment completed in single-visit or two-visit. Forty-eight adult patients 
indicated for primary endodontic treatment of tooth with asymptomatic apical 
periodontitis were randomly assigned to 4 groups (n = 12): SV0 – single-visit root 
canal treatment and instrumentation up to the apical foramen; SV+1 – single-visit root 
canal treatment and instrumentation 1 mm beyond the apical foramen; TV0 – two-
visit root canal treatment and instrumentation up to the apical foramen; TV+1 – two-
visit root canal treatment and instrumentation 1 mm beyond the apical foramen. All 
participants received a questionnaire based on a visual analog scale to record their 
assessment of pain at 3 hours, 6 hours, 12 hours, 24 hours, 48 hours, 72 hours and 
7 days after the endodontic treatment concluded. For mechanical allodynia 
evaluation, bite force measurement was performed using a digital gnatodynanometer 
just before treatment and 7 days after its conclusion. No statistically significant 
difference was found among the 4 groups in relation to postoperative pain at all time 
points assessed (α= 5%, Kruskal-Wallis test). Bite force values were significantly 
higher 7 days after endodontic treatment, indicating that there was a significant 
reduction of mechanical pain in all groups, with no significant difference among them 
(α= 5%, ANOVA and Tukey‟s test). All groups exhibited the same rate of 
postoperative pain at the time points assessed and effectively increased the 
mechanical pain thresholds. 

 
 
Keywords: Foraminal enlargement. Mechanical allodynia. Postoperative pain. 
Randomized clinical trial. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O tratamento endodôntico tem como objetivo a manutenção do elemento 

dentário no sistema estomatognático e tem como principal desafio a remoção dos 

microorganismos e suas toxinas do terço apical do sistema de canais radiculares. 

Este apresenta ramificações e canais laterais, que dificultam o preparo biomecânico 

e favorecem o crescimento microbiológico e a manutenção do biofilme periapical. A 

dificuldade em remover os debris com restos necróticos do terço apical tem sido 

atribuída ao espaço estreito do canal radicular, a complexa morfologia, a inadequada 

ação dos agentes irrigantes e a variação no diâmetro do canal radicular (Ricucci, 

Siqueira Jr, 2010). 

A ocorrência de dor após o tratamento endodôntico é uma das maiores 

preocupações tanto para os profissionais quanto para os pacientes. Seu 

desenvolvimento ocorre devido à inflamação aguda dos tecidos periapicais através 

de injúria mecânica, durante o preparo biomecânico, irrigação química e presença 

de microorganismos (Cruz Júnior et al., 2016).  De fato, tem sido sugerido que a 

lesão microbiana é provavelmente a principal e a causa mais comum de dor pós-

operatória, e algumas bactérias anaeróbicas gram-negativas, desempenham papel 

importante no desenvolvimento de sintomas (Seltzer, Nairdolf, 1985).  

A ocorrência de dor leve é relativamente comum, mesmo quando o 

tratamento tenha sido realizado criteriosamente e a ocorrência de um flare-up, 

caracterizado por desenvolvimento da dor grave pode ocorrer em 1,4% a 16% dos 

casos (Card et al., 2002). 

A patência apical é definida pela Associação Americana de Endodontistas 

(2012) como uma técnica onde a porção apical do canal é mantida livre de detritos 

por recapitulação com uma lima de pequeno diâmetro através do forame apical. 

Assim evita-se a acumulação de detritos dentinários no terço apical de canais 

radiculares, diminuindo a possibilidade de erros processuais, tais como bloqueio, 

transporte e perfurações, e auxilia na manutenção do comprimento de trabalho (CT), 

melhorando a sensação táctil e facilitando a irrigação nos terços apicais de canal 

(Vera et al., 2012; Consolaro et al., 2013).  

Assim, Buchanan em 1987, definiu a lima de patência como um instrumento 
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de pequeno diâmetro, levada passivamente através da constrição apical do canal 

radicular, sem alargá-la. E segundo Leonardo e Leonardo (2012), desbridamento 

foraminal é a dilatação, desobstrução e limpeza do forame apical com finalidade 

terapêutica.  

A ampliação foraminal por sua vez, é realizada por meio de diferentes 

técnicas e instrumentos, e consiste na ampliação mecânica do forame apical visando 

a sua descontaminação de toda área adjacente intra e extra radicular em casos de 

dentes com infecção, por meio da remoção física da dentina e cemento apical 

infectados, aumentando a penetração de agentes químicos irrigantes e de 

medicações intracanal e reduzindo significativamente a carga bacteriana no sistema 

de canais (Coldero et al., 2002; Ricucci, 1998; Ricucci, Siqueira Jr, 2010). Cohen e 

Burns (1994) relatam que 1 mm do canal radicular com diâmetro igual a 0,25 mm 

pode abrigar cerca de aproximadamente 80.000 células de microrganismos 

pertencentes ao gênero Streptococcus. 

Os inconvenientes do alargamento foraminal incluem desvio indesejável da 

anatomia original do canal, enfraquecimento da raiz e complicações do 

procedimento como formação de degraus, perfurações e zips (Adorno et al., 2010). 

Esses desvios foraminais que podem ser encontrados em grupos em que a 

ampliação é realizada podem ser decorrentes do uso de instrumentos rotatórios com 

taper 0.06, que permite menor flexibilidade ao instrumento quando comparados a 

instrumentos com taper 0.02. Porém através da microscopia eletrônica de varredura 

pode-se observar uma melhor qualidade de obturação, ou seja, melhor adaptação 

entre material obturador e forame apical, para os grupos em que o alargamento 

foraminal foi realizado (Silva JM et al., 2016). 

A literatura atual sobre sessão única e múltipla fornece opiniões conflitantes 

e estudos clínicos recentes têm mostrado que os pacientes geralmente toleram e 

preferem tratamento de sessão única. Assim o tratamento de sessão única tornou-se 

recorrente que apresenta um flare-up reduzido, diminuição do número de 

procedimentos operatórios e do número de absteísmo (Sathorn et al.,2007, 2009).  

O tratamento endodôntico em única sessão ainda é questionado por muitos 

clínicos e autores, especialmente quando se trata de casos onde há processos 

agudos ou fístulas, embora possua como vantagem menor probabilidade de 

recontaminação entre as sessões. Considera-se sucesso a ausência de sinais e 
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sintomas clínicos e a falta de evidência radiográfica de patologia periapical, 

mostrando não haver diferenças entre esses tratamentos. O autor também conclui 

que existe uma maior probabilidade do paciente apresentar dor pós-operatória 

quando o tratamento é realizado em sessão única (Paredes-Vieyra, Enriquez, 2012). 

A dor é uma manifestação basicamente subjetiva, cuja interpretação varia de 

indivíduo para indivíduo. Assim, o sentir dor envolve mecanismos tanto físicos 

quanto psíquicos e culturais, dificultando assim sua interpretação.  

O diagnóstico de periodontite apical é muitas vezes realizado com testes de 

exatidão limitada e de difícil validação. A inflamação aguda dos tecidos 

perirradiculares é caracterizada por uma redução no limiar da dor mecânica, 

presumivelmente causada pela sensibilização de nociceptores que inervam a região 

do ligamento periodontal. Esta redução no limiar de dor mecânica é denominada de 

alodínia mecânica e se manifesta como a sensibilidade à percussão, mordida e 

pressão. Os métodos tradicionais utilizados para detectar alodínia mecânica em 

pacientes com odontoalgia incluem o teste de percussão vertical, conduzido por um 

cabo de espelho, ou tendo a mordida do paciente em um objeto duro, tal como o 

Slooth Tooth. No entanto, estes testes não são quantitativos e seus resultados são 

inerentemente variáveis em razão de seus vetores de força (Khan et al., 2007a, 

2007b). 

O gnatodinanômetro pode ser definido como um instrumento para medir os 

músculos que elevam ou deprimem a mastigação durante a mastigação (Bhawley, 

Sedwick, 1937). A determinação dos níveis de força de mordida individuais tem sido 

amplamente utilizada em odontologia, principalmente, em tentativas para 

compreender os mecanismos da mastigação para a avaliação dos efeitos 

terapêuticos de dispositivos protéticos, para fornecer valores de referência para os 

estudos sobre a biomecânica de dispositivos protéticos e como um recurso para 

quantificar a dor em um paciente com quadro álgico. Sendo assim, podendo ser 

usado também como um instrumento de diagnóstico periapical em dentes com 

periodontite apical assintomática e que a mensuração da força de mordida pré e 

pós-tratamento endodôntico.  

Esse trabalho vem propor o estudo da sintomatologia dolorosa após 3 horas, 

6 horas, 12 horas, 24 horas, 48 horas, 72 horas e 7 dias (desde que tenha cessado), 

devido à variação do limite de trabalho, em casos de sessão única e múltipla e a 
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comparação da força de mordida pré e pós-tratamento através do uso do 

gnatodinanômetro, que pode ser preditiva da cicatrização pós-operatória do quadro 

inflamatório apical. 
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2 ARTIGO 

 

2.1 Artigo – Cardoso AM, Matos FS, Valera MC, Bresciani E, Camargo CH. 
Influência do comprimento de trabalho na dor pós-operatória após uma ou 
duas sessões de tratamento endodôntico: um ensaio clínico randomizado / 
Influence of working length on postoperative pain after single or two-visit 
endodontic treatment: a randomized clinical Trial* 
 
 
RESUMO 
Introdução: O objetivo deste ensaio clínico foi avaliar a influência de dois 
comprimentos de trabalho foraminal diferentes na dor pós-operatória e alodinia 
mecânica após o tratamento endodôntico concluído em sessão única ou em duas 
sessões. Métodos: Quarenta e oito pacientes adultos, indicados para tratamento 
endodôntico primário de dente com periodontite apical assintomática, foram 
randomizados em 4 grupos (n = 12): SV0 - tratamento em sessão única e 
instrumentação do canal radicular até o forame apical; SV+1 - tratamento em sessão 
única e instrumentação do canal radicular 1 mm além do forame apical; TV0 - 
tratamento em duas sessões e instrumentação do canal radicular até o forame 
apical; TV+1 - tratamento em duas sessões e instrumentação do canal radicular 1 
mm além do forame apical. Todos os participantes receberam um questionário 
baseado em uma escala visual analógica para registrar sua avaliação da dor em 3 
horas, 6 horas, 12 horas, 24 horas, 48 horas, 72 horas e 7 dias após o término do 
tratamento endodôntico. Para a avaliação mecânica da alodinia, a medição da força 
da mordida foi realizada utilizando um gnatodinanômetro digital imediatamente antes 
do tratamento e 7 dias após a sua conclusão. Resultados: Não houve diferença 
estatisticamente significante entre os 4 grupos em relação a dor pós-operatória em 
todos os momentos avaliados (α = 5%, teste de Kruskal-Wallis). Os valores de força 
de mordida foram significativamente maiores 7 dias após o tratamento endodôntico, 
indicando que houve uma redução significativa da dor mecânica em todos os 
grupos, sem diferença significativa entre eles (α = 5%, ANOVA e teste de Tukey). 
Conclusões: Todos os grupos apresentaram a mesma taxa de dor pós-operatória 
nos momentos avaliados e efetivamente aumentaram os limiares mecânicos de dor. 
 
 
Palavras-chave: Alargamento foraminal. Alodínia mecânica. Dor pós-operatória. 
Ensaio clínico randomizado. 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: The objective of this clinical trial was to evaluate the influence of two 
different foraminal working lengths on postoperative pain and mechanical allodynia 
after endodontic treatment completed in single-visit or two-visit. Methods: Forty-eight 
adult patients indicated for primary endodontic treatment of tooth with asymptomatic 
apical periodontitis were randomly assigned to 4 groups (n = 12): SV0 – single-visit  
 
 

_____________________ 
*Artigo elaborado de acordo com as normas do Periódico Journal of Endodontics (Print version ISSN). Submetido em: 
09/12/2016.  
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root canal treatment and instrumentation up to the apical foramen; SV+1 – single-visit 
root canal treatment and instrumentation 1 mm beyond the apical foramen; TV0 – 
two-visit root canal treatment and instrumentation up to the apical foramen; TV+1 –  
two-visit root canal treatment and instrumentation 1 mm beyond the apical foramen. 
All participants received a questionnaire based on a visual analog scale to record 
their assessment of pain at 3 hours, 6 hours, 12 hours, 24 hours, 48 hours, 72 hours 
and 7 days after the endodontic treatment concluded. For mechanical allodynia 
evaluation, bite force measurement was performed using a digital gnatodynanometer 
just before treatment and 7 days after its conclusion. Results: No statistically 
significant difference was found among the 4 groups in relation to postoperative pain 
at all time points assessed (α= 5%, Kruskal-Wallis test). Bite force values were 
significantly higher 7 days after endodontic treatment, indicating that there was a 
significant reduction of mechanical pain in all groups, with no significant difference 
among them (α= 5%, ANOVA and Tukey‟s test). Conclusions: All groups exhibited 
the same rate of postoperative pain at the time points assessed and effectively 
increased the mechanical pain thresholds. 

 
 

Keywords: Foraminal enlargement. Mechanical allodynia. Postoperative pain. 
Randomized clinical trial. 

 

 

ARTIGO 

Introduction 

The chemical-mechanical preparation with antimicrobial irrigating solutions 

and adequate apical instrumentation are the main factors that lead to the success of 

endodontic therapy (1,2). Conventionally, the apical constriction or CDC (canal-

dentin-cement) junction, usually located 1 mm from the root apex, is the site where 

working length is ideally defined (3,4). However, the presence of microorganisms in 

the cemental canal and its participation in the development of periapical lesions has 

suggested the need for mechanical cleaning up to the apical foramen (5–9) or even 

beyond of this (10,11) in order to reduce the microbial load at the maximum 

extension of the root canal. 

Although some studies have shown that overinstrumentation may be more 

favorable for the repair of chronic periapical lesions (5), others have reported this 

technique as a traumatic procedure to the periapical tissues, generating in the patient 

discomfort and postoperative pain (8,9). The occurrence of postoperative pain is a 

major concern for both patients and professionals and even when the treatment has 

followed the highest standard it is a common sensation after endodontic treatment. 

Studies have reported varying frequencies of pain in 25%-40% of all endodontic 
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patients, including those with vital and nonvital pulp. The possible causes of 

postoperative pain are related to mechanical, chemical, and microbiological injuries 

to the perirradicular tissues (6,12,13). 

During the last decades, one-visit and two-visit endodontic treatments have 

gained special attention under different aspects, including postobturation pain (12–

14), bacterial disinfection (15,16) and tissue repair (1,14,17). Traditionally, 

endodontic treatment of infected root canals is performed in multiple visits, using 

intracanal dressing between them, in order to eliminate microorganisms that survived 

biomechanical preparation (15). On the other hand, single-visit root canal treatment 

has become a common practice with antimicrobial efficacy similar to two-visit 

treatment (1,14,16,17). Furthermore, the invention of rotary and reciprocating nickel-

titanium systems and improvements in the understading of irrigation dynamic and 

disinfection makes single-visit treatment more convenient. Timesaving, cost-

effectiveness, better patient acceptance and reduction of interappointment infection 

risks are some advantages of the single visit treatment (14). 

Thus, considering that instrumentation of the apical foramen has been 

suggested for a better root canal desinfection and that the endodontic treatment of 

asymptomatic teeth with apical periodontitis in single or multiple visits remains a 

controversial issue, the purpose of this randomized clinical trial was to evaluate the 

influence of two different working lengths (0.0 mm and 1.0 mm beyond apical 

foramen) on postoperative pain after endodontic treatment completed in single-visit 

or two-visits. Additionally, the mechanical allodynia, an essential diagnostic feature of 

inflammation of the periodontal ligament and defined as a reduction in mechanical 

pain threshold, was also compared among treatment protocols.  

Materials and Methods 

Study Design 

This study was a randomized, single-blind, comparative clinical trial with 

factorial analysis. The patients were allocated to receive one of the treatment 

protocols investigated according to the number of operative session and working 

length (WL) in the endodontic treatment. The protocol of study was approved by the 

local Institute Review Board (CAAE: 50421215.9.0000.00077), and all the volunteer 

patients signed an informed consent form. 

Patient Selection 
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Forty-eight adult patients (i.e., older than 18 years) attending Dental 

Specialty Center of the city of Bragança Paulista, São Paulo, Brazil, for primary 

endodontic treatment of tooth with pulp necrosis and asymptomatic apical 

periodontitis were included in the present study. Sample size was calculated with 

preliminar data from a pilot study using the software G*Power. Considering the ratio 

between final and initial forces obtained from 10 individuals treated in a single visit (in 

working lengths 0 and +1 mm from the apical foramen), with mean values of 1.028 

and 1.1910, SD among indiviuals at 0.135, alpha set at 0.05 and power at 0.8, a total 

of 12 individuals per group would be required to assess differences. 

The volunteers were recruited over a 6-month period spanning from January 

and June 2016. A detailed dental and general history was obtained from each 

patient. Those who had received during the last 24 h any medicament (i.e., 

nonesteriodal anti-inflammatory, analgesics of any kind, opioids, or corticoids) that 

could alter his/her perception of pain or interfere with the post-treatment pain score 

analysis, and those with any uncontrolled systemic disease, were excluded. All 

participants had maxillary or mandibular single-rooted teeth showing the presence of 

1 root canal with straight (0 to 5 degrees) to moderate (10 to 20 degrees) curvature 

(18). 

Randomization 

The forty-eight patients were randomly assigned to one of the following four 

groups (n=12) according to treatment protocol: SV0 group – single-visit root canal 

treatment and instrumentation performed on foraminal working length;  SV+1 group – 

single-visit root canal treatment and instrumentation performed 1 mm beyond the 

apical foramen; TV0 group – two-visit root canal treatment and instrumentation 

performed on foraminal working length; TV+1 – two-visit root canal treatment and 

instrumentation performed 1 mm beyond the apical foramen. The participants were 

randomly allocated to one of the groups by means of a randomized list generated in 

a computer program (www.randomization.com). Sealed opaque envelopes 

containing the treatment for each patient were numbered following the generated list 

and were opened by the operator only at the moment of the intervention. The 

patients were numbered according to the sequence of enrollment. They were not 

informed about which specific treatment protocol would be used in their particular 

case. 
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Treatment Protocol 

Endodontic treatment throughout the study was performed by a single 

operator. After a clinical examination, the patients were submitted to a bite force 

exam using a gnathodynamometer (digital dynamometer, IDDK model, Kratos, 

Bauru, SP, Brazil) to obtain the average power of pre-treatment baseline bite (Figure 

1). Then, after local anesthesia with 3.6 mL 2% lidocaine with epinephrine 1:100.000 

(Alphacaine; DFL, Indústria e Comércio Ltda., Rio de Janeiro, RJ, Brazil), a rubber 

dam was placed, and the access cavity was prepared using sterile burs. If patients 

recorded any pain sensation during the procedure, a supplemental injection of local 

infiltration with 1.8 mL 2% lidocaine with epinephrine 1:100.00 was administered. 

 

Figure 1. Bite force exam using a gnathodynamometer (digital dynamometer, IDDK 

model, Kratos, Bauru, SP, Brazil). 

A glide path was established with #15 K-type hand file (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Switzerland) and the WL was determined by introducing it up to the apical 

foramen as confirmed by a Root ZX II apex locator (J Morita Corp, Kyoto, Japan). For 

all study groups, apical instrumentation was performed with Reciproc® single-file 

instrument (VDW, Munich, Germany). The R25 files (25.08) were used in narrow and 

curved canals, and R40 files (40.06) were used in large canals. In SV0 and TV0 

groups, the WL used was 0.0 mm from the apical foramen by introducing the file 

inside the canal until the „„APEX‟‟ or „„0.0‟‟ mark of the apex locator. In the SV+1 and 

TV+1 groups, the WL was 1 mm beyond the „„APEX‟‟ or „„0.0‟‟ mark. The WL was 

confirmed radiographically. 

Reciproc instruments were used according to the manufacturer‟s protocol, in 

a slow in-and-out pecking motion associated to careful canal disinfection and file 

cleaning to prevent debris accumulation. Three in-and-out motions were applied with 
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stroke lengths not exceeding 3 mm in the cervical, middle, and apical thirds until 

attaining the established WL. Irrigation with 3 mL 2.5% sodium hypochlorite (NaOCl) 

was performed using a 31-G NaviTip needle (Ultradent Products Inc, South Jordan, 

UT) after each file insertion, and the irrigant remained in the root canal throughout 

the entire procedure. Canal patency was maintained in all groups by passing a #10 

or #15 K-type file (Dentsply) 1.0 mm beyond the apical foramen. 

After concluding the instrumentation, the root canals were irrigated with 5 mL 

17% EDTA solution (Inodon, Porto Alegre, RS, Brazil) that remained for 3 min and 

was agitated ultrasonically in the final minute with an Irrisonic tip (Helse, São Paulo, 

SP, Brasil) placed inside the canal up to 2 mm short of the foraminal WL, in the 

ultrasound 10% potency. Afterward, final irrigation was performed with 5 mL 2.5% 

NaOCl and final aspiration was performed using a capillary tip (Ultradent Products 

Inc., South Jordan, UT, USA). All teeth received the same volume of irrigants during 

preparation. The teeth were then dried using Reciproc paper points (VDW). 

In SV0 and SV+1 groups, the canals were subsequently filled with Reciproc 

gutta-percha cones (VDW) and AH-plus sealer (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 

Switzerland) using the single-cone technique. In TV0 and TV+1 groups, the root 

canals were filled with calcium hydroxide paste (UltraCalTM XS, Ultradent Products 

Inc.) using a 29-G NaviTip needle (Ultradent Products Inc.) and the teeth were 

sealed provisionally with glass ionomer cement (SS White Goods Dental Ltda, Rio de 

Janeiro, RJ, Brazil). After the period of 7 days, the intracanal medication was 

removed using #15 K-type hand file (Dentsply Maillefer) and 3 ml 2.5% NaOCl and 

the canals were filled in the same way described for the SV0 and SV+1 groups. 

The treatment phase was concluded by sealing the coronal access cavity 

with a glass ionomer cement (SS White Goods Dental Ltda). The teeth were then  X-

rayed for evidence of adequate filling in laterality of root canal filling. After completing 

the endodontic treatment procedure, all patients received postoperative instructions 

to take analgesics (600 mg ibuprofen) in the event of pain at a dosage of 1 tablet 

every 8 hours. 

Postoperative Pain Evaluation 

All participants received a questionnaire based on a visual analog scale 

(VAS) to record their assessment of pain at 3 hours, 6 hours, 12 hours, 24 hours, 48 

hours, 72 hours and 7 days after the endodontic treatment. The VAS consisted of a 
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horizontal line measuring 0-10 cm in length along which numeric values were 

grouped into visual categories. The patients were instructed to mark the point that 

was equivalent to their pain perception, with 0 indicating no pain and 10 indicating 

extreme pain. According to the values recorded on the VAS, the pain levels were 

classified in 4 categories: no pain (0), mild pain (1-3), moderate pain (4-7), and 

severe pain (8-10). The volunteers were informed to contact the professional if they 

experienced severe pain (8). 

Record of Postoperative Mechanical Allodynia 

For mechanical allodynia evaluation, bite force measurement was performed 

using a digital gnatodynanometer (digital dynamometer, IDDK model, Kratos) with a 

capacity of ~100 kgf (~980 N) at the tooth that has been treated endodontically, for 

all experimental groups, just before treatment (baseline) and 7 days after its 

conclusion. This device is composed of a stainless steel cylinder (10 × 10 mm) which 

contains a load cell that measures force when deformed. Patients were seated erect 

in a chair with their head fixed, keeping the Frankfort plane approximately parallel to 

the floor. The fork was placed unilaterally between the tooth treated endodontically 

and its antagonist. Subjects were instructed to bite on the fork as forcefully as 

possible for 5 s. Measurements were performed 5 times with an interval of about 1 

min between them to avoid fatigue (19). The highest value found over these 5 

measurements was recorded as the maximum bite force for that individual. 

Statistical Analysis 

Statistica 8.0 for windows (Statsoft Inc., Tulsa, OK, USA) was used for the 

statistical treatment of results. All data were subjected to Gaussian distribution 

analysis (normality) using the Kolmogorov-Smirnov test. The level of significance 

adopted in all tests was 5% (p<0.05). 

Postoperative Pain Evaluation  

As postoperative pain did not show Gaussian distribution curve, data were 

submitted to nonparametric tests. The Kruskal-Wallis test was applied to compare 

the level of postoperative pain among groups in each time assessment, and the 

Friedman test was used to determine significant differences on time assessments 

within each group.  

Record of Postoperative Mechanical Allodynia 
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Bite force data showed Gaussian distribution curve and significant 

differences among means of different groups were analyzed using two-way repeated 

measures analysis of variance (ANOVA), followed by Tukey‟s test. Allodinya data 

were initially submitted to one-way ANOVA to determine the homogeneity among 

initial data of tested groups. 

Results 

Seventy-three patients were initially recruited for the study, but 25 of them did 

not meet the inclusion criteria (n = 18) or declined to participate in the research (n = 

7) and were excluded from the study (Figure 2). There were no losses during follow-

up. Thus, 48 patients were analyzed for the different treatment protocols (12 per 

group), of whom 30 (62,5%) were female and 18 (37,5%) were male patients. The 

age of patients ranged from 18–71 years old (mean age of 40 years). All of them 

answered the questionnaire satisfactorily at all the time points assessed (3 hours, 6 

hours, 12 hours, 24 hours, 48 hours, 72 hours and 7 days). 

 

 

Figure 2. Flow diagram of the clinical trial. 
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Postoperative Pain Evaluation 

Regarding postoperative pain, the VAS did not show any significant 

difference among the treatment protocols in any of the evaluated periods (p>0.05). 

The greater levels of pain was observed in the period of 12 hours after endodontic 

treatment for all groups, but there were no statistically significant differences among 

time assessments (p>0.05) (Figure 3). 

 

 
  

 

 

 

Record of Postoperative Mechanical Allodynia 
One-way ANOVA showed no significant difference among the groups at the 

baseline, indicating that the initial data were homogeneous. For all experimental 

groups, bite force values were significantly higher 7 days after endodontic treatment, 

indicating that there was a significant reduction of mechanical pain in all groups 

(p<0.05). However, there was no significant difference among the groups regarding 

gain of strength (p>0.05) (Figure 4). 

 

Figure 3. Means and standard deviations of the pain scores of the treatment protocols at the 
different times. Kruskal-Wallis and Friedman tests showed no statistical difference among 
groups in each time assessment, as also among time assessments within each group 
(p>0.05). 
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Figure 4. Representative graph illustrating the performance of the bite force (Kgf) for 

each experimental group at the baseline and 7 days after endodontic treatment. 

Statistical analysis by ANOVA followed by Tukey‟s test. Bars with different letters 

differ significantly among each other (p<0.05). 

 

Discussion 

The reduction of the microbial load and biofilm dissolution are achieved by a 

combination of mechanical instrumentation and irrigation with tissue-dissolving 

antimicrobial solution (6). In patients diagnosed with necrosis and apical periodontitis, 

higher foraminal contamination is expected, and a recommended treatment has been 

apical foramen enlargement to promote better disinfection and therefore better 

conditions for tissue repair (5,6), which has been performed at working lengths 

ranging from 0 mm (6–9) to 1 mm (10,11) beyond the apical foramen. For this 

reason, considering the lack of studies that evaluate the clinical effects of this 

"overinstrumentation", the present investigation evaluated the ocorrence of 

postoperative pain in teeth with asymptomatic apical periodontitis treated 

endodontically with Reciproc files, varying the working length (0.0 mm versus 1 mm 

beyond apical foramen) and the number of operative sessions (single versus two-

visit). Only patients without preoperative pain were selected for this study because 
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preoperative pain has the potential to significantly confound the results of 

postoperative pain in clinical trials (6). 

Analyses of the results indicated that no statistically significant difference in 

postoperative pain was observed among the study groups, which suggests that 

working length up to 1 mm beyond the apical foramen and single or two-visit 

endodontic treatment has little or no influence on postoperative pain. This 

speculation is in agreement with other works that found no significant difference (6) 

or a low incidence of pain (8) in the enlarged apical foramen group compared with 

the group without foraminal enlargement in teeth with a single root canal using hand 

K-files or Reciproc files, respectively. In opposition, Saini et al (9) reported that 

enlargement of the apical foramen in mandibular first molars with manual 

instrumentation increased the incidence and intensity of postoperative pain, and 

attributed this result to the extrusion of infected debris from the canals into the 

periapical space. Differences in study designs, such as treatment protocols and teeth 

evaluated, might help explain the contrasting results. A recent study reported that the 

incidence of postoperative pain was only 33.33% in maxillary anterior teeth as 

against 58.33% in mandibular molars (20). 

Apical extrusion of debris and bacteria is one of the conditions associated 

with postoperative pain after root canal treatment. Manual instrumentation have been 

demonstrated to cause more apical extrusion (21) and increased incidence of 

postoperative pain (22). Reciproc files were used in the present study to perform 

foraminal instrumentation and recent studies showed that it outperformed preparation 

with nickel-titanium rotary files (23) and extruded fewer debris and bacteria apically 

(24–26), in addition to causing less foraminal transportation (10). Moreover, other 

studies showed that reciprocating instruments did not influence the pain intensity and 

the overall incidence of pain was low (6,8,27), somewhat similar to our findings. 

However, some recent studies have reported controversial results regarding 

evaluations of debris extrusion (28) and postoperative pain (29) after root canal 

shaping with reciprocating systems. The low incidence of postoperative pain in this 

clinical trial may suggest that the debris/bacterial extrusions were not clinically 

significant. The highest levels of postoperative pain among the patients in all 

experimental groups were observed in the first 24 hours, which is in accordance with 
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results reported by other authors (6,8,14,30), although there was no significant 

difference among the evaluation periods. 

In this study, postoperative pain rate in single and two-visit endodontic 

treatment was similar to other studies wich found no significant difference in 

postoperative pain between the single-visit and multiple-visit treatment groups 

(12,17,30,31). Probably, it could be because of crown down technique of 

instrumentation using reciprocating motion allows better irrigation and minimizes the 

extrusion of debris beyond the apex (23–26), although “overinstrumentation” has 

been employed. According to Sathorn et al (13), in a systematic review, compelling 

evidence indicating a significantly different prevalence of postoperative pain or flare-

up, and even healing rate, between single or multiple-visit root canal treatment is 

lacking. Another recent systematic review (14) found that patients experience less 

frequency of short-term post-obturation pain after single-visit than those having 

multiple-visit root canal treatment, with no difference in the healing rate. These 

findings have reinforced the assumption that mechanical instrumentation and 

antimicrobial irrigation of the root canal system can substantially reduce the number 

of cultivable microorganisms and single-visit endodontic treatment can lead to a 

favorable treatment outcome (14).  

Mechanical allodynia is defined as a reduction in mechanical pain thresholds, 

manifested as sensitivity to percussion, biting, or pressure, and represents an 

essential feature of symptomatic periradicular inflammation (32). Percussion test, 

often conducted by using a mirror handle, is the traditional method used to detect 

mechanical allodynia. However, its accuracy has been discussed because it is a 

subjective and non-quantifiable method, while mechanical allodynia shows a high 

sensivity for detecting periradicular pain (33). Taking this into account, the present 

study compared levels of bite force among subjects undergoing the treatment 

protocols investigated as a resource to quantify pain and to improve the evaluation of 

postoperative pain after endodontic treatment. All the treatment protocols 

investigated increased the mechanical pain thresholds, with no significant difference 

among groups, because a significant increase in maximal bite force was observed 7 

days after the endodontic treatment in relation to the baseline in all groups. This 

finding is in agreement with postoperative pain results obtained with the VAS and 
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gives greater reliability to them because it is a more accurate test of the periapical 

inflammatory condition. 

It is important to emphasize that caution should, therefore, be applied to 

interpreting our results due to number of the patients involved. This study achieved 

the minimal required number of participants but, given the multifactorial nature of 

endodontic pain, studies with larger sample sizes are required to confirm the results 

(9). However, it was not possible to recruit a larger number of patients due to the 

limited time period of the study and strict inclusion criteria followed. Thus more well-

designed randomized clinical trials are needed to further investigate the differences 

in prevalence of postoperative pain among the treatment protocols. In addition, 

follow-up should be taken into consideration with respect to the success and failure 

of endodontic therapy.  

In conclusion, the variation of the foraminal working length between 0.0 mm 

and 1 mm beyond the apical foramen using Reciproc files in asymptomatic necrotic 

teeth resulted in the same rate of postoperative pain and mechanical allodynia after 

endodontic treatment completed in single-visit or two-visit. 
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3 CONSIDERAÇÕES GERAIS 

 

 

A dor, segundo a Associação Internacional de Estudo da Dor, é uma 

experiência sensitiva e emocional desagrável associada ou relacionada à lesão real 

ou potencial dos tecidos. Cada indivíduo aprende a utilizar esse termo através das 

suas experiências anteriores.  

Uma resposta inflamatória aguda se desenvolve no tecido perirradicular 

como resultado de agressões ao sistema de canais radiculares, que pode ser de 

origem mecânica, química, ou microbiana. Injúrias mecânicas e químicas são 

normalmente associadas com fatores de iatrogenia, como sobreinstrumentação, 

extrusão apical de irrigantes ou medicamentos, perfurações. A presença microbiana 

aos tecidos perirradiculares é provavelmente a causa mais comum de crises 

sintomáticas. Embora esta possa ser associada a fatores iatrogênicos, às vezes 

pode ocorrer mesmo quando os procedimentos endodônticos tenham sido tratados 

criteriosamente, sendo a extrusão apical de detritos contaminados para os tecidos 

periradiculares é uma das principais causas de dor pós-operatória. Forçar 

microrganismos e seus produtos para os tecidos periradiculares pode gerar uma 

resposta inflamatória aguda, cuja intensidade irá depender do número e a virulência 

dos microrganismos obtidos por extrusão. A instrumentação incompleta pode 

perturbar o equilíbrio da microbiota endodôntica, favorecendo o crescimento 

excessivo de algumas espécies microbianas, que podem causar flare-ups. Além 

disso, a introdução de novos microorganismos no sistema do canal radicular, 

durante o tratamento, como resultado de quebra da cadeia asséptica, pode ser outra 

causa de dor no pós-operatório de origem microbiana. Estudos têm mostrado que a 

presença de dor pré-operatória pode aumentar significativamente a probabilidade de 

dor pós-operatória. Existem resultados contraditórios em relação à influência de 

reabsorção óssea perirradicular sobre a incidência de dor pós-operatória. Há uma 

maior incidência de dor pós-operatória em dentes sem lesões perirradiculares que 

pode ser atribuída à falta de espaço para a liberação de pressão quando a 

reabsorção óssea perirradicular está ausente (Siqueira et al., 2002; Almeida et al., 

2010; Borlina et al., 2010; Gurgel-Filho et al., 2010; Arias et al., 2009). 

A lesão periapical e presença de microrganismos no canal cementário 
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contribuem para a execução de limpeza e desbridamento foraminal durante a 

instrumentação do sistema de canais radiculares. Pesquisas que correlacionam à 

quantidade microrganismos com a ampliação do forame apical demonstram que 

existe uma redução significativa no número de amostras com culturas positivas à 

medida que se amplia a constrição apical (Card et al., 2002). A presença de 

bactérias no canal cementário está relacionada a casos de necrose pulpar com ou 

sem lesão periapical. E de acordo com os princípios biológicos, a instrumentação do 

canal cementário visa à eliminação de microrganismos do terço apical e 

consequentemente uma melhor sanificação; e de acordo com princípios mecânicos 

objetiva o acesso livre ao forame e, por conseguinte, uma adequada instrumentação 

(Souza, 2006; Marinho et al., 2012). 

Alguns autores defendem que a limpeza mecânica do forame é 

desnecessária, porque eles acreditam que as soluções irrigantes e medicações 

intracanal são capazes de fazê-lo. No entanto, a literatura demonstrou que, apesar 

de todos os esforços, raspas de dentina são inadvertidamente compactadas para 

dentro da parte apical do canal durante a instrumentação e formar um tampão de 

dentina. Portanto, a eficácia destes agentes químicos pode ser reduzida ou mesmo 

neutralizada. O plug dentina atua como uma barreira mecânica que impede, ou pelo 

menos interfere com o contato das soluções irrigantes e medicamentos intracanal 

com as paredes do canal de cemento. A presença de um biofilme bacteriano 

periapical representa uma dificuldade adicional para o processo de limpeza e 

eliminação de microorganismos a partir desta área exclusivamente pela ação 

química é ainda menos provável (Siqueira et al., 2002). 

O limite CDC é formado pela junção do canal dentinário e cementário, onde 

o canal dentinário converge em direção ao vértice e o canal cementário apresenta 

paredes divergentes. Isto significa que a ação do instrumento do preparo 

biomecânico irá ligar-se apenas a uma parte do forame e não tocar as paredes 

divergentes do canal cementário, limitando assim o seu potencial de limpeza. Isso 

pode explicar por que, mesmo após o forame é limpo, alguns casos não respondem 

ao tratamento endodôntico e a lesão periapical associada persiste. Nestas 

situações, o forame deve ser ativamente limpo, isto é, além da realização da 

patência e o desbridamento apical, é necessária a realização do alargamento 

foraminal e consequente instrumentação total das paredes do canal cementário. 
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Como a literatura demonstrou a presença de bactérias para além do forame, esta 

instrumentação pode ser estendida de 1 a 2 mm para além desta área (Arora et al., 

2016). 

A ampliação foraminal apresenta inúmeras vantagens: 1) possibilita um 

melhor conhecimento da anatomia apical; 2) facilita o uso dos localizadores 

foraminais, pois para uma determinação mais precisa do forame apical é necessário 

que a lima ultrapasse a constrição apical; 3) desobstrui a região apical por meio da 

remoção de remanescentes pulpares e raspas de dentina produzidas durante a 

instrumentação; 4) melhora a ação das substâncias químicas no terço apical, 

possibilitando um contato dos irrigantes endodônticos com canais acessórios, delta 

apicais, canais laterais, dentre outras variações anatômicas da região apical; 5) evita 

a compactação dentinária na região apical, diminuindo os riscos de perda do 

comprimento de trabalho, transporte do canal dentinário, perfuração apical, zips; 6) 

desorganiza mecanicamente o biofilme apical; 7) facilita a manobra de drenagem via 

canal aliviando a pressão apical, modificando o ambiente local, criando um ambiente 

mais favorável para o processo de reparo; 8) permite a obturação do forame apical  

(Card et al., 2002). Portanto a ampliação foraminal vem sendo uma tendência na 

prática endodôntica, uma vez que a insuficiente limpeza da região apical pode 

acarretar insucesso do desbridamento apical em uma região repleta de 

microrganismos. 

Benatti et al. (1985), estudaram a influência biológica do alargamento do 

diâmetro da porção apical do canal num trabalho efetivado em 134 canais 

radiculares de cães e preparados 2 mm além do forame apical e ápices alargados 

com limas 40, 60 ou 80. Após tratamento endodôntico, os animais foram sacrificados 

e os dentes processados para estudo histológico em microscópico óptico. Os 

resultados mostraram a proliferação de tecido conjuntivo do periodonto dentro dos 

canais e indicaram que o alargamento do ápice permitiu o desenvolvimento do 

tecido conjuntivo dentro do canal apical e a formação de uma espessa camada de 

cemento na porção apical da raiz. 

Silva D et al.( 2014), avaliaram o transporte foraminal durante o alargamento 

foraminal após instrumentação com limas manuais de aço inoxidável (LM), com o 

sistema rotatório Mtwo (M) e o sistema reciprocante Reciproc R25 (R), através da 

microscopia eletrônica de varredura pré e pós-tratamento. Os resultados mostraram 
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que os transportes foraminais no grupo R foram significativamente inferiores aos 

obtidos para os grupos LM e M. As vantagens da cinemática do sistema Reciproc 

são baseadas no conceito de força equilibrada que apresenta ângulo de rotação de 

150⁰ no sentido anti-horário e posteriormente 30⁰ no sentido horário, com velocidade 

constante de 300 rpm. O sistema possui 3 números de limas que variam na 

conicidade e no diâmetro da ponta do instrumento, para serem usadas de acordo 

com a anatomia inicial do canal radicular, assim esta técnica demonstra sua 

relevância clínica na manutenção da curvatura radicular com distorção mínima. Além 

disso, a reduzida massa de metal da seção transversal do instrumento e o uso da 

liga Mwire proporciona grande flexibilidade e capacidade de corte ao instrumento. 

Durante o preparo biomecânico, substâncias irrigadoras auxiliares são 

usadas com o intuito de lubrificar o canal radicular e servir como agente químico no 

combate aos microrganismos e seus produtos. O mais comumente usado na 

endodontia é o NaOCl, com concentrações que variam de 0,5% a 6%. O NaOCl 

possue várias propriedades, dentre eles a capacidade de dissolução do material 

necrótico, ação antimicrobiana de grande espectro, baixa tensão superficial e ação 

detergente (Siqueira et al., 2002). 

Porém, muitas vezes o preparo biomecânico e as substâncias químicas 

auxiliares não conseguem neutralizar completamente microrganismos e seus 

produtos, sendo necessária a utilização de medicação intracanal para combater a 

infecção e propiciar condições de cura aos tecidos periapicais (Su et al., 2011).  

A busca de substâncias que reúnam propriedades antibacterianas, anti-

inflamatórias e indutoras da formação de tecido mineralizado, de tal forma que a 

inter-relação dessas propriedades proporcione ao medicamento um efeito benéfico 

sobre os tecidos vivos da região periapical. Dentre essas substâncias, destaca-se o 

hidróxido de cálcio, por suas substâncias antibacterianas, ação antiexsudativa, ação 

indutora da formação de tecido mineralizado, compatibilidade tecidual, propriedade 

de dissolver tecidos necróticos e de promover a hidrólise da endotoxina (LPS) 

bacteriana in vitro e in vivo (Sathorn et al., 2007). 

A atividade antibacteriana do hidróxido de cálcio é decorrente de sua ação 

alcalinizante, que, por sua vez, é decorrente da concentração de íons hidroxila. 

Portanto, o hidróxido de cálcio aplicado no canal radicular deverá difundir por meio 

de seus íons hidroxila, pelo forame apical, pelos canais secundários, visando atingir 
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as áreas de resbsorção cementária apical e do biofilme microbiano extraradicular. 

Este deve permanecer no interior do canal radicular por um período de tempo que 

permita que os íons hidroxila se difundam pela dentina (Andolfatto, 2011). 

Novas pastas à base de hidróxido de cálcio têm surgido com o objetivo de 

melhorar suas propriedades físico-químicas (como radiopacidade, facilidade de uso) 

e biológicas (como indutora de reparo, antiinflamatórias, antiexudativas, 

antimicrobianos entre outras). Dentre estas, a pasta UltraCal XS a qual, segundo 

seu fabricante (Ultradent Products, INC.), apresenta-se com boa viscosidade, 

exibindo a capacidade de escoar mais facilmente de maneira que preenche 

meticulosamente o canal radicular. Além disso, por ser comercializada em uma 

seringa e devido a sua baixa viscosidade passa facilmente pela agulha, facilitando o 

seu uso. 

A dissociação iônica do hidróxido de cálcio em íons cálcio e hidroxila e seu 

efeito sobre bactérias e reparo de tecido fazem com que seu uso seja um sucesso. 

O mecanismo de ação do hidróxido de cálcio é diretamente influenciado pelo seu 

alto pH. Esta medicação intracanal realiza a ativação de enzimas teciduais, partindo 

da fosfatase alcalina e também a inativação de enzimas da membrana 

citoplásmatica de bactérias. Estes dois efeitos enzimáticos de mineralização 

favorecem o processo de reparo do tecido e a ação bacteriológica que altera a 

integridade de sítios do metabolismo bacteriano, do crescimento e divisão celular, 

conferindo ao hidróxido de cálcio um importante lugar entre as medicações 

intracanal (Andolfatto, 2011). 

Sendo assim, o uso de uma medicação intracanal antimicrobiana é uma 

ferramenta valiosa para controlar a infecção endodontia e há estudos que relatam 

que os medicamentos intracanal não apresenta influência sobre a incidência de dor 

pós-operatória (Torabinejad et al., 1988). 

O tratamento endodôntico realizado em múltiplas sessões é considerado 

uma terapia segura e bem aceita, porém novos estudos relatam que não há 

diferenças significativas em relação à ação antimicrobiana (Kvist et al., 2004). Além 

disso, a recente invenção dos sistemas de níquel-titânio rotatórios e reciprocantes e 

melhorias na compreensão da dinâmica de irrigação têm facilitado a instrumentação 

mecânica e desinfecção do sistema de canais radiculares, o que a sessão única 

mais conveniente do que antigamente. Entre outras vantagens, diminuição do tempo 
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de tratamento, custo e benefício, melhor aceitação do paciente, e redução dos riscos 

de infecção entre às consultas (Jurcak et al., 1993; Sathorn et al., 2007; Machado et 

al., 2013; De-Deus et al., 2015). 

O fenômeno ultrassônico é o nome atribuído às ondas acústicas de 

frequência maior do que aquelas perceptíveis pelo ouvido humano (20 mil ciclos/s) e 

apresenta como principal vantagem como potencializador da solução irrigadora 

(Leonardo, Leonardo, 2012). 

Entre os fenômenos associados à ativação ultrassônica do meio líquido 

utilizado no interior do canal radicular, e pode se destacar o de cavitação, que 

consiste no rompimento da tensão superficial da solução irrigadora, resultando em 

milhares de cavidades transitórias na sua superfície. Essas cavidades geram ondas 

de choque em velocidades supersônicas que, ao se chocarem na parede do canal 

radicular, promovendo uma limpeza com a total remoção do magma dentinário 

impregnado. Em paralelo, ocorre simultaneamente o efeito químico, como oxidação, 

redução e degradação de compostos orgânicos e inorgânicos que estiverem em 

suspensão no meio aquoso. Outro fenômeno importante associado à ativação 

ultrassônica, e de grande interesse na endodontia, é a formação da microcorrente 

acústica que é responsável pela degradação de proteínas e bactérias, ruptura de 

DNA, hemoglobinas e inativação de enzimas, favorecendo a desinfecção de todo 

sistema de canais radiculares (Leonardo, Leonardo, 2012). 

O uso do ultrassom durante e no final da fase de preparo do canal radicular 

é um passo necessário para melhorar a desinfecção endodôntica. Tem sido 

demonstrado que a ativação de ultrassom de hipoclorito de sódio aumenta 

dramaticamente a eficiência de limpeza do espaço do canal radicular. Além disso, 

aumenta significativamente o fluxo de líquido e melhora tanto o solvente e 

capacidades antibacterianos e o efeito de remoção de detritos orgânicos e 

inorgânicos, das paredes do canal. A ativação ultra-sónica de NaOCl a partir de 30 

segundos a 1 minutos, para cada canal com 3 ciclos de 10-20 segundos (com 

renovação constante irrigante) parece ser um tempo suficiente para obter os canais 

limpos. O ultrassom parece ser menos eficaz para aumentar a atividade de EDTA, 

embora possa contribuir para uma melhor remoção da camada de smear layer. A 

acumulação de detritos produzidos pela instrumentação mecânica nas áreas de 

difícil acesso pode ser prevenida pela ativação ultrassônica de NaOCl mesmo 
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durante a fase de preparação (Plotino et al., 2007, 2016; Liang et al., 2013). 

A escala analógica visual (VAS), como o nome indica, utiliza um formato 

analógico, o que significa que ela representa um intervalo contínuo de valores. O 

estilo mais comum usado na medição da dor usa uma linha horizontal medir 

exatamente 10 cm (100 mm) o paciente é convidado a fazer uma marca nesta linha, 

a linha é medido e registrado em milímetros ou centímetros (por exemplo, 37 mm ou 

3,7 cm), o comprimento da linha é importante para este desfecho, uma vez que esta 

ferramenta tem sido avaliada neste formato e a medição baseia-se na linha sendo 

exatamente 10 centímetros. E a escala numérica de dor (NPS), um tipo de escala 

usada para medir a intensidade da dor através de números inteiros. Este formato 

usa uma escala descontínua e segmentada; assim os números inteiros são 

reportados. Os estilos mais comuns incluem uma barra horizontal ou formato de 

linha. A linha ou barra está marcada com números inteiros de 0 a 10, no entanto, 

algumas escalas podem usar diferentes gamas tais como 0 a 5. O paciente é 

convidado a marcar na escala para avaliar a sua dor e, em seguida, o número é 

reportado (Johnson, 2005). 

Poucas técnicas têm sido desenvolvidas para avaliar de forma precisa o 

diagnóstico sendo a percussão, um teste subjetivo com aplicação de vetor de força 

não mensurável. Para estabelecer uma linha de base para comparação, o teste é 

também realizado em dentes adjacentes normais, aplicando-se uma quantidade 

variável e desconhecida de força, e é muitas vezes marcada simplesmente com uma 

resposta positiva ou negativa. 

A validação de um método para medir a força de mordida foi proposta por 

Khan et al. (2007b) valendo-se de um transdutor digital de força. Este dispositivo foi 

modificado, anexando à extremidade do aparelho a cabeça de um Slooth Tooth, 

agindo como um guia oclusal. A validade deste dispositivo foi testada em uma 

máquina de ensaio universal (Instron, Norwood, MA), onde forças pré determinadas 

eram aplicadas no transdutor de força e os valores registrados eram anotados. Com 

base nestas considerações, há hipótese de que o medidor de força oclusal pode ser 

usado como um instrumento de diagnóstico periapical em dentes com periodontite 

apical assintomática e que a mensuração da força de mordida pré e pós tratamento 

endodôntico, pode ser preditiva da cicatrização pós-operatória do quadro 

inflamatório apical. 
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A força de mordida foi medida por um dinamômetro digital (modelo IDDK, 

número de série 3222, Kratos Equipamentos Industriais Ltda, Cotia, São Paulo, 

Brasil), adaptado para as condições orais. Este aparelho, um instrumento para medir 

a força, usa tecnologia eletrônica e conta com um garfo de mordida e o corpo digital. 

Sua célula de carga de alta precisão e seu circuito eletrônico para indicar força 

fornecer medições precisas que são fáceis de ler a partir de sua DIAL1 de cristal 

líquido digital de três dígitos. O aparelho apresenta uma escala em kgf ou N, chave 

seletora para as funções de tração ou de compressão, um botão para zero e uma 

chave seletora para a opção de "pico". A zero permite que os valores obtidos para 

ser controlada com precisão. A posição de registro de 'pico' armazena a maior força 

aplicada durante o teste. Antes de gravar a força de mordida, os indivíduos estavam 

sentados na posição vertical e previamente treinados para executar sua mordida 

mais forte sobre o dispositivo (Ortug, 2002). O garfo gnatodinamômetro mordida foi 

coberto com uma dedeira de látex para proteger as pessoas contra contaminação. 

Em cada registro, foram realizadas medições pré-tratamento e após 7 dias no dente 

tratado endodonticamente.  

Na Universidade de San Antonio no Texas, Khan et al. (2007a) testou o 

medidor de força oclusal para calcular a alodínia mecância e a eficiência da 

anestesia local com pulpite irreversível e periodontite apical. Foram testados: 12 

primeiros molares, 15 segundos molares, 1 primeiro pré molar e 2 segundos pré-

molares todos da arcada inferior. Os dentes foram testados quanto à sensibilidade 

ao frio, percussão vertical com um cabo de espelho, no dente inflamado e seu 

contralateral. Os dentes não apresentavam imagem radiolúcida no ápice radicular. O 

medidor de força oclusal foi utilizado nos pacientes antes da anestesia e 10 minutos 

depois. Os pacientes receberam uam técnica de bloqueio do nervo alveolar inferior. 

Este estudo faz parte de uma série de experimentos testando o medidor de força 

oclusal, avaliando a utilidade do aparelho como um instrumento potencialmente 

adequado para o diagnóstico endodôntico e para a realização de ensaios clínicos 

endodônticos. Como resultado, a alodínia mecânica foi reduzida em 62% dos casos 

após a técnica anestésica. O autor concluiu que o medidor de força apresenta um 

método quantificável para medir os limiares de dor mecânica em pacientes com 

odontalgia por causa de condições periapicais agudas. Usando um método 

padronizado para medir a alodínia mecânica irá fornecer uma medida da eficácia 
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das intervenções terapêuticas. Baseado nesses dados, não foi realizada medição 

imediata após tratamento nessa pesquisa pois há umal redução da força de mordida 

devido à anestesia no dente tratado endodonticamente. 

Em relação ao resultados relacionados com o registro da dor pós-operatória, 

não houve diferença significativa entre os grupos de tratamentos em nenhum 

intervalo de tempo (p>0.05). O período com maior registro de dor pós-operatória foi 

observado nas primeiras doze horas após o tratamento endodôntico para todos os 

grupos, porém não houve diferenças estatísticas significativas. Esses dados 

corroboram com estudos de Silva EJ et al. (2013, 2015) e Cruz Junior et al. (2016), 

onde avaliaram a dor pós-operatória em grupos com alargamento foraminal no limite 

apical, ou seja, incluindo o canal cementário, diferindo somente quanto ao tipo de 

instrumentação (limas manuais e limas reciprocantes) em dentes anteriores. Por 

outro lado, um estudo realizado em molares pode-se verificar um maior índice de dor 

pós-operatória quando realizado o alargamento foraminal, isso pode ser devido à 

anatomia mais complexa e com vários canais acessórios dos molares (Saini et al., 

2016). 

No que se refere à variável dor, obteve-se resultados interessantes no 

preparo nos grupos SV+1 e TV+1 do limite apical, porém é necessário outras 

pesquisas para avaliar o efeito do sobrepreparo no reparo dos tecidos 

perirradiculares.  A presente pesquisa objetivou avaliar seu efeito apenas no nível de 

dor pós-operatória e na força mastigatória. No entanto, os pacientes serão 

acompanhados e o processo de reparo avaliado periodicamente.  

E em relação ao registro da alodínia mecânica, observou-se que para todos 

os grupos experimentais que os valores da força de mordida foram significantemente 

maiores em 7 dias após a realização do tratamento endodôntico, indicando aumento 

significativo no ganho de força em todos os grupos (p<0.05), porém não houve 

diferença significativa entre os grupos. Isso pode ser atribuído à redução da carga 

microbiana obtida pelo preparo biomecânico, ou seja, a ação mecânica do 

instrumento, ação química do agente irrigante e da medicação intracanal e ação 

física pela remoção destes através da cânula de sucção.  

Pode-se observar que é necessária a realização de novos ensaios clínicos 

que avaliem a variação do comprimento de trabalho e suas consequências, como 

por exemplo, a avaliação desse efeito no reparo periapical e consequente sucesso 
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clínico. Outro ponto que poderia ser abordado em outros estudos seria se os valores 

da alodínia mecânica periapical inicial podem ser usados como fator prognóstico.  
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 

 

 

  

 

   Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

As informações contidas neste termo foram fornecidas pelo orientador     

Prof. Dr. Carlos Henrique Ribeiro Camargo e aluna de mestrado Alessandra Manchini 

Cardoso, com o objetivo de convidá-lo a formar acordo, por escrito, para efeitos éticos 

e legais, para autorização da participação nesta pesquisa intitulada: “Análise da dor 

pós-operatória em sessão única e múltipla variando o limite apical” e dos 

procedimentos e riscos a que se submeterá com a capacidade de livre arbítrio e sem 

qualquer coação, sob as condições abaixo relacionadas. 

Os objetivos deste estudo são: a) avaliar se há sintomatologia dolorosa após 7 

dias devido à variação do limite de trabalho; b) avaliar e comparar a força oclusal pré e 

pós tratamento mediante o aparelho de força de mordida; c) avaliar se há diferença na 

sintomatologia dolorosa em casos de sessão única e 2 sessões. 

Metodologia: Após sua avaliação clínica detalhada para inclusão na pesquisa, 

você será submetido a um exame inicial radiográfico. Antes do atendimento, você irá 

morder um dispositivo, chamado de gnatodinanômetro, que medirá sua força de 

mordida não causando problema algum ao seu dente. Você será submetido a um 

tratamento endodôntico (tratamento de canal) podendo ser em uma ou duas sessões 

com instrumentação 1 milímetro além do comprimento de trabalho ou no próprio 

comprimento de trabalho, e será colocado medicação dentro do canal nos casos de 

duas sessões. Você receberá uma escala analógica de dor, onde registrará a presença, a 

intensidade, a duração da dor durante 7 dias e poderá tomar ibuprofeno 300 mg para 

aliviar a dor. Após 7 dias, novamente irá morder o dispositivo que medirá sua força de 

mordida. Quando completar 6 meses e 1 ano da finalização do tratamento, você será 

convidado a retornar para realização de uma radiografia e avaliação clínica para 

avaliar o sucesso do tratamento. 

Riscos e desconfortos: O paciente pode sentir desconforto (dor pós-opertaória) 

após a realização do tratamento endodôntico e será ministrado ibuprofeno 300 mg para 

alívio deste. 

Se houver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética (CEP) do Instituto de Ciência e Tecnologia campus 

São José dos Campos – UNESP, situada na Av. Eng Francisco José Longo, 777 CEP 

12245000, em São José dos Campos-SP, fone 012 39479076, e-mail 

denise@fosjc.unesp.br e comunique-se com a Coordenador Profs. Dra. DENISE 

NICODEMO. Informo que será garantida a liberdade da retirada do consentimento a 

qualquer momento e assim deixar de participar do estudo. Também não haverá custo 

nem pagamento pela colaboração. 

 

mailto:denise@fosjc.unesp.br
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Acredito ter sido esclarecido(a) a respeito das informações que leram para 

mim, descrevendo o estudo a ser realizado e concordo em receber atendimento em 

consultório odontológico. Declaro conhecer os propósitos do estudo, os procedimentos 

a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes, e que minha participação não implicará em nenhuma despesa. 

 

 NOME________________________________________________________ 

 RG________________________________CPF______________________________ 

 ENDEREÇO________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________ 

 

 

 

 _____________________________________         

_____________________________ 

  Assinatura Responsável                                   Assinatura Pesquisador 
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APÊNDICE B - Registro da dor pós-operatóra 

 

 

 

 

Registro da dor pós-operatória 
Nome do paciente: ____________________________________________________ 
Data da primeira consulta:__________Data de término do tratamento:____________  

Escala de dor  
 Todos os pacientes receberão uma escala onde será registrado a presença, a intensidade e 
se há necessidade do uso da medicação para aliviar a dor durante os 7 dias após a primeira consulta. 

 
Tempo em 
horas após o 
tratamento 

Presença de dor Intensidade da dor Uso do Ibuprofeno 
300 mg para aliviar a 
dor 

1 hora    

2 horas    

3 horas    

4 horas    

5 horas    

6 horas    

7 horas    

8 horas    

9 horas    

10 horas    

11 horas    

12 horas    

24 horas    

2 dias    

3 dias    

4 dias    

5 dias    

6 dias    

7 dias    
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 APÊNDICE C – Ficha clínica  

      
                        

                                      FICHA CLÍNICA                    
 DADOS PESSOAIS: 

 Nome:_________________________________________________________________ 

 RG:_________________________________CPF_____________________________ 

 Idade:___________________Data de nascimento:____/____/_____ 

 Profissão:___________________________________Estado civil:________________ 

 Sexo: Masculino (    ) Feminino (     ) 

 Tel.: Casa (    )___________________________Celular (     )_____________________ 

 Endereço:______________________________________________________________ 

 Bairro:__________________________________Cidade:________________________ 

 Estado:_________CEP:________________-_______ 

 HISTÓRIA MÉDICA 

Estado de saúde geral: 

Medicamento em uso: 

 

Problemas com anestesia: 

Outros: 

 

 HISTÓRIA CLÍNICA 

Queixa principal:     

Tipo de dor: (  )Provocada (  ) Espontânea (  ) Intermitente  

 (  )Localizada (   )  Difusa (  )  Contínua  

Tomou analgésico ou outro medicamento     

(  ) Dente cariado (  ) Dente restaurado (  ) Edema (  ) Alteração de cor (  )Mobilidade 

(  ) Fístula (  ) Extrusão (   ) Oclusão (  ) Problema periodontal  

 

 TESTES 

(   )  Frio (   ) Calor (   )  Palpação (   ) Percussão 

 

 EXAME RADIOGRÁFICO 

Câmara pulpar: Canal radicular: 

Estruturas adjacentes: Diagnóstico provável: 

Tratamento indicado: 

 

 TRATAMENTO RADICAL 

Medida aparente do dente RX inicial: 

 

Canal Ponto de 

referência 

Comprimento real do 

instrumento ao ser 

retirado do canal: 

Diferença entre ponta 

do instrumento ao ser 

retirado do canal: 

Comprimento 

Real do canal 

(I.A.F.) 

Comprimento de 

trabalho C.T. 

(I.A.I.) 

      

      

      

 

Diâmetro do I.A.F. (n do instrumento): 

Diâmetro do I.A.I. (n do instrumento): 

Diâmetro cirúrgico do canal: 

Escalonamento até: 

Irrigação: 

Curativo de demora: 

Obturação (técnica e material): 

Selamento: 

 

DATA TRATAMENTO 

  

  

DOR PÓS-OPERATÓRIA  

 

( )Diabete ( )Hepatite ( ) Coração Pressão: ( ) Sinusite 

( ) Rim ( ) Alergia ( )  Úlceras ( ) Alcoolismo ( ) Fígado 

( )Doença mental ( ) Doenças no 

sangue 

( ) Outras   
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ANEXO A - Comprovante de submissão do artigo  



50 

 

   

 

ANEXO B - Certificado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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